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OZET

Mandibula Molar Dissiz Bolgede implant Ustii Sabit Protetik
Restorasyonlarda Alveolar Kemik Rezorpsiyonu ve Okluzyon Analizinin

Degerlendirilmesi

Giris ve Amac¢: Mandibular posterior bolgede implant {istii sabit protez uygulanan
hastalarda kemik rezorpsiyon ve okliizyon analizin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Yapilan bu ¢alismaya mandibular posterior bélgede implant {istii sabit
protez uygulanan, yaslar1 32-75 arasinda degisen (Ortalama 54.00£11.11), 15’1 (%53.6)
erkek, 13’1 (%46.4) kadin olmak iizere toplam 28 hasta dahil edilmistir. Yapilan ¢alismada
tedaviden 1 yil sonraki kemik kayip miktarlari ve okliizyon analiz sonuglari
degerlendirilmistir. Calismada ayni1 zamanda hastalarin anterior rehberlik, posterior
diskliizyon, okliizal tabla, tiiberkiil egimleri, disin kapanis durumu, sondalama kanama
indeksi, plak indeksi ve cep derinligi gibi durumlar1 da g6z oniinde bulundurulmustur. Elde
edilen veriler SPSS programi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Yapilan istatistiksel analizler neticesinde kadinlarda distal kemik kaybmin
erkeklerden daha fazla oldugu, okliizal tablali vakalarda mesial kemik kaybinin daha fazla
oldugu, tiiberkiil egimi fazla olanlarda mesial ve distal kemik kaybmin fazla oldugu, disin
kapanis durumuna gore ylizey ylizeye temasta olan vakalarda distal kemik kaybinin daha
fazla oldugu, sondalama kanama indeksi yliksek olanlarda mesial ve distal kemik kaybinin
daha fazla oldugu, plak indeksi yliksek olanlarda mesial kemik kaybinin daha fazla oldugu,
cep derinligi ile kemik kaybi1 arasinda pozitif yonlii bir iligki oldugu goriilmiistiir.

Sonu¢: Okluzyonunun kemik rezorpsiyonu iizerinde etkisi anlamli bulunamamis olup
implant {istii restorasyonun kendi tiiberkiil egiminin artisi, karsit disle kapanisimin yiizeysel
olmasi1 resorpsiyonu artig yoniinde anlamli 6l¢giide etkilemektedir. Periodontal indekslerin
degerlerindeki artisin ise alveolar kemik rezorpsiyonu lizerinde de artisa neden oldugu
calismamizda gozlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: implant, Okliizyon, Rezorpsiyon, Sabit Protez
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ABSTRACT

Assessment of Alveolar Bone Resorption and Occlusion Analysis in

Madibular Molar Toothless Implant Prosthetic Restorations

Introduction and Purpose: In this study it was aimed to evaluate bone resorption and
occlusion analysis on patients with mandibular posterior implant fixed prosthesis.
Materials and Methods: The treated patients’ s age range was 32-75 (mean 54.00 +
11.11) of which 15 (53.6%) were men, 13 (46.4%) were female included in the study. In
the study that was conducted after 1 year treatment, the amount of bone loss and the results
of occlusion analysis were evaluated. The study also covers patients' anterior guidance,
posterior dislocation, occlusal table, tubercule inclinations, dental closing status, probing
bleeding index, plaque index and pocket depth. The obtained data was analyzed by SPSS
program.

Results: As a result of the statistical analysis, it was found out that distal bone loss was
higher in females than in males, more mesial bone loss was observed in cases with occlusal
trabeculae, mesial and distal bone loss was higher in cases with higher tubercule tendency
and distal bone loss was more common in cases with surface contact with temples, it was
found that mesial and distal bone loss was higher in patients with higher probing
hemorrhage index, more mesial bone loss was observed in those with higher plaque index,
and there was a positive correlation between pocket depth and bone loss.

Conclusion: The impact of the occlusion on bone resorption was not significant and the
implant restoration significantly affected the increase in the curvature of its tubercule and
the superficial resurfacing of the opposing teeth. It was also observed that the increase in
the values of the periodontal indices caused an increase in alveolar bone resorption.

Key words: Fixed Prosthesis, Implant, Occlusion, Resorption
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1. GIRIS

Diglerin kaybedilmesi, kismi ya da tam dissiz olan hastalarda protetik
restorasyonlarla giderilebilir. Rutin klinik islemlerin yetersiz kaldigi durumlarda tedavi
etkinliginin artirilmasinda pek ¢ok yontem kullanilmaktadir. Kismi digsiz olan hastalarin
sabit protezler ile 1y1 fonksiyon gordiikleri bilinmesine karsin hastalarin biiyiik boliimii ise
hareketli protezlere uyumda giigliilk ¢ekmektedir. Hastalarin kiigiik bir kisminda ise her
kosulda protezlere uyumsuzluk gézlenir. Dogal disler ile kiyaslandiginda hareketli protez
kullanan hastalarin fonksiyonel testlerde diisiik performansa sahip olduklar1 tespit
edilmistir. Optimal protezlere dahi pek c¢ok oral fonksiyon istenilen seviyede

gergeklesmeyebilir .'*?

Protetik dis tedavisi ¢esitli etiyolojik faktorlere bagh olarak kaybedilen dis ve/veya
cevre dokularin yerine konulmasini amaclar. Kismi digsiz hastalar sabit protetik
restorasyonlarla, uzun dissiz bosluklar ve/veya serbest sonlu olgular hareketli boliimlii
protezlerle, tam dissiz vakalar da total protezlerle kaybettikleri fonksiyon, fonasyon, estetik
ve agiz sagliklarim tekrar kazanirlar. Ancak hastalarin dis ve doku kayb1 ne kadar fazlaysa

tedavide basariya ulasilmasi da bir o kadar giictiir 143

Budge ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada dogal disler {izerine uygulanan
sabit protezlerin 10 wyillik siire zarfinda basari oraninin %75 dolayinda oldugu
bildirilmistir.® Hareketli bdlimii protezler ilizerine gerceklestirilen c¢esitli arastirmalarda
agizda kalma oranmin 4 yillik siirecte %60, 10 yillik siirecte %35 oldugu, destek dislerin
tamir oranmm 5 yillik siiregte %60, 10 yillik siirecte %80 oldugu bildirilmistir. ’

Tam dissiz hastalara uygulanan tedavi secenekleri arasinda en iyi sonuglar veren ve
en fazla tercih edilen yaklasim tam ark implant destekli sabit protezlerdir. Fakat implant
uygulamalar1 cerrahi ve protetik asamalar1 igeren uzun donemli, ekonomik ag¢idan da
hastaya fazlaca yiik getiren uygulamalardir. Ayni1 zamanda uygulanacak olan tedavi

yontemi secilirken hastalarin yasi, genel saglik durumlari, sosyo-kiiltiirel 6zellikleri, maddi



imkanlari, intraoral durumlar1 gibi ¢ok sayida unsur implant uygulamalarinin basarisi

iizerinde etkilidir. ®°

Modern dis hekimliginde son derece 6nemli hale gelen implant uygulamalarmnin
basarisindaki anahtar unsurlardan birisi okliizyon biyomekaniginin vakaya uygun olarak
degerlendirilmesidir. ' Okliizyon tercihlerinde hastanin kisisel 6zellikleri, dnceden mevcut
olan okliizyon tipi dikkate alnmalidir .'° Uygun okliizyon tipine karar verilebilmesi igin

dogal dislerde goriilen okliizyon tipleri bilinmelidir ."

Hastalarin hangi tiirde olursa olsun implant tedavisinde faydalanmalarmnin en
onemli yarar1 dis kaybmin oldugu bolgelerde ileride ortaya cikabilecek olan kemik
kaybmin Oniine gecilmesidir. Bu nedenle implant-doku destekli overdenture’lar yalnizca
hastalarin konforu i¢in gereken stabilizasyonu saglamakla kalmaz ayrica ileride ortaya
cikabilecek olan kemik kaybinin 6nlemek suretiyle bu sorunun etiyolojisini de ortadan

kaldirmaktadir .'!

