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OZET

Jafarguliyev PARVIN. Bruksizm Modelinde Matrix Digital Implantlar ve Geleneksel
Implantlarin Cene Kemiginde Olusturdugu Gerilmelerin Sonlu Eleman Analizi ile
Incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2024.

Giris ve Amac. Bruksizm ve dental implantlar arasindaki gercek iliski uzun siireli bir
tartisma konusudur. Bruksizmin implant ve protetik restorasyonlarda olusan
komplikasyonlarla iliskilendirilebilmesi i¢in bruksizmin dogru sekilde tanimlanmasi ve
teshis edilmesi gerekmektedir. Caligmamizda, yeni ve daha c¢ok dijital bir implant olan
ve en biiylik fark olarak, abutment bilesenine sahip olmayan implant konsepti ile
geleneksel implant konseptinin ozellikle bruksizm sonucu artmis okliizal ve lateral
kuvvetler altinda kemik, implant ve bilesenleri ve protetik iistyapida olusturdugu
gerilmeleri SEA yontemi ile karsilikli olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem. Calismamizda, yeni ve geleneksel implant konseptine sahip
implantlar iki ayr1 grup halinde, D3 kemik yapis1 géz dniinde bulundurularak, tasarlanan
maksilla modellerinde ikinci kiiciik azi ve birinci biiyilk az1 dis bolgesine
konumlandirilmistir. Bruksizm sirasinda olusan kuvvetleri temsil etmek igin,
modellerde belirlenen noktalardan okliizal diizleme 90 derece agiyla 1000 N dikey ve
okliizal diizleme 30 derece aciyla 500 N oblik kuvvetler uygulanmistir. Sonuglar SEA
yontemi ile karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Bulgular. Calismamizin bulgularina gore, yeni implant konsepti geleneksel implantla
karsilastirilabilir sonuglar gostermistir. Calismada, okliizal ve ozellikle de yikici
kuvvetler diye adlandirdigimiz lateral kuvvetler sonucu, kortikal kemikte olusan
gerilimleri geleneksel konseptte olan implanta oranla azaltmis ve daha ¢ok spongeoz
kemik tizerine dagitmistir. Protetik iistyap: iizerinde olusan gerilimlerin de geleneksel
konsepte oranla daha az oldugu izlenmistir. Ayrica, yeni konseptin abutment
icermemesi, implant vidasinda geleneksel konsepte oranla, daha yiiksek gerilim degeri
izlenmesine sebep olmustur.

Sonug. Bu tez calismasinin sinirlari igerisinde, yeni sunulan implant konsepti bruksizm
hastalarinda tercih edilebilir bir alternatif olarak goriilmektedir. Ancak, bulgularimizin
bilimsel agidan degerlendirilebilmesi i¢in daha kapsamli ¢aligsmalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Dental Implant, Osseointegrasyon, Sonlu Elemanlar
Analizi, Temporomandibular Eklem



ABSTRACT

Jafarguliyev PARVIN. Evaluation of the Stresses Occured in the Jaw Bone by Matrix
Digital Implants and Conventional Implants in Bruxism Model with Finite Element
Analysis. Istanbul University, Institute of Health Sciences, Department of Oral and
Maxillofacial Surgery. PhD Thesis. Istanbul. 2024.

Introduction and Aim: The true relationship between bruxism and dental implants has
been the subject of a long-standing debate. Bruxism needs to be accurately defined and
diagnosed so that it can be associated with complications in implant and prosthetic
restorations. The aim of this study is to evaluate the stresses in bone, implant and its
components, and prosthetic superstructure under increased occlusal and lateral forces,
especially as a result of bruxism, between the new and more digital implant concept,
which does not have an abutment component as the biggest difference, and the
traditional implant concept, using the SEA method.

Materials and Methods: In our study, implants with new and conventional implant
concepts were positioned in two different groups in the second premolar and first molar
regions of the maxilla models designed considering the D3 bone structure. To simulate
the forces generated during bruxism, vertical forces of 1000 N at an angle of 90 degrees
to the occlusal plane and oblique forces of 500 N at an angle of 30 degrees to the
occlusal plane were applied from the points determined in the models. The results were
evaluated comparatively with the FEM method.

Results. According to the findings of our study, the new implant concept showed
comparable results to the conventional implant. In the study, the stresses on the cortical
bone as a result of occlusal and especially lateral forces, which we call destructive
forces, were reduced and distributed more on the spongeous bone compared to the
implant with the conventional concept. It was also observed that the stresses on the
prosthetic superstructure were less compared to the conventional concept. In addition,
the new concept did not include an abutment, which resulted in a higher stress value on
the implant screw compared to the conventional concept.

Conclusion. Within the limits of this thesis, the newly presented implant concept seems
to be a preferable alternative in bruxism patients. However, more comprehensive studies
are required to evaluate our findings scientifically.

Key Words: Bruxism, Dental Implant, Osseointegration, Finite Element Analysis,
Temporomandibular Joint



1. GIRIS VE AMAC

Bruksizm, diglerin istemsiz olarak gicirdatilmasi veya sikilmasi ile
karakterize, yetiskin niifusun 6nemli bir boliimiinii etkileyen yaygmn bir dis
bozuklugu olarak kabul edilmistir. (1, 2) Ozellikle son dénemlerde, artan sosyal
ve ekonomik faktdrler, pandemi, izolasyon ve bunlara bagli normal rutindeki
degisikliklerle ve bunlarin ruh saglig: tizerindeki yiiksek stres ve anksiyete gibi
kaginilmaz etkileri sonucu toplumda siklikla goriilmektedir. (3) Etiyolojisi
multifaktoriyeldir ve bruksizmin etkilerini azaltmak icin spesifik bir tedavi
secenegi yoktur. (4-6) Bruksizm tanisi igin altin standart, giinliik pratikte nadiren
kullanilan PSG olarak belirlenmistir. Pratikte ¢cogu hastada yalnizca ayrintili tibbi
oykii ve klinik muayeneye dayanarak tani koyulmaktadir. Bruksizm yalnizca
klinik muayenede dig atrizyon fasetlerinin bulunmasiyla teshis edilemez, ¢iinkii
dis atrizyonu giiclii temaslarin bir kanitidir ancak bruksizmin bir kanit1 degildir.
(7-9)

Bruksizm ve dental implantlar arasindaki gercek iliski uzun siireli bir
tartisma konusudur. (10, 11) Saglikli bireylerde bruksizm bir bozukluk olarak
degil, ¢esitli saglik sonuglar1 goz Oniine alindiginda zararli veya koruyucu
olabilecek bir davramis olarak goriilmektedir. (5) Bruksizm, mandibulanin
parafonksiyonel hareketlerine yol acarak daha yiiksek lateral kuvvetlere neden
olmaktadir. (6, 12) Fakat, bruksizm aligkanliklarinin endosteal dental implantlarin
osseointegrasyonu ve sagkalimi tlizerindeki gercek etkisi hala tam olarak
belirlenmemistir, ancak mekanik komplikasyonlar i¢in bir risk faktorii
olabilecegine dair bazi1 goriisler vardir. (13, 14) Materyallerin, kuvvetin
yogunlugu ve sikligi ile iligkili bir yorulma egrisi vardir. (15) Bruksizm hastalari
buna bagl olarak, zaman i¢inde mekanik komplikasyonlar agisindan daha biiyiik
risk altindadir, ¢linkii kaslar giiclendik¢e ve dongii sayist arttikca kuvvetin
buytikliigii de artacaktir. (7, 12, 16, 17) Bruksizmin implant destekli protezler
tizerindeki biyolojik ve biyomekanik etkisini retrospektif, prospektif veya
deneysel c¢alismalarla degerlendiren ¢ok az makale bulunmaktadir. (17-19)
Bunlara ek olarak, immediat veya erken yiiklemenin kullanilmaya baslanmasiyla
yasanan son geligsmelerin ardindan, bruksizmin klinik yonetimi implant protezleri

icin onemli bir konu haline gelmistir. (20, 21)

Implant tedavisinin birgok y&niiniin biyomekanik prensiplere dayanmasi

nedeniyle implant biyomekanigi giderek biiyliyen bir aragtirma alamidir. (22)



Yiiklenen implantlara kars1 kemik reaksiyonlarinin temel ilkeleri hakkinda bazi
kanitlar mevcuttur, ancak bu konudaki bilgiler hala yetersizdir. (10, 11, 23)
Miihendislik bilgilerinin dis hekimliginde uygulanmasi, osseointegre implantlarla
ilgili biyomekanik konularin anlasilmasina yardimei olur. Sayisal bir teknik olan
sonlu elemanlar yontemi, dis hekimliginde stres analizi arastirmalari i¢in 6nemli
bir potansiyel sunmaktadir. Yapilan deneyler higbir etik kaygi olmadan
tekrarlanabilmekte ve g¢aligma tasarimlari ihtiyaca gore degistirilebilmektedir.
Teknoloji her alanda oldugu gibi, saglik alaninda giin gectikge daha fazla
gelismeye devam etmektedir. Bununla birlikte, daha pratik, daha estetik ve
fonksiyonel ¢oziimler icin yeni implant konseptleri ortaya c¢ikmaktadir. in
vivo ve in vitro ¢aligmalarla yapilamayan yenilik¢i Oneriler, biyomekanik bir
ortami simiile etmek i¢in tibbi arastirmalarda kendi sinirlamalari olan SEA’ya
gilvenmemizi saglamaktadir Ayrica, yayinlanan tasarimin etkili oldugunu
dogrulamak i¢in SEA sonuclarina in vitro ve/veya in vivo ¢aligmalarinda eslik

etmeli oldugunu vurgulamak gerekmektedir. (24-26)

Sonuglart tahmin etme becerisi, bir implant uygulamasinda risk
yonetiminin 6nemli bir parcasidir. Hastay1 daha yiiksek basarisizlik riskine sokan
durumlar1 tanimak, cerrahin bilingli kararlar almasina ve sonuclari optimize

etmek i¢in tedavi planini iyilestirmesine olanak taniyacaktir.

Implantlarin kullaniminin yayginlagmasi ve dniimiizdeki yillarda artacak
olmasi, bununla beraber dis hekimlerinin implant basarisizligi ve buna bagh
sonuglarla daha sik karsilasacagini gostermektedir. Bruksizmin implant ve
protetik restorasyonlarda olusan komplikasyonlarla iliskilendirilebilmesi igin

bruksizmin dogru sekilde tanimlanmasi ve teshis edilmesi gerekmektedir. (27-29)

Calismamizda, yeni ve daha c¢ok dijital bir implant olan ve en biiyiik
fark olarak, abutment bilesenine sahip olmayan yeni implant konsepti ile
geleneksel implant konseptinin ozellikle bruksizm sonucu artmis okliizal ve
lateral kuvvetlerin kemik, implant, implant bilesenleri ve protetik iistyapida
olusturdugu gerilmeleri SEA yontemi ile karsilikli olarak degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM

Stomatognatik sistem, ¢igneme, agzin acilmasi, yutma, nefes alinmasi,
fonasyon, emme ve farkli yiliz ifadelerinin gerceklestirilmesini saglayan gesitli
anatomik yapilari igerir. Bu yapilar temporomandibular eklem (TME), maksillla
ve mandibula, kas dokular1 ve tendonlar, dis arklari, tiikiiriik bezlerinin yani sira
hyoid kemik ve bu kemigi skapula ve sternuma baglayan boyun kaslarindan
olusmaktadir. (30, 31)

TME, farkli ortogonal diizlemler ve ¢oklu rotasyon eksenleri lizerindeki
karmagik hareketleri sayesinde az Once listelenen tiim yapilarla sinerji i¢inde
caligir. Ayn1 zamanda konumu ve yapisi onu tiim viicuda yayilan bilgi ve etkilerin
kesistigi bir nokta haline getirir ve ayn1 sekilde bunun tersi de gecerlidir; diger
viicut bolgelerinin mekanik etkileri de TME’ye yanstyabilir. (30, 31)

TME’nin en 6nemli fonksiyonu ise ¢igneme ve konusmadir ve dis
hekimleri, ortodontistler, klinisyenler ve radyologlar tarafindan biiylk ilgi
gormektedir. Bu ilgi, yapi, fonksiyon, uyarlanabilirlik, semptomatoloji, patoloji

ve goriintiileme agisindan kaynaklanmaktadir. (31, 32)

2.1.1. TME EMBRIYOLOJiSi

TME, gebeligin 10. haftasinda gelismeye baslar. Temporal kemik
(glenoid fossa) ve kondiler bilesenler igin ikiser mezenkimal kondensasyon
gelisir. Araya giren mezenkim de araya giren eklem diskine farklilasan hiicrelerin
yogunlagmasini gosterir. Temporal ve kondiler mezenkimal hiicreler, membrandz
kemik olusturmak {izere osteoblastlara farklilagir. Kondiler bilesenin merkezi,
subkondral kemik olusumunu kolaylastiran beyaz fibrokartilaja doniisiir
(endokondral mekanizma), boylece yetiskinlige kadar kondiler biiytimeye katkida
bulunur. Eklem diski ise, anteriorda lateral pterygoid kasin i¢ine ve posteriorda
diskomalleolar ligament (Pintos ligamenti) olarak devam eden oldukga hiicresel

vaskiiler bir diske doniisiir. (33)



2.1.2. TME ANATOMISI

Temporomandibular eklem (TME), bilateral (sag ve sol) olarak, iki
eklem ylizeyinden olusan diartrodial, bilesik ve ginglymoarthrodial synovial bir
kraniyomandibular eklemdir. (33) Mandibular kondil ve temporal kemiginin
glenoid fossast TME’nin temelini olusturur. (34) Bikonkav disk, kondil ve
glenoid fossanin direk temasini Onlemektedir. Bu artikiiler disk, fonksiyonel
olarak eklemin kompleks hareketlerine izin veren ossedz olmayan bir kemik yap1
gibi hareket eder. Bu nedenle TME bilesik bir eklem olarak da adlandirilabilir.

€2y

2.1.2.1. Artikiiler Yiizeyler

Temporomandibular veya kraniyomandibular eklem, mandibula ile
kranium arasindaki eklemdir. Bu artikiilasyonun kemik unsurlar1 asagida
mandibular kondiller ve yukarida skuamoz temporal kemiklerdir. Degisken
miktarlarda fibrokartilaj iceren yogun fibréz bag dokusundan olusan bir eklem
diski, eklem boslugunu iist ve alt kompartmanlara ayirarak temporal kemik ile
mandibula arasina yerlesmistir. Kayma veya rotasyonel hareketler dncelikle iist
kompartmanda meydana gelirken, alt kompartman oOncelikle bir mentese veya
doner eklem olarak islev goriir. Bu nedenle, TME genellikle hareketli bir sokete
sahip bir mentese eklemi olarak siiflandirilir. (12)

TME hem morfolojik hem de fonksiyonel olarak karmasik bir
eklemdir.(12) TME, synovial sivi1 tarafindan lubrike edilen ve beslenen synovial
membran ile kapl bir eklem kapsiiliine sahip synovial bir eklemdir. Ancak diger
synovial eklemlerden farkli olarak eklem yiizeyi hyalin kikirdakla degil beyaz
fibrokartilajla kaplidir ve bu da eklemin agirlik tasiyan veya tagimayan eklem
olarak adlandirilmast konusunda tartismalara yol agmistir. (33) Ciinkii, bilinen
yiik tasiyan synovial eklemler hyalin kikirdak ile kaplidir. Ancak son 25 ila 30
yilda, TME’nin de yiik tasiyan bir eklem oldugunu gosteren 6nemli miktarda
kanit birikmistir. (12)

Dolayistyla, TME’nin eklem ylizeylerinde hyalin kikirdak bulunmamasi,
bu eklemin reaksiyon kuvveti tasiyamadigini gostermekten ziyade, benzersiz
ontogenetik ve filogenetik gelisimini yansitir. Biiyliyen mandibulanin kondilinde
ikincil bir kikirdak olmasia ragmen, bu kikirdak eklem yiizeyinin bir pargasini

olusturmaz, ciinkii periost kaynakli eklem dokulari onu orter. (12)



a. Mandibular komponent

Bu komponent, dar bir mandibular boyun {izerine oturan ovoid, eliptik
sekilli bir kondiler progesten olusur. Kondilin eklem yiizeyi yandan bakildiginda
oldukca digbiikeydir ve dnden bakildiginda daha az digbiikeydir. Kondilin medial
ve lateral olmak tizere iki kutbu vardir. Kondilin lateral kutbu piiriizli, kiint sivri
ucludur ve ramus diizleminden sadece orta derecede ¢ikinti yaparken, medial
kutup bu diizlemden keskin bir sekilde ige dogru uzanir. Eklem yiizeyi
anterosuperior yonii ilizerinde uzanir ve bdylece temporal kemigin artikiiler
eminensinin posterior egimine bakar. Daha sonra medial olarak, kondilin medial
kutbundan asagiya ve c¢evresine dogru devam ederek, cenenin okliizal
pozisyonunda tutuldugu temporal kemigin entoglenoid progesine bakar. (31-33)

Kondiler proges, artikiiler yiizeyinin o©n-alt smirin1 olusturan ve
lateralden mediale uzanan collum mandibula iizerindeki fovea pterygoideanin tist
siirt olan bir sirta sahiptir. Lateral pterygoid kasin iist kismu buraya yapisir.
Kondiler progesin osseoz yiizeyi ince fibrokartilaj tabaka ile kaplidir. (31)

Mandibular kondilin goriiniimii farkli yas gruplar1 ve bireyler arasinda
biliyiik farkliliklar, hatta aym1 bireyde farklilik ve asimetri gosterebilir. (34)
Kondilin eklem yiizeyini fibroblast ve kondrosit i¢ceren kalin bir fibroelastik doku
tabakas1 kaplar. Yetiskin kondilin arka yiiziinii kaplayan fibroz tabaka ¢ok incedir
ve dogrudan alttaki kemige baglanir. Ancak konveksite lizerinde, araya giren bir
fibrokartilaj tabakasi ile kalinlasir. Kikirdak varligi, kondilin hiperplastik hale
gelerek asir1 yiiklenmeye uyum saglamasini kolaylastirir. Yaslanan kondilde,
kikirdagin yalnizca kalintilar1 kalir ve kalsifiye olur. (33)

Morfolojik degisiklikler basit gelisimsel degiskenligin yan1 sira
gelisimsel varyasyonlara, malokliizyona, travmaya ve diger gelisimsel
anormalliklere bagli patolojik kosullar altinda, mandibular kondil sekli daha
biiyiik 6l¢iide degisebilir. Bu, uyum saglamak i¢in kondilin remodelasyonuna
bagli olarak ortaya ¢ikabilir. (32, 34)

b. Kranial komponent
- Glenoid (mandibular) fossa ve artikiiler eminens

Glenoid fossa, mandibular fossa ve artikiiler fossa terimleri siklikla
birbirinin yerine kullanilir. (12) TME’nin kranial yiizeyi temporal kemigin

skuamo6z alanindan olusur ve glenoid fossa adini alir. (30) Glenoid fossa,

mandibular kondili barindiran temporal kemik igindeki igbiikeyliktir. On duvari



skuamo6z temporal kemigin artikiiler ¢ikintisi ve arka duvari da dis akustik kanalin
on duvarint olusturan timpanik plak tarafindan olusturulur. Glenoid fossanin
kemik catis1 kagit inceligindedir ve 1s18a tutuldugunda siklikla yari saydam
goriinilir. Bu, bu fossa ¢atisinin TME’nin temporal bileseninin ana yiik tagiyan
kism1 olmadiginin bir gostergesidir. (12)

Temporal kemigin glenoid fossasinin anterior sinir1, zigomatik kemigin
posterior sinirinda medial bir kemik c¢ikintis1 olusturan artikiiler tiiberkiil
olusturur. (30-32) Yani, eminensia articularisin en lateralinde tuberculum
articulare vardir. (34) Artikiiler tiiberkiil bir eklem yiizeyi degildir. Bunun yerine
TML’nin baz1 bdliimleri i¢in baglant1 alan1 gérevi goriir. (12)

Artikiiler eminensin 6n egimi olan preglenoid diizlem, skuamoz
temporal kemigin infratemporal yilizeyinden yavasca ylikselir; kesin 6n sinir1 ¢cogu
zaman belirsizdir. Kondil ve disk, genis a¢ilma sirasinda eminens tepesinin
anterioruna ve preglenoid diizleme dogru hareket eder. (12) Nazik anterior egim,
eklem diskinin ve kondilin hareketlerini saglar ve kolaylastirir. (32)

Fossanin posterior bdlgesi posterior artikiiler eminens olarak bilinir; bu
bolgenin lateralinde postglenoid proges adi verilen bir kemik kismi bulunur.
Postglenoid proges alani, dis akustik meatusun iist duvarinin olusmasina katkida
bulunur ve TME bdlgesinden ayirir. (30) Bu iki yapr arasinda medialde
petroskuamozal  fisslir ~ (medioanteriorda) ve  petrotimpanik  fissiir
(medioposteriorda) olarak ayrilan skuamotimpanik fisslir (her zaman ayr1 bir
varlik olarak mevcut degildir) bulunur. Chorda tympani siniri (dilin 6n {igte
ikisine tat duyusu saglar) ve kiiclik kan damarlar1 petrotimpanik fissiirden geger.
Petrotimpanik fissiir kondiler hareketlerin oldugu bélgenin posteriorunda yer
aldig1 i¢in, kondilin bu yapilara bas1 yapmasi olas1 degildir. (12)

Glenoid fossa hem mediolateral hem de anteroposteriorda igbiikey
olmasina ragmen mediolateralde anteroposteriordan daha genistir. (12, 30)
Glenoid fossanin inferior artikiiler ylizeyi mandibulanin superior bdlgesini temsil
eder. (30)

Glenoid fossa da kondiler progese benzer sekilde ince fibrokartilaj ile
kaplhidir. Fonksiyonel aktivite artikiiler eminensin posteroinferioru ile kondiler
procesin  anterosuperioru arasindaki bikonveks olan yiizeyler arasinda
gerceklesir.(31) Glenoid fossadan farkli olarak, artikiiler eminens fonksiyon
sirasinda yiiklenmeye maruz kalir. (33)

c. Artikiiler disk

Eklem diski TME’nin en 6nemli anatomik yapisidir. (32) Mandibular



kondil ile eklemin temporal kemik bileseni arasinda yer alan sert, oval, bikonkav
fibro-kartiloz bir yapidir. (30) Alt ylizey kondilin iist yilizeyine uyacak sekilde
konkav iken, iist yiizeyi ise posterior bolgede konveks anteriorda ise eyer seklinde
olup, artikiiler eminense dogru konkav bir form almistir. Artikiiler disk avaskiiler
ve sinir icermeyen dens fibroelastik konnektif dokudan olusmustur. Oval sekle
sahip olan disk her yerinde esit kalinlikta degildir. (35)

Parasagittal goriiniimde (eklem boyunca anteroposterior kesit), eklem
diski morfolojik olarak ii¢ kisma ayrilir: bir 6n bant (AB), daha ince bir ara bolge
(IZ) ve (daha genis) bir arka bant (PB). PB en kalin olamdir. (12) Onden
goriiniimde ise disk medialde laterale gore daha kalindir. Bunun nedeni eklemin
medialinde, kondil ve artikiiler fossa arasindaki mesafenin daha fazla olmasidir.
(31) Diskin mediolateral yondeki farkli kalinliginin en yaygin agiklamasi,
mandibular hareketler sirasindaki farkli yiiklenme modelidir. (12)

Orta kism1 olan ara bolge, g¢evresindeki anterior ve posterior bantlara
gore oldukca incedir. (12) AB ve PB agirlikli olarak transversal calisan liflere
sahipken, IZ anteroposterior yonelimli liflere sahiptir. (32) Anteriorda disk
anterior baglanti olarak devam eder ve TME kapsiiliine kaynagsmistir. Posteriorda
disk, kalin bir ¢ift katmanl vaskiilarize bag dokusu olan posterior baglant1 veya
bilaminar bolge olarak devam eder. (12) Posterior olarak, bilaminar bolge, gevsek
bag dokusu ile ayrilmis iki lif tabakasindan (superior ve inferior lamina) olusur.
(32)

Superior veya temporal lamina elastinden olusur ve eklemin gercek arka
sinirt olan postglenoid progesin medial uzantisina tutunur. Esneme hareketi
sirasinda diskin kaymasini Onler. Liflerin alt tabakasi ya da inferior lamina
kondilin arkasindan asagiya dogru kivrilarak eklem araligmin en alt sinirinda
kapsiil ve kondiler boynun arkasi ile birlesir. Diskin kondil {izerinde asir1
rotasyonunu engeller. (32)

Posteriorda bu iki tabaka arasinda kalan kismi gevsek konnektif doku,
kan damarlari, damarsal bosluklar ve yag dokusu ile ayrilmaktadir. Ayni zamanda
bu kisim posteriorda bir ven pleksusuyla iliskilidir. (36) iki tabaka arasinda, kan
damarlar1 ve sinirlerden olusan genisleyebilen, yumusak bir tampon (pad) bulunur
ve kapanma hareketlerinin geri tepmesi sirasinda damarlarin biiziilmesine ve
diskin geri ¢ekilmesine yardimci olan elastik liflerle sarilir. (32)

Mandibula agiz kapali pozisyondayken kalin olan PB saat 12
pozisyonuna yakin kondilin hemen iizerinde yer alir. %95°lik dilimde goriilen ve
normal olarak kabul edilen, PB ile bilaminar bdlgenin birlesme noktasinin,
vertikal pozisyona gore 10 derecelik ac1 dahilinde olmasidir. Deplasman agis1 10
dereceyi asarsa, patolojik bir durumun mevcut oldugu kabul edilir. Bazi



calismalar diskin deplasmaninin ¢ok sayida asemptomatik goniilliide (%33)
goriildiigiinii gosterirken, yazarlar IZ’yi referans noktasi olarak kullanmakta ve bu
yaklagim PB’1n yer degistirme agisini dikkate almamaktadir. (32)

Diskin mandibular kondil ile hareket etmesini diskin baglantilart
saglamaktadir. Diskin anterior ve posterior bolgeleri iist ve alttan kapsiiler
ligamente tutunur. Ayni zamanda anteriorda disk tendindz fibriller ile kapsiiler
baglanti arasindan lateral pterygoid kasin superior basi ile de baglanti
yapmaktadir. Siklikla diskin kondile gore konumunun lateral pterygoid kasin
superior basinin c¢ekiminden etkilendigi belirtilmektedir. Bu nedenle, lateral
pterygoid kasin superior baginin kasilmasinin diski anteromedial olarak uzattigi
veya diskin posterolateral retraksiyon hareketlerini sinirladigi diisiiniilmektedir.
Ancak bu kasin eklem diski iizerindeki etkisi kesinlesmis bir konu degildir. (12)

Artikiiler disk sadece 6n ve arkada degil, medial ve lateralde de kapsiiler
ligamentle birlesir ve kapsiil de kondilin medial ve lateral kutbuna tutunur. Bu
baglantinin sonucunda eklem {ist ve alt eklem boslugu olarak adlandirilan iki ayr
boliime ayrilir. Ust eklem boslugu mandibular fossa ve artikiiler disk iist yiizeyi
ile alt eklem boslugu ise artikiiler disk alt yiizeyi ve mandibular kondil ile
smirlanmistir.  Artikiiler diskin alt ve iist yilizeyleri disindaki tim yiizeyler
synovial membranla doselidir. Synovial membran iki tabakadan olusur. Birinci
tabaka eklem bosluklarina bakan kisimdir. Ikinci tabaka ise subintimal ya da
synovial doku olarak bilinir. Ust eklem boslugunun &niinde ve arkasinda
mediolateral yonde uzun synovial katlantilar vardir. Kondiler proges gecis
hareketinde artikiiler eminens iizerine geldiginde diskin kondille hareketine izin
verecek sekilde arka katlantilar diizlesir. Bu yapilar lenfatik kapillerlerle iliski
halindedir ve synovial stvinin sivi fazinin salgilanmasinda rol oynarlar. (12, 31)

TME synovial eklem olarak degerlendirilir ve nonvaskiiler artikiiler
dokularin metabolik gereksinimi synovial sivi sayesinde saglanir. Kapsiiler
damarlar, artikiiler doku ve synovial siv1 arasinda hizli ve serbest madde degisimi
saglanmaktadir. Synovial sivi ayn1 zamanda sert veya osseoz artikiiler yiizeyler
olan mandibular fossa, kondil ve artikiiler diskin lubrikasyonunu saglayarak
siitinmeyi minimalize eder. (31)

Artikiiler diskin primer fonksiyonlari, bir mentese hareketini ve ayrica
temporal ve mandibular eklem kemigi arasindaki kayma hareketlerini
saglamaktir. (32)

Fakat son yillar i¢inde, eklem diskinin ana islevlerinden birinin
mandibular kondil ve skuam6z temporal kemigin eklem yiizeyleri arasindaki stres
konsantrasyonlarini azaltmak oldugu da One siiriilmiistiir; yani, diskin uyumlu

yapist reaksiyon kuvvetinin bu eklem yiizeyleri boyunca daha esit bir sekilde



dagitilmasina yardimci olur. Yani, ayn1 zamanda darbe emici olarak gorev yapar.
(12, 33)

2.1.2.2. Temporomandibular Ligament Kompleksi

Diger tiim eklemlere benzer sekilde eklem bilesenlerinin korunmasi
gorevinde ligamentler 6nemli rol oynamaktadir. Bu ligamentler farkli uzunluklara
sahiptirler ve kolajen igeren konnektif dokudan olusmaktadir. Gerilme 6zellikleri
yoktur. Yani aktif olarak direk eklem hareketi zamani fonksiyon gérmezler. Ani
eklem hareketlerinde kisitlama gorevi goriirler. Fakat kronik veya akut asiri
yiiklenme zamani1 uzama gosterebilirler. Bu da hem ligamentin ve dogal olarak
hem de eklemin fonksiyonunu bozabilir. (31)

TME ligamentleri fonksiyonel, aksesuar ve diger ligamentler olarak
siniflandirilabilir: (33)

- Fonksiyonel ligamentler: kollateral ligament, kapsiiler ligament (fibroz
kapsiil), temporomandibular ligament (TML)

- Aksesuar ligamentler: sfenomandibular ligament, stylomandibular ligament

- Diger ligamentler: otomandibular ligament, diskomalleolar ligament, Pinto

ligament, Tanaka baglari, mallelomandibular ligament

a. Fibroz kapsiil (Kapsiiler ligament) ve TML

Kapsiiler ligament veya eklem kapsiilii olarakta isimlendirilmektedir.
Fibroz kapsiil, eklemi tamamen cevreleyen ince bir doku kilifidir. Fibrilleri
kraniyal eklem yiizeyinin ¢evresinden yani, glenoid fossa ve artikiiler eminensin
artikiiler ylizeylerine ve kondil boynuna kadar uzanir. Kapsiiler ligament medial,
lateral ya da inferior kuvvetlere kars artikiiler yilizeylerin dislokasyonuna engel
olur, synovial sivinin retansiyonunu saglar. (32, 35) Kapsiilii kaplayan oldukga
vaskiilarize bir bag dokusu tabakasi olan synovial membran kompresif reaksiyon
kuvvetine maruz kalmayan fibrokartilaj hari¢ tiim intraartikiiler ylizeyleri
kaplar.(12, 34) Synovial sivimin iki kaynagi vardir: biri diyaliz yoluyla
plazmadan, digeri ise A ve B tipi synoviyositlerden salgilanarak elde edilir.
Hacmi 1961 yilinda Toller tarafindan kontrast radyografi calismalar1 kullanilarak
degerlendirilmis ve iist kompartmanin asir1 basing olmadan yaklasik 1,2 ml sivi
hacmini barindirabilecegini, alt kompartmanin ise yaklasik 0,9 ml kapasiteye

sahip oldugunu tahmin etmistir. Sivi, negatif eklem i¢i basing altinda bulunur.



Synovial sivinin yiizey gerilimi, stvinin eklem ytizeyleri lizerinde kapiller bir film
olarak yayilmasina yardimei olur ve bdylece kondilin hareketi sirasinda eklemin
kayganlagsmasina yardimci olur. Synovial sivi, lubrikasyona yardimci olan ve
synovial eklemlerin eklem ytiizeyleri arasindaki siirtlinmeyi azaltan lubricin olarak
bilinen glikoprotein igerir. (32, 33)

Fibroz kapsiil ve diske kan akisi esas olarak maksiller arterden gelen
dallar tarafindan saglanir. Propriosepsiyon ve agr1 i¢in duyusal sinirler
aurikulotemporal, derin temporal ve masseterik sinirlerin dallaridir. Eklem
diskinin ve fibréz kapsiiliin posterior kisimlarinda ¢ok sayida kan damar1 ve sinir
bulunur. (12, 31, 37)

Fibroz kapsiil anteromedial, medial ve posteriorda olduk¢a incedir,
ancak anterolateral ve lateralde eklem tiiberkiiliine baglandigi yerde kalindir.
Kapsiiliin bu giiglendirilmis lateral kismi temporomandibular ligamenttir. (12, 31)

Fibroz kapsiilin ve TML’nin anatomisi biraz tartismalidir ve bunun
nedeni muhtemelen 6nemli dl¢iide degiskenlik gostermeleridir. DuBrul, TML’yi
iki katmana ayrilmis olarak tanimlamistir: genis, yelpaze seklinde bir yiizeysel
kisim ve dar bir derin kisim. Yiizeysel kismin eklem tiiberkiilii boyunca genis bir
sekilde ortaya c¢ikmasi ve kondiler boyun boyunca daha dar bir sekilde
yerlesmesi, yelpaze seklindeki morfolojisini agiklamaktadir. On lifleri eklem
tiiberkiiliinden oblik olarak asagi ve arkaya dogru uzanirken, arka lifleri daha
dikey bir yonelime sahiptir. Derin kismin liflerinin horizontal olarak
(anteroposterior) uzandig1 sdylenir ve bu kisim mandibular kondilin lateral kutbu
boyunca baglanan ve artikiiler tiiberkiil boyunca yer alan bir tepeye uzanan
ligament6z bir bant olarak tanimlanir. (12, 31)

Scapino’nun TME anatomisine iligkin miikemmel tanimina dayanarak,
DuBrul tarafindan tanimlanan derin horizontal bandin muhtemelen eklem kapsiilii
ve diskin lateral yOniiniin bir pargasi oldugu goriilmektedir. Scapino bu lateral
bandi lateral polar ligament olarak adlandirmaktadir. (12)

TML de eklem kapsiiliine benzer sekilde ani mandibula hareketlerini
simirlama iglevi goriir. Vertikal lifler kondilin artikiiler eminens ve fossadan
distraksiyon hareketlerini sinirlar, horizontal lifler (polar ligamentler) kondilin
asir1 retrusif hareketlerini onler ve kapsiiliin posterior kismi protrusif hareketleri
siirlar. Son olarak, kapsiiliin 6n kisminin ve TML’nin anterolateral kisminin
cene acilmasi sirasinda kondiler rotasyon miktarin1 sinirlayabilecegi, ancak bu
sinirlamanin ¢ogunun gerilmis ¢ene kapama kaslar1 tarafindan uygulandigi 6ne

striilmistiir. (12, 37)

b. Kollateral ligament



Kollateral ligament, artikiiler diskin ara fasyasi seviyesinde ortaya ¢ikar
ve diskin medial ve lateral kenarlarini, mandibular kondilin medial ve lateral
kutuplarina baglamaktadir. Medial ve lateral diskal ligament olarak ikiye
ayrilirlar. Kollateral ligament eklemi mediolateral olarak alt ve iist eklem
kompartmanlarina ayirir. Diski kondile baglamaya yarar. Diskin kondilden
uzaklagsmasina engel olurlar ve ayn1 sekilde birlikte pasif hareketini saglar. Ayni
zamanda diskin kondiler artikiiler yiizey {izerinde 6n ve arkaya dogru
rotasyonunu saglar. Innervasyon ve vaskiilarizasyona sahip oldugundan, baski

agriya neden olmaktadir. (30, 35)
c. Sfenomandibular ligament

Sfenomandibular ligament bir Meckel kikirdagi kalintisidir. Sfenoid
omurgadan (pterigospindz ligament de buradan ¢ikar) kdken alir ve ¢eneye dogru
ilerlerken TME eklem kapsiiliiniin medial duvarma yapisir. (30) Mandibular
foramenin st sinir1 boyunca yer alan mandibular lingulada mandibulaya yapisir.
Cogu bireyde sfenomandibular ligament, 6n ve arka sinirlar1 belirsiz olan ince bir
bag dokusu tabakasi seklindedir. (12)

Lateral pterygoid kas, internal maksiller arter ve aurikiilotemporal sinir,
inferior alveolar sinir ve medial meningeal arter ile superior ve lateral iliski
icindedir. (30) Bu ligamentin mandibular foramenden gegen kan damarlarini ve
sinirleri ¢enenin agilmasi ve kapanmasi sirasinda ek gerilme stresinden korudugu
One siirlilmiistiir. (12) Ana gorevi, agzin 10 derece acilmasindan sonra TME’yi

kondilin asir1 translasyonundan korumaktir. (32)
d. Stylomandibular ligament

Stylomandibular ligament, temporal kemigin styloid progesinden
ramusun posterior kenarina veya angulus mandibulaya kosesine kadar uzanir.
Derin servikal fasyanin (6zellikle parotis fasyasinin) kalinlagmasi olarak kabul
edilir. (32) Cenenin asir1 protriizyonunu sinirlamaya yardimei olur. Embriyolojik
tiirevi, orta kulak stapesinin tlireyecegi (Reichert kikirdagi yoluyla) birinci ve
ikinci brankiyal ark ile ilgilidir. (30, 35) M. massetericus ve m. pterygoideus
medialisi ayirir. Ceneler kapaliyken gevsektir ve agiz agildiginda belirgin sekilde
gevser clinkii kondil asag1r ve one dogru kayarken mandibula kosesi yukari ve
geriye dogru hareket eder. (32, 35) Bu bag sadece asir1 protruzif hareketlerde
gerginlesir. (33) Bu nedenle, yalnizca fonksiyonu belirsiz bir aksesuar bag olarak
distintilebilir. (32, 35)



e. Pterygomandibular ligament

Pterygomandibular ~ ligament veya raphe pterygomandibulare
bukkofarengeal fasyanin kalinlasmasidir. Kafatasinin internal pterygoid
diizleminin hamulus apeksinden mandibular kemigin retromolar trigonunun
posterior bolgesine kadar uzanir. Bazi kaslar pterygomandibular ligament ile
temas halindedir: buccinator kasi (anteriorda) ve faringeal konstriktor kas
(posteriorda). Embriyolojik olarak bag, iki brankiyal arkin (birinci ve ikinci)
mezenkimal baglantisindan tliremistir. Pterygomandibular ligament asir1 ¢ene
hareketlerini sinirlar. (30, 37)

f. Pinto (malleolomandibular) veya diskomalleolar ligament.