Maksillada dengeleme sorunuyla ¢ok fazla karsilasilmamasi maddi imkanlardan
otlirii insanlar1 yalnizca mandibulada implant tedavisine yoneltmektedir. Maksillada
dengenin saglanabilmesi gibi bir problem ortaya ¢ikmasa da kemik yikimmin siirmesi

onemli sorunlardan birisidir. '

Bu ¢alismada mandibula posterior bolgede implant {istii sabit protezlerde kemik
rezorpsiyonu ve okliizyon analiz degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Gegersiz hipotezimiz;
mandibular molar dis implant {istii sabit protetik restorasyonlarinda okluzyonun alveolar
kemik rezorpsiyonu iizerinde etkili olmayacagi {izerine kurulmustur. Bir diger gecersiz
hipotezimiz; mandibular molar dis implant iistii sabit protetik restorasyonlarda periodontal
indeks degerlerinin artmasmin alveolar kemik rezorpsiyonu iizerinde artis olarak etkili

olmayacag1 yoniinde kurulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implantlar

2.1.1. Tanim ve Tarihce
Dental implantlar sabit ya da hareketli protezler icin, mukoza ve/veya periost altina
yerlestirilen, kemik i¢inden ya da iizerinden proteze destek ve retansiyon saglamak
amactyla kullanilan protetik alloplastik materyal/materyaller, kemik dokusu igerisine
yerlestirilen metal alasimlar1 ve porselenden elde edilen biyomedikal elemanlar seklinde

tanimlanmaktadir. >

Eski ¢aglardan bu yana kayip dislerin yerini doldurmak i¢in ¢esitli girigsimlerde
bulunulmustur. Bundan 4000 yil o6ncesinde antik Cin medeniyetinde ¢ivi seklinde
yontulmus bambu sopalarinin dis gorevi gormek iizere kullanildigi ortaya ¢ikmustir. '
Misirhilar da 2000 yil Once benzer bir yOntemle kiymetli metalleri kafatasma
yerlestirmislerdir. Avrupa’da bulunmus bir kafatasinda demir dis implant1 ve Inka’lara ait
deniz kabugu implantlar1 gibi antik kalintilar, ilk oral implantoloji girisimleri olarak kabul
edilmektedir .”'®'” Daha yakin tarihlere gelindiginde ise 1809 yilinda Maggiolo isimli
arastrmacinin dis kokii formunda hazirlanmus altin implant kullandigi kaydedilmistir. ’
1887 senesinde platin post malzemesinin kullanildigi bilinmektedir. Ancak uzun dénem
basar1 acisindan altin ve platine ait olarak elde edilen basarisiz sonuglar, donemin bilim
insanlarin1 baska malzemeler ve farkli implant tasarimlar1 arayisina yoneltmistir. Bu
amacgla altin ve nikel kapli aliiminyum, glimiis, magnezyum, altin, bakir ve piring,
iridoplatinyum alasimi ve kobalt-kronyummolibdenum alagimi1 gibi pek c¢ok materyal
kullanilmustir .”'® Oral implantoloji acisindan doniim noktasi olan titanyumun kullanimini
ise ilk olarak 1940 yilinda Bothe ve arkadaslari rapor etmislerdir. '® Lund Universitesinde
ortopedik cerrah olan Per Ingvar Branemark 1952 yilinda deneysel olarak bir tavsan
kemigine titanyum silindir yerlestirerek iyilesme siirecini izlemistir. '® Takip eden yillarda

konuyla 1ilgili pek ¢ok calisma yapan Branemark ilk olarak osseointegrasyon kavramini



kullanan arastirmaci olmustur. ' Insanlar iizerine ¢alismalar 1965 senesinden itibaren
kaydirilmistir. ' Leonard Linkow 1967’ de, titanyum blade implantlarimi tanitmus,
ilerleyen yillarda yaymladig1 makalesinde bu konsepti immediat yiikleme ile ilgili atilmis
ilk adimlar olarak tanimlamustir. ' Tiim bu calismalar giiniimiizde de devam etmekte ve
her giin oral implantoloji alanina yeni katkilarda bulunabilecek diizenlemeler

arastirilmaktadir.

2.1.2. implantlarin Smiflandiriimasi

Dental implantlar asagidaki gibi smiflandiriimaktadir *':

- Kullanilan materyale gore
- Kemik dokusuyla olan iligkilerine gore
- Proteze verdigi destege gore

- Yikleme siiresine gore

2.1.2.1. Kullamlan Materyale Gére Dental Implantlar

Implantlar oldukca yiiksek mekanik yiike mazur kalmaktadir. Bu nedenle de
implant malzemesi kendisinden beklenilen mekanik, fiziksel ve biyolojik 6zelliklere sahip
olmalidir. Mekanik olarak implant malzemesinin Young modiilii ve ¢ekme dayanimi gibi
fiziksel ozelliklerinin yeterli olmas1 gerekir. Biyolojik olarak ise malzemeyle canli doku

arasindaki iliskinin minimum seviyede etkilenecek sekilde olmasi gerekir .***

Dental implant yapiminda seramik, polimerler, karbonlar ve metaller gibi pek cok

farkli madde kullanilmistir. 2

2.1.2.1.1. Metal ve Alasimlan
Implant yapiminda altin, krom-kobalt, paslanmaz ¢elik gibi pek ¢ok metal ve metal
alasimlar1 kullanilmis olmakla beraber bunlardan ¢ofu kotii doku reaksiyonlarma yol

agmasindan Otiirli uzun dénem basar1 oranlar1 diisiik kalmis ve bu nedenle de alternatif



implant imalat1 arayigma girilmistir. Implantlarin kemik i¢i boliimii icin titanyum ve
alasimlar1 (genellikle Ti-6A1-4V) segeneklerden birisi haline gelmis, paslanmaz celik,

krom-kobalt ve altin alasimlar1 ise protez parcalarinda kullanilmustir. >

2.1.2.1.2. Seramikler

Seramik malzemeler dis hekimliginde farkli ¢esitlerdeki implantlarda kullanilmistir.
Kalsiyum fosfat hidroksilapatit, trikalsiyum fosfat ve biyo-camlar implant malzemeleri
olarak kullanilmistir. Seramikler implantolojide kristal kemik vidalarla kullanilmaya
baslanmustir. Implantlarmn mekanik ihtiyaglar1 dikkate almacak olursa kalsiyum fosfat
hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfattan iiretilmis olan implant yiiksek kirilganliklarindan
otiirti vidasi izerine gelen yiikleri tasima konusunda yeterli direnci gosteremezler. > Bu

sebepten otiirii de yaygim olarak kullanilmamaktadirlar. *°

2.1.2.1.3. Polimerler

Polimelerler, politiretan fiberler, polimetilmetakrilat recineler implant malzemesi
olarak kullanilmis olan malzemeler arasinda yer almakta olup bunlarin esnekliklerinin
periodontal baglarin kiiclik hareketlerini taklit edecegi ve bu sekilde dogal disle implant
baglantisin1 yapabilmesini saglayacagi diigiiniilmiistiir. Buna karsin zayif biyolojik ve
mekanik 6zellikleri nedeniyle smirli kullanima sahip olmuslardir. Polimerler gliniimiizde

kuvvet kirici olarak implant iistii yapilarinda kullanilmaktadir .*’

2.1.2.2. Kemik Dokusu ile Olan iliskilerine Gore Dental implantlar

2.1.2.2.1. Subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar cerrahi yontem ile acgiga c¢ikarillan kemik {izerinden olgii
almmas1 suretiyle hazirlanmaktadir. Ince metal alasimlardan yapilan kafes goriiniimlii
yapilar olup periostun altinda dogrudan kemigin {izerine yerlestirilirler. Dis etinden agiz

icerisine yiikselen postlar1 bulunur. Subperiostal implantlar alveolar kemik iizerine eger



gibi oturmakta olup ¢igneme kuvvetlerini kemigin tamamina dagitirlar. Kemik {izerine

yerlestirildiklerinde etrafi bag doksuyla kapsiile olarak gorev yaparlar. **

Subperiostal implantlar sekillerine gore “tripodal”, “cevresel” “unilateral” olmak

iizere 3’¢ ayrilirlar .*

Kemik doku rezorbsiyonun gozlendigi, burun bosluklari, maksillar siniisler ve
mandibular kanalin kemik i¢i implant uygulamasma izin vermedigi asir1 rezorbekretlive

atforik ¢ene kemigi bulunan vakalarda subperiostal implant uygulamalar1 endikedir. *°

2.1.2.2.2.Endosteal (Kemik ici) Implantlar
Endosteal (kemik i¢i) implantlar dissiz alanda alveol kreti icine delici ucla agilan
yuvaya yerlestirilmektedirler. Implant yuvasm hazirlamak icin ¢esitli tiplerde standardize

edilmis uclar kullanilmaktadir. *°

Endosteal implantlar sekillerine gore “Blade tip” ve “kdk™ implantlar olmak {izere

2’ye ayrilirlar.

2.1.2.2.2.1. Blade Tipi Implantlar

Ortalama 25 x 8 x 1.5 mm boyutlarinda olan Blade tip implantlar bas, boyun ve
viicut olmak tizere 3 kisimdan meydana gelir. Simetrik ya da asimetrik dortgen sekilleri
olup boyutlar1 dardir. Blade tip implantlarin boyun bélgesinin uzunluk ve genisliginin
kemik ici gerilme dagilimma olan etkisinin sonlu elemanlar yontemi kullanilarak
incelendigi bir aragtirmada boynu genis olan implantlarin kemik i¢indeki gerilmeleri daha

fazla azalttig1 goriilmiistiir. '

Blade tip implantlarin esas uygulama alani digsiz ¢ene tedavileri olmakla beraber
bu implantlarm uzun dénem klinik ve deneysel sonuclar1 olduk¢a diisiik basari1 orani
vermis olup kullanimi cesitli yumusak doku sorunlar1 ve devamli kemik erimesi gibi

nedenlerden tiirii terk edilmistir. '



2.1.2.2.2.2. Kok implantlar

Mekanik kriterler, cerrahi miidahalelerin basitlestirilme istegi, daha iyi uyum,
diisiik kaliteli kemikte daha basarili sonug, implant malzemelerinin biyolojik uyum ve
dayanikliligma dair arayislar silindir ve vida sekilli implant iiretilmesine neden olmustur.
Bu implantlar yan duvarlarinda ¢apraz agilim, oluklu, ¢ikintili, paralel, acili-konik ya da
basamakli govdeli, oval, diiz ya da sivri u¢lu implantlar olmak iizere pek c¢ok farkli
sekillerde iretilmektedir. Yivler implant yiizeyini genisletip kemikle olusan temasi

maksimum diizeye ¢ikarmak ve kemik ile uyumunu saglamak i¢in yapilmaistir. 32

Silindir Tipi iImplantlar

Silindir tip implantlarda fiksasyon, titanyum plazma spreyleme ve hidroksilapatit
kaplamayla saglanmaktadir. Implant yiizeyinin piiriizli hale getirilmesi vida tipi
implantlardaki yivlere benzer kilitlenme saglamaktadir. Yiizey piiriizleri vidanin yivlerine
kiyasla daha kiiciiktiir. Molekiil biiytikliikleri sayesinde implantla arasinda bir apozisyon

saglanmaktadir. >~

Vida Tipi implantlar

Vida tipi implantlarda aksiyal gerilim ve sikistirma kuvvetleri ilk 6nce vida
yivlerinin egilimli yiizeylerindeki sikistirmayla kemige iletilmekte olup bu sekilde kemigin
biitiin makaslama kuvvetlerine kars1 arayiiz direncini yalnizca baglantinin kendi saglamis

olur. Bu durum da arayiiz baglant1 tabakasmin tasima gerekliligini ortadan kaldirir. >

2.1.2.2.2.3.Transmandibular implantlar

Transmandibular implantlar diger implant tiirlerine alternatif olarak iiretilmis olan
implantlar olup agiz igerisine yerlestirilen kemik ici yivlet alt ¢enenin alt smiria konan
baz plaga vidalanmak suretiyle sabitlenir. ** Transmandibular implant sisteminin alt ¢enede
avantajlar1 olmakla beraber genel anestezi gerektirdigi icin yaygm olarak

kullanilmamaktadir. 2°
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Sekil 2.1. implant cesitleri*®

2.1.2.3. Proteze Verdigi Destege Gore Dental implantlar

2.1.2.3.1. P-1 Simfi implant Ustii Protez

Implant uygulamas1 gerceklestirilecek olan kemik dokunun yeteri yiikseklik ve
kalinliga, implant tizeri uygulanacak olan sabit protez normal dis protezinin de normal dis
boyutlarina sahip olmasi halinde bu kemik doku “smif A” kemik dokusu, implant {istii

sabit protez de “P-1 siuf implant iistii protez” olarak adlandirilir. * (Sekil 2.2).

)

Sekil 2.2. Normal Boyuttaki implant Ustii Sabit Protez P-1*



2.1.2.3.2. P-2 Sifi implant Ustii Protez
Implant {izerine uygulanacak olan sabit protezin normale gore ¢ok az farklilik arz
edecek bicimde asir1 kontrollii islenmis ise bu tarz implant dstii sabit protez “P-2 Smf

implant Ustii Protez” olarak adlandirilmaktadir. ***°

2.1.2.3.3. P-3 Simfi implant Ustii Protez

Dikey dogrultuda kemik kaybinin sabit protezin dis-diseti restorasyonu seklinde
olmasini gerektirmesi durumunda bu protez alt1 kemik dokusu “smif B” kemik dokusu
olarak, implant {stii sabit protez ise “P-3 smif implant {isti protez” olarak

adlandirilmaktadir. *(Sekil 2.3)

Q1 QF

J : }f’\é

U 3

Sekil 2.3. Asir1 Konturlu implant Ustii Sabit Protez P-2, P- 3 3

2.1.2.3.4. P-4 Simfi implant Ustii Protez

Implant, hareketli proteze hem 6n bdlgede hem de arka bolgede destek veriyor ise

bu tiir protez “P-4 smifi implant iistii protez” olarak adlandirilmaktadir. 2%

2.2.2.3.5. P-5 Simfi implant Ustii Protez

Implant, proteze yalnizca 6nde destek veriyor ise “P-5 smifi implant {istii protez”

olarak adlandirilmakta olup bu protezler yumusak doku destekli protezlerdir. ***°



Sekil 2.4. On ve Arka Bolgede Implant Destekli P-4 ve yalmz On Bélgede implant Destekli P-5 implantUstii

Hareketli Protezler *°

2.1.2.4. Yiikleme Siiresine Gore Dental implantlar

2.1.2.4.1. immediat Yerlestirme

Implantim disin ¢ekildigi an yapilmasidir. 3

2.1.2.4.2. Erken Yerlestirme

implantin yerlestirilmesini izleyen 1 hafta ile 2 ay arasindaki yiiklemelerdir. **

2.1.2.4.3. Konvansiyonel Yerlestirme

implantin yerlestirilmesini izleyen 2 ay sonraki yiiklemelerdir. *°~°

2.1.2.4.4. Geg Yerlestirme

implantin yerlestirilmesini izleyen 3-6 ay sonraki yiiklemeler. *°

2.2. implant Ustii Protez Tipleri

implant iistii protezler 4 grupta smiflandirilmakta olup bunlar asagidaki gibidir *":

- Implant {istii tam sabit protezler
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- Implant iistii overdenture protezler

- Kismi digsiz hastalarda kullanilan implant iistii protezler (Kennedy Sinif-1 ve II,
Kennedy Smif-III, Kennedy Smif-1V)

- Tek dis eksikliginde uygulanan implant destekli protezler

2.2.1. implant Ustii Tam Sabit Protezler

Kemigin kalite ve yogunluguna bagl olarak implant sayis1 degismekle birlikte tam
kemik destekli implantlarda dayanak saglamak amaciyla minimum 4-6 arasinda implanta
gerek duyulmaktadir. Yeterli kemik desteginin olmasi halinde implant boyu 15 mm ya da

daha uzun olmalidir. *®

Implant sayisiyla boyu arasmnda ters yonlii bir oranti oldugu diisiiniilebilir. Bu
baglamda 15mm’den uzun bir implant uygulanacak ise 4 adet, 10-15 mm uzunlugunda
implant uygulanacaksa ortalama 5 adet, 7-10 mm uzunlugunda implant uygulanacak ise 6

adet implant uygulanmas1 miimkiindiir. **

Maksilladaki farkli kemik yogunluklarindan 6tiirii implant destekli restorasyonlar
maksillada mandibulaya gore daha diisiik basar1 gostermektedirler. Maksilar arkta tedavi
plan1 oldukca 6nemli olup cerrah ile prostodontistin konsiiltasyonunu gerektirmektedir.
Tam kemik destekli protezle geride kalan kretler arasinda agikligi kaldigi i¢in konusma
esnasinda hava akimma mani olunamaz. Bu da konusma sorunlarina yol acar. Bunun yani1
sira maksillada asir1 rezorbsiyon s6z konusuysa kayip anatomik yapilarin tamamlanmasi

igin gerek duyulan materyalin miktar1, kotii estetiksel sonuglara neden olabilir. **

2.2.2. implant Ustii Overdenture Protezler

Yogun kret rezorbsiyonu so6z konusu oldugunda yeteri sayi, uzunluk ve boyda
implant yerlestirilemeyen hallerde ve ayni zamanda fonetik problemlerin bulundugu
hastalarda implant {isti overdenture protezler tercih edilmelidir.”> Implant destekli
overdenture protezler kemik ve dokudan destek alan hareketli protezler olup bu tarz

restorasyonlar icin en az 2 implant gerekir. Implantlar genellikle anterior bdlgeye
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yerlestirilmektedir. Overdenture protezlerin hijyenik avantaji mutlak surette implant
tedavisi isteyen ancak sabit bir protezin hijyenik bakimi icin gerekli kabiliyete sahip
olmayan hastalar agisindan onem arz eder. Daha az sayida implant kullanilmasi da
ekonomik agidan dnemli avantajlardan birisi olarak degerlendirilebilir. Ileri diizeyde sert
ve yumusak doku kaybinin oldugu hastalarda protezin fazla yer kaplamasi ise dezavantaj

olarak nitelendirilebilir. *®

Implant {istii overdenture protezlerin avantajlar1 genel itibariyle asagidaki gibi

siralanabilir

- Dudak profili ve destegi daha kolay saglanmaktadir
- Fonetik sorunlar ortaya ¢ikmaz
- Cene kavisleri arasindaki uyumsuzluk daha kolay ortadan kaldirilir
- Sabit protezlere kiyasla daha ekonomiktirler
- Cerrahi stiregleri ve laboratuvar islemleri daha kolaydir
- Ortaya ¢ikabilecek protetik komplikasyonlar kolayliklar giderilir.
- Kisisel bakimi1 kolaydir.
Overdenture protezlerin dezavantajlar asagidaki gibi siralanabilir
- Implant iistii tam protezlere kiyasla daha diisiik ¢igneme kuvvetine sahiptir
- Cogu hasta tarafindan protezin “takip ¢ikarillan” protez olarak goriilmesine
bagl olarak bu proteze kars1 6nyargi olusmasi ve protezin az kullanilmasi
veya hig¢ kullanilmamasi