Embriyolojik acidan bakildiginda timpanik kisimdan tiiremistir. Bagin
iki boliimii vardir. Birincisi orta kulakla malleusla ilgilidir, ikincisi ekstra
timpanik alani, yani TME eklem kapsiiliiniin posterosuperior, retrodiskal
dokularla temas eden kismini igerir (petrotimpanik fissiirden gecerek). Islevleri
iki yonlidiir. TME i¢in synovial membrani ¢evredeki yapilarin gerilimlerine karsi
korur. Orta kulak i¢in, kulagin bu bdlgesi icin yeterli basincit ydnetiyor veya
etkiliyor gibi gortinmektedir. (30, 37)

2.1.2.3. Kas Komponenti

Bas, yiiz ve servikal omurgada bulunan kas sistemi TME’nin hareketine
ve stabilitesine katkida bulunur. (34) Bu nedenle mandibulanin karsilikli
hareketleri i¢in farkli kaslar gereklidir. (32) Primer kaslar, mekanik sindirimle
ilgili olmalar1 nedeniyle ¢igneme kaslar1 olarak adlandirilir. Cigneme kaslari
abdiiktor (¢cene agici) ve addiiktor (¢ene kapatic) kaslar olarak iki gruba ayrilir.
Ac¢ma bazen mandibular depresyon olarak adlandirilirken, kapama bazen
mandibular elevasyon olarak adlandirilir. (32, 34) Ceneyi kapatma islevi goren
kaslar masseter, temporal, lateral veya eksternal pterygoid kaslardir. Ceneyi agan
kaslar medial veya internal pterygoid, geniohyoideus, mylohyoideus ve digastrik
kaslardir. (30, 37)

TME ile dogrudan temas eden kaslar dort tanedir: masseter, temporal ve
iki pterygoid. (37, 38) Digerleri ise yardimci kaslar olarak isimlendirilebilir. (30,
37)



a. Ceneyi kapatan kaslar:

M. Massetericus: Cignemenin ana ve en giiclii kasi, temporal kemikten
kaynaklanan ve kondilin lateral smir1 boyunca genis bir insersiyonla
mandibulanin disindan alt kdsesine kadar uzanan masseterdir. Dikdortgen bir
plaka seklinde uzanir. Pars superficialis (yiizeysel) ve pars profunda (derin)
olmak iizere ayrilmaktadir. Pars superficialis pars profunda boliimiinden daha
biiylik olup zigomatik arkin alt sinirinin 2/3 alt kismindan baslar, giiclii tendindz
lifler olarak ortaya ¢ikar. Posteriorda yiizeysel kismin orijini zigomatikotemporal
slitir boyunca sonlanir. Pars profunda zygomatik arkin inferiorunun 1/3
posteromedial kenarindan baslar, lifleri 6ne ve asagiya dogru uzanir, mandibular
ramusun lateral yiizlinlin superiorunda, koronoid progesin lateral yiiziinde
sonlanir. Fonksiyonu ceneyi eleve ederek kapanmasini saglamaktir. Masseter
kasiin derin kism1 mandibula iizerinde dikey bir kuvvet uygular. Bunun aksine,
yiizeysel kisim ise mandibula {izerinde molar dislerin okliizal diizlemine yaklagik
olarak dik olan, dikey ve hafifce anteriora dogru ydnlendirilmis bir kuvvet
uygular. Masseter kasi ayrica mandibula {izerinde lateral bir kuvvet bileseni de
uygulamaktadir. Kasin innervasyonu spesifik olarak, trigeminal sinirin
mandibular veya {i¢iincii boliimiinden (V3) kiiciik bir dal olan masseterik sinir
tarafindan saglanir. (32, 37, 38)

M. Pterygoideus medialis: Kapanmay1 saglayan ikinci kas medial
pterygoiddir. Medial pterygoid kas1 mandibular ramusun medial tarafinda yer alir
ve masseter kasina paralel olarak ¢enenin i¢ tarafinda uzanir. (37)

Pterygoid  progcesin lamina lateralisinin  medialinden, fossa
pterygoideanin alt yarisindan ve palatinal kemigin pyramidal progesindeki
oluktan baglayan lifleri asagi-arkaya ve disa dogru uzanir ve angulus
mandibulanin i¢ yiiziinde tuberositas pterygoideada sonlanir. Giiglii tendindz bir
yapiya sahiptir. (35, 38)

Medial pterygoid kasin lateral goriiniimdeki genel lif oryantasyonu
masseter kasin yiizeysel kismininkine benzer ve bu nedenle Oncelikle
mandibulanin bir elevatoriidiir. Bununla birlikte, mandibula iizerinde lateral bir
kuvvet bileseni uygulayan masseterin aksine, medial pterygoid mandibula
tizerinde medial bir kuvvet bileseni uygular. (12) Bu kas ayn1 zamanda
mandibular protriizyonda da aktiftir. Tek tarafli kasilma mandibulay1 mediotruziv
pozisyona getirir. N. mandibularisin n. pterygoideus medialisinden innerve olur.
(38)



M. Temporalis: Kapanis1 saglayan {glincli kas ise temporalistir.
Yelpaze seklinde ve temporal fossani doldurur. Kafatasinin lateral yiizeyi
boyunca uzanir. Tabani timii ile fascia temporalisin lamina profundusundan
baglar. Asag1 ve 6ne dogru bir araya toplanarak uzanan kas lifleri birleserek arcus
zygomaticusun medialinden geger, koronoid progesin tepesi i¢ yiizii 6n kenar1 ve
son molar dige kadar mandibular ramusun anterior kenarina yapisarak sonlanir.
Cenenin elevasyonunu saglar, horizontale yakin seyreden arka lifleri ise kondil
anteriora dogru daha protruziv bir pozisyona ¢evrildiginde, bu posterior lifler
mandibulay1 retriize eder. Temporalis kasi, V3’iin anterior gdévdesinin derin

temporal dallar tarafindan innerve edilir. (37, 38)
b. Ceneyi acan kaslar:

M. Pterygoideus lateralis: Cignerken agzinizi sadece dikey olarak
degil, aym1 zamanda ileri ve geri (protrusif olarak) ve bir yandan diger yana
(lateral olarak) hareket ettirirsiniz. Bu hareketler biiyiik olgiide bir c¢ift lateral
pterygoid kas tarafindan iiretilir. Inferior ve superior olmak iizere iki boliimden
olusur. (38) Inferior kisim, superior kisimdan yaklasik ii¢ kat daha biiyiiktiir. (12)
Ust boliim, biiyiik sfenoid kanadin ekstrakraniyal yiiziinden cikarak eklem
kapsiiliiniin anteromedialine ve/veya pterygoid foveanin iist kismindaki kondil
boynunun anteromedial yiiziine yerlesir. Diskle anteromedial yonde temas eder.
Inferior béliim, sfenoid kemigin pterygoid progesinin lateral laminasinin lateral
yiiziinden ¢ikar ve pterygoid foveaya yerlesir. (30, 37) Lateral pterygoid kasin iki
kism1 baslangigta genis bir aralikla ayrilir, ancak TME’nin 6niinde birlesir.
Lateral pterygoidin bu tanimi ¢ok sayida yazarin caligmalarina dayanmaktadir.
Lateral pterygoidin bu tanimina itiraz eden Griffith ve Sharpe ve Honée iki
kismin TME 0Oniinde kaynasmadigini ve superior kismin tamaminin kapsiil ve
diske bagli oldugunu belirtmislerdir. Ancak, Meyenberg ve arkadaslar1 yaptiklari,
TME diseksiyonlar1 sonucunda, lateral pterygoidin iki kisminin her zaman TME
onlinde kaynagmasmma ragmen, lateral pterygoidin superior kisminin
diseksiyonlarmin %40’mnda eklem diskine yapismadigini bulmusglardir. Bu
olhularda, lateral pterygoid tamamen pterygoid foveaya yapismistir. Kalan
%60’1nda ise lateral pterygoidin superior basinin kiiciik bir kismi eklem kapsiilii
ve diskin anteromedial yoniine tutunurken, kasin geri kalani pterygoid foveaya
tutunmustur. Benzer sekilde, Wilkinson’un c¢alismasi da Meyenberg ve
arkadaslarinin sonuglarint dogrulamaktadir. (12)

Lateral pterygoidin superior ve inferior kisimlarinin kondiler proges ve

artikiiler diske olan yapisikligi, eklemin protriizyon, retriizyon haraketlerinde ve



cenenin elevasyon yaparak kapanmasi zamani son derece 6nemlidir. (38)
Eksternal pterygoidin bilateral aktivasyonu mandibulay1 protriize
ederken, tek tarafli aktivasyonu mandibular kemigin kontralateral lateral
deviasyonuna neden olur. Eksternal pterygoid kas, agzin acilma fazinda kondili
one dogru ¢eker; kapanma fazinda ise diski anteromediale dogru ¢eker. (30)
Mandibulanin lateral hareketleri, lateral ve medial pterygoid kaslarin
ayni tarafta ve karsi tarafta da temporal kasin birlikte kasilmasiyla saglanir. (37)
Agzin agilmasi ve protriizyonda ozellikle inferior kisim 6nemliyken,
superior kismi ise kondil ve artikiiler diskin mandibulanin kapanma hareketi
sirasinda artikiiler eminense dogru olan hareketinde dnemli bir stabilizator rolii
oynamaktadir. (12, 37) Genellikle V3’iin dali olan n. pterygoideus lateralis

tarafindan innerve edilir. (38)

Cenenin ac¢ilmasinda rol oynayan yardimer kaslar: Bu kaslar
suprahyoid Ustli kaslar olup ¢enenin depresyonu ve yutkunma zamani gorev
alirlar. Bu kaslar digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid kaslaridir. (37)
Infrahyoid kaslar, hyoidin hem stabilize edilmesinde hem de depresyonunda
onemli bir role sahiptir. Ayrica, hyoidin yukariya dogru hareketini kontrol etmek
veya smirlamak icin de islev gorebilirler. Bu nedenle, suprahyoid kas grubu (yani
stylohyoid, mylohyoid, geniohyoid ve digastrik kaslar) ile birlikte c¢alisan bu

kaslar hyoid, dil ve mandibular pozisyonlar1 kontrol etme islevi goriirler. (12)

2.1.2.4. TME Kanlanmasi ve Lenfatik Drenaji

TME’nin vendz patern daha yaygindir ve kapsiiliin her tarafinda bol
miktarda pleksus olusturur. Posteriorda retrodiskal alan bol miktarda genis vendz
kanallarla doludur. (32) Vendz drenaj, retrodiskal alanda pterygoid pleksus
yoluyla, internal maksiller ven, sfenopalatin ven, medial meningeal venler, derin
temporal venler, masseterin venler ve inferior alveolar ven ile baglant1 halinde
gerceklesir. Bu kavern6z bosluklar, kondil ritmik olarak ileri ve geri sallandikca
dolup bosalir ve normal eklem hareketinde engellenmeyen ¢evik hareket saglar.
Benzer bir vendz Ozellik anteriorda da goriiliir, ancak daha diisik bir
derecededir.(30)

TME baslica, maksiller arter ve ylizeyel temporal arter tarafindan
beslenir. Maksiller arterin eklemi besleyen dallar1 derin aurikiiler arter, anterior
timpanik arter ve asendan farengeal arterdir. Kondil vaskiiler destegini inferior

alveoler arterden ve kemik iligi yoluyla alir. (37, 38)



Lenfatik drenaji tanimlamak her zaman kolay degildir ¢iinkii TME
hastaligt durumunda lenf diiglimleri sayica artabilir. Genel olarak, TME’yi
etkileyen lenfatik sistem submandibular tiggen bolgesinden gelir. (37, 38)

2.1.2.5. TME Innervasyonu

TME, ozellikle artikiiler diskin parankiminde olmak iizere c¢esitli
proprioseptif reseptorlere sahiptir: Golgi-Mazzoni ve Ruffini; miyelinli ve
miyelinsiz sinir lifleri. (30)

Anterolateral kisimdaki eklem kapsiilii, trigeminal sinirin ikinci dalinin
bir dali olan masseterik sinir tarafindan innervasyon alir. Kapsiiliin lateral bolgesi
ise trigeminal sinirin ii¢lincii dalinin aurikiilotemporal dali tarafindan innerve
edilir. (38)

Hilton yasasi, bir eklemi besleyen sinirlerin ayn1 zamanda onu hareket
ettiren kasi da innerve ettigini belirtir. Bu, esas olarak aurikiilotemporal ve ayrica
masseterik ve posterior derin temporal sinirlerin dallar1 tarafindan beslenen TME

tarafindan iyi bir sekilde gosterilmistir. (33)

2.1.3. ARTRO- VE OSTEOKINEMATIK

TME bir ginglymoartrodial eklemdir; ginglymus bir diizlemde yalnizca
ileri ve geri harekete izin vermesi, artrodia ise eklem yiizeylerinin kayma
hareketine izin vermesi anlamina gelir. (12, 31) TME bir mentese ve kayma
eklemi olarak tanimlanmistir, ancak ilave olarak hem dénme hem de kompresyon
hareketlerini de kullandig1 bilinmektedir. (34, 37)

TME ve diger synovial eklemlerin ortak Ozellikleri arasinda bir disk,
kemik, fibroz kapsiil, sivi, synovial membran ve ligamentler bulunur. Ancak
TME’ yi farkli ve benzersiz kilan 6zelligi eklem yiizeyinin hyalin kikirdak yerine
fibrokartilajla kapli olmasidir. (32, 38)

Hareket sadece kemiklerin, kaslarin ve baglarin sekliyle degil, ayni
zamanda dislerin okliizyonuyla da yonlendirilir, ¢linkii her iki eklem tek bir
mandibula kemigi ile birlesir ve birbirinden bagimsiz hareket edemez. (30)

Kas kasilmasi sirasinda, yari rijit mandibula maksilla, temporal kemik
ve kraniuma gore hareket ederken sag ve sol eklemler sinerjik olarak hareket
eder. A1z agilmaya basladiginda, diskomandibular alanda rotasyon ve

diskotemporal alanda anterior translasyonun bir kombinasyonu s6z



konusudur.(33) Agiz agma genellikle iki parcali bir siraya boliinmiistiir, dyle ki
ilk olarak diskomandibular hareket ve ikinci olarak diskotemporal hareket
gerceklesir. Ancak kanitlar, iki hareket alt bileseni arasindaki iliskinin dogasi
geregi daha dogrusal oldugunu ve her iki hareketin de mevcut aralik boyunca
gerceklestigini gostermektedir. Ek olarak, agilma sirasinda tim eklemler ayni
diizende hareket etmez ve herhangi bir eklem farkli hareket girisimlerinde farkli
rotasyon eksenlerini kullanabilir. (12, 34)

Artrokinematik olarak, lateral deviasyon sirasinda kondiler bas hareketi,
kontralateral anterior translasyon ve medial rotasyon ile birlikte ipsilateral lateral
rotasyon (donme) olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, ipsilateral mandibular
kondil baslangicta laterale donerken, bunu genellikle anterolateral kayma takip
eder. Ayrica kondil, diski temporal kemigin posterioruna itecek sekilde posteriora
dogru hareket edebilir. Kontralateral kondil anteriora dogru kayar, ancak hareket
paterni agisindan denekler arasinda Onemli oOl¢iide degiskenlik gosterir.
Temporomandibular protriizyon, mandibular kondillerin bilateral anterior
translasyonu kadar basit goriinmektedir, ancak bu hareket paterni hakkinda
mevcut ¢alismalar yetersizdir. (12, 31, 34)

TME’nin bu karmagik hareketleri ¢igneme, emme, yutma, fonasyon, yiiz
ifadeleri, nefes alma, ¢enenin protriizyon, retriizyon ve lateralizasyonu, agiz agma

ve orta kulagin basincini korumak gibi birden fazla fonksiyona izin verir. (30, 38)

2.2. BRUKSIZM

Cigneme sistemi aktiviteleri, ¢igneme ve konusmayi iceren fonksiyonel
ve dis sikma veya gicirdatma (bruksizm), yanak-dudak veya herhangi bir nesneyi
1sirma, tirnak  yeme gibi oromandibular ve lingual aktiviteleri igeren
parafonksiyonel olarak ikiye ayrilir. Parafonksiyon terimi Drum tarafindan
cigneme ve yutma sirasinda uygulanan okliizal stres ile normal fonksiyon disinda
olusan okliizal stres arasindaki ayrimi ortaya koymak i¢in ortaya atilmustir.
Fonksiyonel aktiviteler, ¢igneme sisteminin bu sistemin yapilarina minimum
zarar vererek gerekli islevleri yerine getirmesini saglayan cok kontrollii kas
aktiviteleridir. Ancak, bazi interferans yapan dis temaslarinin fonksiyonel kas
aktivitesi iizerinde etkileri vardir. Bu nedenle, fonksiyonel aktiviteler zamani
buna Dbagli olarak c¢ene kaslan ve TME okliizyondan dogrudan
etkilenebilmektedir. Parafonksiyonel aktiviteler ise ayni zamanda kas
hiperaktivitesi olarak da bilinir. (4, 6, 39)

Bruksizm, bireyin ¢igneme veya yutkunma olmadigi zamanlarda



diglerini aligkanlik haline getirdigi sekilde sikmasi veya gicirdatmasi olarak da
bilinir ve farkli motor fenomenleri kapsayan genis bir olgudur. (39-41)

Bruksizm, dental, noérolojik ve uyku tibbi alanlarinda hem
aragtirmacilarin hem de klinisyenlerin biiyiik ilgi gosterdigi bir durumdur. Sebebi
ise orofasiyal agri, TME problemleri, dislerde asinma, dental implantlar ve
restoratif tedavilerin basarisizlig1 gibi bir dizi klinik problemle iligkili olmasindan
kaynaklanmaktadir. (28, 42)

Bazi arastirmacilar tarafindan bruksizm saglikli bireylerde bir bozukluk
olarak degil, ¢esitli saglik sonuglar1 géz 6niine alindiginda zararli veya koruyucu
olabilecek bir davranis olarak belirtilmistir. Son yapilan caligmalar da bunu
desteklemektedir. Bununla birlikte, ornegin uyku apnesi gibi diger klinik
durumlarin = varliginda genellikle daha fazla degerlendirme yapilmasi

onerilmektedir. (5)

2.2.1. BRUKSIZMIN TANIMLANMASI

“Bruksomani” terimi 1907 yilinda Marie ve Pletkiewicz tarafindan
Onerilen Fransizca “la bruxomanie” kelimesinden tiiretilmistir. Daha sonradan
bruksizm bir¢ok arastirmaci tarafindan tanimlanmistir. Mevcut kullanimda en
yaygin bruksizm tanimlari, Prostodonti Terimleri S6zliigii’niin (GPT-8) sekizinci
baskisinda, Uluslararast Uyku Bozukluklar1 Siiflandirmasi’nin (ICSD-2) ikinci
baskisinda ve Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademi’si tarafindan yayinlanan
Orofasiyal Agr1 Kilavuz’lar1 (OFPG-4) dordiincii baskisinda formiile edilenlerdir.
(4, 28, 29)

2013 yilinda, uluslararasi uzlast raporuna gore, bruksizmin uyku (uyku
bruksizmi) veya uyaniklik (uyanik bruksizm) sirasinda meydana gelen dis sikma
veya gicirdatma veya mandibulanin desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize
tekrarlayan ¢igneme kas aktivitesi olarak, net bir tanimi iizerinde fikir birligi
saglanmigtir. (1, 5, 43)

2018 yili, gilincellenmis uluslararas1 uzlast raporuna gore, bruksizm
davranisi, potansiyel olumsuz sonuglart olsa da bir bozukluktan ziyade saglikli
bireylerde bir siireklilik olarak tanimlanmustir. (27)

1983 yilinda dis sikma ve gicirdatma arasinda bir ayrim yapilmistir. Dig
stkma sentrik bruksizm, gicirdatma ise eksentrik bruksizm olarak belirlenmistir.
Daha detayli sOyleyecek olursak, dis sikma, maksimum interkiispasyon veya
eksantrik pozisyonda mandibulanin maksilla ile statik iliskisinde karsit

dentisyonun kuvvetli bir sekilde kapanmasidir. Dig gicirdatma ise, mandibular ark



cesitli  ekskiirsif pozisyonlar boyunca hareket ederken dinamik bir

maksillomandibular iligskide karsit disin kuvvetle kapanmasidir. (6)

2.2.2. BRUKSIZMIN ETYOLOJiSi

Bruksizmin nedeni biiylik 6l¢iide bilinmemekle birlikte genellikle birden
fazla nedeni oldugu kabul edilmektedir. Psiko-duygusal faktorler en Onemli
etiyolojik faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Ancak etiyolojisi lokal,
sistemik ve norolojik faktorlerle de iliskilidir. Lokal faktorler arasinda travmatik
okliizyon, dental travma, erken temas, fazla restorasyonlar, dentigeroz kistler, siit
ve daimi diglerin atipik eriipsiyonu yer almaktadir. Malokliizyonlar, hatali
restorasyonlar, periodontal dis tasi, dis mobilitesi, dudak deformiteleri, diseti
hiperplazisi ve okliizal fizyolojiyle ilgili diger faktorler ise olusumunu destekler.
Sistemik faktorler arasinda beslenme yetersizligi, parazitoz, Down sendromu,
gastrointestinal bozukluk, alerjik reaksiyonlar, ilaglar, kontrolsiiz enzimatik
sindirim, beyin hasarlari, ilag yan etkileri, mental retardasyon ve serebral palsi yer
alir. Santral sinir sistemini uyararak anksiyete ve stresi artirdiklar1 ve dolayisiyla
bruksizmi tetikledikleri i¢in ksantinli iceceklerin (kahve, cay, ¢ikolata, mesrubat)
tilketimi ve sigara icme aligkanliklar1 gibi beslenme faktorleri de s6z konusu
olabilir. Lokal ve sistemik risk faktorlerinin yani sira, rekabet iceren sporlar
yapmak gibi mesleki risk faktorleri de vardir. Fakat kesin olan bir sey,
bruksizmden sorumlu tek bir faktér olmamasidir. Bunun sonucunda bruksizmi
ortadan kaldirmak veya hatta azaltmak icin de etkili olan tek bir tedavi
yonteminin olmadig1 da oldukea aciktir. (4, 6, 44, 45)

Bruksizmin etiyolojisi genellikle multifaktoriyeldir veya yukaridaki
faktorlerden herhangi birinin kombinasyonudur. Daha da Onemlisi, mevcut
bilgiler hala siirli olsa da bruksizmin her iki sirkadiyen fenotipi ile iliskili
faktorlerin farkli oldugu disiiniilmektedir. (1, 5, 9, 41)

2.2.2.1. Santral veya Patofizyolojik Faktorler

Bruksizm siklikla uyku zamani ortaya ciktigi icin, uyku fizyolojisi,
ozellikle de ‘“uyarilma yanit1”, bozuklugun olasi nedenlerini arastirmak igin
kapsamli bir sekilde incelenmistir. Macaluso ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada
bruksizm ataklarmin %86’sinin istemsiz bacak hareketleri ile birlikte, uyarilma

tepkaisi ile iliskili oldugunu goéstermistir. Bu da bruksizmin uyarilma yanitinin bir



parcasi oldugunu gostermektedir. Yapilan sistematik derlemeler de bruksizmin
uyku bozukluklar ile iligkili oldugunu gostermektedir. (4, 5, 40, 42)

Yetigkin popiilasyonlarinda, uykuda solunum bozukluklar ile ilgili
olarak, De Luca Canto ve digerleri mevcut kanitlarin uyku bruksizmi ile
iliskisinin oldugunu sdylemek veya inkdr etmek i¢in yetersiz oldugunu One
stirmiistiir. Benzer sekilde, 2018 tarihli bir sistematik derlemede ise, baz1 klinik
ozellikler her iki durumda da ortak gibi goriinse de obstriiktif uyku apnesi (OSA)
ve uyku bruksizmi arasinda agik bir nedensel baglanti tanimlamak igin yeterli
bilimsel veri olmadig1 sonucuna varilmistir. (5)

Son zamanlarda, santral norotransmitter sistemindeki bozukluklarin,
bruksizmin etiyolojisinde rol oynayabilecegi belirlenmistir. Bruksizm ayrica
norolojik bozuklugu olan, ndroleptik ve antikonviilsan ila¢ kullanan hastalarda ve
levodopa kullanan beyin anormallikleri olan hastalarda da tespit edilmistir. Risk
faktorleri arasinda amfetaminler ve antidepresanlar gibi uyaricilarin kullanimi yer
almaktadir ve son zamanlarda bu parafonksiyonun ana nedeninin uyarilma teorisi
ile aciklanan bir uyku bozuklugu oldugu diisiincesine yol agmustir. (45, 46)

Hareketlerin koordinasyonunda rol oynayan bes subkortikal ¢ekirdekten
olusan bazal ganglionun direkt ve indirekt yollarinin bruksizm hastalarinda
bozuldugu varsayilmaktadir. Her iki yol arasindaki dengesizlik, Parkinson
hastaligr gibi hareket bozukluklarma neden olur ve bu dengesizlik, aksiyon
potansiyelinin dopamin aracili iletimindeki bozukluklarla ortaya ¢ikar. Bruksizm
durumunda her iki yolda da bir dengesizlik olabilir. Bruksizm ayrica ndrolojik
bozuklugu olan, ndroleptik ve antikonviilsan ilag¢ kullanan hastalarda ve levodopa
(L-dopa) kullanan beyin anormallikleri olan hastalarda da tespit edilmistir. L-
dopa gibi dopamin Onciillerinin akut kullanimi bruksizm aktivitesini inhibe
ederken, L-dopa’nin kronik uzun siireli kullanimi bruksizm aktivitesinde artisa
neden olmaktadir. Dopamin salinimini kolaylastirarak dopamin konsantrasyonunu
artiran amfetaminin bruksizmi artirdigr gozlenmistir. Buna ek olarak, nikotin
merkezi dopaminerjik aktiviteleri uyarir, bunun sonucunda da sigara igenlerde
icmeyenlere gore iki kat daha fazla bruksizm gézlemlenmistir. (4, 40, 42)

Bruksizmin selektif serotonin geri alim inhibitorleri tarafindan
baslatildig1 diislinlilen baz1 olgularda, dozun azaltilmasi yan etkiyi gidermistir.
Diger kaynaklar, selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin bruksizme neden
olduguna dair raporlarin nadir oldugunu ve bunun yalnizca uzun siireli
kullanimda meydana geldigini belirtmektedir. (47)

Alerjiler ve bagirsak parazitleriyle ilgili olarak, bu rahatsizliklarin
bruksizmle iligkisini agiklamaya odaklanan birka¢ ¢alisma vardir. Calismalar

sonucunda IgE, eozinofil seviyeleri ve bruksizm arasinda yakin bir iligki oldugu



izlenmistir. (45, 46)

Bunlardan bagska epilepsi, down sendromu, atipik yiiz agrisi, serebral
palsi ve genetik de etyolojik faktorler arasindadir. (40, 41, 47)

Castroflorio ve arkadaslar tarafindan, gastro-6zofageal reflii hastaligi
(GORD), genetik polimorfizmler, ¢ocukluk déoneminde goriilen uyku bruksizmi
ve diger faktorler ile ilgili olarak uyku bruksizmi i¢in 6nemli Olgiide artmis
oranlar gozlemlenmistir. Buna ek olarak, Feu ve arkadaslari, 6zofageal
asidifikasyonun uyku bruksizmini indiikleyebilecegini One siirerken, sigara
icmenin de doza bagh bir sekilde uyku bruksizmi ile tutarli bir sekilde iliskili
oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde, daha yeni bir sitematik derlemede de alkol,
kafein ve tiitlin kullaniminin da uyku bruksizmi ile tutarli bir sekilde iliskili
oldugu gosterilmistir. (5)

2.2.2.2. Psikososyal Faktorler

Literatiirde bruksizm etiyolojisinde psikososyal faktorlerin roliine iliskin
cok sayida calisma yaymlanmistir, ancak bunlarin higbiri biiyiik o6lgekli
uzunlamasina ¢aligmalarin olmamasi nedeniyle kesin nitelikte degildir. Bruksizm
hastalar1 depresyon, artmis hostilite ve stres duyarliligi agisindan saglikli
bireylerden farklilik gostermektedir. Uyku bruksizmine yonelik ¢ok faktorlii genis
olgekli bir popiilasyon calismasi, yiiksek stresli yasamin nemli bir risk faktorii
oldugunu ortaya koymustur. Van Selms ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calisma, giindiiz dis sikmanin 6nemli 6l¢lide yasanan stresle agiklanabilecegini,
ancak yasanan stres ve beklenen stresin ambulatuar cihazlarla kaydedilen uyku
bruksizmi ile iliskisiz oldugunu gostermistir. Calismalar bruksizm ve c¢esitli
psikososyal faktorler arasindaki olasi iligkinin arttifini ancak kesin olmadigim
gostermektedir. (4, 41, 42)

Iki sistematik derleme bruksizm ile cesitli psikotropik ilaglarmn kullanimi
arasindaki olas1 iligkiyi degerlendirmistir. Garret ve arkadaslari, olgu
raporlarindan elde edilen yetersiz kanitlara dayanarak, antidepresan ile iligkili
bruksizmin ¢ocuk ve yetiskin hastalarda ortaya cikabilecegini ve fluoksetin,
sertralin ve venlafaksinin en sik bildirilen ajanlar oldugunu 6ne siirmiistiir. Melo
ve arkadaslari, uyku bruksizminin yetigkinler arasinda duloksetin, paroksetin ve
venlafaksin kullanimi ile tutarli bir sekilde iliskili olabilecegini, barbitiiratlar ve
metilfenidatin ise daha geng¢ popiilasyonlarda uyku bruksizmi varlig: ile tutarli bir
iliski sergileyebilecegini one slirmiistiir. Stresle ilgili sonuglarla ilgili olarak, bir

sitematik derlemede, yazarlar tarafindan genel olarak tanimlandigi gibi, giinliik



yasamda artan sikintinin uyku bruksizmi i¢in makul bir iligkili faktor olabilecegi
one siirtlmistiir. (5)

Bu belirtilenlere ek olarak, son dénemde yasanan pandemi sirasinda
artan issizlik, izolasyon ve normal rutindeki degisikliklerle birlikte, bunlarin ruh
saglig1 lizerindeki etkileri kaginilmazdir. Yiiksek stres ve anksiyete seviyelerinin
bruksizm ile iyi kurulmus bir baglantis1 oldugu ¢alismalarla gdsterilmistir. (3)

2.2.2.3. Periferik Faktorler

Okliizal uyumsuzluklar bruksizmi tetikleyen faktorler olarak islev goriir.
Restorasyonlardaki lokalize yiiksek noktalar veya uygun olmayan restorasyonlar,
dogal olarak olusan okliizal interferanslar ve malokliizyon bruksizme neden
olabilir. Hasta, Ozellikle gece bruksizminde, okliizal interferanslar1 ortadan
kaldirmak i¢in dis yapisinda kendi kendine bir dengeleme veya ayarlama yapmak
icin bilingalt1 bir girisimde bulunur. (41, 42, 47)

Cocuklarla yapilan bir ¢aligmada, ¢esitli okliizal faktorlerin 6z bildirime
dayali bruksizm ile iliskili oldugu one siiriilmiistiir. Giffin makalesinde,
bruksizmin etkili bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in maksimum interkiispasyon
ve sentrik iligki arasinda uyum saglanmasi gerektiginden bahsetmistir. Ancak bu
konuda literatiirde yayinlanan g¢aligmalarin ¢ogu, yetiskinlerde klinik olarak
belirlenmis bruksizm ile okliizal faktorler arasinda bir iliski olmadig1 ya da ¢ok az
iliski oldugu konusunda hemfikirdir. Manfredini ve arkadaslar1 ise, yaptiklar
literatiir derlemesinde, bruksizm etiyolojisinde okliizal faktdrlerin dnemini kesin
olarak ciiriitecek metodolojik olarak saglam calismalarin hala eksik oldugunu
belirtmislerdir. (4, 40)

Bruksizm ge¢miste baz1 dis hekimleri tarafindan “okliizal bir hastalik”
olarak kabul edilmistir, ancak aksi yondeki bu tarihsel inanglara ragmen,
Lobbezoo ve arkadaglari, 46 makalenin gozden gecirilmesinde bruksizmde
okliizal faktorlerin nedensel roliinii destekleyen higbir kanit bulamamaislardir. (9)

Kanitlara dayali olarak, bruksizm ve TMB arasindaki iligki ise her iki
bozuklugun etiyolojisi ve tanisinin karmasikligi nedeniyle literatiirde hala
tartismalidir. Aslinda, bruksizm ile TMB arasinda pozitif bir iligki oldugunu
gosteren bazi calismalar olmasma ragmen hem varligt hem de neden-sonug
iliskisi hala tanimlanmamistir. TMB’lerin multifaktoriyel bir etiyolojisi vardir ve
bunlar arasinda bruksizm nedeniyle olusan asir1 yliklenme ve travma gibi bazi
durumlar da olabilir. (48, 49)

Manfredini ve arkadaslari, 6z bildirime veya klinik bruksizme dayali



aragtirmalarin TMB agris1 ile makul bir iliski gosterdigini, ancak potansiyel
yanliligin ve tani diizeyindeki ortak tespitlerin dahil edilen ¢aligmalarda major
endiseler oldugunu 6ne slirmiistiir. (49) Daha sonra, Cunali ve digerleri, kanitlarin
ozellikle uyku bruksizmi ile TMB arasindaki iligkiyi desteklemek icin yetersiz
oldugu sonucuna varirken, Jiménez-Silva ve digerleri, genel (uyku ve uyanik
bruksizm arasinda ayrim olmaksizin) bruksizmin miyofasyal agri, artralji ve
eklem patolojisi ile makul bir sekilde iliskili olabilecegini 6ne slirmiiglerdir. (5,
50)

2.2.3. BRUKSIZM EPIiDEMIYOLOJiSi

Muhtemelen bruksizm olgusu insanlik tarihine her zaman eslik etmistir.
Standart tan1 yontemlerinin eksikliginden dolay1 yiiksek yayginlik degiskenligi
biiyiik olasilikla mevcut olsa da tiim yas gruplarinda, sosyal siniflarda ve
kiiltiirlerde yaygin olarak goriilmektedir. (51, 52)

Bruksizm prevalansi, ¢aligmalar arasinda biiyiik farkliliklar géstermekte
olup, %5’ten %90’a kadar degismektedir. Bununla birlikte, halkin bruksizm
konusundaki farkindaliginin diisiik oldugu ve genellikle yeterince bildirilmedigi
konusunda bir fikir birligi var gibi goriinmektedir. Yapilan c¢aligmalar ve
sistematik derlemelerde, yetiskinlerde genel bruksizm i¢in, (yani uyanik ve uyku
bruksizmi arasinda bir ayrim olmaksizin) %8 ila 31 arasinda, uyanik bruksizm
icin, %22 ila 31 arasinda ve uyku bruksizmi i¢in ise ortalama %13 + 3 prevalans
araligina sahip oldugu gosterilmistir. Cocuklarda ve ergenlerde %3,5 ile %40,6
arasinda genis bir yayginlik aralig1 bildirilmistir. Uyanik bruksizm daha yaygin ve
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Uyku bruksizmi i¢in ise cinsiyet farki
goriilmemektedir. (29, 39, 51, 53)

Bruksizm zamanla kendiliginden diizelebilir ve yasamin ilerleyen
donemlerinde tekrarlayabilir, ancak genel olarak yaslilarda daha az goriiliir.
Calismalar, bruksizm insidansinin yasamin ilk ila dordiincii dekadinda en yiiksek
oldugunu ve bu parafonksiyonel davramisin yasla birlikte azaldigin
gostermektedir. Uyku bruksizmi yapilan g¢aligmalarda cocuklarda %14-18 ve
yaslilarda ise yaklasik %3 olarak bildirilmistir. (4, 5, 9, 29, 41-44)

2.2.4. BRUKSIZM TESHIiSi VE DEGERLENDIRILMESI

Bruksizm genellikle siirecin kendisinden ziyade etkileri (en yaygin



olarak dis asmmmasi ve agri) nedeniyle tespit edilir. Dis sitkma veya gicirdatma
sirasinda, bireyin dis sikma basina 2,5 saniyelik siireler boyunca bir dise 20 g’dan
fazla ylik bindirebilecegi tahmin edilmektedir. Bu, normal fonksiyonel streslerin
ve nedenlerin ¢ok Gtesindedir. (47) Bruksizmin yaygin belirti ve semptomlar1 bag
agris1, restorasyonlarda tekrarlayan simantasyon kayiplari, uyaninca c¢ene
kemiginde rahatsizlik hissi ve kas hassasiyetidir. Bruksizmin klinik belirtileri
temporal ve masseter kaslarin boyutunda artig, kaslarin palpasyonuna karsi
hassasiyet, agiz acildiginda mandibular deviasyon, siirli okliizal agiklik, dental
mobilite, dislerin servikal ylizeyinin abfraksiyonu ve dislerin veya
restorasyonlarin kirilmasidir. (16)

Bu problemler sonucunda, yasam kalitesini etkileyebilmektedir. Bu
nedenle erken teshis ve Onleyici tedbirler, okliizyonu korumak c¢ok onemlidir.
Degerlendirme ve teshis yontemleri anket, klinik bulgular, intraoral apareyler ve
cigneme kaslarinin elektromiyografik kayitlar1 sonucunda yapilmaktadir. (40)

Bunlara ek olarak, 2018’de baglayan uzun bir gelistirme siirecinin
ardindan, multidisipliner uzmanlar arasinda uzlagmaci bir yaklagimla bruksizm
durumu, eslik eden durumlar, etiyoloji ve sonuglarin ¢ok boyutlu bir
degerlendirmesini saglamak i¢in, Standartlastirilmis Bruksizm Degerlendirme
Araci (STAB) gelistirilmistir. STAB, bir bruksizm degerlendirme araci i¢in “A4
ilkesini”, yani ‘Accurate’ (giivenilir ve gecerli), ‘Applicable’ (uygulanabilir),
‘Affordable’ (uygun maliyetli) ve ‘Accesible’ (giinliikk klinik kullanima uygun)
olmayr tam olarak karsilayamadigindan, buna paralel olarak, STAB
gelistiricilerinin  ¢ekirdek grubu tarafindan biiyiik 06lcekli epidemiyolojik
aragtirma projelerinde ve oOzellikle genel dis hekimligi uygulamalarinda

kullanilmak tizere Bruksizm Tarama Araci (BruxScreen) gelistirilmistir. (54, 55)

2.2.4.1. Anketler

Anketler hem arastirma hem de klinik durumlarda yardimci araglardir.
Bu yontem genis bir popiilasyona uygulanabilir, ancak yanitlarin subjektif dogasi
bu yontemin kisitlamasidir. Bruksizm ataklarinin ¢oguna ses eslik etmez. Bu
nedenle, yetiskinlerin ve ¢ocuklarin biiyiik bir yiizdesi bruksizm aktivitelerinin
farkinda olmazlar ve bu nedenle kendilerini bruksizm hastast olarak

tanimlayamazlar. (1, 40)



2.2.4.2. Klinik Degerlendirme

Bruksizmin erken teshisi, meydana gelebilecek olasi hasar ve yasam
kalitesi tlizerindeki zararli etkisi nedeniyle faydalidir. Bruksizm tanis1 genellikle
klinik olarak konur ve esas olarak kisinin hikayesine (6rnegin gicirdatma sesleri
raporlar1) ve tipik belirti ve semptomlarmn varligina dayanir. Bruksizm
semptomlari, kiginin yatak partnerini bile uyandirabilecek karakteristik bir ses
esliginde dis gicirdatma, TME’de agr1 ve bazen ses sikayetleri, cigneme ve boyun
kaslarinda miyalji ve gerginlik hissi, bas agris1 (6zellikle hasta sabah uyandiginda
temporal bolgede), asir1 hassas disler, asir1 dis hareketliligi ve kotli uyku kalitesi
sonucunda goriilen yorgunluk olarak 6zetlenebilir. (1, 47, 56)

Hastalarda izlenilen tanisal klinik ve radyografik bulgular ise; dislerin
okliizal ve insizal yiizeylerinde atrizyon fasetleri, radyografik olarak periodontal
ligament araliginda genisleme ve dislerde mobilite, alveolar kemik
trabekiilasyonu ve ekzostoz olusumu, restorasyonlarin yani sira diglerin kirilmasi,
cigneme kaslarmin palpasyonuna kars1 hassasiyet ve temporal, masseter, lateral
pterygoid kas hipertrofisi, dil ve yanakta izlenilen girintilerle yanasi 1sirma
diizlemi boyunca goriilen linea alba seklinde 6zetlenebilir. (41, 46)

Dis aginmasinin bruksizm ile es anlamli oldugu varsayilmaktadir. Bazi
calismalar dis asinmasi ve bruksizm arasinda pozitif bir iliski oldugunu
gosterirken, digerleri negatif sonuglar ortaya koymustur. Dis asinmasinin
siniflandirilmast ve Olgiimii i¢in ¢esitli sistemler ortaya konmustur. Bu
siiflandirmalardan biri, insizal ve okliizal asinmaya gore kategorize eden ve dis
asinmasinin yayginligmi ve siddetini arastirmak icin gelistirilen Dis Asinma
Indeksidir. (4)

Dis asinmas1 hem fonksiyonel hem de parafonksiyonel aktivitelerin
kiimtilatif bir kaydidir ve yas, cinsiyet, diyet ve bruksizm gibi ¢esitli faktorler dis
asinmasi ile iligkilidir. Gazli igeceklerden kaynaklanan erozyon, dis asinmasina
katkida bulunan 6nemli bir faktordiir. Tiim modaliteler genellikle asinmaya neden
olmak icin birbirleriyle etkilesim halindedir. Bu nedenle, ger¢ek bruksizmi
belirlemek icin dis asinmasmin degerlendirilmesi tartismalidir ve bu nedenle
bruksizmin tek basina dis asinmasina katki derecesini tahmin etmek zordur. (41,
46, 51, 53)

2.2.4.3. Intraoral Apareyler

Bruksizm aktivitesi intraoral apareyler kullanilarak Ol¢iilebilir. Yapilan



baz1 ¢alismalar okliizal splint {izerinde tekrarlayan bir asinma modeli tanimlarken,
diger caligmalar tam ark okliizal stabilizasyon splintleri {izerindeki
parafonksiyonel nokturnal dental ativitenin hem asimetrik hem de diizensiz
asinmaya neden oldugunu belirtmistir. Ancak bu yontemlerin dogrulugu tam
olatak tespit edilmemistir. Intraoral apareylerle bruksizm &l¢iimii igin bazi

cihazlar tamitilmistir ve bunlarla iligili calismalar yapilmistir. (57)

- Bruxcore Bruksizm Izleme Cihazi (BBMD): BBMD gece bruksizm
aktivitesini O0lgmek icin tanitilmistir. Bruxcore plak, yiizeyindeki asinmig
mikro noktalarin sayisin1 sayarak ve asinmanin hacimsel biiyiikligiini
puanlayarak bruksizm olaylarini degerlendirmek icin kullanilir. BBMD, en
iist ylizeyinde iki alternatif renk ve nokta ekrani bulunan dort katmandan
olusan 0,51 mm kalinliginda polivinil kloriir plak kullanir. Eksik mikro
noktalarin sayis1 asinmis alan1 degerlendirmek icin sayilir ve ortaya ¢ikarilan
katmanlarin sayist derinlik parametresini temsil eder. Bu parametrelerin her
ikisi de bruksizm aktivitesinin miktar1 i¢in bir indeks elde etmek {izere
birlestirilir. Bu yontemin en biiyiik dezavantaji, eksik noktalarin sayisini

kesin bir dogrulukla saymanin zor olmasidir. (58)

- Takeuchi ve arkadaslar1 uykuda bruksizm i¢in bir kayit cihazi olan Intra-
splint kuvvet dedektoriinii (ISFD) gelistirmislerdir. Bu cihaz, disin cihaza
temas etmesiyle olusan kuvveti Olgmek icin intraoral bir cihaz
kullanmaktadir. ISFD, apareyin okliizal yiizeyinin 1-2 mm altina yerlestirilen
ince, deformasyona duyarli bir piezoelektrik film kullanarak kuvveti tespit
eder. Ancak ISFD, sabit durum dis sikma davranisi sirasinda kuvvetin
biiytikliigiinii tespit etmek i¢in uygun degildir. (59)