- Protein biiyilik alan kaplamasindan 6tiirti hantal olabilmesi

2.2.3. Parsiyel Dissiz Hastalarda Kullanilan implant Ustii Protezler

2.2.3.1. Kennedy Sinif I ve Simif II Olgulan
Implant uygulamasinin yogun olarak gergeklestirildigi diger bir durum ise arka
sonsuz vakalardir. Bu vakalarin tedavisinde gozlenen en Onemli problem implantin

miimkiin oldugu kadar posteriora yerlestirilmesinin gerekliligidir. "
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Hastanin mevcut dislerinin periodontal saghigmin 1yi ve kemik 6zelliklerin biitiin
dissiz bolgelere iki implant yerlestirilmesine uygun olmasi halinde tedavi sekli iki
implantla desteklenen sabit kismi protezlerdir. Non-rijit baglantili sabit protez uygulanir.
Buna karsin dissiz bolgedeki kemik 6zelligi iki implant yerlestirilmesine izin veriyorsa
tedavi iki osseointegre implantla desteklenen sabit kopriilerle yapilabilir. Implant
yapilmamasi durumunda tek ve ¢ift tarafli serbest sonlanan c¢enelerle biiyiik dis araliklar
hareketli protezle tedavisi miimkiin olan durumlardir. Son yillarda bu sekildeki vakalarda
implant-implant destekli protezlerin mi yoksa dig-implant destekli protezlerin mi yapilmasi
konusuna dair tartigmalar s6z konusudur. Biyomekaniksel acidan periodontal lifler
sebebiyle kemik i¢cinde bu hareket ozelligindeki dis ile implantin birlesmesi uygun
goriilmekle beraber dis-implant destekli kopriilerin bu sekilde herhangi bir ara parca
olmadan fonksiyon gorebilecegine yonelik ¢calismalar da s6z konusudur. Bu sebepten otiirii
de serbest sonlanan vakalarda gilinlimiize implant destekli protezler kullanilacaksa bir
implanta karsilik en az iki saglikli dogal dis destek olarak secilmelidir. Bir diger 6nemli
konu da implantlarm antogonist dislere ulan uzakligi olup 6zellikle uzun siire dissiz kalan
bolgelere antogonist dislerin uzamasiyla implantlarin {stiine kuron yapacak mesafe

kalmayabilmekte olup bu durum restorasyon sorunlarina neden olabilmektedir. **

2.2.3.2. Kennedy Sinif III Olgularn

Kennedy III dis eksikligi bulunanlarda dis eksikligi pek ¢ok disin restorasyonunu
gerektirecek kadar uzun olabilecegi gibi yalnizca tek bir disi de ilgilendirebilir. Bu tarz dis
eksikligi durumunda yine implant-implant destekli planlama implant-dis destekli
planlamalara tercih edilmelidir. Konvansiyonel sabit kismi protezlerin yetersiz kalacagi
uzunluktaki bir boslugun oldugu olgularda dis-implant-dis seklindeki bir planlamadan
ziyade iki veya ii¢ implant ile desteklenen sabit bir implant {istii protezin ¢ok daha iy1

sonug verebildigi bilinen bir gergektir. *~

Kennedy III olgularinda biyomekaniksel olarak ortaya ¢ikabilecegi bir diger 6nemli
sorun da implantin mezyal ve distalinde dogal disler olmasi1 sebebiyle implantin belirli bir
kron boyuna sahip olmasi gerekliligidir. Kron boyu arttikca kemik icine yerlestirilen
kisminin uzunlugu da artmalidir. Fakat bu durum anatomik faktorler tarafindan

siirlandirilabilir. Bilhassa planlamada kisa boylu implant kullanilmasmin zorunlu oldugu,
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fakat kron boyunun uzun tutulmasini gerektiren vakalarda bu durum daha bariz hale gelir
ve implant sayismin artirilmasi, yanda bulunan dogal dislerden destek alinmasi veya ileri
cerrahi yontemler kullanilarak daha uzun implantlarin yerlestirilmesi gibi modifikasyonlar

gerekli olabilir.

Tek dis eksikliginin oldugu Kennedy III olgularinda gerceklestirilen implant
tedavilerindeyse karsimiza restorasyona gelebilecek horizontal diizlemdeki rotasyonel
kuvvetlerin neden olabilecegi sorunlar ¢ikabilir ki bu sorunlar olabildiginde restorasyona
izin vermeyecek ara parca ve destek (abutment) secenekli sistemlerle c¢alisilarak ve
bilhassa okliizal yiiz morfolojisi ve rotasyonel kuvvetlerin olusumuna izin verecek bicimde
islenip ortadan kaldirilmali, basarili olunamadiginda ise konvansiyonel tedavi yontemleri

kullanilmalidir, *#°

2.3.3. Kennedy Smif IV Olgulan

Kennedy IV olgularinda orta ¢izgiyi gegecek sekilde dis eksikligi s6z konusu olup
dissizligin yerlesimi estetigin pek ¢ok faktoriin 6niine gegmesine yol agar. Bu sebepten
otliri de estetik agidan dikkat edilmesi gereken onemli faktorlerden birisi implantlarin
dislerin olmasi gereken noktalara yerlestirilmesidir."* Kemigin uygun olmas: durumunda 2-
6 implant yerlestirilmek suretiyle implant-implant destekli sabit restorasyon yapilabilir.

Restorasyon, posterior dislerle mutlaka interproksimal kontaklara sahip olmalidir.*®
Kanin-kanin aras1 6 dis kayb1 s6z konusuyda kanin digleri bolgelerine olmak tizere
mandibulada 2, maksillada ise 4 adet implant yerlestirilmelidir. Maksillada estetik
sebeplerden otiirii implanti orijinal dis pozisyonlarinda yerlestirilmesi gerekir.”®
Tedavide dikkat edilmesi gereken hususlardan bir digeri ise planlamada kanat

yapilacaksa her iki yonde simetrik ve posterior disler ile tam temas olacak bigimde

olusturulmasidir.”

2.2.4. Tek Dis Eksikliginde Uygulanan implant Destekli Protezler
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Dental implantlarda asir1 yliklenmeyi absorblayacak bir periodontal ligament
bulunmamaktadir. Okliizal travma, implant ¢evresinde bulunan destek dokuda tahribata yol
acar. Bunun sebebi implantin lizerine gelen kuvvetlere dogal dis gibi kars1 koyamamasi ve
tolere edememesidir. Burada toleransin sinir1 etkilidir. Tolerans simnir1 bireyler arasinda
farklilik gosterir. Bu sinirm belirlenmesinde ¢ok sayida degisken s6z konusu olup
noromuskiiler sistem icindeki degisiklikler, kemik konfigurasyonu, streslerin adaptif

kapasiteleri, periodontal yapilar gibi kisisel saglig1 etkileyen faktorler rol oynar.

Sekil 2.5. Anterior tek dis eksikliginde implant iistii restorasyon *'

Tek dis implantlarda en Onemli husus rotasyona izin vermeyecek protetik
restorasyonlarin yapilmasidir. Bu restorasyonlarda ayn1 zamanda tiiberkiil yiiksekligi egimi
diisiik olan dis formu modele edilerek lateral ve protriiziv hareketlerde tam korumanin
saglanmas1 gerekir. Arka bolgede hazirlanan tek dis implantlarinda basar1 yiizdesi daha
disiiktiir. Ciinkii bu bolgede implantin yerlestirilecegi kemik alan yiiksekligi azdir ve
okliizal kuvvetler bu bolgede daha ¢oktur. Kemik kantitesi bu bolgede genelde minimaldir
ve alt ¢enede bikortikal implant, mandibular sinir nedeniyle yapilamamaktadir. Okliizal
kuvvetlerin etkisiyle vida kirilmasi, implant kirilmasi ve vidanin gevsemesi seklinde
komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak, hi¢ degilse
hasarlarin1 azaltmak icin tek dis restorasyonlarinda ii¢ nokta temas: (tripodal sentrik
okluzal kontaklar) saglanmali, okluzal tabla daraltilmali ve okluzal tabla kuvvetleri
implantin  uzun eksenine yOnlendirecek sekilde big¢imlendirilmelidir.  Yapilan
restorasyonlarda okliizyon, 40 1 m kalinlhiginda artikiilasyon kagidiile simantasyon oncesi
ve sonrasinda, kontrol edilmelidir. iki tarafli ve es zamanli okliizal temaslar saglanmali,

erken temas noktalar1 elimine edilmelidir. **
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Sekil 2. 6. Posterior tek dis eksikliginde implant iistii restorasyon **

2.3. Osseointegrasyon

Branemark 1950°’li yillarda tavsan fibulalarinda yaptigi bir calismasinda,
titanyumun kemige kalici bir sekilde baglandigin1i gozlemistir. Canli kemik ve
titanyumoksit tabakasi birbirine o kadar iyi baglanmistir ki, bir fraktiir olmaksizin
ayrilmalar1 miimkiin degildir. " S6z konusu, ortopedik ¢alismalar sonucunda bu baglantiya
osseointegrasyon adi verilmistir ve “canli kemik dokusu ile ylikleme altindaki implant
yiizeyi arasinda fibroz doku olmaksizin gelisen, 151k mikroskobu ile goriilen yapisal ve
islevsel baglant1” olarak tanimlanmustir. Biyolojik olarak meydana gelen osseointegrasyon,
implantin retansiyon ve stabilizasyonu i¢in sarttir. Basarili bir osseointegrasyon, implantin
geometrik sekli, ylizey Ozellikleri ve uygun bir cerrahi teknigin uygulandigi kemik

varliginda gerceklesmektedir. ***

Branemark ve arkadaglari yaptiklar1 arastirmalar sonucu implantlarin kemige
uygulanmasindan sonra, en az 3 ay okliizal yiliklere maruz birakilmadan kalmasi
gerektigini belirtmislerdir. *° Yiikleme olmaksizin gegen bu siire igerisinde mezenkim
hiicreleri osteoblastlara doniismekte ve kemik olusumu baslamaktadir. *"*® Bu goriis
gliniimiizde halen gegerliligini korusa da implant ylizey yapilar1 lizerine gergeklestirilen
calismalar ve ylizeylerin hiicre gogiine daha uygun hale getirilmesi ile hemen yiikleme

veya erken yiikkleme s6z konusu olmustur. Yapilan pek ¢ok ¢aligma hemen yiikleme veya
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erken yiiklemenin, osteointegrasyon siiresi sonucundaki basariya yakin sonuglar verdigini
gostermektedir. **°° immediat yiiklemenin basarisinda primer stabilite, kemik kalitesi ve
mikro hareketlerin Snemli oldugu vurgulanmustir. °' Erken yiikleme diisiiniilen implantlarin

yivli veya yiizeyi girintili implantlar olmasi &nerilmektedir.”*"’

Boylece, primer
stabilitenin artirilmasi hedeflenmektedir. Implantlarin mikro hareketini azaltmaya ydnelik
almacak olan 6nlem ise implantlar1 birbirine baglayarak splintlemektir. >*°> Albrektsson ve
Wennerberg’e gore, osteointegrasyonun basari ile saglanmasinda 7 ana faktor etkili

olmaktadir *°:

1. Hastanin genel saglik durumu

Implant yerlestirilecek kemigin niteligi
Implant materyalinin doku uyumu
Implantin sekli

Implantin yiizey 6zellikleri

Implantin genisligi ve uzunlugu

A o

Cerrahi teknik

2.4. implant Destekli Protezlerde Planlama

Implant tedavisi, tek dis eksikliklerinin de icinde bulundugu kismi dissizlik
vakalarindan fonksiyon, fonasyon ve estetiksel olarak iistiin, hastalarin 6zglivenlerini
artiric sabit ve hareketli olan restorasyonlarin yapimina da olanak saglayan boliimlii yahut
tam dissiz olan hastalarda uygulanmakta olup bu tarz protezlerin endikasyonlar1 asagidaki

gibidir:

1. Kismi digsizlik vakalari
a- Tek dis eksiklikleri
b- Serbest sonlanan bolgeler
c- Ara dissiz bosluklar

2. Tam digsizlik vakalari
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2.4.1. Tek Dis Eksiklikleri ve Ara Dissiz Bosluklar

Ozellikle maksiller anterior bdlgede tek dis eksikliklerinin tedavisi i¢in sabit
bolimlii  protezler, rezin baglantili kopriiler ve implant dstii restorasyonlar
uygulanabilmektedir.’® Dissiz bosluga komsu olan ve konvansiyonel sabit protetik
restorasyon yapmak amaciyla destek olarak kullanilacak dislerin prepare edilmesi, gerek
hasta gerekse hekim tarafindan tercih edilmemektedir. Gelisen teknolojiyle birlikte rezin
baglantil1 restorasyonlarin kullanimi da giindeme gelmistir, ancak; bu tiir restorasyonlar,
proksimal yiizeylerin temizligindeki zorluk, debonding ve komsu dislerin {izerinde yapilan
asindirma islemleri gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple yapilan pek cok arastirmada
tek dis eksikligi durumunda dental implant uygulamalarmin ideal bir tedavi yontemi

oldugu belirtilmistir. >

Bazen dissiz bosluklarin mesial ve distalinde dis veya disler bulunmasina kasrin,
boslugun wuzunlugu ve/veya destek dislerin periodontal durumun yetersiz olusu
konvansiyonel koprii yapilmasini kontrendike hale getirir. Boylesi durumda da dissiz olan
bosluga implantlar yerlestirilebilir .°* Ayrica, destek dislerin prepare edilmesi ve sekonder
cliriik olusumuna daha da yatkin hale gelmeleri nedeniyle implant uygulamalariyla dissiz
boslugun rehabilite edilmesi dissiz bosluga komsu dogal disleri i¢in koruyucu bir yaklasim

olacaktir. >

2.4.2. Serbest Sonlanan Bolgeler

Kennedy smif I veya II siniflamasina dahil olan vakalar, gecmiste hareketli boliimlii
protezler ile restore edilmelerine ragmen, giiniimiizde s6z konusu tedavi segenegi ilk tercih
olarak sunulan tedavi secenegi degildir. implant uygulamalar1 sayesinde bu vakalara,

implant-implant destekli veya implant-dis destekli restorasyonlar uygulanabilmektedir.

Digsiz bosluga yerlestirilecek implantlarin boyu, ¢api, sayisi ve pozisyonunu
belirleyen parametreler lokal anatomik olusumlar ve protetik parametrelerdir. Bitisik 3
veya 4 dis eksikliginin tedavisi en az 10 mm uzunluga sahip 4 mm ¢apmdaki 2 adet

implant ile gerceklestirilebilir. Daha kisa implantlarin kullanilacag: vakalarda, her eksik dis
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icin bir implant yerlestirilerek uygulanan kron restorasyonlarin splinte kronlar seklinde

hazirlanmast tavsiye edilmektedir. ®

Anatomik nedenlerden dolayr digsiz boslugun mesial tarafina implant
yerlestirilemeyen durumlarda, mesiale kantilever olacak sekilde sabit protez planlanir.
Distal kantilever, posterior bolgelerde ¢igneme kuvvetlerinin daha fazla olmasindan 6tiirti
tavsiye edilmese de yapilan son arastrmalara goére 10 mm’yi asmayacak sekilde
uygulanabilir. Ozellikle karsit arkta ikinci molarin bulundugu ve bosluk bolgesine

uzamasinin engellenmesinin amaglandig1 vakalarda distal kantilever kullanilir. ®

Implant-dis destekli protezler, dis ve implantlarin farkli reziliens karakterlerine
sahip olmalar1 sebebiyle tercih edilmemektedir. Dogal disler periodontal ligament destegi
sayesinde fizyolojik olarak esnerken, implantlar tamamen rijit yapidadir. Biyomekanik
ozelliklerinin farkli olmas1 sebebiyle implant-dis destekli bir protezde, implantin uzun
aksmmn disma gelen yiiksek stresler olusmaktadir.® S6z konusu sebepler dikkate
alindiginda, glinlimiizde implant tedavilerinde ilk tercih implant-implant destekli kopriiler
olmasma karsm bilhassa anatomik engellemeler oldugu zaman dis-implant destekli
kopriilerin de kullanilabilecegi bildirilmektedir. Bu sekilde bir baglant1 ile yapilacak koprii

protezlerinde okliizal temaslarin daha iyi planlanmasi gerekmektedir. *°

2.4.3. Tam Dissizlik Vakalan

McGill Universitesi’nde 2002 yilinda gerceklestirilen konsensiis bildiriminde; tam
dissiz hastalara 2 adet endosteal (kemik i¢i) implantla desteklenen alt tam protezlerin
asgari tedavi alternatifi olarak sunulmasi kabul edilmistir."> Tam protezde implant
uygulamasinin ardindan; mekanik stabilitenin ve tutuculugun artis1 ve buna baglh olarak
hasta memnuniyetinin de iyilesme gostermesi, ayrica kemik rezorbsiyonunun da azalmasi
implant tercihini arttiran nedenlerdir. Hastalarm estetik ve fonksiyonel beklentilerinin yani
sira ekonomik durumu, alveolar kemigin anatomisi ve ¢eneler arasi iligkilerin de gz oniine
alinarak, tam disgsiz hastalarin implant destekli protezler ile rehabilitasyonunda iki farkli

tedavi plani uygulanabilmektedir:
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a. Implant destekli hareketli protezler

b. Implant destekli sabit protezler

2.4.3.1. implant Destekli Hareketli Protezler

Genellikle 2-4 adet implant uygulamasini takiben ¢esitli baglayict veya tutucularin
stabilizasyonu ve retansiyonu arttrmak amaciyla kullanildig1 hareketli protezlerdir.
Teleskop, kiiresel basli, bar, manyetik, locator ve ERA tutucu sistemleri ile protezin hem
vertikal hem de horizontal retansiyonu arttirilir. Genel olarak bar tipi tutucular, diger
tutucu sistemlere gore daha rijit bir destek saglamaktadir. Birbirine splintlenen implantlar
ile primer stabilizasyon elde edilir ve doku destegine duyulan ihtiya¢ azalir. 4 adet
implantin destek olarak alindigi hareketli protezlerde, kuvvetlerin 2 adet implant ile
desteklendigi protezlere gore daha dengeli dagitilarak kemige iletildigi belirtilmistir.
Implant sayisinin artmas ile protezin tutuculugu da artmustir. Ozellikle karsit arkin disli
oldugu vakalarda, biyomekanik ac¢idan implant sayisinin arttirilmasit Onerilmektedir.
Implant destekli hareketli protezlerde yumusak doku da proteze destek olmaktadir. Daha az
sayida implant uygulandigi i¢in ekonomiktirler ve tedavi daha kisa siirede
tamamlanmaktadir. Estetik ve fonksiyonun saglanmasi, dudagm daha iyi desteklenmesi,
oral hijyenin daha kolaylikla saglanmasi gibi avantajlar1 vardir. Yine de bu tip protezler bir
miktar harekete izin verir ve bu hareket hastalar1 rahatsiz edebilir. Zaman i¢inde ¢esitli
sebeplerden dolayi, protezin doku uyumu bozulmaktadir ve 1sirma kuvveti ve ¢igneme

etkinligi azalmaktadir. Bu sekildeki protezlerin 7 yilda bir yenilenmesi 6nerilmektedir. 67.68