2.2.4.4. Cigneme Kaslariin Elektromiyografik Kaydi

Cok sayida degerlendirme aracindan biri olan EMG kaydi, ger¢ek uyku
bruksizmi aktivitesini dogrudan O6lgmek icin kullanilmistir. Ana avantaji,
bruksizmin, dogal bruksizm aktivitesini degistirebilecek intraoral cihazlar
olmadan dl¢iilebilmesidir. Klinisyen, bir hastanin uyku ya da uyaniklik bruksizmi
oldugundan siiphelendiginde, bu aliskanligin teshisi kadar spesifik olarak ne
oldugunu ayirt etmek de onemlidir. Uyku ve uyanik bruksizm arasinda ayrim
yapmak icin klinisyen ¢igneme kaslarinin elektromiyografik aktivitesini dlgerek
kesin teshis koyabilir. (57)

- Tasmabilir EMG kayit cihazlari: 1970’lerden bu yana, pille ¢calisan EMG



kayit cihazlart kullanilarak hastalarin evlerinde belirli bir siire boyunca uyku
bruksizmi epizotlart dl¢iilmiistiir. Tasmabilir EMG kayit sistemi ile uyku
bruksizminin tespiti i¢in kriterler Onerilmistir ancak bunlarin genis bir
poplilasyonda  gecerliligi henliz  dogrulanmamistir. Diger orofasiyal
aktiviteler (6rnegin Okslirme ve mirildanma) nedeniyle uykuda bruksizmin
izole edilmesi zordur. Ayrica, mikro uyarilma, tasikardi ve uyku evresi
degisimi gibi diger uyku bozukluklar1 da g6z ardi edilemez. Kalp atis hizinin
kaydedilmesi, uykuda bruksizm tanisinin dogrulugunu artirmak igin telafi
edici dnlemlerden biri olarak Onerilmistir. Kayitlarin dogrulugunu artirmak
icin dahili bir tampon amplifikatére sahip bir ylizey EMG elektrodu ve
kablosuz tipte bir EMG 06l¢iim sistemi de gelistirilmistir. (42, 57)

Minyatiir bagimsiz EMG dedektdr analizorli: Minyatiir, bagimsiz bir EMG
dedektor analizorii (Bite-Strip) orta ve yiiksek seviyedeki bruksizm hastalari
icin bir tarama testi olarak gelistirilmistir. Dikkat ¢ekici 6zelligi, bruksizm
olaylarinin sayisimnin, sadece masseter kasinin iizerindeki cilde takilarak
objektif olarak tahmin edilebilmesidir. (40, 60) Yakin zamanda, uykuda
bruksizm i¢in bir dedektér ve biyo-geribildirim cihazi olarak biyo-
geribildirim islevine sahip minyatiir bir bagimsiz EMG dedektor-analizorii
(Grindcare, Medotech, Danimarka) gelistirilmisti. Bir tiir kosullu elektrik
stimiilasyonu (CES) saglamaktadir. Anterior temporalis kasmnin EMG
aktivitesinin ¢evrimig¢i olarak kaydedilmesini, dis gicirdatma ve sikmanin
tespit edilmesi i¢in EMG sinyallerinin ¢evrimigi olarak islenmesini ve ayrica
uyku  bruksizmi aktivitelerinin  azaltilmasi i¢in  biyo-geribildirim
stimiilasyonunu saglamaktadir. Bilimsel dogrulamaya ihtiya¢ duyulmasina
ragmen, uyku bruksizmini tespit etmek ve ayni zamanda yonetmek i¢in giiclii
cihazlardan biri olarak kabul edilmektedir. (40, 42)

Polisomnografi: Uyku bruksizmi i¢in PSG (uyku laboratuvari) kayitlar, es
zamanli ses-video kayitlar1 ile birlikte elektroensefalogram, EMG,
elektrokardiyogram ve termal olarak hassas rezistans (hava akisini izleme)
sinyallerini icermektedir. Uyku laboratuvari ortami oldukc¢a kontrollii bir
kay1t ortam1 sunar, dolayisiyla diger uyku bozukluklar1 (6rnegin, uyku apnesi
ve uykusuzluk) ekarte edilebilir ve uyku bruksizmi diger orofasiyal
aktivitelerden (6rnegin, miklonus, yutma ve oksiirme) ayirt edilebilir. (40, 42,
53, 57) Polisomnografi, Trindade ve Rodriguez tarafindan bruksizm

teshisinde altin standart olarak kabul edilen tamamlayici bir yontemdir. (61)

EMG tasinabilir cihazlar1 araciligiyla uyku bruksizmi degerlendirmesi,



polisomnografiye kiyasla arastirmalarda ve klinik uygulamada kolayca
kullanilabilecek daha pratik bir yaklasimdir. Genel olarak, meta-analizde
klinisyenleri bu yontemleri denemeye tesvik edebilecek iyi bir tanisal kapasite
gbzlemlenmistir. (62)

Bu tan1 araclarindan herhangi biri tek basina kullanilmamalidir, ¢linkii
hastalar bruksizmin varliginin farkinda olmayabilir, bruksizmin klinik belirtileri
su andaki bir sorundan ziyade ge¢misteki bir sorunu yansitabilir ve EMG ve PSG,
zaman i¢inde dalgalanan bir bozuklugun yalnizca rastgele bir gostergesini verir.
(45)

Tani, 6ykii alma ve kapsamli bir klinik muayene siireci ile konulabilir.
Kesin tan1 altin standart olarak bildirilen “polisomnografik” veya “ambulatuvar
kayit sistemleri” gibi elektrofizyolojik araglar kullanilarak konulabilir. Dis
hekimleri i¢in bruksizmin taninmasi esas olarak klinik gozlemlere dayanir, ancak

koltuk bas1 tanisinin sinirlamalart oldugu unutulmamalidir. (40, 41, 46, 47, 61)

2.2.4.5. Uluslararasi Uyku Bozuklugu Siniflandirmasi - R Tam Kriterleri

ICSD-R uyku bruksizmi i¢in tani dlgiitlerini listelemistir. (28, 47) Tan1

asagidaki kriterlerden minimum ikisini igerir:

1. Uyku sirasinda dis gicirdatma veya dis sikma belirtisi
Asagidakilerden biri veya daha fazlasi:
2. Anormal dis asinmasi
3. Gicirdatma sesleri
4. Cene kaslarinda rahatsizlik.
Tan1y1 destekleyen agagidaki kriterler de dikkate alinabilir:
5. Polisomnografik her ikisini de gosterir:
1) Uyku sirasinda ¢ene kaslarinin aktivitesi
2) 1liskili epileptik aktivite yoklugu
- Baska tibbi veya mental bozukluk olmamasi (6rnek olarak, uyku sirasinda
anormal hareketlere neden olabilen uyku ile iligkili epilepsi).
- Diger uyku bozukluklarinin varligi (6rnek olarak, obstriiktif uyku apne

sendromu).

2.2.5. BRUKSIZMDE OLUSAN OKLUZAL/LATERAL KUVVETLER VE
ETKIiLERI



2.2.5.1. Uygulanan Kuvvetin Yonii

Cigneme ve yutma sirasinda alt cene dikey ydnde hareket eder.
Kapanirken ve dis temaslart meydana gelirken, dislere uygulanan baskin
kuvvetler de dislerin destekleyici yapilar1 tarafindan iyi kabul edilen dikey bir
yondedir, ancak bruksizm sirasinda, mandibula bir yandan diger yana kayarken,
dislere iyi kabul edilmeyen ve dislere ve/veya destekleyici yapilara zarar verme

olasiligini artiran agir yatay kuvvetler uygulanir. (31)

2.2.5.2. Mandibular Pozisyon

Mandibulanin  fonksiyonel aktivitesinin ¢ogu sentrik okliizyon
pozisyonunda veya buna yakin gerceklesir. Fonksiyonel aktiviteyle ilgili
kuvvetler, tek bir dise gelebilecek olasi hasar1 en aza indirecek sekilde birgok dise
dagitilir. Bruksizm ise eksantrik pozisyonlarda meydana gelir. Aktivite sirasinda
az sayida dis temas1 meydana gelir ve bu aktivitede mandibular pozisyon stabil
pozisyonundan uzaktir. Mandibulanin bu pozisyonu ¢igneme sistemi iizerinde
daha fazla zorlanmaya neden olarak onu bozulmaya daha yatkin hale getirir. Bu

da birkag dise daha fazla kuvvet uygulanmasina neden olur. (6, 31)

2.2.5.3. Kas Kasilma Tiirii

Cenelerde meydana gelen ¢ogu fonksiyonel aktivite, kaslarin iyi kontrol
edilmis, ritmik kasilma ve gevsemesinden olusur. Bu ritmik aktivite, dokulara
oksijen saglayan ve hiicresel diizeyde biriken yan iiriinleri ortadan kaldiran yeterli
kan akisma izin verir. Bruksizm ise kaslarin uzun siireler boyunca siirekli
kasilmasina neden olur. Bu tiir bir aktivite, kan akis1 azaldig1 icin kas dokulari
icindeki oksijenlenmeyi azaltir. Sonug olarak, kas dokusu i¢inde karbondioksit ve
hiicresel atik yan tirlin seviyeleri artarak yorgunluk, agri1 ve spazm semptomlarina

yol agar. (31)

Dis sikma nedeniyle kasin asir1 yiiklenmesi, lokal kan akis1 ve
mikrodolasim bozukluklar1 ve iskemiden kaynaklanan agr ile iliskili olabilir,

ikincisi kas nosiseptorlerini hassaslagtiran maddelerle ilgilidir. (6)



2.2.5.4. Koruyucu Reflekslerin Etkisi

Noromiiskiiler refleksler fonksiyonel aktiviteler sirasinda mevcuttur ve
dis yapilarini hasardan korur. Ancak bruksizm sirasinda néromuskiiler koruyucu
mekanizmalar yok gibi goriinmektedir, ya da en azindan refleks esikleri
yiikselmekte, bu da kas aktivitesi lizerinde daha az etkiye neden olmaktadir. Bu
nedenle, fonksiyon sirasinda kas aktivitesini inhibe eden ayni dis temaslari,
parafonksiyonel aktiviteyi inhibe etmez. Bu durum, ilgili yapilarin bozulmasina

neden olabilecek parafonksiyonel aktivite seviyelerini artirir. (6, 50)

2.2.6. BRUKSIZM SINIFLANDIRILMASI VE DERECELENDIRILMESI

Bruksizmin siiflandirmalari ve tanimlar1 ¢ok sayidadir ve onlarca yildir
biliylik farkliliklar gostermistir. 2013 yilinda ise, bruksizmin dis sitkma veya
gicirdatma ve/veya alt ¢enenin desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize edilen
ve sirkadiyen fenotipine bagl olarak uyku bruksizmi veya uyanik bruksizm
olarak belirtilen tekrarlayan ¢igneme kas aktivitesi olarak basit ve pragmatik bir

tanimu1 tizerinde uluslararasi fikir birligi saglanmistir. (4, 27, 44)

Bruksizmin iki farkli sirkadiyen fenotipi vardir. Amerikan Uyku
Bozukluklart Akademisi “uykuda bruksizm” (nokturnal) ve “uyanik bruksizm”
(diurnal) terimlerini Onermistir. Uyku ve uyanik bruksizm, muhtemelen farkli
etiyolojilere ve farkli varsayilan risk faktorlerine sahip ayri varliklar olarak
diistiniilmelidir. Uyku ve uyaniklik bruksizmi genellikle sirasiyla uyku ve
uyaniklik sirasinda gozlenen farkli davraniglar olarak kabul edildiginden,
bruksizm i¢in tek tanimmin 2 ayr1 tanim lehine kullanimdan kaldirilmasi
onerilmektedir: (6, 27, 43, 63)

- Uyku bruksizmi, uyku sirasinda ritmik (fazik) veya ritmik olmayan (tonik)
olarak karakterize edilen ¢igneme kas aktivitesidir ve saglikli bireylerde bir

hareket bozuklugu veya uyku bozuklugu degildir.

- Uyanik bruksizm, uyaniklik sirasinda tekrarlayan veya siirekli dig temasi
ve/veya alt cenenin desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize edilen
cigneme kas aktivitesidir ve saglikli bireylerde bir hareket bozuklugu
degildir.



Uyanik bruksizm, ailevi sorumluluk veya is baskisi, anksiyete ve stresle
ilgilidir. Uyanik bruksizm kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriiliir. Uyku
bruksizmi ise uyku ile iligkili bir oromandibular hareket bozuklugu olarak kabul
edilmektedir. Uyku sirasinda bruksizm yapan bireylerde diger uyku bozukluklari,
horlama ve solunum duraklamalar1 (uyku apnesi) goriilme olasiligi daha
yiiksektir. Son uyku bozukluklar1 siniflandirmasmna gore uyku ile iliskili bir
hareket bozuklugu olarak siniflandirilmistir. Bazen diurnal ve nokturnal bruksizm
kombine olarak da goriilebilmektedir. (41, 42, 47)

Bruksizm ayn1 zamanda primer veya sekonder olarak siniflandirilabilir.
Primer bruksizm idiyopatik olarak kabul edilirken, sekonder bruksizm siklikla
ila¢ kullaniminin veya norolojik ve gelisimsel bozukluklarin bir yan etkisi olarak

goriiliir. (16)

Uyku ve uyaniklik bruksizmi, sistemik veya psikiyatrik net bir tibbi
neden bulunmadiginda primer olarak siniflandirilir. Bruksizm, diglerin statik
olarak sikilmasi, gicirdatilmasi veya ikisinin bir karisimini igerebilir. Uyku
bruksistlerinin yaklasik iicte birinde bu aktiviteye ses eslik eder. Uyanik
bruksizm, genellikle sessiz, statik bir dis sikmadir; uyanikken gicirdatmak
genellikle ilaglarla veya norolojik bozukluklarla, 6rnegin diskinezilerle sekonder
olarak iliskili olabilir. (1, 9, 46)

Bruksizm motor aktivite tiirline gore tonik, fazik ve kombine olarak
siiflandirilabilir. Kas kasilmasi 2 saniyeden uzun siire devam ediyorsa tonik, her
biri 0,25 ila 2 saniye arasinda siiren {i¢ veya daha fazla ardigik elektromiyografik
aktivite atagina sahip ¢igneme kaslarinin kisa, tekrarlanan kasilmalari mevcutsa
fazik ve tonik ve fazik ataklarin doniisiimlii olarak ortaya ¢ikmasi ile kombine
olarak smiflandirilir. Uyku bruksizmi ataklarinin yaklasik %901, ataklarin
agirlikli olarak tonik oldugu uyanik bruksizmin aksine, fazik veya kombine
ataklardir. Olusum dénemine gore ise ge¢cmis ve mevcut ya da halen devam eden

bruksizm olarak siniflandirilabilir. Fakat bunlarin ayirt edilmesi zordur. (47)

Bruksizm en yaygm, karmasik ve yikicti dental fonksiyon
bozukluklarindan biridir. Bu nedenle bruksizm, siddet derecesine gore
stomatognatik sistem yapilarinda lezyon kanitlarinin oldugu orta, siddetli ve asir1
olarak siniflandirilabilir. Ayrica sentrik ve eksantrik olarak da siniflandirilabilir.
Sentrik bruksizm, belirli bir siire boyunca diglerin siirekli sikilmasi, destek
yapilarinin  tahrip edilmesi ve aym zamanda ¢igneme kaslari ve
temporomandibular eklemi iceren durumlardan olusur. Eksantrik bruksizmde,
izotonik kas kasilmalar1 ve 6zellikle 6n arkta dislerin insizal kenarlarinda asinma

vardir. Bununla birlikte, insizal kenarlarin asindigi tiim olgular bu



parafonksiyonel aktiviteden kaynaklanmaz, tirnak yeme, nesneleri i1sirma gibi
diger alisgkanliklarla iligkili olabilir. Bruksizm ayrica kronik, akut ve subakut
olarak da siiflandirilmaktadir. Literatiir, hasta belirti ve/veya kas semptomlari
sergilediginde okliizal bir uyumsuzlugun bruksizme miidahale ettigini
belirtmektedir. Bu durum sentrik iligkide ve/veya fonksiyonel lateral ve protruziv
fazlarda ortaya cikar. (46, 64)

Bruksizmin bir bozukluk olarak kabul edilip edilmeyecegine iligkin bir
dizi tartigma arasinda, Raphael ve arkadaglari, daha yiiksek ¢igneme kasi
aktivitesi seviyelerinin olumsuz agiz saglig1 sonuglart (6rnegin, siddetli ¢igneme
kast agrist veya temporomandibular eklem agrisi, asirt mekanik dis asinmasi,
protez komplikasyonlar1) riskini artirmasi durumunda, bruksizmin saglikli
bireylerde bir bozukluktan ziyade bir risk faktorii olarak kabul edilmesi
gerektigine isaret etmistir. Bruksizm saglikli bireylerde bir bozukluk olmayabilir
ancak olumsuz agiz sagligi sonuglari igin bir risk faktorii olabilir. (44) Eger baska
bir bozukluk i¢in risk faktorii degilse, bruksizm sadece multifaktoriyel etiyolojiye
sahip bir motor davramis olabilir. Ozellikle, destekleyici kanitlar hala yetersiz olsa
da baz1 bireylerde davranisin bruksizm yapan kisi i¢in olumlu sonuclar1 bile
olabilir. Uyku bruksizmi aktivitesinin, bir uyarilma epizodu sirasinda solunumda
bir artig ile iliskili oldugu gosterilmistir, bu da bruksizmin uyku sirasinda hava
yolu agikligmi eski haline getirme veya siirdiirmede bir rolii olabilecegi
hipotezine yol a¢gmaktadir. Obstriiktif uyku apnesi (OSA) olan kisilerde uyku
bruksizmi prevalansi artmis gibi gériinmektedir, ancak uyku bruksizmi arasindaki
bu iliski, cesitli katkida bulunan faktorlerle karmasiktir. Ikisi arasinda tutarli bir
zamansal veya nedensel iligskiyi agiklama girisimleri basarili olmamustir. (27, 44,
65)

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORD) da uyku bruksizmi i¢in bir risk
faktorii gibi goriinmektedir ve bu iliskinin, tlikiiriikk akisinin koruyucu bir islevi
olan uyku bruksizmi aracilifiyla oldugu varsayilmistir. (66) Miyawaki ve
arkadaslari, uyku bruksizmi olan deneklerin daha fazla GORD epizoduna sahip
oldugunu ve uyku bruksizmi epizodlarimin %60’ min reflii sirasinda meydana
geldigini bulmuslardir ve proton pompasi inhibitdr ilacinin uygulanmasi, plasebo
ve kontrollere kiyasla uyku bruksizmi epizodlarinda bir azalmaya yol agmuistir.
(67) Uyku sirasinda yutma aktivitesi, yalnizca uyarilma epizodlarini takiben ve
uyku bruksizmi epizodlarinin yaklasik yarisindan sonra not edilmistir ve bu, uyku
bruksizminin uyku sirasinda tiikiiriik akigini uyarmakla iliskili oldugu hipotezine
yol agmustir. (9) Bunlar bruksizmi olumsuz bir saglik sonucu olasiligini azaltan

bir 6zellik olan potansiyel bir koruyucu faktdr olarak siniflandirabilir. (67)



Bruksist aktivitenin idiyopatik, hava yolu aciklig1 ile iliskili, uyku ile
ilgili hareket bozukluklari ile iligkili, yutma ile iliskili olarak farkli tiirleri
olabilecegi gibi, bunlarin hepsinin ayni hastada bir arada bulunmasi da soz
konusu olabilir. Klinik sonuglar1 agisindan bruksizm asagidakilerden herhangi biri
olarak da smiflandirilabilir: (5, 9, 27)

- Risk veya koruyucu faktor degildir: bruksizm, zararsiz bir davranistir.

- Bir risk faktoriidiir: bruksizm, 1 veya daha fazla olumsuz saglik sonucu ile
iliskilidir.

- Koruyucu bir faktordiir: bruksizm, 1 veya daha fazla olumlu saglik sonucuyla
iliskilidir.

Lobbezoo ve arkadaslari, noéropatik agrinin derecelendirilmesi igin
Onerilen yaklagimi takip ederek, klinik ve arastirma amaclh olarak “siipheli”,
“olas1” ve “kesin” uyku veya uyanik bruksizm tanisal derecelendirme sistemi
onermislerdir. Bu belirli bir degerlendirmenin gergekten gecerli bir sonug verme

olasiligini belirlemek amaciyla 6nerilmistir. (28)

Raphael ve arkadaslari, tarafindan bu derecelendirme sistemine getirilen
temel elestirilerden biri, sistemin “toplanabilir” (yani, 6z-bildirim art1 klinik
muayene [art1 enstriimental degerlendirme]) oldugu, dolayisiyla hem 06z-
bildirimin, hem de klinik degerlendirmenin altin standart enstriimental
degerlendirmeye kiyasla, tamamen hassas ancak yeterince spesifik olmayan

sonuglar verdigini varsaymasidir. (68)

2.2.7. BRUKSIZM TEDAVISi

Okliizal bozukluklarin tedavisi genellikle hem dis hekimi hem de hasta
icin zorlu bir siirectir. Bu durumlarin belirtileri genellikle degisken oldugundan,
teshis edilmeleri zordur. Su anda, uyku bruksizmi i¢in spesifik bir tedavi mevcut
degildir. Uzerinde anlagsmaya varilmis kesin bir tedavi olmamasma ragmen,
mevcut tedaviler okliizal, davranigsal, fiziksel ve farmakolojik olarak
siiflandirilabilir. Tedaviler terapotik olmakla, stomatognatik sistemin daha fazla

zarar gérmesini Onlemeye yoneliktir. (1, 41, 42, 47)

Lobbezoo ve arkadaslan tarafindan, konuyla ilgili yapilan bir derleme,

makalelerin ¢ogunun diisiik metodolojik kalite nedeniyle kesin bir 6neri noktasina



gelmedigini One slirmiistiir. (42)

Mevcut kanitlar dahilinde bruksizmi yonetmek i¢in en yaygin olarak
uygun stratejinin oral apareyler (plaque), davranigsal stratejiler (pep talk) ve
santral etkili ilaglar (pills) bir kombinasyonuna dayanan “liglii P” yaklagimi

oldugu 6ne stirtilmiistiir. (41, 45, 53)

Son incelemeler, interokliizal apareylerin uyku bruksizminin
yonetiminde  yararli  yardimcilar  oldugu, ancak  bruksizmin  veya
temporomandibular bozukluklarin belirti ve semptomlarinin kesin veya iyilestirici
bir tedavisini sunmadigi sonucuna varmistir. Bu terapdtik yontemlerden
bazilarma iliskin kanitlarin genellikle zayif oldugu ve bu nedenle kullanimlarinda
dikkatli olunmas1 gerektigi belirtilmelidir. Bununla birlikte, giinliikk uygulamada,
klinisyenlerin bruksizmi ydnetmek icin bir tedaviye ihtiya¢ olup olmadiginin
farkina varmayi da igeren en uygun yaklasima karar vermeleri gerekmektedir. (5,
6, 44, 45)

Genel olarak bruksizm yonetimi, durumun gelisimiyle iligkili potansiyel
nedensel faktdrlerin taninmasina dayanir. Diurnal bruksizm, aligkanlik
modifikasyonu, rahatlama terapisi ve biyo-geribildirim gibi miidahaleler dikkate
alinarak yonetilebilir. Psikolojik veya psikososyal faktorlerden etkilenmemis gibi
goriinen uyku bruksizmi olan hastalarda, uygun miidahale aparey tedavisini
icerebilir. Ilag veya ilaca bagl bruksizmi olan hastalarda, ilaglarin kesilmesi veya
degistirilmesi disiiniilmelidir. Rekreasyonel ilaclar kullaniliyorsa, miidahale

psikolojik danismanlig1 icermelidir. (1, 45)

Manfredini ve arkadaslari, okliizal apareyler, farmakolojik yaklagimlar,
biyo-geribildirim ve bilissel-davranis¢1 yaklasimlar ve masseter kaslari igin
elektriksel uyar1 ile ilgili sonuglar bildirmistir. Yazarlar, tutarli etkililik
kanitlarinin bulundugu okliizal apareyler disinda, uyku bruksizmi ydnetimi i¢in
bir standart referans yaklagimi tanimlamak icin yeterli kanit olmadig1 sonucuna

varmislardir. (69)

2.2.7.1. Okliizal Ayarlamalar ve Dengeleme Tedavisi

Erken temaslar veya okliizal interferanslar ge¢miste bruksizm olusumu
ile iligkilendirilmistir ve bazi dis hekimleri hala bruksizmi tedavi etmek icin
okliizal diizenlemeler yapilmasini savunmaktadir. Ancak, bozuklugun

etiyolojisinin artik periferik degil, esas olarak santral olarak diizenlendigi



bilindiginden, bu tiir geri doniisii olmayan prosediirleri uygulamak ic¢in kanit
temeli yok gibi goriinmektedir. Greene ve arkadaslari, okliizal diizenlemelerin dis
yapisini bruksizmin yarattiginin 6tesinde daha da bozdugunu belirtmistir. (1, 4,
42,45, 70)

Bruksizm tedavisinde dislerin okliizal ylizeylerinin geri doniisiimsiiz

ayarlanmast literatiir tarafindan desteklenmemektedir. (5, 9, 45, 48)

2.2.7.2. OKkliizal Splintler

Bruksizm i¢in okliizal yonetim stratejilerinin ikinci kategorisi, sik
kullanilan okliizal apareyleri igerir. Literatiirde ¢esitli splint tipleri i¢in klinik ve
laboratuvar prosediirleri agiklanmaktadir. Bu splintlerin farkli isimleri (6rnek
olarak, okliizal 1sirma koruyucusu, bruksizm apareyi, 1sirma plagi, gece
koruyucusu, okliizal cihaz) ve biraz farkli goriiniim ve 6zellikleri vardir, ancak
Oziinde c¢ogu, cogunlukla iist ceneye takilan sert akrilik-rezin stabilizasyon
apareyleridir. (5, 42, 45)

Intraoral apareyler oncelikle disleri dis sikma/gicirdatma nedeniyle
olusan hasarlardan korumayi amagclar. Kas aktivitesi lizerindeki etkilerine dair
kanitlar celiskilidir. Oral splintler ayrica terapotik etkilerinin uyku bruksizmi
tizerindeki etkilerinden bagimsiz olabilecegi temporomandibular bozukluklarin
tedavisinde de kullanilir. Bu splintler tam okliizal kaplama ile olusturulmali ve
kanin rehberligi ile ark boyunca dengeli okliizal temas saglamalidir. Ideal olarak,
okllizyon, retriize temas pozisyonunda saglanmalidir. Sert akrilik splintlerin
yumusak olanlara kiyasla bruksizmi azaltmada daha etkili oldugu bildirilmistir.
(5,9, 29,41,42,45)

Calismalar, okliizal splint tedavisinin hastalarin yaklasik yarisinda
nokturnal EMG aktivitelerinde azalmaya yol ac¢tig1, diger yarisinda ise 6zellikle
yumusak splint kullananlarda EMG aktivitesinde herhangi bir degisiklik
olmadigi, hatta artis oldugu gosterilmistir. (1, 42, 45)

Sinirli olsa da bazi kanitlar, stabilizasyon splintlerinin obstriiktif uyku
apnesini agirlastirabilecegini 6ne slirmiistiir. Hastalar1 bu riske kars1 uyarmak ve
uyku apnesi doktorlarna danisana kadar mevcut OSA tanisi olanlara

stabilizasyon splintleri uygularken dikkatli olunmasini belirtmistir. (9, 65, 71)

Aragtirmalar sonucunda, c¢alismalarin azlig1 nedeniyle, bruksizm

tedavisinde oral splintlerin kullanimini, bozuklugun neden olabilecegi dis



hasarimin dnlenmesi veya mevcut hasarlarin siirlandirilmasi ile sinirlandirmanin
daha dogru olacagi bildirilmistir. (42, 45)

2.2.7.3. Davramssal Stratejiler

Psikanaliz, hipnoz, progresif rahatlama terapisi, meditasyon, kendi
kendini izleme, uyku hijyeni ve aligkanliklarin tersine ¢evrilmesi ve biyolojik geri
bildirim dahil olmak {izere cesitli davranis stratejileri tantmlanmstir. (9, 39, 41,
42,45,72)

Biyolojik geri bildirim, bir uyaran kisinin olumsuz c¢ene kasi
aktivitelerinin farkina varmasini sagladiginda (“olumsuz kosullanma™) bruksizm
yapanlarin davraniglarimi “unutabilecekleri” paradigmasini kullanir. Bu teknik,
uyku bruksizminin yan sira uyaniklik sirasindaki bruksizm i¢in de uygulanmistir.
Teknikler sunlar1 icermektedir: isitsel, titresimli veya elektrik uyarici geri
bildirimli EMG, dis sikma/¢igneme sirasinda kotii bir tat birakan okliizal splintler
ve bir uyku bruksizmi epizodu sirasinda bir hastayr uykudan uyandirmay1
amaglayan cihazlar. Biyolojik geribildirim stratejilerinin etkinligine dair uzun
vadeli bir kanit yoktur ve uykuyu bozan tekniklerin giindiiz asir1 uykululuga yol
acabilecegine dair endigeler mevcuttur. (4, 9, 45)

Biyolojik geri bildirim tedavileri ile ilgili olarak, Wang ve digerleri,
uyku bruksizmi tedavisinde biyolojik geri bildirim yonteminin kullanimini
destekleyecek giiclii bir kanit olmadig1 sonucuna varmislardir. (73) Ote yandan,
Jokubauskas ve arkadaslari, konuyla ilgili literatiirii glincellemis ve biyolojik geri
bildirim modalitelerinden biri olan kosullu elektrik stimiilasyonunun (CES) kisa
stireli bir tedavi doneminden sonra uyku bruksizmi ile ilgili motor aktiviteleri

azaltmada makul derecede etkili oldugunu 6ne siirmiislerdir. (74)

Jokubauskas ve Baltrusaityté, biyolojik geri bildirim tedavisinin uyku
bruksizmi iizerindeki etkinligi hakkinda bir sistematik inceleme ve meta-analiz
gerceklestirmis ve meta-analizde yer alan sinirhi sayida c¢alisma nedeniyle kanit

eksikligi oldugu sonucuna varmiglardir. (75)

Shimada ve arkadaglari, farkli yogunluktaki kosullu elektriksel
stimiilasyonun (CES) uyku sirasinda EMG aktivitesi iizerindeki etkisini
belirlemek i¢in “stipheli” uyku bruksizmi ile altmis katilimcidan olusan
randomize kontrollii ¢alisma gerceklestirmisler. Katilimeilar rastgele, yiiksek

CES, diistik CES veya plasebo kohortuna ayrilmistir. Yiiksek yogunluklu CES’in



uyku sirasinda ¢igneme kast EMG aktivitesi iizerinde inhibitdr etki gdsterdigini
ve c¢ene kasit semptomlarinda (hos olmayan yorgunluk/agri) énemli azalmalarla

iliskili oldugunu ancak agri tepkilerinde bulunmadigini bildirmislerdir. (29)

Arastirmacilarin  biyolojik geri bildirime gosterdikleri biiyiik ilgiye
ragmen, bunun 6zellikle uzun dénemde bruksizm i¢in gergekten etkili bir tedavi
olup olmadigi konusunda ciddi silipheler ve calisma eksikligi bulunmaktadir.
Ayrica, bu teknik bruksizm hastalarinin giivenli tedavisi i¢in uygulanmadan 6nce,
giindiiz agir1 uyku hali gibi sik uyarilmalarin olasi sonuglarina daha fazla dikkat

edilmesi gerekmektedir. (45)

Mevcut literatiir arama stratejisi ile bulunan en eski derleme
makalesinde, Olkinuora, bruksizm i¢in psikanaliz ve otomatik telkin gibi g¢esitli
psikiyatrik tedavi tekniklerini tamimlamigtir. Ne yazik ki, bagkalar: tarafindan da
kisaca gozden geg¢irilmis olan bu ilgi ¢ekici yaklagim bilimsel giigten yoksundur.
Bir diger yaklasim olan hipnoz, otuz yildan daha uzun bir siire 6nce Goldberg
tarafindan gézden gecirilmistir. Bu yontem i¢in birkag ¢aligma daha yapilmistir.
Bu olgularin bilimsel kanit acisindan yeterli diizeyde giiclii olmadigt durumlarda,
Clarke ve Reynolds, daha giiclii bir ¢caligma tasarimina (yani bir olgu kontrol
caligmasi) dayanarak ve gece EMG kayitlarin1 kullanarak hipnoterapinin gece
bruksizmi ile ilgili sorunlarda derin bir rahatlama sagladigi sonucuna vardiklar
bir 6zet paylasmislardir. Bu sonuglar daha sonra uzun bir makale olarak, ancak bu
kez tek kohortlu bir ¢aligma olarak ve 6z bildirimle degerlendirilen uzun vadeli
etkiler eklenerek yayinlanmistir. Sonug ayni1 kalmis ve 4-36 aylik takip siiresi i¢in

de gecerli oldugu goriilmiistiir. (42)

Bruksizm yonetimi ile ilgili olarak c¢esitli rahatlama teknikleri
tanimlanmistir. Rahatlama terapisi ve meditasyon biitiinsel bir yaklasimin pargasi
olarak tamimlanmistir, bu da tiim viicudun farkindaliginin ve sagliginin
desteklendigi anlamma gelmektedir. Ancak, bu yaklasimin bruksizm
tedavisindeki etkinligine iliskin literatiirde herhangi bir bilgi bulunamamuistir.
Sadece Restrepo ve arkadaslari, tarafindan yapilan karsilastirmali bir ¢alisma,
bruksizmden muzdarip 3 ila 6 yasindaki ¢ocuklarda rahatlama terapisinin olumlu
etkisi i¢in biraz daha giiclii kanitlar saglamistir. Bununla birlikte, bu ¢alismanin
bir dezavantaji, bruksizm i¢in sonuglarin kesin bir sekilde yorumlanmasini
engelleyen indirekt olgiimlerin kullanilmasidir. Ozellikle uyanik (diurnal)
bruksizm i¢in, kendini izleme veya “aligkanlik farkindalig1’” uygun bir terapi
olarak Onerilmigtir. Rosen’e gore, bruksizm hastalar1 kendi kendini izleme
prosediiriinii kullanarak giindiiz dis sikma eylemini kontrol altina alabilmektedir.

Ne yazik ki Rosen’in makalesi bir olgu raporu niteligindedir ve bilimsel



dayanaktan yoksundur. Nokturnal bruksizm i¢in, uyku hijyeni 6nlemleri gibi 6zel
bir yaklasim Onerilmistir. Yatmadan birka¢ saat dnce uyarict maddelerden (6rn.
kafein, nikotin) kacinma ve diizenli bir uyku programi siirdiirme gibi énlemlerin

amaci daha iyi bir uykuyu tesvik etmektir. (1, 42, 46)

Valiente Lopez ve arkadaslari, tarafindan 16 katilimciyla yapilan
randomize kontrollii bir ¢alisma, uyku hijyeni ve gevsemenin uyku bruksizmi
tizerinde higbir etkisi olmadigimi bulsa da bu 6nlemler psikolojik stresin uyku

bruksizmi tizerindeki herhangi bir etkisini azaltmay1 amaglamaktadir. (1, 9)

Aligkanliklarin tersine ¢evrilmesi/aliskanliklarin yeniden egitilmesi ve
toplu uygulama gibi davranigsal tekniklerin ortak noktasi, olumsuz davranisla,
yani bruksizmle aktif olarak miicadele edilmesidir. Toplam bes olguyu
tanimlayan iki makale, kaliteli kanitlarin eksik olmasina ragmen, bu teknigin
basarili oldugunu iddia etmistir. Zeldow, “aligkanliklarin yeniden egitimi” yani
kotii bir aligkanligin iyi bir aliskanlikla degistirilmesi adin1 verdigi benzer bir
yontemin regetesini yaymlamustir. Iyi aliskanlik serbest gecis alanini korumak
oldugundan, “aligkanliklarin yeniden egitilmesinin” aslinda “aligkanliklarin
tersine cevrilmesinin” bir varyasyonu oldugu aciktir. Ozellikle gegtigimiz
ylizyilin altmish yillarinin sonlar1 ve yetmisli yillarinin baslarinda, bruksizm igin
toplu uygulama terapisi nispeten yaygin bir sekilde calisilmistir. Bu yontemle
ilgili ilk makale Ayer ve Gale tarafindan hazirlanan bir olgu raporudur. Bu
yazarlar, bruksizmin toplu uygulama terapisi ile ortadan kaldirilabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Ayn1 yazarlar, tarafindan yapilan karsilastirmali caligmalar da ayni
sonuca varmistir. Hatta toplu uygulamanin iddia edilen etkinligini agiklamak i¢in
teorik bir model ortaya koymuslardir. Ayrica, Vasta ve Wortman, bruksizm
aktivitesinin otomatik bir zaman 6rnekleme prosediirii araciligtyla objektif olarak
degerlendirildigi tek bir bruksizm hastasinin tedavisinde, toplu uygulama

terapisinin basaril bir sekilde uygulandigini agiklamistir. (1, 9, 70)

Kisaca  oOzetleyecek olursak, yukarida acgiklanan davranissal
yaklasimlarin degeri tartigmalidir, ¢linkii hepsi saglam bir bilimsel temelden
yoksundur. Simdiye kadarki c¢aligmalarin ¢ogu olgu raporlari, Oneriler ve
karsilastirmali ¢alismalardir. Bu nedenle, bu yaklasimlarin bruksizm tedavisinde
kullanim1 konusunda daha iyi tasarlanmis arastirmalara ihtiyag¢ oldugu agiktir.
(45)

2.2.7.4. Fiziksel Terapi



Bruksizm kas agris1 ve sertligi ile iliskiliyse fizik tedavi onerilebilir. Su
anda fizik tedavi temel olarak iki amaca odaklanmaktadir: bruksizmin ¢igneme
sistemi tlizerindeki olumsuz etkilerini azaltmak ve bu parafonksiyonel aligkanlik
hakkinda kisisel farkindaligi artirmak. Teknikler arasinda terapotik egzersizler,
manuel terapi, elektroterapi, akupunktur ve kas gevsemesi gibi teknikler yer
almaktadir. Elektroterapide kas gevsemesi icin, elektrogalvanik stimiilasyon
bruksizm tedavisinde kullanilmaktadir. (1, 76)

Ultrason ve TENS de bu yonden arastirilmaktadir. TENS’in yara yeri
iyilesmesini, metabolik etkiyi hizlandirmasi, agriy1 azaltmasi ve yumusak ve
kemik dokusu iizerindeki pozitif etkileri daha dnceki caligmalarla gdsterilmistir.
(77, 78)

Akupunktur tedavisinde kas gevsemesini saglamak icin viicudun bilinen
bolgeleri manipiile edilir. Klinik uygulamada ¢igneme kaslarinin intra ve
ekstraoral masaji ve servikal kaslarin masaji kullanilir ve lokal dolasim ve
metabolik iyilesmelerin yani sira azalan kas tonusu ile iligkilidir. Germe
egzersizleri, mandibular hareket acikligini arttirmay1, dolayisiyla agriy1 azaltmay1
ve daha iyi mandibular istirahat pozisyonuna izin vermeyi amaglar. Progresif kas
gevsemesi gibi gevseme terapileri, farkli kas gruplarinin kontrollii kasilma ve
gevseme dongiilerinin uygulanmasini igeren bir dizi prosediirden olusur. Bu
teknikler, kas gerginliginin 6z farkindaligini ve normal yasamla ilgili faaliyetlerde
kas gevsemesi ilkeleri konusunda egitimi tesvik eder. Diyafram nefesi egitimi ve
hayal giicli (rahat ortamlarin veya aktivitelerin zihinsel goriintiilerini olusturmay1

ogrenmek) bu terapilerin ilgili pargalaridir. (1, 41, 46, 76)

Jardini ve arkadaslar, tarafindan yapilan randomize kontrollii calismada
bruksizm semptomlarinda egzersiz sonucu iyilesme oldugu gézlemlenmistir. Bu

stirecte katilimeilar herhangi bir okliizal aparey kullanmamaislardir. (79)

Gouw ve arkadaslar tarafindan yapilan yakin tarihli bir randomize
kontrollii ¢aligmada ise, agr1 ve/veya disfonksiyon yoklugunda kas gerdirmenin

uyku bruksizmini azaltmada etkili olmadig1 sonucuna varmislardir. (80)

2.2.7.5. Farmakolojik Tedavi

Bruksizm i¢in spesifik farmakolojik bir tedavi yoktur. Cesitli ilaglar,
uyku bruksizminin olusumunda merkezi mekanizmalarin yer alma olasiligini

destekleyen, uyku bruksizmi aktivitesinde hem azalma hem de artis ile



iliskilendirilmistir. ~ Ozellikle ~dopaminerjik, serotoninerjik ve adrenerjik
sistemlerin orofasiyal motor aktivitede yer aldigi disiiniilmektedir. Bununla
birlikte, uyku bruksizmi hastalar1 i¢in ilaglarin hem etkinligi hem de giivenligi
konusunda hala kanit yoktur ve farmakolojik tedaviler yalnizca semptomatik
olarak ciddi sekilde etkilenen hastalarda, okliizal apareylerin ve psikolojik
yaklasimlarin etkisiz kaldigi siddetli olgularda ve yalnizca kisa siireli tedavi
olarak  disiiniilmelidir.  Farmakolojik  yOnetim, anti-anksiyete ajanlari,
sakinlestiriciler, sedatifler ve kas gevseticilerin kullanimini igerir. (1, 9, 41, 70,
71)