2.4.3.2. implant Destekli Sabit Protezler

Tam dissizlige sahip hastalar icin bir diger segenek de implant destekli sabit
protezlerdir. Sabit restorasyon, genellikle 6-8 adet implant yerlestirildikten sonra
uygulanmaktadir. Bu protezlerin, destek alana ihtiyag olmamasi ve bulant1 refleksi
olusturmamasi daha ¢ok tercih edilmelerini saglamaktadir. Ancak planlamanin zorlugu,
oral hijyen saglamada giicliik, cerrahi kisitlamalar, 6zellikle asir1 rezorbe kretlerde estetik

saglamadaki giicliik ve maliyet fazlalig1 baslica dezavantajlari arasmdadir.”7?
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2.5. OKkliizyon

Implant uygulamalarinda basarinin anahtari, okliizyon biyomekaniginin vakaya
uygun bir sekilde degerlendirilmesidir. Implant destekli bir protezin tedavi planindan &nce,
hangi okliizyon tipinin vakada kullamlacag1 belirlenmelidir. "> Okliizyon tipinin tercihinde
hastanin bireysel Ozellikleri ve dnceden mevcut okliizyon tipi gz Oniine alinmalidir.
Uygun okliizyon tipine karar verebilmek icin dogal dislerde gozlenen okliizyon tiplerinin
bilinmesi gerekmektedir.”* Bu nedenle, implant destekli protezlerde okliizyonun
diizenlenmesinden 6nce, okliizyon terimlerinden ve dogal dislerde gozlenen okliizyon

tiplerinden bahsetmek gerekmektedir.

2.5.1. OKkliizyon Terimleri

Okliizyon kelimesinin sozliikk karsiligi kapanma hareketi veya kapanmis olmaktir.
Dis hekimliginde ise maksiller ve mandibuler dislerin statik iligkisidir. Artikiilasyon ise,
mandibulanin 6ne ve yana kayma hareketlerinde alt ve iist dislerin birbirine temas

etmesidir. Protez Terimler1 S6zIligii’nde 2005 yili’ nda su tanimlamalar yer almaktadir:
Okliizyon:
1) Kapanma hareketi.
2) Maksiller ve mandibuler dislerin veya analoglarinin kesici ve ¢igneyici

yiizeylerinin birbiriyle statik iligkisi.

Artikiilasyon: Fonksiyon esnasinda dislerin okliizal ylizeyleri arasindaki statik ve

dinamik temas iligkisi.

Maksimum interkiispidasyon: Kondiler pozisyondan bagimsiz olarak, dislerin

karsilikli, uyumlu, siki kapanis hali.

Habitiiel okliizyon: Maksimum interkiispal pozisyon

Sentrik okliizyon: Mandibula sentrik iliskideyken, karsilikli dislerin kapanis durumu.

Maksimal interkiispal pozisyon ve sentrik okliizyon ¢akisabilir veya ¢akigsmayabilir. &
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Digler ve arklar optimal bir sekilde dizildikleri takdirde, sagittal diizlemden
bakildiginda, mandibuler arkin posterior tiiberkiillerinde Spee Egrisi olarak bilinen, alt
kanin disin tepesinden baglayan, premolar ve molarlarin bukkal tiiberkiillerini izleyen ve
ramusun anterior smirma kadar devam eden, icbiikey, antero-posterior bir egri
olugsmaktadir. Frontal diizlemden bakildiginda, dislerin bukko-lingual tiiberkiillerine temas
eden, medio-lateral yonde uzanan bir egri olan Wilson Egrisi karsimiza ¢ikmaktadir. Her
iki egri birlikte “Okliizyon Diizlemi”ni olusturmaktadir (Sekil 2.7). Okliizyon diizlemi,
anterior dislerin kesici kenarlar1 ve posterior diglerin okliizal yiizeylerine temas eden bir

hayali diizlemdir.

LA e

A B

Sekil 2.7. A. Spee Egrisi B.Wilson Egrisi °

2.5.2. OKliizyon Tipleri

Pek ¢ok farkli okliizal konsept olmasina ragmen, okliizyon c¢alismalar1 c¢ok
karmagiktir. Bu konuda literatiire bakildiginda stomatognatik sistemle ilgili bilgiler arttik¢a
hangi okliizyonun ideal, hangi okliizyonun kabul edilebilir ve zararl oldugu konusundaki
bilgiler siirekli degismekte ve gelismektedir. Glintimiize dek, okliizal iliski kavramlar1 ve
teorileri ile 1ilgili olarak birgok aciklama yapilmistir. Okeson, optimum fonksiyonel

okliizyon kriterlerini su sekilde siralamigtir .
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1. Ag1z kapal1 durumdayken, kondiller en supero-anterior konumda ve disk
diizglin bir yerlesimdeyken, artikiiler eminensin posterior egiminde
gerilimsiz konumdadir. Bu durumda, yani sentrik iliskideyken, posterior
dislerin diizgiin ve kendiliginden temaslar1 s6z konusudur. Anterior disler

de temas etmeli ancak posterior dislerden daha hafif temas olmalidir.

2. Biitiin temaslar okliizal kuvvetleri disin uzun aksma yonlendirecek
sekilde olmalidir.
3. Mandibula laterotriiziv pozisyonda hareket ettigi zaman ¢aligsan tarafta

yeterli dig rehberli temaslar olmali, dengeleyen tarafi derhal okliizyon
dis1 brrakmalidir. En ¢ok tercih edilen rehberlik; kanin koruyuculu
okliizyondur.

4. Mandibula protriiziv pozisyona bagli hareket ettigi zaman, anteriorda
yeterli sayida dis rehberligi temasi olmali ve bu rehberlik posterior disleri
derhal okliizyon dis1 birakmalidir.

5. Bas dik veya 30 derece oniindeki beslenme pozisyonunda iken, posterior
dis temaslar1 anterior dis temaslarindan daha kuvvetli olmalidir.

Dawson ve arkadaslar1 1989 yilinda okliizyonu 3 ana grup altinda incelemislerdir’®:

1. Grup fonksiyonu
2. Bilateral balansh okliizyon
3. Posterior diskliizyon

a- Anterior grup fonksiyonu

b- Kanin koruyuculu okliizyon

Tylman 1978’ de, Solberg 1990’ da insandaki dentisyonda ii¢ genel tip okliizal
fonksiyon bulundugundan s6z etmektedir. Okseon da 2008 de tam bir siniflama

yapmamakla birlikte okliizyonu yine bu ii¢ smif i¢inde degerlendirmistir. ”’
1. Kanin koruyuculu okliizyon

2. Grup fonksiyonu okliizyon

3. Balansh okliizyon
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Stomatognatik sistemle uyum igerisinde olan, etkili ¢igneme saglayan, fizyolojik
fonksiyonlar esnasinda problem olusmadan estetik saglayabilen okliizyon; ideal okliiyon
olarak tammlanmustir.”” Hobo ve Guichet’e gore ideal okliizyon, kondiller sentrik iliski
konumunda, maksimum interkiispidasyonda meydana gelmektedir.! Hobo, Ichida ve
Garcia 1989’ da okliizyonu yine ii¢ grup altinda incelemislerdir.® Rosenstiel 2006’ da ayni

siniflamay1 kullanmasima ragmen, okliizyon yerine artikiilasyon terimini kullanmustir ”°:

1. Balansli okliizyon

2. Karsilikli koruyuculu okliizyon

3. Grup fonksiyon okliizyonu

Bu okliizyon tiplerini ayr1 ayr1 inceleyecek olursak:

1. Bilateral balansli okliizyon

2. Grup fonksiyon okliizyonu (Unilateral balansli okliizyon)
3. Karsilikli koruyuculu okliizyon

a-Kanin rehberligi (Kanin koruyuculu okliizyon)

b- Anterior grup rehberligi (Anterior grup koruyuculu okliizyon)

2.5.2.1. Bilateral Balansh OKkliizyon

Balanshi okliizyon veya tam balansli okliizyon olarak da ifade edilmektedir.
Balansli okliizyon ilk olarak 1925 yilinda Sears tarafindan agiklanmistir. Spee (1980) ve
Manson’un (1921) calismalar1 esas alinarak gelistirilen bu konseptte, maksimum
tiiberkiiller arasi iligki ve biitiin lateral ve protriiziv hareketler esnasinda dengeleyen ve

bilateral dis temaslarimin olmasi gerektigi savunulmaktadir.**®!

Tim dislerde temas
mevcuttur. Cigneme kuvvetlerinin vertikal yerine horizontal olarak dagitilmasi esasmni
temel almaktadir. Lateral basinglarin azaltilmasi ve kuvvetlerin dengeli dagilimi i¢in
sentrik iligki ve tiim eksentrik hareketlerde maksimum temas alanmi gereklidir. Bu okliizyon
tipi genellikle yasin ilerlemesiyle asinmaya bagli olarak ortaya ¢ikan ve fizyolojik olmayan
bir okliizyondur. Tam protez restorasyonlar1 i¢in ideal okliizyon sekli olarak
nitelendirilmektedir. Tam protezlerde bu diizenleme, stabilitenin saglanmasinda énemli bir

80,81

unsur olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu okliizyon tipi onceki yillarda sabit protezlerde
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de kullanilmaya calisilmistir ancak ortaya cikan sorunlar sebebiyle vazgecilmistir. Bu

sorunlar:

- Uygulanmasinin oldukc¢a zor ve hata oranmin yiiksek olmasi

- Okliizal aginma ve periodontal yikimin artmasi

- Temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklarinin ortaya ¢ikmasi

- Bazi vakalarda tam balansin olusturulabilmesi i¢in dikey boyutun

tehlikeli boyutta arttirilmasi gerekliligidir.