Uyumadan Once alinan benzodiazepinlerin ve santral etkili kas
gevseticilerin uyku sirasinda oromotor aktiviteyi azalttig1 bildirilmistir. Dopamin
onclisii L-dopa uygulamasi, primer bruksizm hastalarinda uyku bruksizmini
yaklasik %30 oraninda azaltmaktadir. Antidepresan ilaglar ise bruksizm iizerinde
farkl etkiler gosterebilir: ya durumu siddetlendirirler (selektif serotonin geri alim
inhibitorleri, SSRI) ya da etkisizdirler (amitriptilin). Uyku bruksizmi tedavisinde
antikonviilsanlar, serotonerjik ve dopaminerjik ilaglarin etkilerini degerlendirmek
icin cesitli ¢alismalar yapilmigtir, fakat bruksizm iizerindeki etkileri hala
belirsizligini korumaktadir. Bruksizm i¢in baz1 farmakolojik yaklasimlar umut
verici gorlinse de klinik Onerilerde bulunulmadan 6nce hepsinin daha fazla
etkinlik ve giivenlik degerlendirmesine ihtiyaci oldugu sonucuna varilabilir. (4,
41, 45,46,71)

Farmakolojik tedavilerle ilgili olarak, Macedo ve arkadaslari, bir
Cochrane incelemesinde, uyku tedavisi i¢in farmakoterapinin etkinligine iliskin

kanitlarin hala yetersiz oldugunu 6ne stirmiistiir. (81)

Botulinum toksini (Botox), bruksizm i¢in bir tedavi olarak onerilmistir.
Botulinum toksini, néromiiskiiler kavsaklarda asetilkolin salinimini inhibe ederek
kas felcine neden olur. Botoks enjeksiyonlar1 bruksizmde, toksinin seyreltik bir
cozeltisinin temporalis ve masseter dahil olmak iizere bruksizm ile tetiklenen
cigneme kaslarina botulinum toksinleri enjekte ederek kaslari kismen fel¢ edecegi
ve zorla sikma yeteneklerini azaltacagi ve konusma ve yemek yeme gibi normal
aktiviteleri saglamak i¢in yeterli kas fonksiyonunu korumayi amaglarken ¢eneyi
stkacagl teorisine dayanarak kullanilir. Noromiiskiiler kavsakta asetilkolin
salimmmin1 engelleyerek kaslar iizerinde paralitik etki gosteren botulinum
toksininin Ozellikle koma, beyin hasari, amfetamin kullanimi, Huntington
hastalig1 ve otizm gibi komorbiditeleri olan ciddi olgularda bruksizm aktivitesini
azalttig1 bildirilmistir. (4, 45)

Cigneme kaslarina botulinum toksininin (Botox) uygulanmasi, bruksizm



sikligim1 azaltiyor gibi goriinmektedir. Ayrica, o©zellikle botulinum toksin
enjeksiyonlari ile ilgili olarak hem Long ve arkadaslarinin hem de De La Torres
Canales ve arkadaglarinin sistematik derlemesi, bu terapotik yontemin uyku ve
uyanik  bruksizm ayirt etmeden yani jenerik bruksizm hastalarinda
uygulandiginda kas kasilmasinin yogunlugunu azaltabilecegini One siirmustiir.
Fakat etkinlik ve uzun vadeli sonuglar1 belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ oldugu bidirilmistir. Botox uygulamasinin kondillerde ve kas baglanma
bolgelerinde osteopenik degisikliklere yol agabilecegine dair endiselerin oldugu
unutulmamalidir. Lobbezoo ve meslektaglari, bu tedavinin ¢ok fazla literatiir
destegine sahip olmadigr i¢in klinisyenlerin ancak daha minimal invaziv
yaklasimlar1 denedikten sonra kullanilmasi gerektigini savunmaktadirlar. (5, 9,
28,47, 53)

Ayni anda birden fazla tedavi yontemini degerlendiren iki sitematik
derlemede; Machado ve digerleri, uyku bruksizmi icin bircok tedavi secenegi
oldugu sonucuna varmustir, ancak bir¢cogunun bilimsel destegi yoktur. Benzer
sekilde, Manfredini ve arkadaslari, okliizal apareyler, farmakolojik yaklasimlar,
biyolojik geri bildirim ve biligsel-davranis¢1 yaklasimlar ve masseter kaslari i¢in
elektriksel uyar1 ile ilgili sonuglar bildirmistir. Yazarlar, tutarli etkililik
kanitlarinin bulundugu okliizal apareyler disinda, uyku bruksizmi ydnetimi i¢in
bir standart referans yaklasimi tanimlamak i¢in yeterli kanit olmadig1 sonucuna

varmiglardir. (5, 69)

2.3. KEMIK

2.3.1. KEMIK ANATOMISI

Kemigin genel yapisi, kemik dokusu ve periost ile ¢evrili merkezi
mediiller veya kemik iligi boslugu olarak diisiiniilebilir. Kemigin iki ana yapisal
tiiri, kortikal ve slingerimsi kemiktir. Kemige maksimum diren¢ saglayan ve
basing dayanimi kazandiran, yiizde 5 ila 10 gozeneklilige sahip kortikal kemiktir.
Yiizde 50 ila 90 gozeneklilige sahip olan kansell6z (siingerimsi) kemik ise daha
yiikksek metabolik aktivite ve remodelasyon oranina sahiptir ve mekanik
uyaranlara daha hizli yanit verir, ¢iinkii primer kemik hiicreleri ylizeyde bulunur
ve dolasimdaki biiyime faktorleri ve sitokinlere daha yakindir. Siingerimsi
kemigin temel islevi ise deformasyonu engellemek ve yiikleri absorbe



etmektir.(82)

Kemigin histolojik olarak ise primer/orgii (woven) kemik ve
sekonder/lamellar kemik olmak iizere iki tipi vardir. Orgii kemik embriyonik
iskeleti olusturur, daha sonra rezorbe olur ve yerini lameller kemikle degistirilir.
Biiytime plaklarinda ve kirik kallus olusumunun erken asamalarinda olusan ilk
kemik olmasina ragmen, yetiskin iskeletinde nadiren varligini siirdiiriir. Lamellar
kemik, osteositlerin ve kemik matriksinin homojen dagilimina sahip tabakalar
halinde sikica paketlenmis kolajen fibrilleriyle karakterize, olduk¢a organize bir
yapidir. (83, 84)

Periosteum kemigin dis ylizeyini kaplar ve “Sharpey lifleri” ad1 verilen
kalin kolajen lifler araciligiyla dis kortekse baglanir. Periost, eklem kapsiillerine
kadar devam eden ve komsu kemikleri birbirine baglayan yogun, hiposeliiler bir
dis tabakaya ve osteoprogenitor hiicreler ve vaskiiler pleksus iceren bir i¢ tabaka
olan kambiyuma sahip iki katmanl bir yapidir. Periost, baz1 baglar ve tendonlar
icin bir baglant1 bdlgesi saglamanin yani sira, kemik korteksinin dis {igte birlik
kismmna agirlikli olarak beslenmeyi saglayarak kemik kan akisina da katkida
bulunur. Ayrica lokal veya sistemik uyaranlara yanit olarak kemigi rezorbe etme
ve olusturma yetenegine de sahiptir ve akut kirik iyilesmesi sirasinda primer

stabilite ve kallus olusumuna 6nemli bir katkida bulunur. (83, 85)

Endosteum, kemigin i¢ ylizeylerini Orten ve Volkman kanallarini
kaplayan membrandz bir yapidir. Endosteum nispeten hiicreseldir ve kemik iligi
boslugu ile dogrudan iletisim halinde olan osteoprogenitor hiicrelerin yani sira

damarsal yapiya da sahiptir. (83, 85, 86)

2.3.2. KEMIK BIiLESIiMi

2.3.2.1. Kemik Hiicreleri

Kemik hiicreleri toplam kemik hacminin yaklasitk %10’unu
olusturmaktadir. (87) Kemik i¢inde farkli hiicresel bilesenler tanimlanabilir. Bu
hiicre popiilasyonlar1 arasinda osteoprogenitdor hiicreler, osteoblastlar,
osteoklastlar, osteositler ve kemik iliginin hematopoetik elemanlar1 yer
almaktadir. (83, 88)



- Osteoprogenitdr hiicreler bir bdlgeye go¢ etmek, prolifere olmak ve
osteoblastlara farklilasmak i¢in sinyaller alana kadar diferansiye olmadan

kalirlar. Bunlar kemigin “kok hiicreleridir”.

- Osteoblastlar (kemik yapici hiicreler) nihai olarak kemik olusumundan
sorumlu hiicrelerdir. Organik matriks bilesenlerini sentezler ve matriksin

mineralizasyonuna aracilik ederler.

- Osteositler veya mekanosensor hiicreler tiim kemik hiicrelerinin yaklasik
%90’1m1 olustururlar. Lacunae adi verilen vakuoller iginde yasamak igin
kendilerini organik matriks ile ¢cevreleyen osteoblastlardir. Osteositler kemik
matriksini korur ve kalsiyum homeostazina aracilik eder. Ayrica paratiroid

hormonu tarafindan dogrudan kemigi rezorbe etmeleri i¢in uyarilabilirler.

- Osteoklastlar, monosit/makrofaj  hematopoetik  kokenli  6zellesmis
multiniikleer hiicrelerdir. Bu hiicreler gelisip kemik matriksine yapisarak
kemik ve kalsifiye kikirdagin mineral ve organik bilesenlerini degrade edip
parcalayan asit ve litik enzimler salgilama kapasitesine sahiptir. Kemik
olusum faaliyeti, osteoklastlar tarafindan baglatilan ve siirdiiriilen kemik

rezorbsiyonu ile siirekli olarak baglantilidir. (82, 87-89)

2.3.2.2. Kemik Matriksi

Kemik, organik ve inorganik elementlerden olusan 6zellesmis bir bag
dokusudur. (83, 90) Kemik matriksi toplam kemik hacminin yaklasik %90’1n1
olusturur. Inorganik veya mineral matriks (%65), organik matriks (%20) ve
lipidler ve su (%15) olmak iizere dort ana bilesenden olusmaktadir. Inorganik
kemik matriksi viicudun kalsiyum deposunun yiizde %99’unu, fosforun yiizde
%85’ini ve magnezyum ve sodyum depolarinin %40 ila %60’1m1 olusturmakla
beraber, hidroksiapatit formundadir ve kemik mukavemetini, sertligini ve basing

kuvvetlerine kars1 direncinin biiyiik kismini saglamaktadir. (91)

Osteoblastlar tarafindan salgilanan ve heniiz mineralize olmamis haliyle
osteoid olarak bilinen organik matriks ise agirlikli olarak tip I kolajendir (%90)
ancak proteoglikanlar, glikoproteinler ve biiyiime faktorleri de igerir. Bu
faktorlerin hepsi kemik osteogenezinde, mineralizasyonunda ve kemigin yeniden
sekillenmesinde Onemli rol oynar. Organik matriks kemige seklini verir ve

gerilme kuvvetlerine kars1 direng saglar. (87, 90)



2.3.3. KEMIK REMODELASYONU

Kemik, fizyolojik ihtiyaglara gore uyum saglama kapasitesine sahip
oldukc¢a dinamik bir dokudur. Bu nedenle kemik, mekanik 6zelliklerini metabolik

ve mekanik gereksinimlere gore ayarlar. (88)

Kemik remodelasyonu, osteoklastik ve osteoblastik fonksiyonun
tanimlanmis bir remodelasyon birimine Onemli bir “baglanmasi” yoluyla
gerceklesir. Remodelasyon dogumda baslar ve yetiskinlikten 6lim zamanina
kadar devam eder. (87) Remodelasyon siireci kemik multiseliiler iinitelerinde
(BMU) gergeklesir. (86, 88)

2.3.4. KEMIK MIiKTARI VE KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Kemik kalitesi veya kemik yogunlugu kemigin i¢ yapisini ifade eder.
Dissiz bolgedeki kemik yogunlugu, endosteal implant basarisi i¢in temel
belirleyicidir. Her dis ¢ekimi alveolar kemigin remodelasyonuna ve ilk 3 ayda
daha fazla olmak iizere kemik kaybina yol agar. Remodelasyon ¢ogunlukla 1 yil
sonra tamamlanir. Kemik kaybi hem vertikal hem de horizontal diizlemlerde

meydana gelir. Bu yiizden kemigin kalite ve miktarinin degerlendirilmesi ¢ok
Oonemlidir. (88)

Kemigin dayanikliligi, dogrudan kemik yogunlugu ile iliskilidir. Kemik
kalitesi, kemik dongiisii, mikro yapisi, mineralizasyon miktar1 ve dagilimi gibi
cesitli faktorler tarafindan Dbelirlenir. Hastalar i¢in kemik kalitesinin
degerlendirilmesini standartlastirmak amaciyla birka¢ siniflandirma sistemi
gelistirilmistir. Siflandirma, yogunluk ve elastikiyet modiilii dahil olmak iizere
kemigin mekanik 6zelliklerine dayanmaktadir. (92)

2.3.4.1. Dental implantolojide Kemik Simiflandirmalari

A.Lekholm ve Zarb siniflandirmasi

Lekholm ve Zarb tarafindan 1985 yilinda kemigi kalite ve miktarini
degerlendirmek i¢in yapilan smiflandirma c¢ok pratik ve kullanigli olup,
giiniimiizde de yogun olarak kullanilmaktadir. Lekholm ve Zarb tarafindan kemik



kalitesinin degerlendirilmesi asagidaki gibidir: (88)

Tip 1:

Tip 2:

Tip 3:

Tip 4:

Cenenin neredeyse tamami homojen kompakt kemikten

olusmaktadir.

Kalin bir kompakt kemik tabakasi yogun bir trabekiiler kemik
cekirdegini ¢evreler.

Ince bir kortikal kemik tabakasi, uygun giigte yogun bir

trabekiiler kemik ¢ekirdegini ¢evreler.

Ince bir kortikal kemik tabakasi diisiik yogunluklu trabekiiler

kemik cekirdegini ¢evreler.

Lekholm ve Zarb tarafindan kemik miktarinin degerlendirilmesi ise
asagidaki gibidir: (88)

A. Alveolar kemigin ¢cogu mevcuttur.

B. Orta derecede rezidiiel kret rezorbsiyonu meydana gelmistir.

C. lleri derecede rezidiiel kret rezorbsiyonu meydana gelmistir ve sadece

bazal kemik kalmstir.

D. Bazal kemikte bir miktar rezorbsiyon meydana gelmistir.

E. Bazal kemikte asir1 rezorbsiyon meydana gelmistir.

B.Misch siniflandirmasi

Carl E. Misch ise maksilla ve mandibulada dissiz kretteki kemik
yogunluguna gore 4 kemik tipini D1, D2, D3 ve D4 olarak siniflandirmistir: (93)

D1:
D2:

D3:
D4

Esas olarak kortikal kemikten olusur

Kalin, yogun ve pordz dis kortikal kemik ve kaba i¢ trabekiiler
kemik

Ince pordz dis kortikal kemik ve ince trabekiiler kemik

Alveolar kemik kreti lizerinde az miktarda kortikal kemik ve
cogunlukla trabekiiler kemikten olusur

Diisiik yogunluklu kemik, tamamlanmamis mineralizasyon, ¢ok fazla

bosluk igeren trabekiiler kemik veya olgunlagmamis kemik ise D5 kemik tipi

olarak simiflandirilabilir. D2 kemik tipi en ¢ok mandibulada bulunur ancak



rezorbe olmusg anterior mandibula olgularinin yaklasik %251, erkeklerde daha sik
olmak tizere D1 kemik kalitesine sahip olabilir. D3 kemik tipi en ¢ok anterior
maksillada bulunur (%65). D4 kemik tipi ise en ¢ok posterior maksillada bulunur
(%40). Implant yerlestirilmesi i¢in uygun olan kemik yogunlugu D1 veya D2’dir.
Ayrica D1 ve D2 kemigi ile kret atrofisi olan hastalarda implant
yerlestirilmesinden hemen sonra yiikleme kuvveti uygulanabilir. Dental
implantlarin basar1 orani, dental implant primer stabilitesi, kalan kemik yapisi,
dental implant tasarimi, cerrahi stratejiler, yara iyilesme siiresi ve restorasyondaki
yiikleme protokolii ile iligkilidir. (92, 94)

2.3.5. IMPLANTOLOJIDE POSTERIOR MAKSILLA BOLGESI

Posterior maksilla, implant dis hekimligi i¢in en zor ve sorunlu intraoral
bolge olarak bilinmektedir ve basarili bir cerrahi i¢in maksimum dikkat gerektirir.
Hem anatomik yapilar hem de ¢igneme dinamikleri, bu bolgedeki endossedz
dental implantlarin uzun vadeli sagkalim oranlarina katkida bulunur. Posterior
maksillada yetersiz kemik kalitesi ve miktari, bu bolgede implant uygulamalarini
zorlagtiran yaygin bir klinik durumdur. Bunun temel nedeni, dis kaybin1 takiben
sinilisiin pndmatizasyonu ve buna eslik eden asir1 alveolar rezorbsiyondur. Buna
ek olarak posterior maksillaya anatomik konumu nedeniyle ve interokliizal bosluk
eksikligi nedeniyle yeterli cerrahi erisim genellikle zor bir sorundur. Konak
kemigin kalitesi ve miktari, bagarili dental implantlar i¢in temel belirleyicilerdir.
Kemik dayanikliligi dogrudan yogunluguyla iligkilidir ve bu bdlgenin diigiik
yogunluklu kemigi, anterior mandibulada bulunan kemige kiyasla genellikle bes
ila on kat daha zayiftir. Cesitli kemik yogunluklari, kuvvetlerin kemige
iletilmesini saglayan kemik-implant temas (BIC) yiizdesini dogrudan etkiler.
Posterior maksillada en yaygin olarak, D3 ve D4 kemik goriilmektedir. D4 kemik,
cok az kortikal kemik igeren ince trabekiillerle karakterizedir. D4 kemigine
yerlestirilen implantlar kemik kaybina ve artan morbiditeye en duyarl olanlardir.
(93, 95-97)

BIC en az D4 kemiginde oldugundan, bu kemik tipindeki stres paternleri
(yani biyomekanik kuvvetten kaynaklanan) implantin apeksine dogru daha uzaga
goc eder. Sonug olarak, kemik kayb1 daha belirgindir ve implant gévdesi boyunca
daha apikalde meydana gelirken, daha yogun kemik tiplerinde (D1) sadece krestal
kemik kaybi goriiliir. Bu nedenle, BIC’yi artirmak ic¢in posterior maksillaya

implant yerlestirirken stratejik cerrahi teknikler 6nerilmektedir. (92)



2.3.6. OSTEOGENEZ, OSTEOKONDUKSIYON VE OSTEOINDUKSIYON

Bir yaralanma, hastalik veya travma sonucu kaybedilen alveolar kemik,
esasen endokondral ve intramembrandz komplementer osteojenik siireglerin bir
kombinasyonu olan bir onarim siirecinden gecer. Benzer bir siireg,
osteokondiiksiyon, osteoindiiksiyon ve osteogenezin kullanildigi kemikle ilgili
implant bolgesi gelistirme tekniklerinin ¢ogunda meydana gelir. (90)

- Osteogenez, canli osteoblastlar ve osteoprogenitdr hiicrelerin greft
materyaliyle birlikte kemik olusum merkezleri olusturabilecekleri defektlere
nakledildiginde meydana gelir. Otojen iliak kemik ve kemik iligi greftleri
osteojenik 6zelliklere sahip nakillere drnektir. (90)

- Osteoindiiksiyon, osteogenezin (yani bag dokusu veya kikirdakta
osteokompetan hiicrelerden yeni kemik olusumu) indiiklendigi siire¢ olarak
tanimlanmaktadir. Aslinda bu fenomen ¢ogu kemik iyilesme siirecinde yer
alir ve osteoindiiktif materyaller ilkel, farklilagmamis ve pluripotent stromal
hiicrelerin osteoblast veya preosteoblastlara, kemik olusturan bir soyun ilk
hiicresel evresine indiiksiyonu, toplanmasi, uyarilmas: ve farklilasmasi igin
biyolojik bir uyaran saglar. Osteoindiiktif materyaller arasinda otogreftler,
demineralize kemik matrisi (DBM) ve iskelet i¢cinde ve iskelet disinda dogal
olarak kemik olusturan spesifik kemik morfogenetik proteinleri (BMP’ler)
bulunmaktadir. (62)

- Osteokondiiksiyon, lokal kemik dokusundan yiizeylere kemik biiylimesi
stireci olarak tanimlanir. Orijinal tanim, biyomateryallerle kesin olarak
sinirlandirilmamistir, ancak, c¢agdas osteokondiiktif materyal kavrami,
materyal kemige yerlestirildiginde, bilesimi, sekli veya yilizey dokusu
sayesinde kemik olusumunun yiizeyine yapismaya ve uyum saglamaya tesvik
edildigi bir kavramdir. Aslinda, bu materyaller gelismis kemik olusumunu
kolaylastiran alict iskeletler olarak hareket eder. Hidroksiapatit (HA) gibi
tamamen osteokondiiktif biyomateryaller genellikle kemik disinda kemik

olusumuyla iligkili degildir. (98)

Osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve osseointegrasyon kemik
rejenerasyonunda birbiriyle iliskili giicli fenomenlerdir ve sirasiyla kemik
morfogenetik proteinleri, kemik biliylime faktorleri ve dogrudan kemik ankraj
faktorleriyle yakindan iligkilidir. Bunlarin mutlak degil goreceli terimler oldugu

unutulmamalidir. Osteoindiiksiyon normal kemik iyilesmesinin bir parcasidir ve



ornegin bir kirik veya bir implantin yerlestirilmesinden sonra yeni olusan kemigin
¢ogundan sorumludur. Implantin kendisi osteoindiiktif olabilir, ancak bu kemik
indiiksiyonu i¢in bir 6n kosul degildir. Osteokondiiksiyon artik genellikle
implantlarla  birlikte  kullanilan  bir  terimdir.  Osteokondiiksiyon ve
osseointegrasyonun her ikisi de yalnizca biyolojik faktorlere degil, ayn1 zamanda
yabanci bir materyale verilen yanita da baglidir. Osteokondiiktif yanit oldukc¢a
kisa odmiirlii olabilir, ancak basarili osseointegrasyon uzun bir siire boyunca kemik
ankrajini1 korur. (98, 99)

2.4. DENTAL IMPLANTLAR

2.4.1. DENTAL iIMPLANTLARIN TANIMI VE TARTHCESI

Hastalar siklikla dislerini ¢iirlik, periodontal problemler, kaza sonucu
travma ve baska nedenlerle kismen veya tamamen kaybede bilmektedirler.
Kaybedilen dislerin dental implantlarla replasmani, 50 yili askin bir siiredir
kullanilmakta ve etkili bir tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir. Diinya
capinda yapilan birgok calisma ve klinik deney sonucu, dental implantlarin
endodontik tedaviden, geleneksel ve rezin bagl kopriilerden daha 6ngdriilebilir
bir tedavi oldugunu gostermistir. (92, 94)

Implantlar eksik dislerin yerini almakla beraber, kraniyofasiyal iskeleti
yeniden inga etmek, ortodontik tedaviler sirasinda ankraj saglamak ve hatta
distraksiyon osteogenezi silirecinde yeni kemik olusumuna yardimci olmak igin de
kullanilir. (100)

1986 yilinda Avrupa Biyomateryal Dernegi, biyomateryalleri “biyolojik
sistemle bir etkilesim elde etmek amaciyla tibbi uygulama i¢in kullanilan cansiz
malzemeler” olarak tanimlamistir. Biyomateryal aym1 zamanda “viicudun
herhangi bir dokusunu, organini veya fonksiyonunu tedavi eden, artiran veya
degistiren bir sistemin pargasi olarak herhangi bir siire i¢in kullanilabilen ilag
disindaki herhangi bir madde” olarak da tanimlanmistir. (101)

Dental implant, sabit bir protezi desteklemek veya cikarilabilir protezi
stabilize etmek i¢in ¢ene kemiginin i¢ine (endossedz) veya lizerine (subperiosteal)
yerlestirilen alloplastik ve biyouyumlu bir materyal olarak tanimlanir. (94, 102)

Dis kaybmin diizeltilmesi eski uygarliklarda da gézlemlenmistir, bazi
Misir mumyalarinda komsu dislere baglanmig kiiclik protezler bulunmustur.

Fransa’daki bir Gallo-Roma nekropoliinde 1. yiizyildan kalma metal bir takma dis



bulunmustur. Dental implantlarin tarihinin ise yedinci yiizyila kadar uzandigina
inanilmaktadir. Modern implantlarin kokeni, 1960’larda titanyumun bir kemige
implante edildiginde kendisini kemige bagladigin1 kesfeden Branemark adli
Isvecli bir Ortopedi profesoriiniin kesfine dayanmaktadir. Titanyumun kemige
baglanmasini “osseointegrasyon” olarak adlandirmis ve 1965 yilinda ilk titanyum
dental implantini bir goniillii insanda kullanmigtir. Sonraki yillarda aragtirmacilar
da titanyumun dental implantlar ic¢in siirekli olarak basarili olan malzeme
oldugunu fark ettiler. Dr. Branemark’in ¢alismalarindan 6nce, bir¢ok arastirmaci
tarafindan denenen glimiis ve altin da dahil olmak {izere diger metallerin ¢ogu
basarisiz olmustu. Hatta bu calismalarda dondr insan disleri bile denenmisti. Dr.
Branemark yaklasik otuz yil boyunca g¢alismalarina devam etmis ve bulgularini
1981°de yaymmlamadan 6nce bazilari insanlar iizerinde olmak iizere ¢ok sayida
test yapmistt. 1982 yilinda implantoloji i¢in kilavuz ilkeler Toronto Klinik Dis
Hekimligi Konferans1 sirasinda belirlenmis, siire¢ standartize edilmistir.
Gliniimiizde ise titanyum hem ortopedik hem de oral ve maksillo-fasiyal

cerrahide en sik kullanilan biyomateryallerden biri haline gelmistir. (94, 102-104)

2.4.2. DENTAL iMPLANT TiPLERIi

Implantasyon bélgesine bagli olarak endossedz, eposteal ve transosteal
olmak iizere ii¢ ana dental implant tiirii vardir. Bunlara ilave olara, zigomatik ark
ve pterygoid proces gibi ekstraoral ankraj bolgelerine baglanan implantlar da

mevcuttur. (93)

2.4.2.1. Endossedz Implantlar

Endosteal veya endossedz dental implantlar, implantin gévdesini kemik
icinde tutarrak, mandibula veya maksilladaki alveolar veya bazal kemige
yerlestirilmek {izere tasarlanmiglardir. Blade ve kok formu implantlar olmak
tizere iki temel endossedz implant tiirii vardir. Endossedz implantlar su anda en
yaygin kullanilan implant tipleridir. Blade implantlar diiz bir sekle sahip
endossedz implantlardir ve tek pargali veya iki parcali tasarimlart mevcuttur. Kok
formu implantlarin yaygin kullanimi ve yiiksek basar1 oranlartyla birlikte, blade
implantlarin genel kullanimi azalmistir. Ancak c¢esitli iireticilerden temin
edilebilmektedir ve dar kemik kretlerinde horizontal kemik grefti i¢in bir secenek
olarak kullanim alan1 bulmaktadir. (93, 102, 105, 106)



A.Tek parcal ve iki parcali implantlar

Iki parcali implant tasarimi, kemik icinde ankraj saglayan bir implant
govdesi (fikstiir) ve baglanti saglayan bir platformdan olusmaktadir. Bu baglanti,
implant1 cesitli aletlere ve bilesenlere ve son olarak bir abutmente veya proteze
baglamak i¢in kullanilir. Tek parcali bir implant ise, implantin bir parcasi olarak
bir abutmente sahiptir. (93, 102)

B.Kisa ve dar ¢aph implantlar

2016’da Avrupa uzlasi raporuna gore, kisa implantlarin kemik igi
uzunlugu <8 mm ve capt >3,75 mm olan implantlar oldugu belirlenmistir.
Genellikle mini implantlar olarak adlandirilan dar ¢apli implantlar (SDI’lar) ise
caplart 1,8 ila 2,9 mm ve uzunluklar1 10 ila 18 mm arasinda degisen vida
seklindeki implantlardir. SDI’lar ve kisa implantlar, atrofik c¢enelerin
rehabilitasyonunda komplike ogmentasyon yontemlerine, daha basit, maliyeti
daha diisik ve daha kisa islem siirecine sahip bir alternatif olarak
kullanilmaktadirlar. (93, 107, 108)

C.Kemik seviyesi ve doku seviyesinde implantlar

Kok formlu implantlarin ¢ogu kemik seviyesinde implantlar olarak
tanimlanabilir, ¢linkii bu implantlar boynu kemik seviyesinde veya yakininda
olacak sekilde yerlestirilmek {izere tasarlanmigtir. Bu tasarim, implant
restorasyonunun yumusak doku c¢ikis profilinin olusturulmasi i¢in ek esneklik
saglar. Yumusak doku sinirinda veya yakininda bulunan boyun ile yerlestirilmek
lizere tasarlanan implantlar ise doku seviyesi implantlar olarak adlandirilir.
Gerekli biyolojik araligi saglamak icin, implant-abutment arayiiziiniin kemik
yilizeyinden uzakligini artirmak tizere doku seviyesinde implantlar gelistirilmistir.
Gilinlimiizde, kemik seviyesi tasarimlar da daha sonra benzer amaclara hizmet

eden konik baglantilar ve platform degisimleri ile gelistirilmistir. (93, 102)

2.4.2.2. Eposteal implantlar

Eposteal implantlar primer desteklerini ¢enenin kalan kemigine temas
ederek alirlar. Subperiosteal implant, bu kategoride en fazla kullanim ve ¢alisma

alan eposteal implant sistemidir. Bir bagka eposteal implant tasarimi ise ramus



iskeleti (frame) de onemli klinik belgelere sahiptir. Bu, sadece mandibulada
kullanilan, cerrahi olarak ilgili sag ve sol yiikselen ramus i¢ine yerlestirilen, sag
ve sol posterior uzantilara ve cerrahi olarak simfiz kemigine yerlestirilen bir
anterior ayaga sahip tek parcali bir implanttir. Ramus iskeleti ve subperiosteal
implantlarin uzun vadeli sonuglar1 kok formundaki implantlardan daha az basarili
oldugundan, bu tasarimlar su anda dissiz arkin tedavisi icin ilk segenek olarak
distiniilmemektedir. (93, 109)

2.4.2.3. Transosteal implantlar

Transosteal implantlar, kemigin icinden tamamen gecen bir grup
implant tasarimidir. Buna Ornek olarak, Transmandibular implant, protezin
tutturuldugu metal bir iskeleti sabitlemek i¢in postlarin alt-list yonde mandibula
icinden yerlestirildigi bir tasarimi ifade eder. Bu kategoriye dahil olan implantlar

arasinda Smooth Staple implant ve Bosker bulunmaktadir. (93, 110)

2.4.2.4. Zigomatik ve Pterygoid (Tubero-Pterygo-Maksiller) implantlar

Zigomatik implant, yiiksek oranda rezorbe olmus maksillas1 olan
hastalar icin degerli bir tedavi segenegi olarak kabul edilmistir. Zigomatik
implant, klinisyenin implantlar1 yeterli hacim ve yogunluktaki yiiz kemigine
ankrajlayarak maksiller protez i¢in destek saglamasina olanak tanir. Pterygoid
implantlar, posterior maksillaya implant yerlestirmek i¢in kullanilabilir kemigin
maksimize edilmesine yoOnelik baska bir yontem olarak tamitilmistir. (93, 111,
112)

2.4.2.5. Ekstraoral implantlar

Implantlarm agiz i¢i uygulamalardaki basarisinin farkina varan gene-yiiz
protez uzmanlari ve cerrahlar titanyum fikstlirlerin kullanimmi agiz dist
uygulamalara dogru genisletmislerdir. Ekstraoral implantlar artik dogustan,
travma veya patolojik durumlardan kaynaklanan defektleri olan hastalar icin

protez kulaklari, gozleri ve burunlari sabitlemek i¢in de kullanilmaktadir. (102)



2.4.3. DENTAL iIMPLANT BIiLESENLERI

Bir dental implantin, implant gévdesi veya fikstiirii ve abutment olmak
lizere iki ana bileseni vardir. Bunlara ek olarak, kapak vidasi, iyilesme baslig1 ve

diger protetik kisimlardan olugmaktadir. (113)

- Implant govdesi veya fikstiirii: Implant gdvdesi veya fikstiir, ameliyatin ilk
asamasinda kemik i¢ine yerlestirilen implant bilesenidir. (102, 113)

- Kapak vidasi: Bazen iyilesme vidasi olarak da adlandirilan kapak vidasi, iki
asamal1 bir prosediir sirasinda implantin gdmiilii iyilesme siirecinde implant
baglantisini kapatmak i¢in kullanilan bir bilesendir. (93)

- lyilesme bash@: Bu parca aym zamanda permukozal uzanti, permukozal
abutment veya iyilesme abutment: olarak da adlandirilir. Iyilesme abutmentr,
dental implanta baglanan ve yumusak dokudan cikint1 yapan bir bilesendir.
Iki asamali cerrahi teknikte implanta baglanabilir veya ikinci bir ameliyat
ihtiyacin1 ~ ortadan  kaldirmak i¢in implant yerlestirme sirasinda
yerlestirilebilir. Iyilesme basliklar: tipik olarak silindirik sekle sahip, iiretici
tarafindan hazir parcalar olarak saglanir, ancak belirli bir olgu i¢in
ozellestirilebilirler. (93)

- Abutment: Abutment, implantin bir protezi veya implant iist yapisini
destekleyen veya tutan kismidir. Ust yapi, implant platformuna veya implant
abutmentlerine baglanan ve ¢ikarilabilir bir protez veya sabit bir protez i¢in
tutuculuk saglayan metal veya zirkonya bir altyapr olarak tanimlanir.
Abutmentler, protezin veya iist yapinin abutmente tutturuldugu yonteme gore
tanimlanir. Abutmentlar 3 ana kategoriye ayrilabilir: vida tutuculu, siman
tutuculu ve prefabrik baglant1 abutmentleri. Vida tutuculu abutmentte protezi
veya Ust yapiy1 tutmak i¢in bir vida kullanilir, siman tutuculu abutmentte ise
protezi veya iist yapiy1 tutmak i¢in simantasyon islemi uygulanir. Prefabrik
baglant1 abutment1 ise (6rnek olarak, Locator veya O-ring baglantilari)
cikarilabilir bir protezin tutulmasina yardimci olur. Giiniimiizde CAD/CAM
teknolojisi giderek yayginlagsmaktadir. Bireysel durum i¢in 6zel olarak bir
abutment veya iist yap:r tasarlama ve ayni bileseni titanyum veya
zitkonyumda muazzam bir dogrulukla isleyebilme becerisi, implant
protezlerinde biiyiik bir etki yaratmistir. (102, 112, 113)

- Protez tutucu vida: Protez tutucu vidalar protez abutmentleri, vidali kronlar1
veya altyapilar1 implant fikstiiriine veya implant abutmentina tutturmak igin
tasarlanmistir. Vidalar genellikle titanyum, titanyum alasimi veya altin

alasimindan yapilir ve implant veya abutment sisteminin tipine, boyutuna ve



tasarimina gore 6zel olarak boyutlandirilir. (114)

- Protetik yardimc1 parcalar: Protetik yardimci parcalar, genel olarak 6lcii
kopingi ve implant analogu seklindedir. Bunlara ek olarak iiretici firmalara
gore yardimci implant parcalari mevcut olabilmekte ve {lireticilere gore
degiskenlik gdstere bilmektedir. (112, 114)

Genelde, implant restoratif bilesenleri, implant iireticisi tarafindan
tiretilen hazir standartlastirilmis parcalardir. Kisiye 0Ozel bilesenler ise,
restorasyonlarin belirli bir hasta i¢in 6zellestirilmesiyle ayni sekilde belirli bir
bolge icin tasarlanir ve tiretilir. (114)

2.4.4. IMPLANT BiYOMATERYALLERI

Baslangictan bu yana dental implantlarin iretimi i¢in ¢ok sayida
malzeme denenmistir. Bunlar, metaller ve metal alasimlari, seramikler, karbon ve

karbon-silikon bilesenleri, polimerler ve kompozitler olarak siralanabilir. (115)

2.4.4.1. Metaller ve Metal Alasimlar:

Metaller ve metal alagimlar1 implant iiretiminde en yaygim kullanilan
malzemelerdir. Bunlar titanyum, tantalyum, vanadyum, kobalt, krom, molibden
ve nikel vb. igerir. Restorasyonlarda genis uygulama alanina sahip olmasina

ragmen, degerli metaller implant {iretiminde nadiren kullanilir. (101, 115-117)

- Titanyum: Miikemmel biyouyumlulugu nedeniyle titanyum, implant
liretimi i¢in yaygin olarak kullanilan bir malzemedir. Fiziksel ve mekanik
ozelliklerinin bir¢ogu onu implant malzemesi olarak tercih edilir kilmaktadir.
Giliniimiizde dental implantlarin ¢ogu ticari olarak saf titanyumdan (CP-Ti grade
4) veya titanyum alasimi Ti-6Al-4V ELI’den (ekstra diisiik interstisyel)
tiretilmektedir. Titanyum, dental implantlar i¢in ideal bir malzemedir. Bu
malzeme secimi, 2-10 nm kalinhigindaki dogal ylizey oksit (TiO2) tabakasina
atfedilen bu malzemelerin iyi bilinen biyouyumluluk ve korozyon direnci
ozelliklerine dayanmaktadir. Titanyum biyolojik olarak inerttir, dolayisiyla
yabanci cisim reaksiyonlarini tetiklemez. Son zamanlarda, alasima zirkonyum,
niyobyum ve tantalyum gibi g¢esitli elementlerin eklenmesi toksisite veya

herhangi bir zararli doku reaksiyonu gostermemis ve daha iyi bir korozyon



direnci sergilemistir. Son donem caligsmalarda, dar ¢apli implantlarin yapimi i¢in
yeni bir alasim olan “Roxolid” giindeme gelmistir. Straumann tarafindan
gelistirilen bu alasim, saf titanyumdan daha yiiksek yorulma mukavemeti ve
elastikiyet gibi istiin mekanik Ozelliklere sahip oldugu ve bdylece dental
implantologlarin tiim kriterlerini karsilamakta ve titanyumdan %50 daha giiclii
oldugu savunulmaktadir. Bununla birlikte, titanyumun en biiyilk dezavantaji,
hastalar i¢in estetik bir endise kaynagi oldugunu kanitlayan peri-implant
mukozasinda yansiyan koyu gri rengidir. (15, 100, 101, 115-117)

- Kobalt-Krom-Molibden bazh alasimlar: Bu alagimlar subperiosteal
iskeletler gibi 6zel tasarlanmis implantlarin yapiminda kullanilmaktadirlar. Bu
alasim %63 kobalt, %30 krom ve %5 molibden igerir. Krom korozyon direnci
saglarken, molibden dayaniklilik ve toplu korozyon direnci saglar. Ancak bu
alasim korozyona kars1 titanyum kadar dayanikl degildir. (101, 115-117)

- Demir-Krom-Nikel bazh alasimlar: Bu alasim temel olarak cerrahi
celik veya diger adiyla Gstenitik ¢eliktir. Uzun zamandan beri ortopedik cihazlarin
ve dental implantlarin yapiminda kullanilmaktadir. Bu alagim titanyum sistemleri
ile birlestirildiginde yliksek mukavemet ve yiiksek siineklik sergilemektedir. En
yaygin olarak ramus blade, ramus iskeleti, stabilizatér pimleri ve bazi mukozal
insert sistemlerinin imalatinda kullanilmaktadir. Bu alasim yiiksek mekanik
mukavemete sahip ve daha ucuz olmasmna ragmen, korozyon ozellikleri
titanyumdan daha diisiiktiir. Bu nedenle implant malzemesi olarak kullanimi
stnirhidir. (101, 115-117)

- Degerli metaller: Tantalyum, platin, indiyum, altin, paladyum gibi
cesitli degerli metaller ve bu metallerin alagimlar1 da dental implant biyomateryali
olarak kullanilmistir. Korozyon direnci ve iyi biyouyumluluk gibi cesitli
avantajlara sahiptir. Bununla birlikte, yiiksek maliyet ve diisiik mekanik
mukavemet gibi bazi smirlamalar nedeniyle, implant biyomateryali olarak
giiniimiizde tercih edilmemektedirler. (101, 115-117)

2.4.4.2. Seramikler

Dental implant malzemesi olarak aliiminyum oksit, zirkonya,

hidroksapatit, kalsiyum fosfat, biyocam gibi seramikler de kullanilmaktadir. (115)

- Aliiminyum oksit (AL2Os): Biyo-inert dogast nedeniyle, seramik
dental implantlar i¢in miikemmel biyomateryal olarak kabul edilir. Miilkemmel

korozyon direnci, iyi uyumluluk, yiiksek aginma direnci ve yliksek mukavemeti



nedeniyle implant biyomateryali olarak kabul edilmistir. Aliiminyum oksit dental
implantlar iyi osseointegrasyon gostermistir ancak zayif sagkalim orani nedeniyle
piyasadan ¢ekilmistir. (115, 116, 118)

- Kalsiyum fosfat seramik: immiinojenik degildir ve konak dokularla
biyouyumludur. Hidroksiapaptit ve trikalsiyum fosfat en yaygin kullanilan iki
kalsiyum fosfattir. Implant ve kemik arasinda dogrudan bag kurma yetenekleri
nedeniyle, genellikle yeni kemik olusumunu kolaylastirmak i¢in greft malzemesi
olarak kullanilmaktadirlar. (115, 118)

- Biyocam (Si02-Ca0O-Na;O-P,05-MgO): Biyocam, kemik olusumunu
hizlandirdig1 i¢in biyoaktif olarak siniflandirilan bir bagka seramik malzemedir.
Olumlu osteoindiiktif yeteneklerine ragmen, dogasi geregi ¢ok kirilgan olmasi
baz1 stres tasiyan alanlarda kullanimini sinirlamaktadir. Implantlarm kaplama
materyali olarak kullanilmasindan ziyade, kret defektleri veya diger kemik
defektlerinin varliginda greft materyali olarak daha yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. (101, 115-118)

- Zirkonya : Zirkonyanin Ustlin mekanik 6zelliklerinin yani sira, diisiik
korozyon potansiyeli, diisiik sitotoksisitesi, biyouyumlulugu ve minimum
diizeyde bakteri adezyonu gibi avantajli biyolojik 0Ozelliklere sahip olmasi
1970’lerden bu yana, Ozellikle de son 10 yilda tip ve dis hekimliginde,
dayaniminin bir¢ok alagima rakip oldugu stres tastyict rollerde nasil
kullanilacagina dair O6nemli biyomedikal aragtirmalar1 motive etmis, onu
kobalt,krom veya titanyum gibi ortopedik eklem replasman malzemelerine uygun
bir alternatif haline getirmistir. Dis hekimliginde zirkonya kullanimma ilk
referans 1970’lerde olmus, ilk kez 2008 yilinda endossedz dental implant olarak
kullanilmistir. Giinlimiizde zirkonya, oncelikle endossedz implant fikstiirleri,
endossedz implantlar i¢in abutmentler ve tam seramik kronlar olmak iizere bir¢ok
dental kullanima yaygin olarak adapte edilmistir. Dis hekimliginde zirkonya
endossedz dental implantlarin yeniligi, titanyuma kars1 alerjisi olan veya metal
icermeyen dis replasmani talep eden hastalar i¢cin degerli bir alternatif olmaktadir.
Biyouyumluluk 6zelliklerine ek olarak, zirkonyanin titanyuma gore daha dogal
gbriinlimii, ince diseti fenotipi veye yumusak doku cekilmesi olan hastalarda
grimsi metal goriiniimiinii 6nlemesi, estetik sonuglar1 artirmaktadir. Ek olarak,
yapilan caligmalarla sonucunda zirkonya implantlarin alveolar kemikle yeterince
osseointegrasyon yetenegine sahip oldugu ve peri-implant kemik seviyelerini ve
yumusak doku sagligint koruyabildigini gosterilmistir. 2004 yilindan bu yana,
zirkonya implantlar 6zellikle Avrupa’da kullanilabilir hale gelmistir. Gilinlimiiz
hastalarinin saglik ve estetik konusunda daha bilingli olmastyla, seramik

implantlara olan talebin artmaya devam etmektedir. Fakat bu implantlarin uzun



donem performansi ilgili ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Zirkonyanin dental
implant abutmentleri i¢in kullanimi, zirkonya endosseéz dental implantlarin
piyasaya siiriilmesiyle yaklasik aym zamanda gergeklesmistir. Implantlarin
aksine, zirkonya abutmentler son on yilda daha hizli popiilerlik kazanmistir. Bu
abutmentlerin mekanik performansinin ve klinik sonuglarinin  daha iyi
anlagilmasin1 saglayan kapsamli laboratuvar ve klinik veriler mevcut hale
gelmistir. Umut verici sagkalim oranlarina ragmen,ozellikle posterior dis
bolgelerindeki yiiksek zirkonya abutment basarisizligi insidansi endigse kaynagi
olmaya devam etmektedir. Bu nedenle giiniimiizde mukozal periimplant yumusak
dokunun ince bir fenotip sergiledigi anterior estetik bolgede daha sik
kullanilmaktadirlar. (119-122)

2.4.4.3. Karbon ve Karbon Silikon Bilesikleri

Karbon, ¢esitli formlarda bulunabilen bir elementtir. Implant Dis
Hekimliginde karbon ve karbon silikon bilesiklerinin kullanimi ilk olarak 1970
yilinda rapor edilmistir. Iyi biyouyumlulugu ve mekanik 6zelliklerinin kemik
dokusuna benzerligi nedeniyle, ortopedik implantlar i¢cin daha iyi bir segenek
olarak diisiiniilebilir. Diger malzemelerle karsilastirildiginda, bu malzemeler
yorulmaya maruz kalmaz. Bununla birlikte, diisik gerilme mukavemeti ve

kirilgan yapisi, yalnizca ana yiik tagima alanlarinda kullanimint simirlamigtir.
(115, 116)

2.4.4.4. Polimerler ve Kompozitler

Polimerlerin implant biyomalzemesi olarak kullanimi ilk kez 1930’larda
rapor edilmistir. O donemde kullanilan polimerler polimetil metakrilat (PMMA)
ve politetrafloroetilen (PTFE) idi. Daha sonra implant malzemesi olarak
kullanilan diger polimer tiirleri arasinda poliamid, polietilen, poliliretan (PU),
polipropilen, polidimetilsiloksan, polisiilfon ve silikon yer almistir. Diger
biyomateryallerle karsilastirildiginda, polimerik implantlar daha diisiik
mukavemetlere, elastik modiillere ve daha yiiksek kirilma uzamasina sahiptir.
Cogu polimer, yumusak dokulara neredeyse benzer elastik modiil
sergilemektedir. Son zamanlarda, dental implant {iretimi icin kullanilan
polimerlere yeni bir ek polieter eter ketondur (PEEK). Bu malzemenin titanyum

ve zirkonyum gibi diger malzemelere gore ana avantaji, kemige daha yakin olan



elastik modiiliine sahip olmasidir (3,6 GPa). Ek olarak, bu malzeme kortikal
kemige yakin olan 17,4 Gpa’lik bir elastikiyet modiilii elde etmek icin karbon
fiber ile giiglendirilebilmektedir. Ayrica, daha iyi estetik 6zelliklere sahip olmasi
ve titanyuma alerjisi olan hastalar i¢in uygunlugu da bir diger avantajidir. (123-
125)

Nanoteknolojinin kullanilmaya baglanmas1 implant dis hekimligi
alaninda yeni bir kap1 agmistir. Son yillarda, polimer nano kompozitler gibi nano
yapili materyallerin ortaya ¢ikmasi, bize 6nceden belirlenmis sekil ve gozeneklere
sahip bilgisayar modeli tasarimli yeni implant materyallerinin gelistirilmesi i¢in
firsat  saglamistir.  Bununla  birlikte,  nano-sekillendirmenin ~ mikro-

sekillendirmeden 6nemli dl¢iide daha iyi oldugu heniiz net degildir. (115, 126)

2.4.5. DENTAL IMPLANTLARIN MAKRO VE MiKRO TASARIMLARI

Modern endossedz implantlar, baslangictaki stabiliteyi optimize eden bir
makro yap1 ve osseointegrasyonu destekleyen bir mikro yap1 veya yiizey dokusu
ile tasarlanmustir. (100)

- Dental implantlarin makro tasarmmi: Implant makro yapisi veya genel
sekli, hassas yerlestirmeyi, kemik icindeki primer stabiliteyi ve kemik
icindeki kuvvet dagilimin1 optimize etmek i¢in tasarlanmistir. Gilinlimiizde
cogu implant, implanti kemige giiclii bir sekilde sabitlemeyi amaglayan bir
vida tasarimina sahip “kok formlu” implantlardir. Yiv derinligi ve genisligi,
yiv aralig1, yiv geometrisi ve heliks ag¢is1 gibi ek tasarim 6zelliklerinin timd,
implant1 baslangicta desteklemek ve yerinde tutmak i¢in implant iireticileri
tarafindan optimize edilebilmektedir. (93, 103)

- Dental implantlarin mikro tasarmmi: Dental implantlarin yiizey
ozelliklerinin biyolojik reaksiyon ve kemik-implant temasi tizerindeki etkisi
caligmalarla ve deneylerle kapsamli olarak incelenmistir. Yiizey islemleri
aktif yiizey alanini1 artirarak, ¢evre dokulara daha siki bir mekanik baglanti
saglamaktadir. Buna ek olarak, yiizey topografisi daha hizli ve daha giiclii
kemik ankrajina yol agar ve iyilesme siirecinde daha iyi stabilite saglayabilir,
bdylece implantin daha erken yiiklenmesine izin verebilir. “Orta derecede
plirtizlii bir ylizey” olarak tanimlanan 1 ila 2 um arasindaki ortalama
yiikseklik sapma parametrelerinin (Ra ve Sa) basarili bir osseointegrasyon
siireci i¢in en uygun oldugu bulunmustur. Istenilen derecede yiizey

purtzliligi elde etmek icin gilinlimiizde ¢ok ¢esitli yilizey islemleri



mevcuttur. Farkli yiizey modifikasyonlar islenmemis, plazma sprey ve lazer
plirizlendirme (lazer yilizey islemi, LST), asitle asindirma, kumlama ve
ardindan asitle asindirma, anodizasyon ve biyomimetik kaplama olmak tizere
alt1 tiire ayrilabilir. Bunlar arasinda kumlama, en yaygin dental implant yiizey
islemlerinden biridir. Sa degerleri 0,6 ila 2,1 um arasinda degisen kumlanmig
ylizey plriizliligl, implantin osseointegrasyonu ig¢in ideal olarak kabul
edilmektedir. Bu islem sirasinda, implantlar hava piiskiirtmeli sert seramik
parcaciklari (Al2O3, TiO2 ve CaP>07 ) ile kumlanir. Seramik parcaciklarin
boyutuna ve hizina bagl olarak, implant yiizeyinde farkl yiizey piirtizliligi
seviyeleri {retilebilir. Son yillarda, asitle asindirma (SLA) ile kombine
edilmis kumlama implant yiizey islemi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir,
fakat giincel caligmalarda hem kumlama isleminin kontrolii hem de yiizey
kontaminasyonu gibi  dezavantajlarinin = oldugu  bildirilmistir.  Bu
kontaminasyonun da osseointegrasyonun uzun vadeli stabilitesi icin
potansiyel bir tehdit oldugu bildirilmistir. Son zamanlarda, titanyum
yiizeyinde daha iyi yiizey morfolojileri liretmek i¢in temassiz, dogru kontrol,
yiikksek oranda tekrarlanabilir ve yliksek verimlilik 6zellikleri nedeniyle
lazerle islenmis/asitle asindirilmis (LA) teknik kullanilmis ve bu teknigin
titanyum ylizeylerin korozyon direncini arttirdigi da  bildirilmistir.
Karsilagtirmali yapilan ¢alismalarda ise, LA yontemi SLA yontemine kiyasla
daha temiz ve daha homojen ylizeyler iiretse de calisma sonucunda her iki
yontem de iyt biyouyumlulukla sonuglanmis ve iyi implant

osseointegrasyonunu desteklemistir. (15, 104, 113, 127)

2.4.6. IMPLANT PLATFORMLARI VE BAGLANTILARI

2.4.6.1. Baglant1 Tiirii

Implant  baglantilar;, baglanti  elemanlarmin  geometrisi  ile
tanimlanmaktadir. Branemark implant tasarimi, implant {izerinde abutment
tizerindeki internal bir heks ile eslesen eksternal bir heks icermekteydi. Bunun
aksine, internal baglantili implantlar, implant gévdesi i¢inde abutmentin eksternal
cikintistnin  baglanabilecegi bir bolmeye sahiptir. Yaygin olarak kullanilan
internal baglantilar arasinda hekzagon, oktagon ve trichannel bulunur ve bunlarin
cogu internal geometrilerinin bir pargasi olarak konik bir arayiiz icermektedir.

Eksternal heks tasarimlar, internal baglantilarin mekanik ve restoratif avantajlari



nedeniyle giiniimiizde daha az kullanilmaktadir. Vida gevsemesi eksternal heks
baglantilar i¢in bir risktir, ¢linkii baglant1 vidasina daha biiytik lateral kuvvetler
aktarilir ve vidanin 6n yiiklemesi okliizal kuvvetlere direnen tek kuvvettir. (93,
112, 114)

2.4.6.2. Platform-Switched ve Platform-Matching

Branemark eksternal heks gibi geleneksel implant tasarimlari, implant
boynundan abutmentin implanta baglanan kismina kadar ayni ¢ap1 koruyarak
“platform-matched” olarak bilinen bir tasarima sahipti. Internal konik baglantinin
ortaya c¢ikmasiyla birlikte, abutmentin g¢apini azaltirken stabil bir implant-
abutment baglantis1 olugturmak miimkiin hale geldi. Abutmentin baglantidaki
implanttan daha dar oldugu durum “platform switching” olarak adlandirilir.
Platform-switching’in implant c¢evresindeki kemik kaybini azaltmada faydali
oldugu gosterilmistir ve yumusak doku estetiginin elde edilmesine yardimci
olmak i¢in implant-abutment arayiiziinde daha biiyiik bir yumusak doku hacmine
izin vermektedir. (112, 114)

2.4.7. CEKIM SONRASI IMPLANT YERLESTIRME ZAMANLAMASI

Diglerin ¢ekilmesinden sonra implant yerlestirme zamanlamasini
belirtmek i¢in bir dizi tanimlayict terim kullanilmistir. Wilson ve Weber,
yumusak doku iyilesmesi ve bariyer membranlar kullanilarak yonlendirilmis
kemik rejeneratif prosediirlerinin Ongoriilebilirligi ile iliskili olarak implant
yerlestirme zamanlamasini tanimlamak i¢in "immediat", "erken", "gecikmis" ve
"gec" terimlerini 6nermistir. Mayfield ve arkadaglar1 ise 1999 yilinda, "gecikmis"
ve "gec" terimleri sirasiyla ekstraksiyondan sonra 6 ila 10 hafta ve 6 ay veya daha
uzun zaman araliklarini tanimlamak i¢in kullanilmistir. Daha sonra Chen ve
meslektaglar1 tarafindan 2004 yilinda, "erken" implant yerlestirme terimini, ilk
yumusak ve sert doku iyilesmesinden sonra, ancak soketin tam iyilesmesi
gerceklesmeden Once implant yerlestirmeyi tanimlamak i¢in kullanilmastir. (128)

Dental literatiirdeki tanimlayic1 terminolojideki gesitlilik Ugilincii ITI
Uzlas1 Konferansinda tartisilmis ve dis ¢ekiminden sonra implant yerlestirme
zamanlamasi i¢in yeni bir siniflandirma sistemi Onerilmistir. Bu smiflandirma
sistemi, tanimlayici terimler veya c¢ekimi takip eden kati zaman cergeveleri

yerine, yara iyilesme siirecinde istenen klinik sonuca dayanmaktadir. Bu



baglamda, Tip 1 yerlestirme, dis ¢ekiminin yapildig1 giin ve ayni1 cerrahi prosediir
sirasinda bir implantin yerlestirilmesini ifade eder. Tip 2, yumusak doku
iyilesmesinden sonra, ancak soket i¢inde klinik olarak anlamli herhangi bir kemik
olusumu gergeklesmeden once implant yerlestirilmesini ifade eder. Tip 3
yerlestirme, soketin klinik ve/veya radyografik olarak onemli Olclide kemikle
dolmasini takiben implant yerlestirilmesini tanimlar. Tip 4 yerlestirme ise, bir
implantin tamamen iyilesmis bir bolgeye yerlestirilmesini ifade eder. Tipik
olarak, erken yerlestirme (Tip 2) i¢in yeterli yuamusak doku iyilesmesi i¢in 4 ila 8
hafta arasinda iyilesme gereklidir. Kismi kemik iyilesmesi ile erken yerlestirme
(Tip 3) i¢in genellikle 12 ila 16 haftalik bir iyilesme siiresi gereklidir. Tip 2 ve
Tip 3 yerlestirme icin iyilesme ve istenilen klinik sonuca ulagma siiresinin ne
kadar olacagi ¢ekim bolgesinin baslangictaki durumuna ve soketin boyutlarina
baglidir. Geg yerlestirme (Tip 4) iyilesmesinde, kemigin tamamen iyilesmesi i¢in
genellikle 6 ay veya daha uzun bir siire gereklidir. (128, 129)

XV Avrupa Periodontoloji Calistayr raporunda, klinisyenlere ¢ekim
sonrasi implant yerlestirme zamanlamasi icin klinik karar verme siirecinde
yardimci olacak alt1 husus belirlenmistir. Bu hususlar, ilgili bolgede enfeksiyon
varli8i, restorasyona uygun pozisyonda primer stabilitenin saglanamamasi, hasarli
alveol varligi, periodontal fenotip, estetik talepler ve sistemik kosullar
seklindedir. (130)

Geleneksel protokoller, ¢ekim soketi icinde iyilesme ve kemik
olgunlagmasi i¢in yeterli zaman tanindiktan sonra gecikmeli implant yerlestirme
konseptini izlemistir. Aksine, son kanitlar ise immediat ve erken implant
yerlestirmenin rezidiiel alveolar kret yiiksekligini ve genisligini koruyabildigini
gostermektedir. (21, 131, 132)

2.4.8. CERRAHI VE YUKLEME PROTOKOLLERI

2.4.8.1. Cerrahi Protokoller

Iki parcali implant sistemleri icin ii¢ farkli cerrahi protokol
kullanilmistir: (93)

1. Standart veya iki asamali protokolde, implant govdesi bir kapak vidasi ile

primer kemik iyilesmesi gerceklesene kadar, yumusak dokunun altina

gomiiliir. Ikinci asama ameliyat sirasinda, yumusak dokular implant



baglantisindan yumusak dokuya gecen ve agiz bosluguna giren bir bileseni
takmak i¢in reflekte edilir.

Tek asamali cerrahi yaklagimla, cerrah implant govdesini (fikstiirii) ve
yumusak dokudan ¢ikan gegici bir iyilesme abutmentini yerlestirir. Restoratif
stire¢ sirasinda, iyilesme abutmenti degistirilir, bdylece protez abutmenti
veya restorasyon baglanabilir ve ikinci bir ameliyat ihtiyaci ortadan kalkar.
Immediat restorasyon yaklasiminda, implant gévdesi (fikstiirii) ve protetik
abutmentin her ikisi de ilk ameliyat zamani1 yerlestirilir. Daha sonra

abutmente gegici bir restorasyon eklenir.

2.4.8.2. Yiikleme Protokolleri

Dental implantlarin restorasyonu, protezin bir veya daha fazla implanta

baglanmasi i¢in gereken prosediirlerden olusur. Restorasyon bu temel yiikleme

protokollerinden biri kullanilarak gergeklestirilir: (114, 133)

Konvansiyonel yiikleme: Restorasyon, primer kemik ve yumusak doku
iyilesme siirecinden sonra, kemik yogunluguna bagli olarak genellikle 3 ila 6
ay icinde gergeklesir.

Immediat yiikleme: Implant yerlestirme sirasinda bir protez baglamir. Bu
genellikle gecici bir restorasyondur ve implant ve yumusak doku
iyilesmesinden sonra daimi bir restorasyonla degistirilir.

Erken yiikleme: Protez baglantis1 implantin yerlestirilmesinden 2 ila 3 hafta
sonra gerceklesir. Bu daha az ongoriilebilir bir yiikleme protokolii olarak
kabul edilir, ¢iinkii restorasyon bazen implant stabilitesinin en diigiik oldugu
donem olan stabilite diisiisii sirasinda yerlestirilir.

Gecikmeli yiikleme: Protez, implant yerlestirildikten 6 ila 12 ay sonra
baglanir. Bu yontem genellikle diisiik kaliteli kemikte ve cerrahi yerlestirme

sirasinda primer stabilitenin saglanamadigi durumlarda segilir.

Implantlarin immediat yiiklenmesi i¢in basar1 oran1 1 yil sonra %80 ile

%100 arasinda degismektedir ve mandibulada maksillaya gore daha yiiksek basar1

oranlar1 kaydedilmistir. Konvansiyonel olarak yiiklenen implantlarin 1 yil sonra
hayatta kalma orani %98 olarak bildirilmistir. (88, 134)

2.4.9. IMPLANT TEDAVISININ KONTRENDIKASYONLARI



Kontrendikasyonlar mutlak veya goreceli olarak kabul edilir. Mutlak bir
kontrendikasyon, prosediiriin yasami tehdit eden bir olaya neden olabilecegini
veya prosediiriin riskinin, olast herhangi bir terapdtik faydadan agik¢a daha agir
bastigin1 gosterir. Goreceli bir kontrendikasyon ise dikkatli olunmas1 gerektigini
gosterir ve prosediiriin yararinin igerdigi risklerden daha agir basmasi
muhtemeldir. Goreceli kontrendikasyonlar, advers olay, implant basarisizlig1 veya
postoperatif problem riskini artirabilecek bir saglik durumuyla kategorize edilen
hastalarla iligkili durumlardir. Bu hastalar, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
hasta durumu kategori IV veya lizeri olarak kategorize edilenleri igerir. (79)

Kontrendikasyonlar artik iyi tanimlanmig ve smiflandirilmistir. Genel
kontrendikasyonlar psikiyatrik bozukluklar, ciddi kardiyovaskiiler sorunlar,
hematolojik maligniteler ve devam eden terapétik islemlerdir. Malign bir hastalik
icin intravendz amino-bisfosfonat alan hastalara 6zel bir dikkat gosterilir. Cene
osteonekrozuna neden olma riskinin yiiksek olmasi nedeniyle, bilimsel
topluluklar ve saglik kurumlari, bu 6zel durumlarda dental implantlarin yasak
oldugunu diisiinmektedir. Bununla birlikte, osteoporoz gibi diger metabolik
kemik hastaliklar1 i¢in bifosfonat tedavisi bir kontrendikasyon degildir, fakat
tavsiyelere dikkatle uyulmalidir. Lokal kontrendikasyonlar ise, bolgede aktif
enfeksiyon varligi, agiz hijyeninin olmamasi, biiyiik kemik kayiplar1 ve okliizal
bozukluklarla temsil edilir. Sigara igmek tartisilan bir kontrendikasyondur. Sigara
icenlerde ozellikle de maksillada implant basarisizliklarinin 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek bir yiizdesinin meydana gelebilecegi gosterilmistir. Ancak sigara implant
uygulanmasin1 engellemez. Ek olarak, sigara igen bireyler peri-implantitis
acisindan daha fazla risk altinda olduklar1 konusunda bilgilendirilmelidir. (93,
103, 134)

2.4.10. IMPLANT BASARISIZLIK FAKTORLERI

Bir dental implant, yetersiz kemik hacmi veya kalitesi, yanlis cerrahi
teknikler, bakteriyel enfeksiyon, asir1 yilikleme, tedavi edilmemis periodontitis,
sik sigara kullanimi, diyabet gibi metabolik altta yatan ve 6zellikle de kontrol
altinda olmayan sistemik hastaliklar ve yetersiz ag1z bakimi gibi ¢esitli nedenlerle
basarisiz olabilir. (102, 135)

Immediat implantasyon veya erken yiikleme, planlanan implantlarin
diistik yerlestirme torku, daha kisa boylu implantlarin kullanilmasi, silindirik
(yivsiz) implantlarin kullanilmasi ve implant destekli overdenture’lar ile protetik

rehabilitasyon gibi faktorlerin ise implant basarisizlik oranmi artirmakla iligkili



oldugu 6ne siirtilebilir. (136, 137)

Dental implantlarin basarisizligi, basarisizligin zamanlamasina gore
erken veya gec ortaya cikabilir. (138)

Erken basarisizliklar, implantasyondan en ge¢ 6 ay sonra veya
implantlar yiiklenmeden Once meydana gelir. Ge¢ basarisizliklar ise,
implantasyondan sonraki ilk 6 aylik donemin sonrasinda ortaya ¢ikar. (15)

Erken basanisizlik, osseointegrasyonun saglanamamasi anlamina
gelirken, ge¢ basarisizlik implantin yerlesik osseointegrasyonunda veya
fonksiyonunda bir bozulma ile sonuglanir. (139)

2.4.10.1. Erken Basarisizhiklar

Erken basarisizliklar ¢ogunlukla biyolojik niteliktedir. Bu durumda,
osseointegrasyon siireci cerrahi travma, enfeksiyon, immediat implantasyon veya
erken yiliklemenin bir sonucu olarak, implant mikro hareketleri gibi ¢esitli
nedenlerden dolay1 basarili olamamustir. Implant kayiplarinin %50’sinden fazlasi

erken kayiplar olarak goriilmektedir. (15, 137)

2.4.10.2. Ge¢ Basarisizhiklar

Geg¢ basarisizliklar nedenlerine gore kategorize edilir. K&tii implant
tasarimi, yetersiz implant boyutu veya konumu, asir1 okliizal (1sirma) kuvvetler
veya uygun olmayan protez liretimi gibi birgok faktor etkili olabilir. (126)

Genel olarak bakildiginda ise, gec basarisizliklarin birinci ve en dnemli
sebebi, peri-implantitis olarak bilinen enfeksiyon veya inflamasyonun bir sonucu
olarak kemik desteginin progresif kayb: gibi biyolojik nedenlerdir. (140) Implant
kayiplarinin yaklasik %50’si gec evrelerde, en ¢ok da yiliklemeden sonraki ilk yil
icinde kemik destegi kaybma bagli olarak meydana gelir. Snauwaert ve
arkadaslari, gec biyolojik basarisizliklarin ¢ogunun yiiklemeden sadece 1 yil
sonra (%60), geri kalanimin ise ikinci yildan itibaren meydana geldigini
bildirmistir. (15)

Geg basarisizlik sonucu implant kaybinin ikinci nedeni ise, mekanik
komplikasyonlarla ilgilidir. Biyomekanik basarisizliklar, implant bilesenlerinin
kirilmasini veya gevsemesini igerebilir. (141)

Biyomekanik basarisizlik, implant veya protez bilesenleri (kron veya

abutment gibi) diizenli 1sirma kuvvetleri altinda basarisiz oldugunda ortaya



cikar.(142)

Biyomekanik agir1 yiiklemenin metal yorgunlugunun 6nde gelen nedeni
olduguna inanilmaktadir. Dental implantlar diizenli olarak ¢igneme ve 1sirma
kuvvetlerinin basincina maruz kalmaktadir. Bir siire sonra, tekrarlanan
zorlanmalar implant parcalarinda, 6zellikle de abutmentler veya vidalar gibi
pargalarda abrazyona ve yorgunluga neden olabilir. (143)

Dental implantlar1 olusturmak i¢in, titanyum veya titanyum alagimi gibi
biyouyumlu malzemeler kullanilmaktadir. Bu materyaller zamanla bozulabilir ve
bu da implant basarisizligina neden olabilir. Korozyon, asinma ve yipranma ve
agiz ortamindaki kimyasal etkilesimler, implant yapisin1 bozabilecek ve
stabilitesini tehlikeye atabilecek faktorlere birkac drnektir. (118, 144)

Mekanik komplikasyonlar, biyolojik komplikasyonlardan ¢ok daha ge¢
ve sik ortaya ¢ikmakta, ancak tedavinin karmasikligi nedeniyle ciddiyetleri ¢cok
daha belirgin olmaktadir. (15, 118)

Bunlara ek olarak, gergekte, bazi implantlarin neden dncelikle basarisiz
oldugunu bilinmemektedir. Bu tiir basarisizliklarin sikligi azdir, ¢cogu klinik
raporda %1-2 araliginda oldugu bildirilmektedir. (137)

2.4.11. VIDA TUTUCULU VE SIMAN TUTUCULU RESTORASYONLAR

Sabit implant restorasyonlar1 vida tutuculu veya siman tutuculu olabilir.
Vida tutuculu restorasyonlarda, protez implanta direkt veya standartlagtirilmis bir
abutment kullanilarak  indirekt olarak tutturulabilir. Siman tutuculu
restorasyonlarda, belirli bir olgu i¢cin modifiye edilmis standart bir abutment veya
daha yaygin olarak, belirli bir olgu icin tasarlanmig 0Ozel bir abutment
kullanilabilir. Kisiye 6zel abutmentler ise, titanyum, altin alagim veya titanyum
tabanl zirkonyadan, dokiilebilir bir abutment kullanilarak ya da bilgisayar
destekli tasarim (CAD)/bilgisayar destekli liretim (CAM) siireci ile lretilebilir.
(93,112, 114)

2.4.12. MONOLITIK ZIRKONYA RESTORASYONLAR

Son yirmi yilda, dental restorasyonlar: biiytlik 6l¢iide geleneksel metal-
seramik kronlardan tam seramik kronlara dogru kaymustir. Estetik agidan daha
basarili dental restorasyonlarina yonelik artan talep nedeniyle, zirkonya esasli tam

seramik restorasyonlar glinlimiizde baskin bir restoratif secenek haline gelmistir.



Mevcut literatiir, zirkonya kronlarin geleneksel metal-seramik kronlarla
karsilagtirilabilir klinik bagar1 oranlarina sahip oldugunu gdstermektedir. Bununla
birlikte, molar bolgelerdeki nispeten diisiik basari, kaplama seramik
malzemelerinin diisiik fleksiyon direnci nedeniyle, bu alanlarda dikkatli olunmasi
onerilmektedir. Son dénemlerde, CAD/CAM teknolojilerinin ilerlemesi, tek parga
yani monolitik veya tam kontur olarak adlandirilan zirkonya kronlarin hizli ve
dogru bir sekilde tiretilmesini saglamigtir. Bu kronlarda geleneksel iki katmanli
zitkonya kronlardan farkli olarak, zirkonya kor iizerinde ikinci bir kaplama
tabakas1 kullanilmaz. Kaplama seramigi katmanmnin ortadan kaldirilmasi,
monolitik zirkonya kronlar kaplama seramiginin kirilmasi/par¢alanmast gibi
sorunlarin riskini azaltmaktadir. Bununla birlikte, geleneksel zirkonyanin yari
saydamlig1 diisik oldugundan {ireticiler estetigi iyilestirmek igin geleneksel
zirkonya formiilasyonlarinin bilesimini degistirmis ve bdylece monolitik zirkonya
kronlar estetik acidan daha makul hale gelmistir. Monolitik zirkonya kronlarda
kaplama tabakasinin olmamasi, restorasyondaki zirkonya malzemesinin
kalinligin1 6nemli 6l¢iide artirmayr miimkiin kilmaktadir. Ramos ve arkadaslari,
tarafindan yapilan in-vitro ¢aligmada, monolitik zirkonya kronlarin iki katmanli
zitkonya kronlardan veya geleneksel metal-seramik kronlardan daha yliksek
kirilma dayanimina sahip oldugu gdsterilmistir. Sun ve arkadaslari, tarafindan
yapilan bir bagska caligmada ise, kalinligi 1,0 mm olan monolitik zirkonya
kronlarin kirilma direncinin, ¢ift katmanli zirkonya kronlar ve kalinlig1 1,5 mm
olan metal-seramik kuronlarla esdeger oldugu yada daha yiiksek kirilma direnci
gosterdigi  bildirilmistir. Sorrentino ve arkadaslart ise, monolitik zirkonya
kronlarin okliizal kalinliginin 0,5 mm’ye disiiriilebilecegini ve yine de okliizal
(1srma) kuvvetlere dayanmak i¢in yeterli dayamikliliga sahip olacagini
bildirmislerdir. Monolitik kronlarin yiiksek kirilma direncine sahip olmasi,
minimum di§ preparasyonu, metal-seramik veya seramik kronlara bir tedavi
alternatifi haline gelmesinin nedenlerinden biridir. (119-122, 145-147)

2.5. OSSEOINTEGRASYON

2.5.1. OSSEOINTEGRASYONUN TANIMI

Per-Ingvar Branemark ve arkadaslari, implantin osseointegrasyonunu
“diizenli, canli kemik ile yiik tasiyan implant yiizeyi arasinda dogrudan yapisal ve

fonksiyonel baglant1” olarak tamimlamislardir. Amerikan implant Dis Hekimligi



Akademisi tarafindan 1986’da osseointegrasyon tanimi “kemik ve implant yiizeyi

arasinda dogrudan temas” olarak basitlestirilmistir. (94, 113, 148)

Daha sonra, Protetik Terimler Sozligi-8 (GPT-8) bunu “kemik
dokusunun, araya bag dokusu girmeden inert, alloplastik bir malzemeye goriiniir

sekilde dogrudan baglanmas1” olarak tanimlamistir. (149)

Zarb ve Albrektsson, fonksiyonel yiikleme sirasinda kemikte
asemptomatik olarak muhafaza edildiginde alloplastik bir materyalin rijit
fiksasyon siireci olarak daha klinik bir tanimlama 6nermistir. (150, 151)

Histolojik olarak tanimlandiginda ise osseointegrasyon, implant ve
kemik arasindaki bosluga yumusak doku girmeden olusan organize, canli kemik
ve yiik tasiyan implant yiizeyi arasindaki dogrudan yapisal ve fonksiyonel
baglantidir. (102, 151)

Ozetlemek gerekirse, implant yerlestirmedeki temel amag, kemik ile
implant arasinda yakin bir baglanti elde etmek ve bunu siirdiirmektir. Bu kavram
dental osseointegrasyon olarak bilinir. Dental osseointegrasyon klinik olarak
alloplastik bir materyalin, yani implantin okliizal kuvvetlere dayanma yetenegi ile

kemikteki asemptomatik rijit fiksasyonu olarak acgiklanabilir. (102, 113, 118)

2.5.2. OSSEOINTEGRASYON ASAMALARI

Implantasyon sonrasinda hem biyolojik tarafta hem de materyal
tarafinda belirli bir molekiiler siire¢ gerceklesir. Kasemo ve Lausmaa’nin “arayiiz
senaryosuna” gore, primer molekiiler olaylar, sonucta belirli hiicre ve doku

tepkileriyle sonuglanan sekonder olaylara yol agar. (100)

Histolojik ¢alismalar, osseointegrasyonun, dis ¢ekimi soketlerinin, vida
ve plaklarla yeniden konumlandirilan kirik ve augmentasyon bolgeleri gibi kiigiik
stabil defektlerdeki kemik iyilesmesinin, benzerlikler gostererek klasik yara

iyilesmesine esdeger oldugunu gostermistir. (136, 148)

Defektlerde, primer kirik iyilesmesinde ve osseointegrasyonda oldugu
gibi direkt kemik iyilesmesi, dnceden var olan kemik matriksinde olusan hasar ile
aktive olur. Matriks ekstraseliiler siviya maruz kaldiginda, kolajen olmayan
proteinler ve bilylime faktorleri serbest kalir ve kemik onarimini aktive eder.
Aktive edildikten sonra; osseointegrasyon, 3 asamaya ayrilan ortak, biyolojik
olarak belirlenmis bir siireci takip eder: (113, 134, 136, 151)



1. Orgii (woven) kemik olusumu ile inkorporasyon;

2. Kemik Kkiitlesinin yilike adaptasyonu (lamellar ve paralel lifli kemik

depozisyonu);

3. Kemik yapisinin yiike adaptasyonu (kemik remodelasyonu).

Iyilesme faz1 olarak adlandirilan ilk 18 ay boyunca primer ve sekonder
kemik iyilesmesi gerceklesir. lyilesme evresiyle ortiisen ve 3 ayda baslayan
remodelasyon evresi 18 ayda sona erer. Bu donemden sonra, fikstiir {izerine etki
eden kuvvetler ile ankraj kemiginin remodelasyon kapasitesi arasinda bir

dengenin kuruldugu dinamik denge fazi baslar. (133)

Osseointegrasyon bolgesindeki progenitdr hiicreler, kirik iyilesmesi
bolgesindekilerden farkli olarak, tamamen osteoblastlara ve ardindan
intramembrandz  kemiklesmeye doniismekte, hicbir hiicre popiilasyonu
kondroblastlara doniismemekte ve endokondral kemiklesmeye yardimei
olmamaktadir. Bir diger 6nemli farklilik da implant ve implant yiizeyinin varligi
ya da yoklugunda yatmaktadir. Kirik bolgelerinin aksine, kemik boslugunun
bliylik bir kismi implantin govdesi (fikstiirii) ile doldurulur ve yeni kemik
tarafindan yeniden doldurulacak alan en aza indirilir. Ayrica, implantin yiizey

ozellikleri ve yeni ylizey islemleri de osteojenik hiicre yaniti i¢in 6nemlidir. (149)

Proteinler ve diger biyolojik molekiiller implant yiizeyine toplanir.
Birgok ¢alisma, kemik ve implant yiizeyi arasinda mineralize olmamis kolajen ve
proteoglikanlardan olugan amorf bir tabaka oldugunu gostermistir. Fibronektin,
vitronektin, osteopontin, fibrinojen ve trombospondin gibi ¢ok sayida adeziv
protein hiicre, adezyon mekanizmasinda rol oynamaktadir. (134, 150)

Implant yerlestirildikten sonra hem hazirlanan osteotomi duvarinda hem
de implant yiizeyinde es zamanli olarak yeni kemik olusumu baslar. Implant
yiizeyinde baglayan yeni kemik sentezine (osteogenez) “kontakt osteogenez”, es
zamanli olarak osteotomi duvarinda baglayan diger senteze ise ‘“‘distant
osteogenez” adi verilir. Her iki osteogenez siirecinin tamamlanmasi, implant-
konak kemik arayliziinde tam yeni kemik sentezi ile sonuglanir ve bu da g¢ene

kemigi ile “implant osseointegrasyonu” olarak adlandirilir. (94, 100)

Kemik siirekli olarak remodelasyon ve modelizasyon olarak adlandirilan
yapisal adaptasyonlar gecirdiginden, osseointegrasyon kalici bir siirectir. Bununla

birlikte, asil zorluk zaman i¢inde osseointegrasyonun siirdiiriilmesidir. (136)



2.5.3. OSSEOKOALESANS

Osseointegrasyon kemik-implant arasindaki fiziksel biitiinlesmeyi veya
mekanik fiksasyonunu ifade eder. Tamamen fiziksel etkilesim ile bu arayiiz
kesme kuvvetlerine dayanabilir, ancak arayiiz orta dereceli ¢cekme kuvvetlerine
bile dayanamaz. “Osseokoalesans” terimi 6zellikle implantlarin kemik dokusuna
kimyasal entegrasyonunu ifade eder. Bu terim, kemik ve biyomateryal arasinda
kimyasal baglanmaya yol agan reaksiyonlara maruz kalan kalsiyum fosfatlar ve
biyoaktif camlar gibi yiizey reaktif malzemeler i¢in gecerlidir. Bu malzemelerle,
dokular implantla etkili bir sekilde birlesir. Kimyasal baglanmanin niteliksel
kanitlara bir 6rnek, kirilma ¢izgilerinin implant veya doku boyunca yayilmasi,
ancak arayiiz boyunca yayilmamasidir. Osseokoalezlenmis implantlar hem kesme
hem de ¢ekme yiiklerine kars1 direng gosterir. Ne yazik ki, bu terim yaygin bir
kullanim alani bulamamistir ve osseointegrasyon hala biyoaktif materyaller ve
kemik arasindaki etkilesimleri tanimlarken siklikla kullanilmaktadir. (94, 100)

2.5.4. DOGAL DiS VE OSSEOINTEGRE IMPLANTIN KARSILASTIRMALI
ANATOMISI

Dental implant, restorasyondan sonra klinik olarak dogal dis gibi
goriinse de implant yiizeyine ve 1Ust yapilarina kemik ve yumusak doku
entegrasyonu dogal dise kiyasla ¢esitli biyolojik farkliliklar gosterir. Dogal dis,
periodontal sert ve yumusak dokulara bakim ve uzun siireli hayatta kalmalari i¢in
ek besin kaynagi saglamakla kalmayip, aym1 zamanda dis iizerindeki asir1
kuvvetlere kars1 amortisdr gorevi goren periodontal ligament bosluguna sahiptir.
Kemikle dogrudan osseointegre olan ve periodontal ligament gibi bir yapi
gostermeyen implant, peri-implant dokuya yalnizca sinirli miktarda beslenme
kaynagi saglar ve ayrica tiim okliizal kuvvetleri dogrudan kemige iletir. Bunun
sonucunda, fiziksel ve kimyasal yaralanmalar genellikle implant g¢evresinde
kemik rezorbsiyonuna neden olabilir. Dental implantlarin kemik ankraji bu
nedenle “fonksiyonel ankiloz” olarak adlandirilir. Ankiloz dental implantlar i¢in
hayati Onem tasir, fakat disler i¢in ise istenmeyen bir durumdur. Kemik
seviyesinde, bir dis ile bir dental implant arasindaki fark agiktir. Dislerin biyolojik
genisligi, dis eti kenarindan alveolar kemigin tepesine kadar olan boyut olarak,
dental implantlarda ise ilk kemik-implant temas1 olarak tanimlanmaktadir. (94,
136)