Bu sorunlarmn bir kism1 dengeleyen taraf posterior temaslar1 ortadan kaldirildiginda
genel olarak giderilmistir ve boylece unilateral balans veya grup fonksiyon kavrami ortaya

cikmustir.

2.5.2.2. Grup Fonksiyon Okliizyonu (Unilateral Balansh Okliizyon)

Bu okliizyon tipinde, lateral kuvvetlerin bir grup dis tarafindan birlikte karsilanmasi
s6z konusudur. Ozellikle galismayan taraftaki dis temaslarmin, periodontal yikima yol
actigini soyleyen Schuyler’in ¢caligmalari esas alinmistir. Protruziv harekette keserler basa
bas konumdayken, kanin ve posterior dislerde temas yoktur. Lateral harekette, en c¢ok
tercih edilen grup fonksiyonu, kanin ve premolarlar ve bazen de birinci molarlarin
mesiobukkal tiiberkiil temasini igermektedir. Birinci molarin mesial kismindan daha
posteriorunda bulunan herhangi bir calisan temas istenmez ¢linkii fulkrum hattina yani
TME’ye yaklastikca, kuvvet miktarinda artis ortaya ¢ikmaktadir. Calisan taraftaki diglerin
grup fonksiyonu, okliizal yiikii karsilamakta ve dengeleyen taraf yikici ve oblik
kuvvetlerden korunmus olmaktadir. ® Grup fonksiyon okliizyonu, ark iliskilerinin anterior
rehberligin dengeleyen tarafin diskliizyonunu saglamasma izin vermedigi durumlarda
endikedir ki bu rehberlik su durumlarda gérevini yerine getiremez: asir1 overjetli vakalar,
mandibular anterior dislerin maksiller anterior diglerin 6niinde oldugu vakalar, basa bas

kapanish vakalar ve anterior acik kapanig vakalari. Grup fonksiyon okliizyonu;

- Uzun sentrik teorisini,
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- Lateral hareketler esnasinda, lateral kuvvetlerin calisan taraftaki
dislerle karsilanmasimni
- Lateral hareketlerde dengeleyen taraf dislerinin temasta olmamasini

igerir.

Schuyler mandibula sentrik iliskiden, anterior temasi olusturmak {izere hareket
ettigi zaman, posterior dislerde uyumlu kayan temaslarin olmasinin 6nemli oldugunu
belirtmistir. Belli bir vertikal boyutta 0.5- 1.5 mm arasinda degisen uzun sentrik s6z
konusudur. Unilateral balansh okliizyon teorisi, kondillerin asagi dogru hareket etmeden
once birbirleriyle ayni1 sekilde gerceklesen ortak bir yol izleyerek horizontal yonde

kayabildigi 6ngoriisiine dayanmaktadir. *

2.5.2.3. Karsihkh Koruyuculu Okliizyon

D’Amico, Stuart ve Lucia ile Gnatoloji Dernegi iiyelerinin ¢caligmalarindan kéken
alan okliizyon tipidir.83'85 Karsilikli koruyuculu okliizyon, sentrik iliskide posterior dislerin
anterior dislerden daha giiclii temas ederek anterior disleri korumasi, biitiin gezinme
hareketleri esnasinda anterior dislerin posterior disleri okliizyon dis1 birakarak posterior
disleri lateral zararli kuvvetlerden korumasi esasia dayanir. Bu diizenlemede sentrik iliski,

interkiispal pozisyonla ¢cakigmalidir.

2.5.2.3.1. Kanin Rehberligi

Kanin koruyuculu okliizyon, kanin diskliizyonu, canine rise, canine lift isimleri
altinda da incelenmektedir. Kanin koruyuculu okliizyonda sentrik stoplar bulunmakta
ancak lateral gezinmelerde, biitlin disler diskliizyona ugrarken alt Kanin disi iist Kanin
disinin lingual yiizii ile temasa ge¢mektedir. Protruziv hareketlerde ise kanin ve posterior
disler diskliizyonda olmalidir. Boylece, sentrik iliskide posterior disler anterior disleri;
protruziv harekette anterior digler kanin ve posterior digleri; lateral hareketlerde de kanin

disleri anterior ve posterior disleri okliizyon dis1 birakarak korur.
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2.5.2.3.2. Anterior Grup Rehberligi

Anterior grup rehberliginde, maksiller anterior digler, mandibular anterior disler ile
birlikte mandibulanin gezinme hareketlerine rehberlik ederler. Lateral ve protriiziv
hareketlerde hicbir posterior okliizal temas olugsmaz. Dawson, Kanin dislerinin tek bagina
yeterli kullanilamayacagi durumlarda, lateral hareket esnasinda yalnizca Kanin rehberligi
yerine, c¢alisan taraf anterior dislerinin rehberliginde posterior diskliizyonun
olusturulmasimni dnermektedir. Ik bakista ¢cigneme sirasinda ¢ok koklii disler dururken, tek
kokli anterior dislere bu sekilde yiik bindirmenin mantikli olmadig: diisiiniilebilir ancak,
kanin ve kesici dislerin posterior dislere gore belirgin mekanik avantajlar1 bulunmaktadir.
Temaslar anteriora dogru daha ilerledik¢e ¢igneme kaslarina etki eden kuvvetler belirgin
derecede azalir. Karsilikli koruyuculu okliizyon, ¢igneme siklusu horizontal 6zellikte ve
periodonsiyum sagliksiz ise kontrendikedir. Anterior dislerin kaybedilmesi veya

periodontal olarak yetersiz olmas1 durumunda, bu okliizyon kullanilmamalidir. %

2.5.3. Islevsel Okliizal Morfoloji Uygulamalarindaki Analizler

2.5.3.1. Tiiberkiil Gruplan

Ust ¢ene arka grup dislerin okliizal yiizeylerinde palatinaldeki tiiberkiiller ve alt
cene arka grup dislerin okliizal ylizeylerindeki bukkal tiiberkiiller, dogrudan ¢igneme
islevine katilir. Bu tiiberkiiller “fonksiyonel tiiberkiiller” olarak adlandirilir. Okliizyon
kuvvetlerinin olugsmasindan sorumludur. Morfolojik olarak destekleyici tiiberkiillere oranla
hacimleri daha biiyiiktiir. Ayrica fonksiyonel tiiberkiiller, bulunduklar1 disin okliizalinde,

santral fossaya dengeleyici tiiberkiillerden daha yakin yerlesimlidir. *°

Ust ¢ene arka grup dislerin okliizal yiizeylerinde bukkalde yer alan tiiberkiiller ile
alt cene arka grup dislerin okliizal yiizeylerindeki lingual tiiberkiiller “destekleyici
tiiberkiiller” olarak adlandirilmaktadir. Arka grup dislerin okliizal yiizeylerinde yer
almalarina ragmen, c¢igneme islemine dogrudan katkilar1 yoktur. Asil gorevleri ¢igneme
esnasinda dil ve yanak mukozasmin dislerin arasma sikismasini engellemektir. Bu

tiiberkiiller ¢igneme islemi esnasinda karsit ¢ene disleri ile dogrudan bir temasa gelmezler,
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dolayisiyla okliizal kuvvetler hi¢cbir zaman fonksiyonel tiiberkiiller yiizeyinde
olusmamaktadir. Cigneme islevi sirasinda olusan kayma ve makaslama tiirlinden

kuvvetlerin %40’ 11 kargilamaktadir. %

2.5.3.2. Tiiberkiil- Karsit Ark Okliizal iliskileri

2.5.3.2.1. Tiiberkiil Kenar — Sirt Okliizal Plam

Dentisyonda yer alan disin okliizal yiizeyindeki fonksiyonel tiiberkiiliin, karsit arkta
yer alan iki disin marjinal sirti ile kapamsa gelmesiyle olusmaktadir.*® Dogal
dentisyonlarm %95’ inde goriilmektedir. Bu sebepten fizyolojik okliizal ilisgki adi1 da
verilmektedir. Bu tiir bir iliskide ¢igneme islevi esnasinda gidalar disetine dogru

itilmektedir. Bu da gida birikimine sebep olmaktadir.