2.5.5. OSSEOINTEGRASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Implantlarin basaris1 igin, osseointegrasyon durumunun siirekli ve
giivenilir bir sekilde izlenmesi 6nerilmektedir. Implant stabilitesi, daha spesifik
olarak sekonder implant stabilitesi, osseointegrasyonun kalitesini yansitir.
Mikroskobik veya histolojik analiz, ylizyillardir osseointegrasyon durumunu
degerlendirmek i¢in standart metodoloji olmustur, ancak invaziv olmasi nedeniyle
giiniimiizde implant stabilitesini tanimlamak i¢in standardize radyografiler, kesme
torku direng testi, modal analiz ve Rezonans frekans analizi (RFA) gibi ¢esitli

tanisal analizler onerilmistir. (152)

Bunlara ek olarak, klinik ortaminda yapilan pratik mobilite ve
perkiisyon testi de kullanilmaktadir. Fakat klinik olarak stabilitenin varlig
osseointegrasyon i¢in kesin kanit olarak kabul edilemez. Buna ek olarak
perkiisyon testinde fibr6z dokuya sabitlenmis implantin aksine osseointegre
implant i¢in tanimlanmis tipik bir “ses diyagrami” yoktur. Bu nedenle, implant
arayiizey diizenlemelerinin klinik testleri yalnizca ger¢cek doku yanitlarimi kabaca
gosterebilir. (153)

Osseointegrasyonu gelistirmek ve iyilestirmek icin son zamanlarda,
makro, mikro ve nanotopografik gelistirmeler, ylizey 1slanabilirliginin
iyilestirilmesi, fotofonksiyonellestirme, yeni kemik biiylimesinin
osteokondiiksiyonunu tesvik eden hidrofilik 6zelliklere sahip implant yiizeyleri,
implant ylizeyinde veya implant yerlestirme isleminin bir pargasi olarak
rekombinant insan biiyiime faktorlerinin kullanilmasi, kemik biiylimesini
hizlandirmak i¢in yiizey kimyasi modifikasyonlar1 gibi islemler ve bunlara ek
olarak daha az yogunluklu kemik bdlgelerinde kiiciik boyutlu frezleme ve
osseodensifikasyon gibi cerrahi teknikler kullanilmaktadir. (149, 151)

2.5.6. BASARILI OSSEOINTEGRASYON iCiN GEREKLILIKLER

Bir dental implantin osseointegrasyonu, kemik rejenerasyonunun temel

prensibine ve biyomateryalin osteokondiiktivitesine dayanir. (136)

Dental implantasyonun basarisit i¢in ilk 6n kosul, yeterli primer
stabilitenin saglanmasi ile temsil edilir. Bu, implantin yerlestirilmesinden sonra
hareketliliginin olmamasi olarak tanimlanir ve fikstiiriin ¢evre kemikle mekanik

olarak birlesmesine baglidir. Kemik iyilesmesi sirasinda, yetersiz primer stabilite



kemik-implant arayiiziinde asir1 mikrohareketlenmelere (>50-100 pum) neden
olabilir. Bu tiir mikrohareketler osseointegrasyonu engelleyebilir ve fibroz skar
dokusu olusumuna ve gevredeki trabekiiler kemigin hipertrofisine yol acabilir. Bu
nedenle, optimum primer stabilitenin elde edilmesi, implant govdesi (fikstiirii) ve
kemik arasinda bir bag dokusu tabakasinin olusmasini Onler. Bu, implanti
cevreleyen kemigin remodelasyonu ve fonksiyonel rejenerasyonu (yani implantin
osseointegrasyonu) ile belirlenen sekonder stabiliteyi ("biyolojik stabilite") saglar.
Farkli caligmalara gore bu siire¢ 4-6 ay slirebilir. Primer stabilite sekonder
stabilite i¢cin bir gerekliliktir. Ancak sekonder stabilite, fonksiyonel yilikleme
stiresini belirler. Sekonder stabilite ise kemik rejenerasyonu ve remodelasyonu
yoluyla biyolojik stabilite sunar. Implantin primer stabilitesinin cerrahi yonteme
(frez  boyutu ve fikstiir boyutu arasindaki iligki) ve implantin
mikroskobik/makroskobik morfolojisine (yani sekil, ylizey piirizliligi) bagh
oldugu bulunmustur. implant bolgesindeki kemigin miktar: (kalinligr) ve kalitesi
(yogunlugu) de primer stabiliteyi etkiler. Implant osseointegrasyonunun
sonuglarindaki farkliliklar, kemigin anatomisi ve morfolojisindeki lokal
farkliliklarla gerekcelendirilebilir. (92, 94, 102, 154)

Ozetlemek gerekirse, basarili osseointegrasyon, implant materyalinin
biyouyumlulugu, implant yiizeyinin makro ve mikroskobik topografisi, implantin
tasarimi, implant bolgesindeki kemik morfolojisi ve kalitesi, uygulanan cerrahi
teknik, iyilesme asamasinda lokal ve sistemik sagligin stabilitesi, ylikleme
kosullar1 ve izlenen protokol gibi ¢esitli faktorlerin birbiriyle iligkisine baghdir.
(149, 151)

Basarili osseointegrasyon sonucunda, klinik olarak implantlar rijit,
asemptomatik, enfeksiyon veya periimplanter radyoliisensi yoklugu ve saglikli
yumusak doku istenmektedir. Bunlara ek olarak stabil krestal seviye (fonksiyonda
ilk yildan sonra yillik kemik kaybi oram1 0,2 mm’den az olmali) saglikli ve

basarili bir osteointegrasyonun gostergesi ve hedefidir. (92, 94)

Osseointegrasyonun basarisizligini etkileyen bir dizi faktor vardir. Lokal
faktorler arasinda biyomateryal 6zellikleri ve implant yiizey 6zellikleri, alveolar
kemigin kalitesi, periodontal hastalik ve agiz hijyeni yer alir. Sistemik faktorler
ise genel saglik, hasta bagisikligi, sigara icme durumu, genetik ve metabolik
hastaliklar1 igermektedir. (113, 151)

Ayrica, arayliz bolgesindeki korozyon da osseointegrasyon ve implant
basarisizlig1 i¢in bir faktdr olabilir. Metal korozyonu osteoblast fonksiyonunu
baskilayarak kemik olusumunu azaltarak ve osteolize katkida bulunarak implant

ile kemik dokusu arasindaki yakin temasi (osseointegrasyon) etkileyebilir ve



implant basarisizligina sebep olabilir. (118)

Ek olarak, fonksiyonel yumusak doku-implant arayiizii, implant destekli
protezlerin uzun vadeli basarisi i¢in osseointegrasyon kadar onemlidir. Bu
nedenle, uzun vadeli implant basarist icin mevcut yumusak dokunun dikkatli bir

sekilde manipiile edilmesi ve korunmasi da ¢ok dnemlidir. (94, 102)

2.6. STRES ANALiZ YONTEMLERI

Ag1z i¢i ortam karmasik bir biyomekanik sistemdir. Bu nedenle,
hareketli, sabit protezler ve implant destekli protezlerin mekanik davraniglari

lizerine yapilan arastirmalarin ¢ogu in vitro olarak gerceklestirilmistir. (155)

Kuvvet analiz yontemleri, bir cisme gelen kuvvetlerin nerede
yogunlastigini ve buna gore cismin seklinin nasil olusturulmasi gerektigini
gosteren yontemlerdir. Dis hekimliginde kuvvet analiz yoOntemleri, tedavi
sirasinda uygulanan kuvvetlerin biyolojik yapilar tizerinde olusturdugu gerilme ve
gerinimlerin, bunlarin yogunlagtig1 bolgelerin, ¢ene ve dis yapisinda meydana

gelebilecek deformasyonlarin izlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. (156-158)

Dis hekimligindeki biyomekanik arastirmalarda da kullanilan stres
analiz yontemleri; kirilabilir vernikle kaplama teknigi (brittle lacquer coating),
fotoelastik kuvvet analizi (photoelastic stress analysis), termografik stres analiz
(thermographic stress analysis), gerinim Olcerin kullanildig: stres analizi (stress
analysis by wusing strain-gauges), lazer 1smli stres analizi (holografik

interferometri) ve sonlu elemanlar stres analizidir. (155, 159, 160)

Bu yontemlerden pek cogunun metabolik ve yapisal ihtiyaglara cevap
verebilen, canli ve kompleks bir doku olarak tanimlanan kemik yapisinin ig¢
birimlerindeki stres dagilimimi ve yer degistirmeleri degerlendirmede sinirh
kaldig1 belirtilmektedir. Bu durum biyomekanik davraniglarin daha ayrintili
olarak tanimlanmasima gereksinim oldugunu gostermektedir. Sonlu elemanlar
stres analizi ile analitik ¢0ziimii bulunmayan problemlere yaklasik ¢o6ziim
bulunabilmekte; bu nedenle de deneysel metotlara alternatif yeni bir simiilasyon
ve deney araci olarak kullanilabilmektedir. (160)

Dental implantlar iizerindeki biyomekanik yiikii degerlendirmek i¢in
kullanilan mevcut teknikler arasinda matematiksel hesaplamalar, fotoelastik stres
analizi, iki boyutlu (2B) veya ii¢ boyutlu (3B) sonlu eleman stres analizi ve strain-

gauge (gerinim Olger) analizi yer almaktadir. (155, 159)



2.6.1. FOTOELASTIK ANALIZ

Fotoelastik analiz, dis hekimliginde 1949 yilinda Noona tarafindan
tamtilmistir ve bu yontem restoratif dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilmaktadir. (159) Implantoloji alaninda fotoelastisite, ilk olarak 1980
yilinda Haraldson tarafindan kullanilmistir. (161)

Fotoelastik analiz teknigi, strese/deformasyona maruz kaldiginda,
kirilma indislerinde renk degisimini tesvik eden degisiklikler gosteren belirli

renksiz plastik malzemelerin optik 6zelligine dayanmaktadir. (155, 159)

Fotoelastik stres analizi, kemigin homojen olmayan ve anizotropik
ozelliklerini modelleme kapasitesinde dogal sinirlamalara sahiptir. Bununla
birlikte, protez restorasyonlarin ve implantlarin doku tepkisi ve fiziksel
ozelliklerinin etkilesimini incelemek i¢in dis hekimliginde yaygin ve basarili bir
sekilde kullanilmistir. (155)

Goiato ve arkadaslarina gore, 3 fotoelastisite teknigi mevcuttur: iki
boyutlu, li¢ boyutlu ve yar ii¢ boyutlu (model 3 boyutludur, ancak sacaklar 2

boyutta gézlemlenir ve analiz edilir). (162)

Ayrica, Fernandes ve arkadaslari tarafindan, 2003 yilinda reflektif
fotoelastisite teknigi de tanimlanmistir. (163)

Mahler ve Peyton, in vitro Ornekler arasindaki karsilastirmalar icin
referans olarak sacak sirasimi (N): O (siyah), 1 (kirmizi/mavi gegisi), 2

(kirmizi/yesil gecisi), 3 (pembe/yesil gecisi) degerlerine gore tanimlamistir. (164)

Stres yogunlugunun degerlendirilmesi, modelde olusan sacak sayisina

gore bir siniflandirmaya dayanmaktadir: (155)
- 1 veya daha az sagak i¢in diisiik stres
- 1ila 3 sagak arasinda orta stres

- 3’ten fazla sacak i¢in yliksek stres.

Fotoelastik yontemin en biiyiikk avantaji, agiz yapilart gibi karmagsik
yapilardaki stresleri gorsellestirme ve tiim modeldeki stres modellerini
gbzlemleyerek arastirmacinin stres biiytlikliigiinii lokalize etmesine ve 6lgmesine
olanak saglamasidir. (159, 165)

Fotoelastisite, streslerin genel konumu ve konsantrasyonu hakkinda iyi



kalitatif bilgi saglar, ancak sinirli kantitatif bilgi tiretir. (155, 166)

2.6.2. STRAIN-GAUGE ANALIZI (GERINIM OLCER)

Gerinim Olgerler, hafif deformasyon altinda akimlarinda olusan direnci
degistiren kiigiik elektrik rezistanslaridir. Yakalanan elektrik sinyali bir veri
toplama kartina gonderilir, dijital bir sinyale doniistiiriiliir ve bilgisayar tarafindan
okunur. Gerinim Olgerlere dayali yontemler doku stresini ve gerinimini 6l¢mek

yerine, hesaplamak i¢in kullanilmustir. (159, 167)

Elektriksel gerinim Slgerler, karsilasilan gerilmelerin nicel bir analizini
vermek i¢in kullanilmistir. Herhangi bir materyal i¢in, stres ve gerinim arasinda
iyl tanimlanmis bir iliski mevcuttur. Protezin belirli bir bdlgesindeki gerinim
Olgiilirse, malzemenin elastik modiiliiniin bilinmesi kosuluyla, stres degeri
hesaplanabilir. Stres 6l¢iimii i¢in elektrikli gerinim 6lgerlerin kullanilmasinda bu
prensipten yararlanilir. Bir alet gerinimi olger ve yukarida agiklanan iligki
kullanilarak stres hesaplanir. Kegli ve Kydd, mandibular taban deformasyonunu

incelemek i¢in, gerinim 6lgeri uygulayan ilk kisilerdir. (167)

Gerinim Olger analizi, dogru klinik tahmin i¢in implantlar tizerindeki
biyomekanik yiikleri degerlendirmek iizere yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
yontemin dental implantlara uygulanmasi, elektrik direngli gerinim olger ve ilgili
ekipmanin kullanimina dayanir ve statik ve dinamik yiikler altinda hem in vitro
hem de in vivo Olglimler saglar. Gerinim Olger Ol¢limleri yalnizca Slgerdeki
gerinime iliskin veri saglar ve dlger boyutunun etkisi belirsiz kalir. (155, 168,
169)

Baz1 yazarlar gerinim Olger teknigini, fotoelastisite teknigi veya SEA ile
birlikte kullanmay1 tavsiye etmektedir. (159, 168, 169)

2.6.3. KIRILABILIR VERNIKLE KAPLAMA TEKNIiGi

Bu teknik, 1940’larda De Forest ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Onceden deforme olmus bir cisimdeki gerinim paternlerinin,
kantitatif ve kabaca nicel bir analizini verir. Bu teknik, bir yapiin yiizeyindeki
gerinimlerin tespit edilmesi ve Ol¢iilmesinin yani sira, gerilme gerinimlerinin

yoniinli ve sirasin1 gostermede Ozellikle yararlidir. Kalitatif analiz, test edilecek



gdvdenin ylizeyine kolofon rezin bilesenli bir vernigin 06zel ekipmanlarla
puskiirtiilmesini ig¢erir. Bunun kurumasina izin verilir ve yiikler istenen sekilde
uygulanir. Maksimum gerilme stresinin oldugu boélgelerde vernikte catlaklar
ortaya cikar. Yikiin artirilmasi, gerilme stresinin vernigin kirilmasi i¢in gereken
degeri astig1 diger noktalarda c¢atlaklarin olusmasina neden olur. Bu teknigin en
biiylik dezavantaji, yilik uygulandiginda nispeten kolaylikla goriilebilen ¢atlaklarin
yiik kaldirldiginda kaybolmasidir. Ayrica catlaklar yiizeye ¢ikmadigindan, boya
kullanmadan Once iist ylizeyin kazinmasi gerekir. Bu teknik ayni zamanda
sicaklik ve nemdeki dalgalanmalara kars1 hassastir ve streslerin yalnizca niteliksel
bir degerlendirmesini verir. Basitligi nedeniyle, bu yontem dis hekimliginde
yaygin olarak kullanilmaktadir ve ilk olarak Matthews ve Wain tarafindan,
protezlerdeki streslerin incelenmesinde uygulanmistir. Niteliksel olarak bu teknik,
primer modifikasyon ihtiyacina yonelik bir kilavuz olarak hizli ve kolay bir test
saglar. Protezlerde kantitatif dl¢iimler icin kirilabilir vernikle kaplama tekniginin

elektrikli gerinim Olgerlerle birlikte kullanilmasi 6nerilmistir. (167, 170)

2.6.4. TERMOGRAFIK STRES ANALIZi

Termoelastisite teorisi, stres ve gerinimleri elastik cisimlerdeki sicaklik
dagilimlariyla iliskilendirir veya alternatif olarak etkili bir sicaklik dagilimini
elastik deformasyonlarla iligkilendirir. Bu etki ilk olarak, Lord Kelvin tarafindan
analitik olarak tanimlanmis ve Biot tarafindan daha da gelistirilmistir. Adyabatik
(veya adyabatige yakin) kosullar altinda, elastik bir malzemedeki hacimsel bir
degisiklik, buna karsilik gelen bir sicaklik degisikligi iiretecektir. Bu prensibe
dayanarak, termografik stres analizi (TSA) ylizey 1s1 akisindaki degisiklikleri
(ylizey sicakligindaki degisikliklerle ilgili olan) Olcer ve bunlar1 birlesik bir
gerinim veya stres formuyla iligkilendirir. Diferansiyel kizil6tesi termografi veya
deneysel termoelastisite olarak da bilinen TSA, diger teknikleri tamamlayan
ancak onlarin yerini almayan bir tekniktir. Geleneksel yontemlere goére hem
dezavantajlart hem de avantajlar1 vardir. Dezavantajlart arasinda yiikleme
kisitlamalar1 ve birlesik gerinimler (veya stresler) yer alir. Ancak, TSA’nin
avantajlar1 da vardir. Yiizey biyomekanigi ile iliskilendirilebilen bir Olgek
degerinin (ylizey boyunca 1s1 akisi) tam alan nicel haritalamasini1 saglamaktadir.
(171, 172)



2.6.5. HOLOGRAFIK INTERFEROMETRI

Holografik interferometri, en az bir hologram kullanilarak kaydedilen ve
yeniden yapilandirilan ¢esitli dalgalarin olusturdugu interferans paternlerini elde
etmek ve yorumlamak ic¢in bir dizi yOntem olarak tanimlanabilir.
Deformasyonlarin ve streslerin yiiksek hassasiyetli analizi, numune profilinin
yeniden yapilandirilmasi, kirilma indislerinin dagiliminin belirlenmesi veya

tahribatsiz testler i¢in gii¢lii bir uyumlu optik dl¢iim teknigidir. (173, 174)

Holografik interferometri, dis hekimliginin ¢esitli alanlarinda
kullanilmaktadir. Bu yontem, nanometre mertebesindeki kiiciik hareketlerin tespit
edilmesinin yani1 sira yiikk uygulamasi {iizerine olusan streslerin izledigi

yoriingenin genel niteliksel ve niceliksel olarak gorsellestirilmesini saglar. (175)

1965 yili, HI’nin farkli gruplar tarafindan es zamanli olarak kesfedildigi
yil olmustur. HI’nin icadi ise genellikle Powell ve Stetson’a atfedilmektedir.
(176)

Holografi geleneksel fotografciliktan farkli bir prensip izler. Tutarl,
monokromatik bir 151k demeti iiretmek i¢in bir lazer gereklidir. Bir referans 1sm1
ile nesne 1511 (analiz edilecek) arasindaki faz farki, yiiksek ¢oziintirliikli bir
fotograf plagia (hologram) kaydedilen bir girisim deseni liretir. Gelistirildiginde
ve uygun sekilde lazer 1s18ina maruz birakildiginda, bu hologram nesnenin ii¢
boyutlu bir goriintiisiinii yeniden olusturur. Coziiniirliik lazer dalga boyu ya da
fotograf filmi diizeyindedir. Holografik yontem kiigiik kemik yer degistirmelerine
ve deformasyonlarina kars1 oldukga hassastir. (175)

2.6.6. SONLU ELEMANLAR ANALIZi

SEA ilk olarak 1960’larin basinda insaat ve havacilik miithendisligindeki
karmasik elastisite ve yapisal analiz problemlerini ¢6zme ihtiyacindan dogmustur,
181 transferi, siv1 akisi, kiitle tasinimi ve elektromanyetik alanlardaki problemleri
cozmek icin gelistirilmistir. Glinlimiizde, dental implant-kemik sistemi
bilesenlerinin geometrik karmasikligi nedeniyle, SEA bunlar1 analiz etmek icin
uygun bir arag olarak goriilmektedir. (155, 159)

Implant dis hekimliginde, ilk olarak 1976 yilinda Weinstein ve
arkadaglar1 tarafindan, poréz yapili dental implantlarin stres dagilimin

degerlendirmek i¢in kullanilmastir. (177)



SEA, karmasik yapilarin ilerleyen direncini ve stres dagilimini simiile

etmek ve test etmek i¢in sanal modeller kullanir. SEA yontemi, mekanik

problemlerin incelenmesine, eleman probleminin ¢ok sayida daha kiiciik ve basit
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elemana boliinerek, bir eleman ag1 olusturulmasina ve matematiksel fonksiyonlar

kullanilarak problemin ¢ozlilmesine olanak saglamaktadir. (159)

Stres analizi i¢in SEA ile yapilan bir ¢alisma, tipik olarak asagidaki

adimlar1 icermektedir: (155, 167, 178)

Degerlendirilmesi gereken fiziksel bir sorunu temsil eden bir modelin
dogrudan SEA bilgisayar programinda veya bilgisayar destekli tasarim

yazilimi kullanilarak gelistirilmesi.

Yapinin sonlu elemanlara béliinmesi. On isleme ad1 verilen mesh olusturma

programlari, kullaniciya bu isi yaparken yardimcei olur.

Eleman oOzelliklerinin formiile edilmesi. Bu, izin verilen tiim eleman
deformasyon durumlariyla iliskili diigiim (node) yiiklerinin belirlenmesi

anlamina gelir.
Yapinin sonlu eleman modelini elde etmek i¢in elemanlarin birlestirilmesi.
Bilinen yiiklerin uygulanmasi (diigiim kuvvetleri ve/veya momentler).

Yapinin nasil desteklendiginin belirlenmesi. Bu adim, birkag¢ diiglim noktasi

yer degistirmesinin bilinen degerlere ayarlanmasini igerir.

Diigiim noktasi yer degistirmesini belirlemek icin eszamanli dogrusal

matematiksel denklemlerin ¢oziimii.

Diigiim  noktas1 deplasmanindan ve eleman deplasman alam
enterpolasyonundan eleman gerilmelerinin hesaplanmasi ve son olarak
gerilmelerden gerilmelerin hesaplanmasi. Son islemciler olarak adlandirilan
ciktt yorumlama programlari, kullanicinin ¢iktiyr siralamasma ve grafik

bi¢ciminde goriintiillemesine yardimci olur.

Sonlu elemanlar yonteminin, temel giicli ¢ok yonliiliiglinde yatmaktadir.

Bu biiytik ¢ok yonliiliigiin, tek bir bilgisayar programinin i¢inde yer almasindan

ve se¢imlerin kullanici tarafindan istege bagh olarak olusturulmasma olanak

tanimasindan kaynaklidir. Yontem cesitli fiziksel problemlere uygulanabilir.

Analiz edilen yap1 istege bagh sekil, yiik ve destek kosullarina sahip olabilir. Ag,

farkl tip, sekil ve fiziksel 6zelliklere sahip elemanlar: bir araya getirebilir. Sonlu

elemanlarin bir diger g¢ekici 6zelligi de gercek yapi ile sonlu eleman modeli



arasindaki yakin fiziksel benzerliktir. Model basit bir soyutlama degildir; bu
nedenle iyi bir model tanimlamak icin deneyim ve iyi bir miihendislik yargisi
gereklidir. Stres dagilimi, geometri, malzeme 6zellikleri, sinir kosullart ve kemik-
implant arayiizliniin modellenmesinde yapilan varsayimlara baglidir. Daha dogru
stres tahminleri elde etmek icin, kemik geometrisini daha gercekg¢i bir sekilde
modellemek iizere gelismis dijital goriintilleme teknikleri uygulanabilir.
Malzemenin anizotropik ve homojen olmayan yapist ve sinir kosullari
hesaplamali modelleme tekniklerinin kullanimiyla dikkatlice ele alinmalidir.
Buna ek olarak, kemik-implant arayiiziiniin modellenmesi, kortikal kemikteki
gercek  osseointegrasyon temas alanmmin yani sira SEA’daki temas
algoritmalarinin kullanim1 yoluyla, ayrintili trabekiiler kemik temas modelini de
icermelidir. (155, 179, 180)

Bununla birlikte, SEA’1n baz1 dezavantajlar1 ve elestirileri vardir. Reddy
ve arkadaglari, ile Srirekha ve arkadaslari, avantajlar1 ve smirlamalari
basitlestirilmis bir sekilde Ozetlemislerdir. Buradaki en oOnemli konu, c¢ok

karmagik modellerin olusturulmasidir. (179)

Dental implant ¢alismalarinda ise, genellikle benimsenen bazi
basitlestirmeler ve varsayimlar, kemigin homojen ve izotropik oldugunu
varsayarak, kemik veya implant sisteminin geometrisinin sadelestirilmesini, sinir

kosullarini, tutarsiz kemik-implant arayiiz tipini vb. icermektedir. (159, 168, 169)

2.6.6.1. Sonlu Elemanlar Analizi ile lgili Temel Kavramlar

Kuvvet

Hareket eden bir cismi durduran, duran bir cismi hareket ettiren,
cisimlerin sekil, yon ve dogrultularin1 degistiren etkiye kuvvet denir. Fizikte
biiyiikliikler, skaler ve vektorel biiyiikliikler olmak {izere iki gruba ayrilmaktadir.
Sadece bir say1 ve bir birimle ifade edilen biiyiikliige skaler biiyiikliik; yoni,
dogrultusu ve degeri olan biiyiikliiklere ise vektdrel biiyiikliik denmektedir. (181)
Kuvvet vektorel bir biiylikliik olup; belirli bir dogrultusu, yoni, siiresi ve siddeti
bulunmaktadir. (182) Kuvvet birimi Uluslararas1 Birimler Sistemi’nde “Newton”
(N)’dur. Ortodonti literatiirinde kuvvet miktar1 genellikle “gram-kuvvet”
cinsinden verilmekte olup ¢ogunlukla “gram” (gr) olarak ifade edilmektedir. 1
newton, 101,97 gram-kuvvet’e esittir. Bir cisme diger cisimlerin yaptig1 etki dis

kuvvet, cismin c¢esitli pargalart arasindaki etki ve tepki ise i¢ kuvvettir.



Biyomekanikte dis yapisi lizerine etkiyen bir dis kuvvet, Once periodontal
ligamente oradan da kemige iletilir ve bu iletimler sirasinda i¢ kuvvetler
olugmaktadir. (156, 181)

Homojen Cisim

Cisim igerisinde elastik oOzelliklerin her noktada ayni oldugu
cisimlerdir.(157)

Eleman (Element)

Sonlu elemanlar analizinde olusturulan geometrik model, “eleman”
(element) ad1 verilen basit geometrik sekillere ayrilir. Elemanlar, geometrik sekil
(tiggen, paralel kenar, dortgen), boyut (tek boyutlu, iki boyutlu, ii¢ boyutlu) ve

diigiim sayis1 gibi 6zelliklere gore siniflandirilirlar. (157)

Rijit Eleman

Rijit elemanlar kuvveti ileten, ama deformasyona ugramayan ve de
gerilme yiliklenmeyen elemanlardir. Baglandiklar1 diiglimlerin (node) arasindaki

mesafeyi sabit tutmaya yararlar. (157)

Diigiim Noktasi (Node)

Sonlu elemanlar analizinde, modellerin bdliinmesiyle olusan sonlu
sayida eleman belli noktalardan birbirleriyle baglanmakta ve bu noktalara diigiim
(node) adi verilmektedir. Modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler,
dogrudan diigiim noktalarindaki yer degistirmeler ile iligkilidir. Sonlu elemanlar
analizinde, bu diiglim noktalarinin belirli yerlerden birbirlerine sabitlenmesi
gereklidir. (180) Bu sekilde cebrik bir denklem takimi elde edilir. Stres
analizinde, bu denklemler diigiimlerdeki denge denklemleridir. Incelenen
probleme bagl olarak bu sekilde yiizlerce, hatta binlerce denklem elde edilir. Bu
denklem takiminin ¢oziimii ise bilgisayar kullanimin1 zorunlu kilmaktadir. (157,
183)

Ag Yapisi (Mesh) Olusturma

Diiglim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari, ag yapist (mesh)



olusturma islemi ile olusturulur. Mesh iiretimi programlar tarafindan otomatik
olarak yapilabildigi gibi, kullaniciya da mesh iiretme imkani taninmaktadir.
Kullanic1 tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik, uygun deger otomatik
olarak diigiim noktalarmi ve elemanlar1 siralar, numaralanmasini saglar. Mesh
tiretme konusunda kullanicinin ayrica iizerinde mesh {iretilecek alanda, hangi
bolgelerin eleman yogunlugunun fazla olacagma, hangi bdlgelerin eleman
yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi gerekebilir. Onemli olan, secilen
eleman kullanilarak, modelin en iyi bir sekilde nasil daha iyi kii¢iik parcalara

boliinecegi ve nasil mesh edilecegidir. (184)

Mesh olusturmada, modeller sonlu sayida elemanlara boliiniir.
Genellikle, onemli oldugu veya kendi i¢inde biiyiik degisime sahip oldugu bilinen
veya tahmin edilebilen bdlgelerde, birim alana daha fazla eleman yerlestirilir.
Mesh isleminden sonra, cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden
uygulandigini gosteren sinir sartlari belirlenir. Eleman sayisi arttirilarak, eleman
tipi degistirilerek, mesh Tlretim yontemi degistirilerek, yeniden mesh

olusturularak ¢oziim tekrarlanabilir. (180)

Sinir Sartlar

Sinir  sartlart streslerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir
ifadelerini kapsar. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden

uygulandigini gosterir. (180)

Gerilme (Stress)

Bir cisme kuvvet uygulandigi zaman, uygulanan bu kuvvete karsi cisim
icinde birim alanda olusan tepkidir. Dis kuvvete igeriden uygulanan tepki, dis
kuvvete esit ancak zit yondedir. Her iki kuvvet cismin tiim alan tizerinde dagilir.
Buna gore cismin i¢indeki gerilme, birim alana gelen kuvvet olarak ifade edilir.
(185).

Gerilme = Kuvvet / Alan olarak formiile edilir.

Gerilme birimi Paskal (P veya N/m?)’dir. Dis hekimliginde ise,
incelenen dokularin milimetrik olmasi nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa
veya N/mm2) kullanilmaktadir.

IMPa=106 N/m2’dir.



Farkli ac1 veya dogrultudan uygulanan kuvvetler ¢ogu zaman karmasik

gerilmeler olusturmaktadir. Kuvvet uygulanmasi ile cisimde temel olarak, uzama,

stkisma ve makaslama (kayma) olmak {izere ii¢ tip gerilme olusabilir: (186, 187)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Cekme gerilimi (Tensile stress): Cismin molekiillerini birbirinden
ayrilmaya zorlayan, ayn1 dogrultuda, fakat ters yonde iki kuvvetin cismi

etkilemesi ile olusan gerilme tipidir.

Basma gerilimi (Compressive stress): Cismin molekiillerini birbirine
yaklasmaya zorlayan, ayni dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cismi

etkilemesi ile olusan gerilme tipidir.

Makaslama ya da kayma gerilimi (Shear stress): Cismin molekiillerini
birbiri lizerinde kaymaya zorlayan farkli seviyelerde yiizeye paralel ve ters

yonde olan iki kuvvetin cismi ayni1 anda etkilemesi ile olugan gerilme tipidir.

Asal Gerilmeler (Principal Stress): Biitiin diizlemlerde makaslama
gerilmelerinin sifir oldugu ve sadece alana dik olan normal gerilmelerden
olusan gerilmeler asal gerilmeler (Principal stress) adini alirlar. Asal gerilme;
maksimum, ara ve minimum olarak iice ayrilir. Ancak yiik uygulanan
cisimlerde genellikle tek bir tip gerilme yerine {i¢ tip gerilmenin bir arada

bulundugu bilesik gerilme hali meydana gelmektedir. (183, 188)

Maksimum asal gerilme (Maximum principle stress): Pozitif degerdedir ve en

yiiksek ¢ekme gerilmelerini ifade eder. (189)

Minimum asal gerilme (Minimum principle stress): Negatif degerdedir ve en
yiiksek basma gerilmelerini ifade eder. Analiz sonuclarinda elde edilen
pozitif degerler ¢cekme seklinde gerilmeleri, negatif degerler ise basma
seklinde gerilmeleri (sikisma) ifade etmektedir. Mutlak degeri daha biiylik

olan gerilme, bir diigiim noktasinda etkin olan gerilme seklidir. (190)

Von Misses Gerilmesi (von Missses stress): Belirli bir kuvvet uygulanan
cisimde olusan gerilme dagiliminin gosterilmesi icin kullanilmaktadir. (191)
Von Mises gerilmesi “Bir yapinin belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir
degeri asarsa, yap1 bu noktada sekil degistirecektir” prensibi ile elde edilmis
bir kistastir. (188, 192) Von Mises gerilme degerleri ayrica gerilmenin
dagilimi ve yogunlagma bolgeleri hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla

degerlendirilebilmektedir.

Total Deformasyon: Deformasyon stres altinda yer degistirmeyi ifade
etmektedir. Cismin total deformasyonu, “normal” ve “kayma”

zorlanmalarimin toplami olarak ifade edilir. (193-195)



Gerinim (strain, sekil degistirme)

Gerinim, cisme uygulanan belirli bir kuvvet sonucu cismin birim
boyutta olusan boyutsal sekil degisimidir. Cisme uygulanan kuvvet gerilme
olusturdugunda, ayn1 zamanda gerinim de olusturur. (196) Herhangi bir 6l¢ii
birimi yoktur. Gerilme, biiyiikliigli ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinim bir
kuvvet degil sadece skaler bir biiyiikliiktiir. (157, 185)

Hooke Kanunu, belli smirlar i¢inde cisimdeki gerilimin gerinim ile

dogru orantili olarak arttigin1 6ngoriir.

Gerinim (strain) = Boyuttaki degisim / Orjinal boyut olarak formiile
edilir.

Cisimlere kuvvet uygulandiginda iki farkli bi¢imde sekil
degistirebilirler:

- Elastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar

baslangi¢ durumuna dénmesidir.

- Plastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar
baslangi¢ durumuna donmemesidir. (197)

Elastiklik - Viskoelastiklik

Bir cismin, uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra ilk bagtaki
sekline donme 6zelligi o cismin elastiklik 6zelligidir. Elastik materyallere belirli
simirlar igerisinde yiik uygulandiginda sekil degistirirler ve yiikk ortadan
kalktiginda gecikmeden eski sekillerini alirlar. Viskoelastik materyaller ise, sekil
degistirirken hem elastik hem de yapiskan (viskdz) ozellik gosterirler. Bu
materyaller yapigkanlik Ozellikleri sayesinde zamana bagli olarak artan bir
gerinim gosterirler ve yiik ortadan kalktiginda tekrar ilk bastaki sekillerine
gecikmeli olarak donerler. (183, 198)

Elastiklik modiilii (Elastisite modiilii, Young’s Modulus)

Elastiklik sinirlart i¢inde gerilmenin gerinime (stres/strain) orani olup,
cismin dayanikliligin1 gdosterir, birimi GPa (Gigapaskal)’dir. (182) Elastisite
modiilii arttik¢a cismin katilig1 da artar. (185) Yiiksek elastisite modiiliine sahip
bir cisim, ayni kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir cisimden

daha az deformasyona ugrar. (199)



Poisson orani (Poisson’s Ratio)

(Cekme veya basma kuvvetleri altinda cisimlerin, elastik sinir igerisinde,
en/boy arasindaki birim boyut degisiminin oranidir. Ornek olarak bir cisme
uygulanan ¢ekme kuvveti etki sonucu yiikiin geldigi yonde boyda uzama olurken,
yiike dik olan diger boyutlarda ise boy kisalmasi olmaktadir. (200) Poisson orani,
biitiin maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda degiskenlik gdsterir ve elastisite modiilii

gibi cisme ait ayirici bir dzelliktir.

izotropi ve Anizotropi

Izotropi, bir cismin farkli dogrultularda ayni elastik ozellikleri
gdstermesidir. (201) izotrop cisimler, farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetler
sonucu olusan cekme, basma ve makaslama gerilmelerinde ayni elastiklik
modiiliine sahiptirler. Anizotrop cisimler ise, farkli elastiklik modiiliine
sahiptirler. (202, 203)



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Universitesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Ana
Bilim Dali ve Medikal Dizayn Ltd. Sti. laboratuvarinda gergeklestirilmistir.
Calismamizda, SOBOTTA anatomi atlasina (204) gére Misch’in (93) maksilla ve
mandibula i¢in kemik yogunlugu siniflamasindan D3 kemik modeli gbz Oniine

alinarak maksilla tasarimi1 dizayn edilmistir.

Yapilan modellemede kemik dokusu, kortikal ve spongeoz
elementlerden olusan izotropik ve kompozit bir materyal olarak modellenmistir.
Uc boyutlu maksilla modelinde, geleneksel implant konsepti (TRI®VENT
IMPLANT, ©@4.1lmm-L10mm) - GRUP 1 ve yeni implant konsepti (TRIRBONE
LEVEL MATRIX® IMPLANT, @4.Imm-L10mm) - GRUP 2 olacak sekilde,
caligmaya uygun olarak iki farkli grupta, lic boyutlu olarak yapilandirilmis ve
implantlar ikinci kii¢iik az1 ve birinci biiylik az1 dis bolgesine denk gelecek

sekilde konumlandirilmistir.

TRI®-BONE LEVEL MATRIX® implant modeli, yeni bir konsepte
sahip olmakla beraber, abutment bilesenine sahip degildir ve sadece vida ile
baglant1 saglanmaktadir. TRI®-VENT implant modeli ise, geleneksel implant

konseptine sahip olup abutment ve vida icermektedir.

3.1. SONLU ELEMANLAR ANALIiZINDE KULLANILACAK OLAN UC
BOYUTLU MODELLERIN OLUSTURULMASI

Uc boyutlu ag yapismin diizenlenmesi, homojen hale getirilmesi, ii¢
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi igin
11th Gen Intel(R) Core(TM) 15-11400H @ 2.70GHz 2.69 GHz islemci, 500gb
Hard Disk, 32 GB RAM donanimhi ve Windows 11 isletim sistemi olan
bilgisayardan, SOLIDWORKS (175 Wyman Street, Weltham, Massachusetts
02451 USA) ve MATERIALISE MIMICS NV TECHNOLOGIELAAN (15 3001
LEUVEN BELGIUM) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, ANSYS FEA
ANALYSIS (2600 ANSYS DR, CANONSBURG, USA) analiz programindan

yararlanildi.

Modeller, SOLIDWORKS yazilimi ile geometrik olarak incelenmesi ve



daha detayl1 anatomik modellerin tasarlanabilmesi icin MIMICS 17 (Materialise’s
Interactive Medical Image Control System) yazilimina alindi. MIMICS 17
yazilimi, magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak {izere pek ¢ok
goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler
lizerinde sadelestirme ve yeniden Dbi¢imlendirme gibi  degisiklikler
yapilabilmektedir.

Yukaridaki protokollerde tasarlanmis D3 KEMIK MODELI ham
verileri, Metarialise N.V. Sirketine ait MIMICS versiyon 17 programina
aktarilmis ve maksiller modele ait ii¢ boyutlu ylizey ag yapist (mesh)
olusturulmustur (Sekil 3-1).

Sekil 3-1: Maksilla modeline ait 3B yiizey ag yapisi (mesh)

Modellenen maksilla modelinde posterior bdlgede, TRI®VENT
IMPLANT, @4.1mm-L10mm (Sekil 3-2) ve TRIRBONE LEVEL MATRIX®
IMPLANT, ©O4.1mm-L10mm-P37 (Sekil 3-3) boyutlarinda implantlar

konumlandirilmistir.
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Sekil 3-3: TRI®BONE LEVEL MATRIX® implant (STL)

D3 kemik yapisina uygun olarak modellenen maksilla da implantlar
posterior bolgede konumlandirilarak TRI®VENT ve TRI®BONE LEVEL
MATRIX® implantlar kullanilarak GRUP 1 ve GRUP 2 olmak iizere iki farkl

calisma modeli hazirlanmistir.

Analiz i¢in c¢alisma modelleri STL dosyast olarak disa aktarim
yapilmistir (Sekil 3-4).

85



Sekil 3-4: Maksilla 3B calisma modelleri

Uc boyutlu olarak yaratilan tiim modeller STL formatinda ANSYS
WORKBENCH yazilimina aktarilmistir (Sekil 3-5).
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Sekil 3-5: Modellerin ANSYS WORKBENCH yazilmina aktarimi

STL formati, li¢ boyutlu modelleme programlar i¢in evrensel deger
tasimaktadir. STL formatinda, diigiimlerin koordinat bilgilerinin de saklanmasi
sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi diger kullanilan
programlarla kiyaslandiginda minimum olarak kabul edilmistir.

ANSYS WORKBENCH yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra
olusturulan modelin iist ¢eneye ait oldugunu, tiim anatomik yapilarmin ve
kullanilan malzemelerin hangi materyalden yapildigin1 yazilima tanitmak
gerekmektedir (Sekil 3-6). Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel
ozelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Poisson orani) degerleri
verilmigtir (Tablo 3-1).
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Sekil 3-6: Malzeme ozelliklerinin tanimlanmasi

Tablo 3-1: Cahismada kullanilan Elastisite modiilii ve Poisson Oranlari(205)

Elastisite Modlili ve Poisson Oranlari

Elastisite moduli (MPa) Poisson orani
Kortikal kemik 13,700 0.30
Trabekiler kemik 1,370 0.30
Titanyum (implant) 110,000 0.35
Zirkonyum 205,000 0.22
Co-Cr (kobalt-krom) 218,000 0.33

SEA’da kullanilan diiglim nokta sayist ve eleman boyutu arttik¢a
analizin dogrulugu artmaktadir. Ancak diigiim nokta sayist ve eleman sayisi
arttikca ¢ozlim siireleri uzamaktadir. Cok uzun siireli ¢oziimlerde bilgisayar
kaynaklar1 yeterli olmadigindan ¢6ziim imkansiz hale gelebilmektedir. Belli bir
eleman boyutundan sonra sonuglardaki degisim ¢ok kiiciik oranlarda kalmaktadir.
Bu nedenle bizim ¢aligmamizda, streslerin incelenecegi bolgelerdeki eleman ve
diigiim sayisini arttirmak i¢in kiiclik boyutlarda elemanlar, diger tim bdlgelerde
ise toplam diiglim sayisinin bilgisayarin hesaplama giiciiniin iizerine ¢ikmamast
icin biiyiik boyutlarda elemanlar kullanilmigtir. SEA modeli olusturmak i¢in en

yiiksek 4,0 mm ve en diisiik 0,5 mm boyutlarinda elemanlar kullanilmistir.
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Eleman ag1 olusturulurken, dnemli bolgelerde diger bolgelere kiyasla diigim

noktasi ve eleman bakimindan daha yogun sekilde modellenmistir.

SEA modelini olusturan pargalarin birbirlerine baglantis1 “BONDED”
baglant1 modeliyle olusturulmustur. Bu modelde birbirine temas halindeki diiglim
noktalariyla lineer bir baglant1 kurarak yiik aktarimini saglamaktadir (Sekil 3-7).

20,000 ()

Geometry (Print P

[Fpe. [Value
Mesages

Sekil 3-7: Calismanin sonlu elemanlar modelinin yiizey temas noktalariin genel
goriiniimii

SEA sonuglarinin, ger¢ek rakamlara yakin ve hatasiz olmasi ig¢in
element sayr ve nodiillerinin yliksek olmasi gereklidir. Sonlu elemanlar
analizlerinin yapilabilmesi i¢in modelin sabitlenmesi gerekmektedir. Bu sebeple
modelin uygun yerlerindeki serbestlik dereceleri kisitlanmalidir. Tiim malzeme
ozellikleri ve serbestlik dereceleri atandiktan sonra, ortaya ¢ikan sonlu elemanlar
modeli ¢oziimlenmesi icin ANSYS WORKBENCH yazilimi ile ¢ozdiiriilmiistiir.

3.2. ELEMAN VE DUGUM NOKTALARININ BELIiRLENMESI

“MIMICS” programinda yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar
korunarak “ANSYS WORKBENCH” yazilimina aktarildi. Burada modeller
“Bricks ve Tetrahedra” elemanlar seklinde katt modellere ¢evrildi. “Bricks ve
Tetrahedra” kati modelleme sisteminde, modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu
elemanlar kullanildi. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda

7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilmistir (Sekil 3-8).
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4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3-8: Bricks ve Tetrahedra Kati Modelleme Sistemi

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul
edilmistir. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik ozelliklerinin yapisal her
elemanda benzer oldugunu gésterir. Izotropik ise, yapisal elemanimn her yonde
materyal 6zelliklerinin ayn1 oldugu durumu tanimlamaktadir. Modelin tamaminda
toplam diigiim noktasi ve tamami Bricks ve Tetrahedra olmak iizere toplam

eleman sayilar1 belirtilmistir (Sekil 3-9).
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Sekil 3-9: Diigiim noktasi ve eleman sayilari

3.3. SINIR KOSULLARI

Sonlu elemanlar analizlerinin yapilabilmesi i¢in modelin sabitlenmesi
gerekmektedir. Bu sebeple modelin uygun yerlerindeki serbestlik dereceleri
kisitlanmalidir.  Olusturulan model maksilla modelde uygulanan horizontal
kesinin en iist noktasindan (DOF) sifir harekete sahip olacak sekilde
sabitlenmistir (Sekil 3-10).

0,000 15,000 30,000 (mm)
]

7,500 22,500

Sekil 3-10: Modelin sabitlenmesi - DOF



3.4. TRIBVENT iIMPLANT VE TRI®BONE LEVEL MATRIX® iMPLANT
GENEL TEKNIiK OZELLIiKLERI

Calismada kullanilan implantlarin genel teknik 6zellikleri Tablo 3-2’de
detayl1 bir sekilde gosterilmistir.

Tablo 3-2: implantlarin teknik 6zellikleri

TRI®Vent implant TRI®Bone Level Matrix® implant
Teknik Ozellikler Teknik Ozellikler
o Seviye: Kemik Seviyesi e Seviye: Kemik Seviyesi
e Baglant1 Tipi: Internal e Baglant1 Tipi: Internal
e Baglanti Sekli: Hekzagon e Baglant: Sekli: Ozel tasarim
e Bas Sekli: Diiz e Bas Sekli: Diiz
e Bag Mikroyivler: Hayir e Bas Mikroyivler: Hayir
o Govde Sekli: Konik e Govde Sekli: Konik
e Govde Yivleri: V Seklinde e Govde Yivleri: V Seklinde
e Apeks Sekli: Kubbe e Apeks Sekli: Kubbe
e Apeks Deligi: Dikdortgen e Apeks Deligi: Delik Yok
e Apeks Kanallari: Evet e Apeks Kanallari: Evet
3.5. ARAYUZ KOSULLARI

Implantlar, tiim arayiizii boyunca kemik modeline rijit bir sekilde

sabitlenmistir. Ayni temas tiirii protez-abutment arayiiziinde de saglanmistir.

3.6. CALISMADA UYGULANAN OKLUZAL (DIKEY) KUVVETLER VE
YERLERI

Okliizal (dikey) kuvvetler her iki modelde de toplam 1000 N olacak
sekilde 90 derece a¢1 ile uygulanmistir (Sekil 3-11).

- 5no’lu dis bolgesi: Bukkal ve palatinal tiiberkiillerin egimli yiizeylerinden 90
derece ac1 ile belirlenmis 2 noktadan toplam 200 N

- 6 no’lu dis bolgesi: Bukkal ve palatinal tiiberkiillerin egimli yiizeylerinden 90
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derece ac1 ile belirlenmis 3 noktadan toplam 400 N

- 7 no’lu dis: Bukkal ve palatinal tiiberkiillerin egimli yiizeylerinden 90 derece

ac1 ile belirlenmis 3 noktadan toplam 400 N

Sekil 3-11: Okliizal (dikey) kuvvet noktalari

3.7. CALISMADA UYGULANAN LATERAL (OBLIK) KUVVETLER VE
YERLERI:

Oblik (lateral) kuvvetler her iki modelde de toplam 500 N olacak sekilde
30 derece a¢1 ile uygulanmistir (Sekil 3-12).

- 5 no’lu dis bolgesi: Bukkal tiiberkiil {izerinde 30 derece a¢1 ile belirlenmis 2

noktadan toplam 100 N

- 6 no’lu dis bolgesi: Bukkal tiiberkiil {izerinde 30 derece aci ile belirlenmis 3
noktadan toplam 200 N

- 7 no’lu dis: Bukkal tiiberkiil iizerinde 30 derece ac1 ile belirlenmis 3 noktadan
toplam 200 N
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Sekil 3-12: Lateral (oblik) kuvvet noktalari

3.8. ANALIZ SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI VE OLUSAN STRES
DAGILIMLARININ KARSILASTIRILMASI AMACIYLA iNCELENEN
REFERANSLAR VE STRES DEGERLERI

1. Kortikal ve spongeoz kemik iizerinde Olclilen maksimum ve minimum

asal gerilme ve total deformasyon degerleri

2. Titanyum implant, titanyum abutment ve titanyum vidalarda 06l¢iilen von
Misses gerilme ve total deformasyon degerleri

3. Monolitik zirkonyadan olusan {ist yapiin tamaminda olusan von Misses
gerilme ve total deformasyon degerleri



4. BULGULAR

Bu ¢aligmada, bruksizm paternine sahip bireylerde olusan dikey ve oblik
okliizal kuvvetler altinda, ikinci kiiciik az1 dis ve birinci bilyiik az1 dis bolgesine
uygulanan implantlarda, implant iist yapisinda (monolitik zirkon), abutmentlarda,
implant vidalarinda von Misses ve total deformasyon degerlerine ve kortikal ve
spongeoz kemikte olusan maksimum asal, minimum asal ve total deformasyon

degerlerine bakilmistir.

Konvansiyonel implant modeli (TRI®-Vent Implant @4.1mm-L10mm)
ve yeni implant konsepti (TRI®-Bone Level Matrix® Implant @4.1mm-L10mm-
P37) uygulanan, maksilla modelinde olusan dikey ve oblik kuvvetler ve bu
kuvvetlerin bahsedilen yapilar tiizerindeki etkileri karsilastirmali olarak
degerlendirilmistir. Modeller Grup 1 ve Grup 2 seklinde isimlendirilmistir. Yeni
konsept implant modelinde abutment olmadigindan abutment {izerindeki
kuvvetler karsilagtirmali olarak degerlendirilememistir. Elde edilen tiim bulgular

asagida sunulmustur.

4.1. OKLUZAL (DIKEY) KUVVETLER SONUCUNDA ELDE EDILEN
BULGULAR

Okliizal diizlem ile 90° agili olan dikey kuvvetler ikinci kiigiik az1 digin
bukkal ve palatinal tiiberkiillerinin egimli yiizeylerinden belirlenmis 2 noktadan
toplam 200 N, birinci ve ikinci biiyiik azi dislerin ise bukkal ve palatinal
tiiberkiillerinde belirlenmis 3 noktadan toplam 800 N olacak sekilde, tiim dislere
1000 N dikey kuvvet uygulanmistir (Sekil 4-1).
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Sekil 4-1: Okliizal (dikey) kuvvetler

4.1.1. GRUP 1 MODELI iCIN OKLUZAL (DIiKEY) KUVVETLER SONUCU
ELDE EDILEN BULGULAR

Calismada, Grup 1 modelinde ikinci kii¢lik az1 dis ve birinci biiyiik azi
dis bolgesine 10 mm uzunlugunda ve 4.1 mm ¢apinda titanyum implant ve
abutmentlarla desteklenmis 1mm okliizal kalinliga sahip 2 ayr1 liye olmak iizere

monolitik zirkondan olusan protetik iistyap1 (kron) kullanilmistir.

4.1.1.1. Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal boyun bolgesine denk gelen kisimda yaklasik 32,4 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-2).



000 2000 40,00 (rarm)
1

1000 3000

Sekil 4-2: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.1.1.2. Kortikal Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan minimum
asal gerilme degeri birinci bilylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin bukkal
boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik -87,6 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-3).

000 2000 4000(mm)
I

1000 3000
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Sekil 4-3: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan minimum

asal gerilme degeri



4.1.1.3. Kortikal Kemikte Total Deformasyon Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0,012 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-4).

000 20,00 40,00 ()

Sekil 4-4: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.1.4. Spongeoz Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 9,9 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-5).
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00 2000 40,00 (rrr)
L I ]

10,00 30,00

Sekil 4-5: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.1.1.5. Spongeoz Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgulari

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
palatinal bolgesine denk gelen ksminda yaklasik -5,1 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-6).

000 20,00 40,00 (mm)
I ]

10,00 30,00

Sekil 4-6: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri



100

4.1.1.6. Spongeoz Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiylik biiyilk dis bolgesine
uygulanan implantin palatinal bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 0,008 mm
olarak Sl¢iilmiistiir (Sekil 4-7).

40,00 (mm)

0,00 20,00
L I ]

10,00 30,00

Sekil 4-7: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.1.7. implantlarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri birinci bilylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
bukkal boyun boélgesine denk gelen kisminda yaklasik 938,9 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-8).
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6,000 (mm)

1,500 4,500

Sekil 4-8: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri

4.1.1.8. implantlarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri ise birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 0,012 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-9).
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0,000 3,000 %000 ()

1,500 4,500

Sekil 4-9: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri

4.1.1.9. implant Vidalarinda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri birinci biiylik az1 dis bolgesine uygulanan
implant vidasinda yaklasik 85,3 MPa olarak ol¢lilmiistiir (Sekil 4-10).

0,000 3,000 %000 ()

1,500 4,500

Sekil 4-10: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri
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4.1.1.10. implant Vidalarinda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan

implant vidasinda yaklasik 0,017 mm olarak ol¢tilmiistiir (Sekil 4-11).

0,000 3,000 6,000 (mrm)

Sekil 4-11: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.1.11. Geleneksel implant Abutment’da Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan implant
abutmentinda yaklagik 181,51 MPa olarak dl¢iilmiistiir (Sekil 4-12).
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0,000 3,500 7,000(mm)
L E— [ ESS—

1,750 5250

Sekil 4-12: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri

4.1.1.12. Geleneksel Implant Abutment’da Olusan Total Deformasyon Bulgulari

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olugan maksimum
total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan implant
abutmentinda yaklagik 0,02 mm olarak ol¢giilmiistiir (Sekil 4-13).

0000 3000 6000(mm)
B |

1,500 4500

Sekil 4-13: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan
maksimum total deformasyon degeri
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4.1.1.13. Ust Yapilarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri ikinci kiigiik az1 dis bolgesine
uygulanan {ist yapinin bukkal tiiberkiiliinde yaklagik 5841,7 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-14).

0,000 4,000 8,000 (mm)
I 2 .

2,000 6,000

Sekil 4-14: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri

4.1.1.14. Ust Yapilarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk azi dis bolgesine
uygulanan st yapinin distobukkal tiiberkiilinde yaklasik 0,031 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-15).
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2500 7500

Sekil 4-15: Grup 1 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri

4.1.2. GRUP 2 MODELI IiCIN OKLUZAL (DIiKEY) KUVVETLER SONUCU
ELDE EDILEN BULGULAR

Calismada, Grup 2 modelinde ikinci kii¢iik az1 dis ve birinci biiyiik azi
dis bolgesine 10 mm uzunlugunda ve 4.1 mm ¢apinda abutmenta sahip olmayan
titanyum implant ve 1mm okliizal kalinliga sahip vida ile sabitlenmis 2 ayrn iiye

olmak iizere monolitik zirkondan olusan protetik tistyap1 (kron) kullanilmistir.

4.1.2.1. Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin meziopalatal boyun bdlgesine denk gelen kisminda yaklasik 36,2 MPa
olarak dlciilmiistiir (Sekil 4-16).
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000 2000 4000(mrm)
I I 1

1000 3000

Sekil 4-16: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.1.2.2. Kortikal Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan minimum
asal gerilme degeri birinci biiylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin bukkal
boyun boélgesine denk gelen kisminda yaklasik -101,4 MPa olarak ol¢lilmiistiir.
(Sekil 4-17).

00 2000 40,00 (mrm)

1000 3000

Sekil 4-17: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri
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4.1.2.3. Kortikal Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgulari

Dikey kuvvet uygulanmast sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0,011 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-18).

000 2000 40,00 (mm)
1

1000 3000

Sekil 4-18: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.2.4. Spongeoz Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasgik 12,9 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-19).
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000 2000 40.00(rrm)
1

Sekil 4-19: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.1.2.5. Spongeoz Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgulari

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri ikinci kii¢iik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
bukkal kisminda yaklasik -4,9 MPa olarak ol¢tilmiistii (Sekil 4-20).

Sekil 4-20: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri
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4.1.2.6. Spongeoz Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgular:

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implantin palatinal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0.008 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-21).

Sekil 4-21: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.2.7. implantlarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri ikinci kii¢lik az1 dig bdlgesine uygulanan implantin
bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 862 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-22).
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1,750 5,250

Sekil 4-22: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri

4.1.2.8. implantlarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri birinci biiylik az1 dis bdlgesine uygulanan implantin
bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 0,012 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-23).

7,000 ()

1750 5,250

Sekil 4-23: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri
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4.1.2.9. implant Vidalarinda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri ikinci kiigiik az1 dis bolgesine uygulanan
implant vidasinda yaklasik 116,7 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4-24).

0,000 3500 7,000(mm)
[ B |

1750 5,250

Sekil 4-24: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri

4.1.2.10. implant Vidalarinda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan

implant vidasinda yaklasik 0.013 mm olarak ol¢tilmiistiir (Sekil 4-25).
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1,750 5,250

Sekil 4-25: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.1.2.11. Ustyapilarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine
uygulanan {ist yapmin meziopalatal tiiberkiilinde yaklasik 4147 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-26).

0000 4,000 8,000 (mm)
[ B |

Sekil 4-26: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri
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4.1.2.12. Ustyapilarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk azi dis bolgesine
uygulanan st yapinin distobukkal tiiberkiilinde yaklasik 0,023 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-27).

0000 4,000 8,000 (mm)
B |

2,000 6,000

Sekil 4-27: Grup 2 dikey kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri

4.2. LATERAL (OBLIK) KUVVETLER SONUCUNDA ELDE EDILEN
BULGULAR

Okliizal diizlem ile 30° agil1 olan oblik kuvvetler ikinci kiigiik az1 disin
bukkal tiiberkiilii tizerinde belirlenmis 2 noktadan toplam 100 N, birinci ve ikinci
biiylik az1 diglerin ise bukkal tiiberkiillerinde belirlenmis 3 noktadan toplam 400
N olacak sekilde, tiim dislere 500 N kuvvet uygulanmistir (Sekil 4-28).
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Sekil 4-28: Lateral (oblik) kuvvetler

Calismada, Grup 1 modelinde ikinci kii¢lik az1 dis ve birinci biiyiik azi
dis bolgesine 10 mm uzunlugunda ve 4.1 mm ¢apinda titanyum implant ve
abutmentlarla desteklenmis 1mm okliizal kalinliga sahip 2 ayr1 liye olmak iizere
monolitik zirkondan olusan protetik iistyap1 (kron) kullanilmigtir.

4.2.1. GRUP 1 MODELI ICIN LATERAL (OBLiK) KUVVETLER SONUCU
ELDE EDILEN BULGULAR

4.2.1.1. Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin palatinal boyun bdlgesine denk gelen kisminda yaklasik 81,2 MPa
olarak dlciilmiistiir (Sekil 4-29).
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Sekil 4-29: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.2.1.2. Kortikal Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olugan minimum
asal gerilme degeri birinci bilylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin bukkal
boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik -91,1 MPa olarak 6l¢iilmiistiir
(Sekil 4-30).
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Sekil 4-30: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri

4.2.1.3. Kortikal Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0,011 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-31).

1000 3000

Sekil 4-31: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri
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4.2.1.4. Spongeoz Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 7,3 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-32).

000 2000 4000(mrm)
I 1

1000 3000

Sekil 4-32: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.2.1.5. Spongeoz Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri ikinci kii¢iik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
meziyobukkal kisminda yaklasik -3.1 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4-33).



119

00 2000 40,00(mm)
1

1000 3000

Sekil 4-33: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri

4.2.1.6. Spongeoz Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri ikinci kiiciik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0,007 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-34).

000 2000 40,00 (rmrm)

1000 3000

Sekil 4-34: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri
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4.2.1.7. implantlarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri birinci bilylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
bukkal boyun boélgesine denk gelen kisminda yaklasik 764,2 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-35).

0,000 3,500 7,000(mm)

1,750 5,250

Sekil 4-35: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri

4.2.1.8. implantlarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri birinci biiylik az1 dis bdlgesine uygulanan implantin
meziobukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasitk 0,012 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-36).
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Sekil 4-36: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri

4.2.1.9. implant Vidalarinda Olusan Von Misses Gerilme Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri birinci biiylik az1 dis bolgesine uygulanan
implant vidasinda yaklasik 84,2 MPa olarak ol¢lilmiistiir (Sekil 4-37).

000 2500 5,000
I

1,250 3750

Sekil 4-37: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri
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4.2.1.10. implant Vidalarinda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implant vidasinda yaklasik 0,021 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4-38).

0,000 2,500 5,000(mm)
[ Ea— ESS—

1,250 3,750

Sekil 4-38: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.2.1.11. Geleneksel implant Abutment’da Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan implant
abutmentinda yaklagik 292,69 MPa olarak Sl¢iilmiistiir (Sekil 4-39).
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000 (rmm)

Sekil 4-39: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri

4.2.1.12. Geleneksel Implant Abutment’da Olusan Total Deformasyon Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan implant
abutmentinda yaklagik 0,026 mm olarak dl¢lilmiistiir (Sekil 4-40).

6,000

[ EEaaa— ESS—

1,500 4500

Sekil 4-40: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda abutmentlarda olusan
maksimum total deformasyon degeri
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4.2.1.13. Ustyapilarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida olusan
maksimum von Misses gerilme degeri 6zellikle ikinci kiiclik az1 dis bolgesine
uygulanan st yapmin bukkal tiiberkiilinde yaklasik 2394,7 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-41).

0000 5,000 10,000 (mim)
I 0O a0

2,500 7,500

Sekil 4-41: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri

4.2.1.14. Ustyapilarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
iist yapinin meziyobukkal tiiberkiiliinde yaklagik 0,038 mm olarak Ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-42).
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1,750 5,250

Sekil 4-42: Grup 1 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri

4.2.2. GRUP 2 MODELI ICIN LATERAL (OBLiK) KUVVETLER SONUCU
ELDE EDILEN BULGULAR

4.2.2.1. Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri birinci biiyiik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin distopalatal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 72,5 MPa
olarak dl¢iilmiistiir (Sekil 4-43).
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000 00 4000(mm)
I I ]

1000 3000

Sekil 4-43: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.2.2.2. Kortikal Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olugan minimum
asal gerilme degeri birinci biliylik az1 dis bdlgesine uygulanan implantin
meziyobukkal boyun bdlgesine denk gelen kisminda yaklasik -106,4 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-44).

000 2000 40,00(mm)

Sekil 4-44: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri
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4.2.2.3. Kortikal Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0.011 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-45).

1000 3000

Sekil 4-45: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda kortikal kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.2.2.4. Spongeoz Kemikte Olusan Maksimum Asal Gerilme Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri Ozellikle birinci biliyllk az1 dis bolgesine
uygulanan implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 8,8 MPa
olarak dlciilmiistiir (Sekil 4-46).
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000 2000 40,00 (mrm)

1000 3000

Sekil 4-46: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum asal gerilme degeri

4.2.2.5. Spongeoz Kemikte Olusan Minimum Asal Gerilme Bulgulari

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri ikinci kii¢iik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik -3,4 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-47).

0 2000 40,00(mm)

10,00 3000

Sekil 4-47: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
minimum asal gerilme degeri
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4.2.2.6. Spongeoz Kemikte Olusan Total Deformasyon Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri ikinci kiiciik az1 dis bolgesine uygulanan
implantin bukkal bolgesine denk gelen kisminda yaklasik 0,007 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-48).

000 2000 40,00 (mrm)

Sekil 4-48: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda spongeoz kemikte olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.2.2.7. implantlarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri ikinci kiiglik az1 dis bdlgesine uygulanan implantin
bukkal boyun boélgesine denk gelen kisminda yaklasik 439,9 MPa olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-49).
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7,000 (mrm)

Sekil 4-49: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
von Misses gerilme degeri

4.2.2.8. implantlarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri birinci biiylik az1 dis bolgesine uygulanan implantin
mezial boyun bolgesine denk gelen kisminda yaklagik 0,012 mm olarak
Olciilmistiir (Sekil 4-50).
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7,000 (mrm)

1,750 5,250

Sekil 4-50: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implantlarda olusan maksimum
total deformasyon degeri

4.2.2.9. implant Vidalarinda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Oblik kuvvet uygulanmast sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri ikinci kiigiik az1 dis bolgesine uygulanan
implant vidasinda yaklasik 113,1 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4-51).

0,000 3,000 6,000 (rmrm)

1,500 4,500

Sekil 4-51: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum von Misses gerilme degeri
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4.2.2.10. implant Vidalarinda Olusan Total Deformasyon Bulgular:

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci az1 dis bolgesine uygulanan implant
vidasinda yaklasik 0,016 mm olarak dl¢iilmiistiir (Sekil 4-52).

0,000 3,000 6,000 (mm)
L E— ESS——0

1,500 4,500

Sekil 4-52: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda implant vidalarinda olusan
maksimum total deformasyon degeri

4.2.2.11. Ustyapilarda Olusan Von Misses Gerilme Bulgular1

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida olusan
maksimum von Misses gerilme degeri birinci biiylik az1 dis bolgesine uygulanan
iist yapinin distobukkal tiiberkiiliinde yaklasik 1381,3 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-53).



133

0,000 5,000 10,000 (mrm)

[ e S|

2500 7,500

Sekil 4-53: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum von Misses gerilme degeri

4.2.2.12. Ustyapilarda Olusan Total Deformasyon Bulgular

Oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon {istyapida olusan
maksimum total deformasyon degeri birinci biiyiikk az1 dis bolgesine uygulanan
iist yapinin meziyobukkal tiiberkiiliinde yaklagik 0,031 mm olarak Ol¢iilmiistiir
(Sekil 4-54).

0,000 4,000 8,000 ()

Sekil 4-54: Grup 2 oblik kuvvet uygulanmasi sonucunda monolitik zirkon iistyapida
olusan maksimum total deformasyon degeri
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4.3. Okliizal (Dikey) Kuvvet Sonuclarinin Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Tablo 4-1: Okliizal (dikey) kuvvetler sonucu kemikte olusan gerilmelerin karsilagtirmal
degerlendirilmesi

KARSILASTIRMALI OKLUZAL (DIKEY) KUVVET SONUGLARI

MINIMUM TOTAL DEFORMASYON

PRINCIPAL

MAXIMUM
PRINCIPAL

KORTIKAL KEMiK

MATRIX

SPONGIOZ
KEMIK

MATRIX 4,2647 e5

Tablo 4-2: OKkliizal (dikey) kuvvetler sonucu implantlar ve iistyapilarda olusan
gerilmelerin karsilastirmah degerlendirilmesi

KARSILASTIRMALI OKLUZAL (DIKEY) KUVVET SONUGLARI

TOTAL DEFORMASYON

VON-MISSES

iMPLANT
0,004
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Tablo 4-3: Okliizal (dikey) kuvvetler sonucu kemikte olusan maksimum asal gerilmelerin
karsilastirmah degerlendirilmesi

40
30
20
10
0
Okliizal (Dikey) Kuvvetler - Maximum Principle Stres
M GRUP1 Kortikal Kemik [ GRUP2 Kortikal Kemik
H GRUP1 Spongeoz Kemik [/ GRUP 2 Spongeoz Kemik
Maximum Principle Stres 32,4 36,2 9,9 12,9

Tablo 4-4: OKkliizal (dikey) kuvvetler sonucu kemikte olusan minimum asal gerilmelerin
karsilastirmah degerlendirilmesi

I
275
-55
82,5

-110

Okliizal (Dikey) Kuvvetler - Minimum Principle Stres

[ GRUP 1 Kortikal Kemik [ GRUP 2 Kortikal Kemik
[l GRUP1 Spongeoz Kemik [/ GRUP2  Spongeoz Kemik

Minimum Principle Stres
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Tablo 4-5: OKkliizal (dikey) kuvvetler sonucu implantlar ve iistyapilarda olusan maksimum
von Misses gerilmelerin karsilastirmah degerlendirilmesi

6000
4500
3000

1500

0 -_-

Okliizal (Dikey) Kuvvetler - Von Misses (max)

M GRUP1  implant B GRUP2  implant
[ GRUP1 implant Vidasi GRUP 2  Implant Vidasi
Il GRUP1 Kron M GRUP2 Kron
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 1 GRUP 2 GRUP 1 GRUP 2
implant implant implant Vidasi  implant Vidasi Kron Kron
Von Misses Stres 938,9 862 85,3 116,7 5841,7 4147
(max)

Tablo 4-6: OKliizal (dikey) kuvvetler sonucu kemik, implantlar ve iistyapilarda olusan
total deformasyonlarin karsilastirmal degerlendirilmesi

0,04
0,03
0,02
0,01
0
Okliizal (Dikey) Kuvvetler - Total deformasyon (max)
[l GRUP 1 Kortikal Kemik M GRUP2 Kortikal Kemik
M GRUP1 ‘Spongeoz Kemik [ GRUP2 Spongeoz Kemik
[ GRUP1  implant B GRUP2  implant
" GRUP 1 implant Vidasi Bl GRUP2 implant Vidasi
M GRUP1 Kron M GRUP2 Kron
GRUP1 GRUP2 GRUP1 GRUP2 GRUP1 GRUP2
Kortikal ~ Kortikal Spongeoz Spongeoz ﬁ:::nl ﬁ:::n"; implant  implant GE:‘;:‘ GIR(UP 2
Kemik Kemik Kemik Kemik Vidasi Vidasi
Total
Deformasyon 0,012 0,011 0,008 0,008 0,012 0,012 0,017 0,013 0,031 0,023
(max)
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4.4. Lateral (Oblik) Kuvvet Sonuclarimin Karsilastirmah Degerlendirilmesi

Tablo 4-7: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu kemikte olusan gerilmelerin karsilastirmah
degerlendirilmesi

KARSILASTIRMALI LATERAL (OBLIK) KUVVET SONUGLARI

MINIMUM
PRINCIPAL

MAXIMUM
PRINCIPAL

TOTAL DEFORMASYON

KORTIKAL KEMIK -
MATRIX

SPONGIOZ
KEMIK

MATRIX 0,00010

Tablo 4-8: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu implantlar ve iistyapilarda olusan gerilmelerin
karsilastirmal degerlendirilmesi

KARSILASTIRMALI LATERAL (OBLiK) KUVVET SONUGLARI

VON-MISSES TOTAL DEFORMASYON
iMPLANT
MATRIX 439,9 0,23 0,012 0,004
ViDA
MATRIX 113,1 0,07 0,016 0,005




138

Tablo 4-9: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu kemikte olusan maksimum asal gerilmelerin
karsilastirmah degerlendirilmesi

90

67,5

45

22,5

Lateral (Oblik) Kuvvetler - Maximum Principle Stres

M GRUP1 Kortikal Kemik [l GRUP 2 Kortikal Kemik
B GRUP1 Spongeoz Kemik [ GRUP 2 Spongeoz Kemik

Maximum Principle Stres 81,2 72,5 7,3 8,8

Tablo 4-10: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu kemikte olusan minimum asal gerilmelerin
karsilastirmah degerlendirilmesi

-120
Lateral (Oblik) Kuvvetler - Minimum Principle Stres

M GRUP 1 Kortikal Kemik ] GRUP 2 Kortikal Kemik
Il GRUP1 Spongeoz Kemik | GRUP 2 Spongeoz Kemik

Minimum Principle Stres
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Tablo 4-11: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu implantlar ve iistyapilarda olusan
maksimum von Misses gerilmelerin karsilastirmah degerlendirilmesi

3000

2250

1500

750

0
Lateral (Oblik) Kuvvetler - Von Misses Stres (max)

B GRUP1 implant [ GRUP2 mplant

B GRUP1 implant Vidasi GRUP 2 Implant Vidasi

B GRUP1 Kron B GRUP2 Kron
GRUP 1 GRUP 2 GRUP 1 GRUP 2 GRUP 1 GRUP 2
implant implant implant Vidasi  implant Vidasi Kron Kron

Von Misses Stres 764,2 439,9 84,2 113,1 2394,7 1381,3
(max)

Tablo 4-12: Lateral (oblik) kuvvetler sonucu kemik, implantlar ve iistyapilarda olusan
total deformasyonlarin karsilastirmal degerlendirilmesi

0,04
0,03
0,02
0,01
0
Lateral (Oblik) Kuvvetler - Total Deformasyon (max)
[l GRUP 1 Kortikal Kemik M GRUP2 Kortikal Kemik
M GRUP1  SpongeozKemik [ GRUP2  Spongeoz Kemik
[ GRUP1  implant B GRUP2 implant
GRUP 1 Implant Vidasi [l GRUP2 implant Vidasi
B GRUP1 Kron M GRUP2 Kron
GRUP1 GRUP2 GRUP1 GRUP2 GRUP1 GRUP2
Kortikal ~ Kortikal Spongeoz Spongeoz ﬁ:“l':nl ﬁ:“::ni implant  implant G::::1 LI
Kemik  Kemik  Kemik  Kemik B D Vidasi  Vidasi ot
Total
Deformasyon 0,011 0,011 0,007 0,007 0,012 0,012 0,021 0,016 0,038

(max)

0,031



5. TARTISMA

Bu c¢aligmada, abutment bileseni olmayan yeni konsept implantlar ile
geleneksel implantlarin, 6zellikle artmis okliizal (dikey) ve oblik (lateral)
kuvvetler sonucu asir1 yiiklenmesine neden olan bruksizmli hastalarda, kortikal ve
spongeoz kemikte, implant, implant bilesenleri ve protetik iistyapida olusan stres
dagilimmin SEA yontemi ile incelenerek karsilagtirmali degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.

Son yillarda, teknolojik yenilikler implantoloji alanin1 degistirmektedir.
Eksik dislerin yerine konmasi i¢in yeni tedavi konseptleri ve protokolleri
sunulmaktadir. Ayrica, aninda yilikleme gibi protetik ve cerrahi tekniklerdeki
ilerlemeler, tedavi olanaklarin1 genisletmis ve dental implant tedavilerinden
faydalanabilecek hasta kitlesini artirmistir. Teknolojik gelismeler, agiz ici
kosullara, yiiz 6zelliklerine ve iskelet temeline dayali tedavi planlamas1 yapmak
icin veri elde edilmesine olanak saglamis, bdylece dogru nihai sonuglar elde
edilmistir. Buna gore, fotograf cihazlar1 gibi agiz disi, agiz i¢i ve tomografik
tarayicilardan elde edilen dijital verilerin entegrasyonu yoluyla sanal bir hasta
olusturulabilir. Boylece farkli tedavi secenekleri sanal olarak simiile
edilebilmekte, disiplinler arasi ekiple ve hastayla tartisilabilmektedir. Cerrahi
planlama ile ilgili olarak, yeni teknolojiler anatomik yapilarin teshisini ve tespitini
gelistirmekte, olgunun karmasikligina bakilmaksizin cerrahi prosediirlerin
giivenilirligini ve giivenligini artirmaktadir. Konik 151l bilgisayarli tomografi
gibi dijital cihazlar, anatomik yapilarin ti¢ boyutlu gorsellestirilmesinin yani sira
kantitatif ve kalitatif kemik degerlendirmelerine de olanak saglamaktadir. Ayrica,
dental implant ylizeyinin basilmasi ve gelistirilmesi yoluyla, dijital planlamay1
cerrahi ve protetik prosediirlerle entegre etme imkani, daha hizli ve daha giivenilir
bir dental implant rehabilitasyonu saglamaktadir. Dental materyalin
optimizasyonu, aninda dental implant yerlestirilmesini ve yiliklenmesini
saglayarak tedavi siiresini ve is akisin1 dnemli Gl¢iide azaltmakta ve geleneksel

protokollerle ayn1 veya daha iyi sonuglar saglamaktadir. (206-208)

Osseointegrasyon iizerine yapilan ilk c¢alismalardan bu yana, dental
implantlar artik Ozellikle son otuz yilda tam ve parsiyel dissiz hastalarin
rehabilitasyonu i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, eksik dislerin yerine
tercih edilen dental implantlar komplikasyonlardan yoksun degildir. (209, 210)

Cok sayida klinik ¢aligma tarafindan bildirilen, yiiksek basar1 oranlarina



ragmen, erken veya ge¢ implant basarisizliklar: hala kaginilmazdir. Geg¢ implant
basarisizliklar1 protez tesliminden sonra goriiliir ve ¢ogunlukla biyomekanik
komplikasyonlarla iligkilidir. (139)

Implant destekli bir protez iizerine harici bir yiik uygulanmasi, implantin
yiik tasiyict sistemi iginde streslere ve destekleyici kemikte teorik olarak ayni
biiyiikliikte, fakat zit yonlerde stres reaksiyonlarma sebep olur. Implantlar
tizerindeki ve kemikteki bu kuvvetlerin nitelendirilmesi ve nicelendirilmesi,
implantlarin in vivo davranisin1 anlamak i¢in gereklidir. Yine de birgok
calismanin sonuclarinin implantlarin in vivo biyomekanik karakterizasyonunu

gercekten yansitip yansitmadigi tam olarak bilinmemektedir. (209)

Oral rehabilitasyon, oral dokunun son derece karmagik yapisal tepkiler
vermesine neden olan agiz i¢indeki fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler

nedeniyle dogas1 geregi zordur. (211)

Misch tarafindan yapilan literatiir taramasina gore, kuvvetler biiytikliik,
stire, yon, tip ve siklik agisindan tanimlanabilir. Bu degiskenler arttiginda,
gecikmis dental implant basarisizliginin ana nedeni olan kuvvet paternlerini
indiikleyebilirler. (212)

Mekanik stres, kemik dokusu ve oral implantin osseointegrasyonunun
stirdiiriilmesi i¢in olumlu ve olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Kemik-implant
arayiizlindeki stres konsantrasyonunun tahmini, dental implant arastirmalarinda
son derece Onemlidir. SEA, oral implantoloji alaninda peri-implant stres ve
gerinimi tahmin etmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica, analiz edilen
materyallerin fiziksel ozelliklerini etkilemedigi i¢in kolayca tekrarlanabilme
ozelligine sahiptir. (25, 211, 213, 214)

Sonlu elemanlar stres analizi yonteminde, modeller iki boyutlu ve ii¢
boyutlu olarak modellenebilmektedir. U¢ boyutlu bir sonlu eleman modelinde, bir
protezin okliizal yiizeyinde dnceden belirlenmis noktalar {izerinde hassas yiikleme
gerceklestirilebilir. (215, 216) Iki boyutlu bir modelde ise, lateral kuvvet
uygulanmas1 zamani bukko-lingual stresler model iizerinde incelenememektedir.
(217)

Bununla birlikte, klinik senaryo ile ayn1 diizeyde giivenilir sonuglar elde
etmek i¢in, eleman ve diigiim sayisinin 30.000 ila 2.000.000 olmas1 gerekir ki,
burada eleman sayisinin artirilmasi daha dogru sonuglar saglamaktadir. Ancak,
daha yiliksek dereceli elemanlar, diiglimlerin ve dolayisiyla serbestlik
derecelerinin artmasi nedeniyle modelin hesaplama gereksinimlerini artirir. (24,
26,213, 218)



(Caligmamizda, sonuglarin daha gercege yakin olmasi igin ii¢ boyutlu
modelleme yontemi kullanilmistir. Ve her model i¢in, eleman sayis1 600.000’nin
ve diigiim sayist ise 1.000.000°nun iizerinde olacak sekilde geometrik modeller

olusturulmustur.

Bir¢cok SEA calismasi, biyolojik malzemeleri izotropik, lineer ve elastik
olarak temsil eder. Bu durumlarda sadece iki parametre gereklidir: elastisite
modiilii ve Poisson orani. Ancak, biyolojik malzemeler genellikle daha
karmasiktir ve izotropik, dogrusal ve elastik bir malzeme gibi davranmaz. Ote
yandan, modellenecek malzeme ozellikleri ne kadar karmasik olursa, sonuglarin

yanlis olma veya yanlis yorumlanma riski de o kadar yiiksek olur. (211, 218)

Sonlu elemanlar stres analizi yOnteminde, yapilan c¢aligmalarda
kullanilan materyallerin Elastisite modiilii ve Poisson orani ile ilgili ne yazik ki,

evrensel olarak kabul edilmis sabit veriler eksiktir. (219)

Bu nedenle ¢alismamizda, kullanilacak olan katsayilar ¢alismalarda en
cok kullanilan, klinik testlerin sonuclartyla uygunlugu tespit edilmis analizlerde

kullanilan katsayilar referans alinarak secilmistir. (205)

Genj ve arkadaslari, implant dis hekimliginde SEA uygulamalarinin
mevcut durumunu gézden gecirmis ve SEA calismalarindan elde edilen bulgulari
tartismistir. Yazarlar, daha gergekci modeller elde etmek i¢in, kemik geometrisini
daha ayrmtili modellenmesini saglayacak gelismis dijital gdriintiileme
tekniklerinin kullanilabilecegi ve malzemenin anizotropik ve homojen olmayan
dogasinin dikkate alinmasi ve sinir kosullarinin iyilestirilmesi gerektigi sonucuna
varmislardir. (26, 214)

Clelland ve arkadaslarina gore, kemigin yapisinin izotropik yerine
ortotropik olmasi, analiz sonuglarinin etkilemekte ve stresin %25 daha fazla

olmasina sebep olmaktadir. (220)

Ayrintil1 trabekiiler mimarinin dikkate alinmasinin, kemik-implant
arayiizindeki stresi ve gerinimi degerlendirmek ve buna bagl olarak implant
stabilitesini ve basarisini degerlendirmek i¢in Onemli bir faktér oldugu
gosterilmistir. Trabekiiler kemigin ince organizasyonunu hesaba katan sonlu
eleman modellerinin olusturulmasina olanak taniyan, mikro-BT goriintiilerinden
trabekiiler agin organizasyonu tiiretilebilir. (26) Marcian ve arkadaglari, farkli
implant geometrilerini goz Onilinde bulundurarak osseointegrasyonun farkli
asamalarinda yiliklenmis dental implantlarin neden oldugu mikro gerinim ve
deplasmani degerlendirmek i¢in mikro-BT den tiiretilen sonlu eleman modellerini
kullanmiglardir. (221, 222)



Daha once yapilan ¢ogu SEA calismasinda, kemik-implant arayiiziinde
%100 osseointegrasyon durumunun oldugu varsayilmistir. Bu, kortikal ve
trabekiiler kemigin implanta miikemmel sekilde baglandigi ve implant-kemik
arayiiziinde ne kayma ne de ayrilmanin gbzlemlenmedigi anlamina gelmektedir.
Ancak bu durum gercek bir klinik senaryoda gergeklesmeyebilir. Bu nedenle,
daha karmagik temas ve bunun implanttan kemige yilik aktarimi iizerindeki

etkisinin modelde dikkate alinmas1 gerekmektedir. (26)

Caligmamizda, kemik dokusu, kortikal ve spongeoz olmak {izere
izotropik ve kompozit bir materyal olarak modellenmis ve kemik-implant

arayiiziinde %100 osseointegrasyon durumunun oldugu varsayilmistir.

D3 ve D4 kemikte, bruksizm uzun vadeli osseointegrasyon lizerinde
daha belirgin bir etkiye sahip olabilir. Dental implantlarin bruksizm veya diger
para-fonksiyonel kuvvetler tarafindan eksen dis1 ve lateral yliklenmesi,
hizlandirilmis kemik kaybi ve protez basarisizligi agisindan uzun vadede zararli
olabilir. (83)

Skinner ve arkadaslari, yaptiklari g¢alismada, femoral implantlarin
implantasyonu sirasinda maksimum asal gerilme ve von Mises gerilmelerinin
biiylikligiinii degerlendirmis ve kemik yogunlugu ile maksimum asal gerilme ve
von Mises gerilmesi arasinda dogrudan bir iliski oldugu sonucuna varmislardir.
(223) Kemik yogunlugunun daha yiiksek oldugu implantasyon bolgesinde veya
bagka bir deyisle yogun kortikal kemik varliginda daha yiiksek gerilim degerleri

gbzlemlenmistir. Bu sonug, diger ¢alismalarla da uyumludur. (211, 213)

Truhlar ve calisma arkadaglari, 2131 implant arasinda, tip 1 kemigin en
yiiksek basarisizlik oranini yasadigini, tip 2 ve 3 kemigin ise en diisiik implant

basarisizlig1 insidansina sahip oldugunu bildirmistir. (224)

SEA yonteminde, sonucu etkileyen dnemli faktorlerinden biri kortikal
kemik kalinlhigidir. Clelland ve arkadaslarinin c¢alismasinda, kortikal kemik
kalinlig1 1.5 mm’den 3.0 mm’ye artirilmis, sonugta kemikte olusan stres %50
oraninda azalmistir. (220) Okumura ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, sadece
spongeoz kemik iceren modellerde digerlerine oranla daha yiiksek stres degerleri
izlenmistir. (225)

Caligmamizda, kortikal kemik kalinligi modellerin farkli bolgelerinde
1.6 ila 1.8 mm araliginda, spongeoz kemik kalinlig1 ise 18.9 ila 20 mm araliginda
olmak {iizere, Misch simiflamasina gore D3 kemigin ozelliklerini yansitacak

sekilde Poisson oran1 ve Elastisite modiilii verileri kullanilarak modellenmistir.

Kemik, implant ve kemik-implant arayiiziindeki mekanik gerilimi



degerlendirmek i¢in von Mises gerilimi, maksimum kesme gerilimi, maksimum
ve minimum asal gerilim gibi ¢esitli degerlendirmeler kullanilir. Bunlar arasinda
von Mises gerilimi, dental materyallerin akma ve/veya basarisizlik davranigini
degerlendirmek i¢in en sik ve temel olarak kullanilan skaler degerli gerilim
degismezidir. Minimum asal gerilim, basing gerilimi hakkinda fikir verirken,
maksimum asal gerilim, ¢ekme gerilimi hakkinda fikir verir. Von Mises kriterinin
yalnizca esit basing veya ¢cekme mukavemetine sahip siinek malzemeler i¢in
gecerli oldugu bilinmektedir. Kemik hem siinek hem de kirilgan 6zelliklere sahip
oldugundan, asal gerilmenin kullanimi bu tiir ¢alismalar i¢in daha uygun kabul
edilmektedir. (25, 226)

Maksimum asal gerilmeler, diger gerilme bilesenlerinin sifir oldugu
durumdaki gerilim bilesenleridir ve belirli bir bolgede yogunlagsan gerilimi
tanimlar. Von Mises gerilmesi ise herhangi bir yapiya etki eden gerilmelerden
elde edilen skaler bir biiyiikliiktiir. Von Mises gerilmesinin mandibula tizerinde
tim eksenel diizlemlerde dagilan genel gerilimin bir 6l¢iisii oldugu konusunda
kritik bir noktaya sahiptir. Buna karsilik, maksimum asal gerilim, tanimda da
belirtildigi gibi, tek eksenli yilikleme sirasinda belirli bir alanda uygulanan
gerilimle smirhidir. Maksimum asal gerilim ve von Mises gerilimi megapaskal
(MPa) birimleriyle dl¢tilmektedir. (213)

Implant dis hekimliginde deformasyon, implant protezi igin bir iskelete
uygulanan ve sistemde fleksiyona neden olan deformasyon enerjisi lireten yiik
olarak tanimlanir. Iskelet maksimum miktarda deformasyon enerjisi kullanirsa,
iletilen enerjide bir azalma olur ve bu da yapidaki gerilimin azalmasina neden
olur. (227)

Calismamizda, kortikal ve spongeoz kemikte olusan gerilimler
maksimum ve minimum asal gerilimler ile degerlendirilirken; implantlar,
abutment, vidalar ve monolitik zirkonya {ist yapilarda olusan gerilimler ise von

Misses gerilimleri ile degerlendirilmistir.

Lau Kraisen’in ¢alismasina gore, bruksizm, merkezi sinir sisteminden
gelen sinyallerden kaynaklanan bilingsiz kas hiperaktivitesi ile karakterize, dental
yapilar ve protezler iizerinde kompresif ve kayma kuvvetlerine neden olan

néromiiskiiler bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir. (228)

Parafonksiyona bagli asir1 yiiklenme ile ilgili olarak, okliizal yiizey
asinmasi, vida ve lstyapilarda kirilma, vidalarin gevsemesi veya abutment ve
implant kirilmast gibi ¢esitli komplikasyonlara neden olabilir. Parafonksiyon

siklig1 ¢ok yaygin oldugundan, parafonksiyonel aligkanliklari olan hastalarda



implant kullanimi kaginilmazdir. Dahasi, implant destekli iist yapilart olan
hastalarda, o©zellikle son donemlerde pandemi, ekonomik stres ve baska
psikososyal faktorlere bagli yeni kazanilmis parafonksiyon yiizdesinin oldukca
yiiksek oldugu bildirilmistir. (10, 11, 229)

Calismalarin  sounuglarina gore, biyolojik veya mekanik bir
komplikasyonun meydana gelme olasiligi bruksizm hastlarinda bruksizm

olmayanlara oranla neredeyse dort kat daha fazladir. (10, 230, 231)

Wannfors ve arkaslari ile Ekfeldt ve arkadaslarina gore, bruksizmi olan
hastalarda ¢igneme kas hiperaktivitesi olmayan hastalara kiyasla dnemli 6l¢iide

daha fazla sayida implant basarisizlig1 gozlemlenmistir. (212)

Chrcanovic ve arkadaglar1 tarafindan yakin zamanda yapilan bir
sistematik incelemede, bruksizmli hastalara uygulanan dental implantlar i¢in
2,93’liik bir risk orani elde edilmistir. (232)

Chitumalla ve arkadaslar1 yakin zamanda yaptiklar1 5 yillik retrospektif
bir c¢alismada, bruksizm aligkanlig1 olanlarda dental implantlarin sagkalim
oraninin 1 yi1l sonra %90, 2 yil sonra %87, 3 yil sonra %85, 4 y1l sonra %75 ve 5
yil sonra %72 oldugunu bildirmislerdir. (210)

Zhou ve arkadaslari, bruksizm ve dental implant basarisizlig1 arasindaki
iliskiyi degerlendirmek i¢in yaptiklar1 meta-analizde, bruksizm sorunu
yasayanlarda implant protezlerinin bruksizm sorunu yasamayanlara goére daha
yiiksek bir basarisizlik oranma sahip oldugunu ve bruksizmin dental implantin
teknik/biyolojik komplikasyonlarmnin gelismesine katkida bulunan bir faktor

oldugu sonucuna varmistir. (231)

Bruksizm, mandibulanin parafonksiyonel hareketlerine yol agarak daha
yiiksek lateral kuvvetlere neden olur ve siirekli olarak daha ytiksek peri-implant
stres riskini siirdiiriir ve implantlarin basarili bir sekilde osseointegrasyonundan
ve protez yiiklemesinden sonra ge¢ implant basarisizliklarina katkida bulunabilir.
Do ve arkadaslari, farkli potansiyel risk faktorlerinin ge¢ dental implant
basarisizlig1 insidansi iizerindeki etkilerini incelemis ve gec basarisizlik icin ortak
risk faktorlerinden birinin radyasyon tedavisi oykiisii, periodontitis, bruksizm ve

erken implant basarisizligi ile iliskili oldugunu bulmustur. (233)

Buna karsi, implant destekli protezleri olan bruksizm hastalarinin
osseointegrasyon kaybi riski altinda olabilecegi diisiincesine karsi yapilan
sistematik incelemeler sonucunda, okliizal kuvvetler ile osseointegrasyon kayb1

arasinda bir iligski olmadig1 sonucuna varilmistir. (234)



Cok sayida calisma ise, bruksizmin dngoriillemeyen uzun vadeli tedavi
sonuglar1 ve ek hasta maliyetleri nedeniyle dental implant yerlestirilmesi i¢in bir
kontrendikasyon oldugunu goéstermektedir. Bununla birlikte, bruksizm ve dental
implant basarisizlig1 arasinda hala nedensel bir korelasyon yoktur, bunun baslica

nedeni bruksizmin teshis edilmesinin zor olmasidir. (11, 13, 14, 17, 230, 235)

Bruksizm hastalarinda daha dogru bir tani ic¢in altin standart olarak
kabul edilen polisomnografik analiz 6nerilmistir, ancak polisomnografi yoluyla
uyku bruksizmi tanis1 koyma siirecinin bazi yazarlar tarafindan karmagik oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle, bruksizmi tespit etmek i¢in daha dogru ve objektif
bir metodolojiye ihtiya¢ oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, bruksizm ve implant
yetmezligi arasindaki olast neden-sonug iliskisi tutarli ve spesifik sonuglar
vermemektedir. (7, 11, 61)

Bruksizm hastalarinda basarisizligin ana nedeni, uygun klinik yonetim
ile kontrol edilebilecek bir faktor olan implantin asir1 yiiklenmesi ile ilgili olabilir.
Asinn  yiik meydana geldiginde, implant-kemik arayiiziindeki gerilim
konsantrasyonu seviyesi, fonksiyonel yiiklerin yonii, yani aksiyal ve oblik
kuvvetler, implantin ve alveolar kemigin esneklik 6zellikleri gibi yiik transferi ile
ilgili ¢esitli faktorlere baghdir. (17)

Raadsheer ve arkadaslari, maksimum istemli 1sirma kuvvetlerini
erkeklerde 545,7 N, kadinlarda ise 383,6 N olarak; ol¢iillen maksimum isirma
kuvvetini ise erkeklerde 888 N ve kadinlarda 576 N olarak bildirmistir. (236)

Maksimum 1sirma kuvvetleri, destek dokularin kuvveti tolere etme
kapasitesine ve kuvvet Olclimleri sirasinda hastanin zihinsel durumuna baghdir.
Temel olarak statik kuvvet Ol¢iimlerine dayanan mevcut kanitlar, yetiskin
erkeklerde ortalama 1sirma kuvvetinin 100-150 N oldugunu ve erkeklerin

kadinlardan daha yiiksek 1sirma kuvvetine sahip oldugunu gostermektedir. (209)

Isirma kuvveti ile bruksizm arasindaki olasi iligki belirsizdir. Cinsiyetin
maksimum 1sirma kuvvetinde 6nemli bir rol oynadigi da 6ne siiriilmiistiir. Sadece
viicut boyutlar1 degil, popiilasyonun ¢igneme aligkanliklar1 da 1sirma kuvvetini
etkileyebilir ve bu da baz1 c¢alismalarda cinsiyetler arasindaki benzerligi
aciklayabilir. (237) Gibbs ve arkadaslari, bruksizm hastalarinda kontrol grubuna
kiyasla posterior bolgede daha yiiksek 1sirma kuvveti degerleri bulmustur. (238)

Isirma kuvvetlerini 6lgmek i¢in en yaygm kabul goren kayit cihazi,
“gerinim Olcer 1sirma kuvveti doniistiiriiciisii”diir. Bruksizm hastalarinda ortalama
isirma  kuvveti Ol¢imlerinin 620 N, standart sapma ile 827 N oldugu
gosterilmistir. Bruksizm aligkanligina sahip kisiler, bruksizm aligkanligina sahip



olmayan kisilere gore hem daha yliksek kuvvet biiyiikliigii, hem de daha yiiksek
dis temasi frekansi olustururlar. (231, 239)

Bildirilen ortalama ¢igneme kuvveti 11 ile 150 N arasinda degisirken,
kuvvet zirveleri anteriorda 200 N, posteriorda 350 N ve bruksizmde ise 1000 N
kadar olabilmektedir. (211, 240)

Cigneme sirasinda uygulanan stres molar, premolar, kanin ve kesici dis
bolgelerinde sirasiyla 441 N ile 981 N, 245 N ile 491 N, 147 N ile 368 N ve 98 N
ile 270 N arasinda degisebilir. (241)

Jansen van Vuuren ve arkadasari tarafindan yapilan ¢alismada, sistemik
ve oral olarak saglikli olan her iki cinsiyette de molar bolgenin premolar bolgeden
daha yiliksek maksimum istemli 1sirma kuvveti degerlerine sahip oldugu

gosterilmistir. (242)

Nishigawa ve arkadaslari, uyku bruksizmi ile uyanik bruksizmi
esnasinda kuvvetlerin birbirinden farkli oldugunu, uyku bruksizminde maksimum
isirma  kuvvetinin 415 N, uyanik bruksizminde ise 775 N oldugunu
belirtmislerdir. (243)

SEA, bruksizmi dlgme ve ayrica temporomandibular eklem bdlgesini
cevreleyen stres ve gerinim iligkilerini arastirma amacli uygulama alani
bulmaktadir. Arastirmacilar tarafindan ayrica dis sikma, gicirdatma ve farkli
boyutlardaki boluslarla ¢igneme sirasinda ve ayrica dental implantlar
mandibula/maksillada farkli pozisyonlara yerlestirildiginde implantlarda, diglerde
ve PDL'de olusan stres dagilimlarini belirlemede de kullanilmaktadir. (179)

Tiirker ve arkadaslari, farkli okliizal semalara sahip all-on-four
konseptini kullanarak implantlara ve destek dokulara uygulanan kuvvetlerin sonlu
elemanlar stres analizini yapmis ve implant {lizerindeki en yiiksek gerilimin
anterior bolgeye kiyasla, mandibulanin posterior bdlgesinde yogunlastigi

sonucuna varmistir. (244)

Giliven ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, 3 ve 5 {initeli
dental ve implant destekli zirkonya restorasyonlarda periodontal ve peri-implant
kemik dokularinda stres dagilimi SEA kullanilarak degerlendirilmis ve implant
destekli protetik model i¢cin maksimum ana stresin premolar ve molar bolgede

gbzlemlendigi sonucuna varilmistir. (245)

Bu veriler, agzin posterior bdlgesine yerlestirilen implantlarin asirt

yiiklenme agisindan daha biiyiik risk altinda oldugunu gostermektedir.

Lobbezoo ve arkadaslari tarafindan yapilan literatiir taramasina gore,



bruksizm genellikle dental implantlarin yerlestirilmesi i¢in bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmektedir ve bruksizm hastalarinda implant basarisizlig
olasiligini en aza indirmek i¢in, birkag pratik kilavuz bildirilmistir. (246) Bunlar,
ongoriilemeyen sonuglarla zor tedaviler gerektiren bruksizmin kendisini azaltma
veya ortadan kaldirma oOnerisini, daha biiyilk ¢apli daha uzun implantlarin
kullanimini, daha fazla implant yerlestirilmesini, okliizyon ve artikiilasyon
paternlerinin degistirilmis bir tasariminin benimsenmesi ve gece kullanimi igin
sert bir okliizal stabilizasyon splinti ile nihai oral rehabilitasyonun korunmasini
icermektedir. (10, 212, 232, 235, 247)

Yokoyama ve arkadaslar1 ise, SEA yardimiyla yaptiklar1 c¢aligma
sonucunda implantlardaki uzunluk artisinin  biyomekanik stresleri anlamli

diizeyde etkilemedigini bildirmislerdir. (248)

Lee ve arkadaglar ise ¢aligmalarinda, implant uzunlugunun belli bir
miktar etkili oldugunu ancak, streslerin boyun bdlgesinde birikmesinden kaynakli
olarak implant uzunlugunun stresi olumlu sekilde etkilemedigini bildirmislerdir.
(249)

Anitua ve arkadaslari, sonlu eleman analizi yoluyla, iki degiskenin
(implant ¢ap1 ve kemik kalitesi) kemik stresi {izerindeki etkisini arastirmislardir.
Implant capindan bagimsiz olarak kemik kalitesindeki bir iyilesmenin kemik
stresinde bir azalmaya yol ac¢tifini goéstermislerdir. Bununla birlikte, kemik
stresini azaltma etkisi, implant ¢capinin artirilmasiyla daha belirgin hale gelmistir.
(250)

Baggi ve arkadaglar1 yaptiklart sonlu eleman g¢aligmasinda, implant
capmin artirtlmasinin kortikal kemikteki stres degerlerinde ve konsantrasyon
alanlarinda azalmaya yol agtigini, buna kars1 implant uzunlugunun artirilmasiyla
stingerimsi kemik i¢in daha etkili stres dagilimlar1 yasandigini bulmuslardir.
(251)

Matsushita ve arkadaslari, ¢alismalarinda implant ¢apindaki artisin dik
ve oblik kuvvetler zamani implant direncini artirarak kortikal kemikteki stresi
azalttigini bildirmislerdir. (252)

Chrcanovic ve arkadaslar1 ise, bruksizmli hasta grubunda implant
basarisizliklar1 iizerine yaptiklar1 ¢aligmada implant ¢apinin artmasinin, direnci

artiracag icin dolayisiyla basar1 oranini artira bilecegini belirtmislerdir. (253)

Dogal dislerin periodontal ligamenti, duyusal alg1 ve motor kontrol i¢in
merkezi sinir sistemine geri bildirim saglarken, dental implantlarin etrafindaki

propriosepsiyon, periodontal ligamentin yoklugu nedeniyle smirhidir ve daha



diisitk proprioseptif hassasiyete neden olur. Bunun sonucunda, ¢ene kapama
kaslarma yonelik proprioseptif geri bildirim mekanizmalart da smirhdir.
Implantlarin etrafindaki bu diisiik ve sinirl proprioseptif geri bildirim nedeniyle,
bruksizm implant destekli restorasyonlara daha yiiksek yiiklerin uygulanma riski
artirabilir, bu da onlar1 okliizal asir1 yliklenmeye ve olast sonraki basarisizliga
daha yatkin hale getirir. (10, 11, 17, 23, 232, 239, 254)

Sonlu elemanlar yontemi, giiniimiizde karmasik sekilli dental yapilarin
tasarim1 ve mekanik davraniglarinin analizi i¢in vazgegilmez bir yoOntemdir.
Davranis yasalar1 (elastik, elastoplastik) ve farkli mekanik 6zelliklere sahip kemik
dokusu iizerinde c¢esitli statik veya dinamik stres tiirleri uygulama imkani
sunmaktadir. (255)

Statik kuvvetlerin kemik dokusu {izerinde ¢ok az etkisi oldugu veya hi¢
etkisi olmadig1 iyi bilinen bir gercektir. Aksine, dinamik kuvvetler ise kemigin
bicimini, kiitlesini ve i¢ yapisim1 etkilemektedir. Dinamik kuvvetlerin oral
implantlarin etrafindaki kemik reaksiyonlar1 iizerindeki biyolojik etkileri iyi
belgelenmemistir. Asir1 dinamik yiikleme implantlarin boyun c¢evresindeki kemik
yogunlugunu azaltabilir ve krater benzeri defektlere yol agabilir. (23, 26, 209)

Wang ve arkadaslari, bruksizmde gozlenen dis sikma ve gicirdatma
olaylarinda oldugu gibi yavas mandibular hareketler simule edildiginde statik

analiz yonteminin kullanilmas1 gerektigini belirtmislerdir. (256)

Buna ek olarak, yiikler agisindan, cogu sonlu eleman caligmasi, daha
gercekei kosullar: simiile etmek ve bdylece daha gercekgi bir mekanik yanit elde
etmek i¢in yalnizca dikey yiikleri ve yatay kuvvetleri degil, ayn1 zamanda birlesik
yiikleri (6rnegin, oblik okliizal kuvvetler) simiile eden statik yiikleri de dikkate
almigtir. Bununla birlikte, dental implantlar sadece statik yiiklere degil, ayni
zamanda implantin kirilma veya yorulma arizalarinin olast nedenlerini analiz
etmek i¢in dikkate alinmasi gereken dinamik yiiklere de maruz kalmaktadir. Fakat

cok az sayida SEA c¢aligmasi dinamik yiiklerin etkisini aragtirmistir. (26)

SEA’dan elde edilen sonuglari dogrudan klinik bir duruma uygulamak
miimkiin degildir, ancak modelin ger¢cek durumu olabildigince yakindan temsil
edecek sekilde tasarlanmasi ve analizin dikkatle yorumlanmasi gerekmektedir.
(211)

Kas aktivitesi ve kraniyofasiyal morfoloji, ger¢ek klinik durumda
okliizal ytikii etkilemesine ragmen, SEA modellemesinde bireysel kas
kuvvetlerini simiile etmek su anda zordur. Bu nedenle, genellikle disler veya

implant Tlizerindeki dikey veya oblik kuvvet SEA’da girdi yiikii olarak



kullanilmaktadir. (25)

Dikey kuvvetler basma tipi kuvvet olustururken, oblik ve yatay
kuvvetler devirici tipte gekme kuvveti olusmasina neden olmaktadir. (257) Dikey
kuvvetler disler ve/veya destekleyici dokular tarafindan iyi kabul edilmektedir,
bunun aksine agir oblik ve yatay kuvvetler ise disler ve/veya destekleyici yapilara

zarar verme olasiligini artirmaktadir. (6)

Bruksizm, mandibulanin parafonksiyonel hareketlerine yol agarak daha
yiiksek lateral kuvvetlere neden olur ve siirekli olarak daha ytiksek peri-implant
stres riskini siirdiiriir ve implantlarin basarili bir sekilde osseointegrasyonundan
ve protez yiiklemesinden sonra ge¢ implant basarisizliklarina katkida bulunabilir.
(23, 232, 258)

Gore ve arkadaglariin yaptiklar1 SEA ¢alismalarinda, okliizal diizleme
dik yonde yani 90 derece olacak sekilde uygulanan kuvvet dis sikmasini, 30
derece olacak sekilde oblik yonde kuvvet uygulamasi ise dis gidirdatma esnasinda

olusan kuvvet bileskesinin yoniinii simiile etmektedir. (259)

Calismamizda, olusturulan her iki grupta da ikinci kiiciik az1 ve birinci
az1 dis bolgesi olmak iizere @4.1lmm-L10mm Odlgiilerinde iki farkli implant
konsepti uygulanmis ve yukaridaki bilgiler dogrultusunda bruksizm sirasinda
olusan parafonksiyonel hareketlere bagli kuvvetleri temsil etmek i¢in ikinci kii¢iik
azi, birinci ve ikinci az1 digler tizerinde belirlenmis noktalardan dikey yonde yani
okliizal diizleme 90 derece aciyla toplamda 1000 N, oblik yonde ise okliizal
diizleme 30 derece aciyla toplamda 500 N olacak sekilde statik kuvvet

uygulanmas1 yapilmistir.

Dogal disler, implantlara kiyasla daha diisiik bir minimal baski algilama
esigine sahiptir, ancak gerilimler etraflarinda esit olarak dagilirken, implantlarin
etrafindaki gerilimler kendilerini esit olarak dagitmak yerine krestal kemik
bolgesinde yogunlagma egilimindedir. Mineralize kemik matrisi, onceki uyaranlar
icin mekanik ve biyolojik bir "hafizaya" sahiptir. Kemik biyolojisi {izerine
yapilan c¢aligmalar, implantin asir1 yiiklenmesinin implant basarisizligina yol
acabilecegini goOstermektedir. Asir1 yiiklendiginde, implantlar1 c¢evreleyen
kemikte yiiksek deformasyonlar (2000-3000 mikro gerilmenin iizerinde) meydana
gelir. Patolojik asir1 yiikleme meydana geldiginde (4000 mikro gerilimin
lizerinde), gerilim ve gerinim gradyanlar1 kemigin fizyolojik tolerans esigini asar
ve kemik-implant arayiiziinde mikro kiriklara neden olur. Asir1 yiiklenme
durumunda, kemik rezorbsiyonu ve birikimi arasindaki denge bozulur ve bdylece

kemik-implant arayiiziinde ve gevresinde yorulmaya bagli mikro kiriklara neden



olur. Asirt dinamik yiikleme zamani, implantlarin boyun cevresindeki kemik
yogunlugunu azalabilir ve krater benzeri defektlere yol agabilir. (10, 11, 23, 231,
239)

Hastalarin %20 ila %35,9’u dental implantlarin etrafindaki kemigin
mikro kiriklarina neden olacak biiyiikliikte kuvvetler olusturabilir ve buna eslik

eden kemik kayb1 ve bruksizm nedeniyle, implant yetmezligi goriilebilir. (239)

Bragger ve arkadaslari, bruksizm ile {iistyapinin kirilmasi arasinda
nedensel bir iliski oldugunu kabul etmisler, ancak bruksizm ile implantin

kendisinin basarisizlig1 arasindaki iligkiyi gosterememislerdir. (7, 19)

Engel ve arkadaslari, okliizal asinmanin dental implantlarin kemik kaybi1
ve periotest degeri lizerindeki etkisini inceledikleri calismalarinda, dental

implantlarin ¢evresinde herhangi bir kemik kaybina rastlamamiglardir. (210, 260)

Podaropoulos ve arkadaglari, kontrollii progresif ortodontik yiliklemeye
tabi tutulan implantlarin etrafindaki peri-implant kemik reaksiyonunu histolojik
ve histomorfometrik olarak degerlendirmistir ve krestal kemik rezorbsiyonu
yiiklenen ve yiiklenmeyen implantlar arasinda farklilik gostermemistir. (23)

Celigkili kanitlara ragmen, iki sonug¢ ¢ikarilmistir. Birka¢ arastirmada
asir1 yiiklemeden kaynaklanan ani kemik kaybi gosterilmistir, ancak daha yeni
hayvan g¢aligmalarinin ¢ogu bu bulgular1 tekrarlamamistir. Uygulanan kuvvet
biyolojik esigi astifinda biitiinlesmis bir implantin osseointegrasyonunun
tamamen kayb1 miimkiin goriinmektedir, ancak bu sinir su anda bilinmemektedir

ve kemik kalitesine ve muhtemelen inflamasyon seviyesine baglidir. (226, 239)

Puleo ve Nanci tarafindan belirtildigi gibi, kemik biyomekanik yanitinin
tam olarak anlasilmasi i¢in kemik-implant arayiiziindeki olaylarin daha iyi

arastirilmasi gerekmektedir. (26)

Sonlu eleman analizi ile yapilan ¢alismalarin sonucunda, kortikal
kemikte, ozellikle de implantlarin boyun bolgesinde daha fazla stres birikimi
izlenmis ve implantin boyun bolgesinde daha yiiksek kemik rezorbsiyonu riski
oldugu bildirilmistir. (16, 214, 261, 262)

Calismamizda, her iki grupta da dikey ylikleme altinda maksimum asal
gerilim degerleri implantlarin bukkal ve palatinal boyun bdlgesinde, minimum
asal gerilim degerleri ise bukkal boyun bolgesinde yogunlagsmistir. Oblik yiikleme
altinda ise maksimum asal gerilim degerleri palatinal boyun bdlgesinde,
minimum asal gerilim degerleri ise bukkal boyun bolgesinde yogunlasmistir.

Dikey yiikleme altinda minimum asal gerilim degerlerine bakildiginda ise



spongeoz kemikte gruplar arasinda belirgin fark gozlemlenmemistir. Kortikal
kemikte ise, Grup 2 implant modelinde Grup 1 implant modeline oranla daha
yiiksek kuvvet etkisi gozlemlenmisgtir.

Sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda yikict gerilim birikimlerinin
oblik yilikleme zamani daha belirgin bir sekilde meydana geldiginden, sonucu
belirleyecek olan yiikleme kosulunun oblik yiikkleme kosulu oldugu
distiniilmektedir. (263)

Caligmamizda, oblik kuvvetler altinda olusan maksimum asal
gerilimlerin degerlendirilmesi sonucu Grup 2 implant modelinde, Grup 1 implant
modeline oranla kortikal kemikte olugsan gerilim miktar1 daha az iken, spongeoz
kemikte daha yiiksek gerilim miktar1 gézlemlenmistir. Oblik kuvvetler altinda
olusan minimum asal gerilimlerin degerlendirilmesi sonucunda ise, spongeoz
kemikte gruplar aras1 belirgin fark olmamasi ile birlikte, kortikal kemikte Grup 2
implant modelinde Grup 1 modeline oranla daha yiliksek kuvvet etkisi

gbzlemlenmistir.

Dental implantlarla ilgili olarak, bruksizm asir1 yiiklenmeye neden
olabilir ve daha yiiksek implant basarisizligr riski, implant destekli
restorasyonlarin teknik komplikasyonlar1 ve basarisizliklari, hatta implantlarin
kirilmas1  ile iligkilendirilmistir.  Dolayisiyla, bruksizm hem implant
basarisizliklarinin oranm1 hem de implant destekli restorasyonlarin mekanik ve
teknik komplikasyonlari ile iliskilidir. (10, 210, 230, 232)

Manfredini ve arkadaslari, bruksizmin biyolojik komplikasyonlar i¢in
bir risk faktorii olmasinin muhtemel olmadigini, ancak mekanik komplikasyonlar

icin bir risk faktorii olabilecegi sonucuna varmiglardir. (14)

Dental implant kirigr nadirdir ancak en ciddi komplikasyonlar
olusturur. Bir ¢aligmada, 4636 implant 15 yil boyunca takip edilmis ve toplam
kirik oran1 %5’in altinda bulunmustur. implant ve vida kiriklarinin ¢ogu premolar
ve molar bolgede meydana gelmistir. Burada cigneme ve lateral mandibular
hareketler ile birlikte cusp egimi istenmeyen kuvvetler olusturmaktadir. Protetik
restorasyonun, biyomekanik olarak asir1 yiiklenmesi implant kiriginin en yaygin

nedeni olarak tanimlanmustir. (7)

Rangert ve arkadaslari, ¢alisma grubunun %56’sinda implant kiriginin
bruksizm ve asir1 okliizal yiiklerle birlikte goriildiigiinii tespit etmistir. Buna ek
olarak, ¢aligmadaki tiim implant ¢aplarinin 3,75 mm capinda oldugu belirtilmistir.
Ancak literatiirde standart 4,1 mm c¢apl solid vidali implant kirig ile ilgili bir
rapor bulunmamaktadir. (7, 209)



Prager ve arkadaglari, bruksizm ile protez kiriklari arasinda nedensel bir
iligki oldugunu kabul etmis, ancak arastirmacilar bruksizm ile implantin

kendisinin kayb1 arasinda bir baglanti oldugunu kanitlayamamaiglardir. (228)

Tosun ve arkadaslari, 368 hasta iizerinde retrospektif bir caligma
yiirlitmiis ve bruksizm sonucunda, implant ve abutment kiriklari, okliizal yiizeyde

hasar ve altin vidalarda gevseme tespit etmislerdir. (264)

Bruksizmde oldugu gibi agir okliizal yliklenme durumlarinda, sadece
restoratif materyalin kendisinin ve karsit dentisyonun asinma riskini degil, ayni
zamanda uygulanan yiike dayanabilmek i¢in iist yapinin tiim bilesenlerinde yeterli
dayaniklilik ihtiyacinin da g6z oniinde bulundurulmasi gerektiginden, durum ¢ok
karmagik bir hal almaktadir. Protez malzemesi se¢imi oldukg¢a kisitlidir. Metal
veya metal-seramik restorasyonlar asir1 yiiklenme durumlarinda en glivenli
secenek gibi goriinse de asir1 yiikklenme kosullar1 altinda ¢ok uzun siire dayanacak
bir malzeme bulunmamaktadir. Son birka¢ yilda, 6rnegin zirkonya gibi yeni
seramikler, laboratuvar ¢alismalarinda gelismis mekanik 6zellikler gostermistir ve
bruksizmle iliskili dis asinmasinin tedavisinde umut verici olabilecegi
bildirilmistir. (10, 235)

Mar ve arkadagslari, 5 yillik prospektif bir calisma sonucunda monolitik
zirkonya kronlar i¢in %98 sagkalim orani bildirmistir. (240)

Melo ve arkadaslari, mevcut kanitlara gére uyku bruksizmi ile seramik
restorasyonlar i¢in artan basarisizlik olasiligr arasinda herhangi bir iligki

bulunmadigi sonucuna varmislardir. (265)

Yakin tarihli caligmalarda, aragtirmacilar bruksizmli hastalarda dis ve
implant  destekli monolitik  zirkonya restorasyonlarda kiicik teknik
komplikasyonlarla birlikte tiim restorasyonlar i¢in genel ortalama yliksek
sagkalim ve basar1 oran1 bildirmislerdir. (266-268)

Kronun kirilma yiikii testi yontemine odaklanan ¢esitli ¢alismalar
yapilmistir. Tinschert ve arkadaslari, {li¢ {niteli sabit boliimli protezde
zirkonyanin kirilma direncinin 2000 N’den yiiksek oldugunu bildirirken, Sundh
ve arkadaslari, zirkonyanin kirilma yikiiniin 2700 N ile 4100 N arasinda
oldugunu bildirmistir. (269)

Juntavee ve arkadaglari, monolitik zirkonya kronlarin kirilma direncini
diger degisken faktorleri kontrol ederken marjin kalinli§ina gore rapor etmis ve
3211 + 778 N degerine sahip olan 0,8 mm’lik marjine kiyasla, 1,2 mm’lik
marjinde 4376 + 1043 N’lik daha yiiksek bir kirilma ytikii degeri gosterilmistir.
(269)



Oilo ve arkadaslar1 ise, in vitro caligmalarinda monolitik zirkonya
kronlari i¢in 1700 N ila 6000 N arasinda degisen ¢ok yiiksek kirilma mukavemeti
degerleri bildirmislerdir. (270)

Zirkonya numunelerin analizleri, kalinliklarmin kirilma direncini
etkiledigini gostermektedir. Cogu implant destekli zirkon protez tasariminin,
minimum 0,7 mm kalinliga sahip olmasi gerektigi bildirilmistir. (271)

Calismamizda, Imm kalinliga sahip monolitik zirkondan olusturulan
implant {stii protetik restorasyon modellerinde Grup 2 implant modelinde, Grup 1

implant modeline oranla daha az von Misses gerilme degeri gozlemlenmistir.

Siman tipi fiksasyon, sabit parsiyel protezin abutment iizerine lanse
edildigi ve bunun da implanta baglandig1 fiksasyondur. Tercihen porselenle
kaynasmis metal protezlerde tekli veya ¢oklu kronlarda uygulanir. Gelistirilmis
estetik ve okliizal uyum avantajlarina sahiptir. Siman tipi fiksasyon ile protezlerin
uyumu miikemmel hale gelir. Fakat, siman tipi fiksasyonlarda daha fazla
komplikasyon goriilmiistiir. Vida tipi protezlerde direkt metal-metal baglantisi
vardir ve bu nedenle hataya yer yoktur. Giiniimiizde en c¢ok tercih edilen
fiksasyon yontemi olarak kabul edilmektedir. (210)

Buna ek olarak, siman tipi fiksasyonlarda kullanilan fazla siman
pargasinin kalict bir enflamatuar reaksiyona yol acan bir biyofilm tutma bdlgesi
saglamas1 sonucu, periimplantitis agisindan daha fazla risk altinda oldugu
bildirilmistir. (136)

Protez tipi implant yiikleme seklini etkiler. Siman tutuculu implant
restorasyonlarinda okliizal yiizey vida deliklerinden yoksundur ve aksiyel
yiikleme ihtiyacina yanit veren bir okliizyon gelistirilebilir. Bununla birlikte, vida
tutuculu sabit protezler veya overdenture’lar, biikiilme momentlerinde 6nemli bir

artisa neden olan off-set yiiklere maruz kalmaktadir. (209)

Lewis ve Klineberg tarafindan yapilan bir ¢alismada dental implantlarda
vida tipi fiksasyonun basari orant %95,8 olarak bulunmustur. (210)

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, siman ve vida tutuculu
protezler (tek kron, parsiyel protez veya tam protez) arasinda sagkalim veya

basarisizlik oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. (7)

Siman ve vida tutuculu implant restorasyonlarmi karsilagtiran klinik
caligmalar, sonuglarda herhangi bir fark olmadigimi ortaya koymaktadir.
Laboratuvar ve SEA calismalarindan elde edilen kanitlar, internal tip baglantiya

sahip implantlarin eksen dis1 yilikleme ile daha iyi gerilim dagilimi sergiledigini



gostermektedir. (211)

Implant/abutment baglantisi ile ilgili olarak, implantlar oyuktur, bu
nedenle i¢i bos boru govdelerin kirilma direnci dikkate alinmalidir. Bu nedenle,
bir implant govdesinin i¢ ag¢ikligindaki bir artig, implantin direncini azaltir.
Boylece, mevcut en biiyiik i¢ ¢apa sahip dahili altigen baglantili bir implant, ayni
captaki harici altigen implanta kiyasla %40 daha az direnglidir. Bu, bruksizmi
olan hastalarda dis altigeni daha belirgin hale getirir. Bununla birlikte, klinik
deneylerin heniliz bruksizmli hastalarda Morse taper kullanimin1 dikkate
almadigini vurgulamak 6nemlidir. (17, 272)

Abutmentlerin dongiisel mekanik yiikleme 6ncesi kirilma dayanimi iig
calismada degerlendirilmistir. Bu c¢alismalarda, abutmentlerin tiimii titanyumdan
yapilmistir ve kirtlma dayanimi 430 + 59 N ile 1955 + 18 N arasinda degismekte
olan sonuglar elde edilmistir. (273-275)

Coray ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada ise, titanyum (508.9 +
334.6 N) ve zirkonya abutmentlerin (698.6 + 452.6 N) kirilma dayanimi dongiisel
yiikleme sonrasinda anlamli farklilik géstermemistir. Internal implant-abutment
baglantilar1 (774.0 = 582.3 N) ise, eksternal implant-abutment baglantilarina
(481.2 £ 137.5N) kiyasla dogiisel yiikleme sonrasinda anlamli derecede daha
yiiksek kirilma dayanimi gostermistir. Tiim abutment tiplerinin ortalama kirilma
dayanimu, yiikleme dongiisii sayisinin 1.000.000 dongiiyii astiginda 6nemli 6lgiide
azaldig1 gosterilmistir. (241)

Caligmamizda hem okliizal hem de oblik yilikleme altinda Grup 1
modelde abutment ve vida {lizerinde olusan von Misses gerilim degerleri,
abutment icermeyen Grup 2 modelde vida iizerinde olusan von Misses gerilim

degerlerine oranla daha yiiksek gozlemlenmistir.

Ilave olarak, calismamizin sonuglarinda kuvvetler sonucu olusan total
deformasyonlar degerlendirilirken, gruplar arasinda kemikte, implantlarda ve

bilesenlerinde ve monolitik zirkon {istyapilarda fark gozlemlenmemistir.

Calismamizin bulgularia gore, yeni implant konsepti olan ve en biiyiik
farki abutment bilesenine sahip olmamasi ile karakterize olan, TRI®-Bone Level
Matrix implant geleneksel implantla karsilastirilabilir sonuglar gostermistir.
Calismada, okliizal ve o6zellikle de yikici kuvvetler diye adlandirdigimiz lateral
kuvvetler sonucu, kortikal kemikte olusan gerilimleri geleneksel konseptte olan
implanta oranla azaltmis ve daha ¢ok spongeoz kemik iizerine dagitmustir. ilave
olarak, protetik tlistyapr iizerinde olusan gerilimlerin de geleneksel konsepte

oranla daha az oldugu izlenmistir. Fakat, yeni konseptin abutment icermemesi,



implant vidasinda geleneksel konsepte oranla, daha yiiksek gerilim degeri
izlenmesine sebep olmustur. Titanyum vidalar {izerine yapilan daha Onceki
calismalarda yiiksek kuvvetlere karsi dayanim izlenmis olsa da bu durumun vida
kirigr  komplikasyonu ve buna baghh implant basarisizlifi  agisindan

degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir.

Sonug olarak, tez calismamizin smirlamalari1 dahilinde, yeni sunulan
abutment bilesensiz implant konsepti konvansiyonel implantlara gore bruksizm
hastalarinda tercih edilebilir bir alternatif olarak goriilmektedir. Bulgularimizin
bilimsel acidan gercek anlamda degerlendirilebilmesi icin, daha fazla in vivo, in

vitro ve 0zellikle klinik ¢caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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