2.5.3.2.2. Tiberkiil — Fossa Okliizal Plani

Dentisyonda yer alan bir disin okliizal yiizeyindeki fonksiyonel tiiberkiiliin,karsit
arktaki disin okliizal tablasindaki fossayla kapanisa gelmesidir. Hem mandibuler hem de
maksiller fonksiyonel tiiberkiiller karsit dislerin bukkolingual yonde santral oluga dogru
sekillendirilmislerdir, bu sayede oklizal kuvvetler dislerin uzun eksenleri boyunca

iletilmektedir. %

2.5.3.3. Sentrik Temas Tipleri

2.5.3.3.1. Tripod (Uglii Temas)

Bu tip temasta tiiberkiil tepesi kesinlikle karsit dislere temas etmez.
Temaslar,digbiikey sekillenmis tiiberkiil kenarlarinda olusur. Gnatolojik agidan en ¢ok
kabul goren tiiberkiil fossa temas tipidir."*’ Ust disin fonksiyon gérmeyen bukkal
tiiberkiilii ile alt disin fonksiyonel bukkal tiiberkiilii arasinda goriilen kontaga A kontagi,

iist disin fonksiyonel lingual tiiberkiilii ile alt digin fonksiyonel bukkal tiiberkiilii arasinda
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B kontagy, st disin fonksiyonel lingual tiiberkiilii ile alt disin fonksiyonel olmayan lingual
tiiberkiilii arasinda C kontagi elde edilebilirse iy1 bir stabilizasyon saglanmis olur. Sadece
A/B veya B/C temaslar1 elde edilirse yine iyi bir stabilizasyon saglanmis olur, ¢linkii
okliizal kuvvetler disin uzun aksiyla ayni cizgide iletilir. Sentrik iliskide B kontagi
olmaksizin A veya C ya da hem A hem C temaslar1 elde edilirse kuvvetin etkili bileskesi
alt disin lingualine st digin bukkaline dogru olacaktir. Tripod temas olusmasi i¢in B

kontagmnmn elde edilmesi zorunludur. *°

2.5.3.3.2. Tiiberkiil Tepesi — Fossa Temasi
Tuberkiil tepeleri fossalar igine konumlandirilir, sentrik stoplar tiiberkiil
tepelerindedir. Hem kanin koruyuculu okliizyon hem de grup fonksiyonu okliizyon tipinde

basari ile kullamilir. *

Tiiberkiil - fossa temasinda cigneme kuvvetleri dik yonde olugmaktadir ancak
tripod temasta goriilen olumlu kuvvet dagilimina bu tiir temasta rastlanmaz. Bunun esas
sebebi, karsit disler arasindaki temas sayisinin azalmasidir. Ayrica, alt ¢cene hareketleri

sirasinda tiiberkiillerin fossalarindaki hareketleri sirasinda engellemeler olusabilmektedir.

2.5.3.3.3. Yiizey Yiizeye Temaslar

Ozellikle yaslh hastalarda goriilen, yan ve arka dislerin okliizal yiizeyindeki
tiiberkiil ve fossalarin fizyolojik asmmalar1 sonucu geometrik formlarinda farklilagsmalarin
meydana geldigi temaslardir. Tiiberkiillerin yiikseklikleri azalir ve tepeleri yuvarlaklagir.
Boylece disler karsi karsiya geldiginde tiim okliizal ylizeyler birbirleriyle temas eder.

Gnatolojik acidan en tercih edilmeyen temas tiridiir. *’
Cigneme esnasinda vertikal yonde olusan kuvvetler s6z konusu degildir. *” Ayrica,

alt ¢cenenin hareketleri sirasinda engellemeler goze carpmaktadir. Vertikal diizlemde agma-

kapama hareketi haricinde tiim eksentrik hareketlerde engellemeler gozlenir. '
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Karsit disler arasindaki temas alanlar1 genislemesine ragmen, dislerdeki okliizal
plan bozulmustur. Bu sebeple tiiberkiillerin fossalarinda engellemeler olmadan gezinme
hareketleri yapilmasi imkansizdir. Eskitas¢ioglu; farkli temas tiplerinin, fonksiyonel
kuvvetler karsisinda dis ve periodonsiyumda olusan deplasman, gerilim ve yogunluklarin
ortaya ¢ikisinda etkili oldugunu ve tripod sentrik temas tipinin olumlu yonde farkliliginin

oldugunu bildirmistir. **

2.5.4. implant Destekli Protezlerde Okliizyon Prensipleri

Dogal disler {lizerine uygulanan protezler i¢in olusturulan okliizyon ilkelerine,
osseointegre protezlerde daha da fazla énem verilmelidir. implant iistii protezleri tasiyan
implant alt yapilarinin daha uzun Omiirlii olmasinda, iizerlerine yapilan protezlerde
olusturulan okliizyon ¢ok 6nemli rol oynar. Son 15 yildan bu yana implantlarin boliimli ya
da tam digsiz hastalarda uygulanmasi, protetik tedavi seceneklerinde degisikliklere neden
olmus; protez implant alt yapilar {izerine yerlestirilmeye baslanmistir. Bugiine kadarki
siirecte implant alt yap1 ile ilgili sorunlar neredeyse ¢6ziilmiis, giderek iist yap1 ile ilgili

calismalara agirlik verilmistir. 33

2.5.4.1. Tek Dis Eksikliginde Uygulanan implant Destekli Protezlerde OKkliizyon
Posterior dislerde hazirlanan tek dis implantlarda basari orani anterior bdlgeye
oranla nispeten daha diisiiktiir. Bu bolgede implantin yerlestirilecegi kemik yiiksekligi
azdir ve mandibiiler kanal nedeniyle alt ¢geneye bikortikal implant yerlestirilememektedir.
Okliizal kuvvetler bu bolgede daha fazladir. Ofset temaslarin eliminasyonu igin
yerlestirilebilecek en genis implant tercih edilmelidir. ' Tek dis restorasyonlarda implanta
gelen okliizal yiiki minimalize edip komsu dogal dislerde yiik dagilimi saglamak
onerilmektedir. Anterior ve lateral rehberlik, dogal dis ilizerinde saglanmalidir. Tek dis
restorasyonu lizerine gelen ¢alisan ve dengeleyen taraf temaslar1 engellenmelidir. Posterior
koprii  restorasyonlarinda oldugu gibi tiiberkiil egimlerini azaltmasi, merkeze
yonlendirilmis 1-1.5 mm diiz yiizeye sahip kontak alanlar1 ve daraltilmis okluzal tabla

uygulanabilir.
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Sekil 2.8. Okliizal tablasi daraltismis ve tiiberkiil egimleri azaltilmig implantiistii restorasyonlar 90

Implantlarin geometrisi, sayisi, uzunlugu, ¢ap1 ve agisi, ark igerisinde implantin
yeri; protezin tipi ve geometrisi, protez materyali, list yap1 uyumu, proteze gelen yiiklerin
yonii ve siddeti, karsit arkin durumu; mandibulanin deformasyonu, kemik yogunlugu;
hastanin yas1 ve cinsiyeti, yiyeceklerin sertligi gibi pek ¢ok faktor implantlarda yiik

dagilimimi etkilemektedir. *°

2.5.4.2.Tam implant Destekli Sabit Protezlerde OKkliizyon

Tim ark sabit protezlerde karsit arkta total protez bulunan durumlarda bilateral
balansl okliizyon; dogal dis bulunan durumlarda grup fonksiyonu okliizyonu uygulanmasi
onerilmektedir. Full implant destekli sabit protezlerde Kanin koruyuculu okliizyon
onerilmektedir. Dogal dise karsit durumlarda hafif bir anterior rehberlik saglanmasi da bazi
calismalarda Onerilmistir. Mandibiilar dislerin okliizal tablalar1 diiz hazirlanmali ve
gingivale dogru daraltilmalidir. Fasiyolingual dis boyutlari, estetik ve materyal kalinlig1
g6z Oniline alinarak miimkiin oldugu kadar azaltilmalidir. Maksiler dislerin palatinal
tiiberkiilleri diizlestirilmelidir. Uzun aks disindaki kuvvetleri azaltmak i¢in ¢apraz kapanis
hazirlanabilir; ancak bu durum hasta tarafindan istenmeyebilir. Ust palatinal tiiberkiiliin
sivri oldugu durumlarda kirikla karsilasilabilir. Ust bukkal tiiberkiiller belirgin olabilir;
ancak kisa hazirlanmali ve estetik gereksinimleri saglayacak sekilde yuvarlatilmig
olmalidir. Bu tiiberkiillerde mandibulanin lateral hareketlerinde temas olmamasi
istenmektedir. Tiiberkiil egimindeki 10 derecelik artis, implantta 30derecelik tork

kuvvetine neden olur. Protriiziv harekette posterior diskliizyon saglanmalidir.

31



Sekil 2.9. Posterior diskliizyon *

Sentrik iliskide ¢ift tarafli ve anterior-posterior simultane kontaklar ve maksimum
interkiispal temaslar, okliizal tabladan bagimsiz olarak gelen yiikleri esit dagitmak amact
ile saglanmalidir. Kanat uygulanan bolgelerde lateral hareketlerde temas kaldirilmalidir.
Okliizal kontaklarda, sentrik iliskide 1- 1.5 mm serbestlik saglanmasi fonksiyon sirasinda
olusacak prematiir kontaklar1 engelleyecektir. Posteriorda asir1 yliklenmeyi engellemek
icin anteriora yerlestirilen calisan taraf temaslart Onerilmektedir. Tim ark sabit
restorasyonda kanat uzantis1 varsa kanat bolgesine ufak (100 pm’luk) bir infraokliizyon
saglanmasi, proteze gelen yiikii azaltacaktir. Alt ¢enede 15 mm’ den daha kisa kanat
uzunlugu olan protezlerde daha yiiksek basar1 bildirilmistir. Ust ¢enede ise kuvvet yonii ve

kemik kalitesi agisindan 12 mm’ den kisa kanatlar uygulanmalidir. *°

2.5.4.3.0verdenture Protezlerde Uygulanan Okliizyon

Bilateral dengeli okliizyon kullanilmalidir. Anterior disler overdenture atagmanlarla,
posterior disler ise yumusak doku ile desteklendigi i¢in molar dislerde diskliizyonlar ile
baz1 modifikasyonlar eklenebilir. Overdenture’ larda son zamanlarda normal krete sahip
bir hastada bilateral balansli lingualize okliizyon da dnerilmektedir. Asir1 rezorbe kretlerde
ise monoplane okliizyon kullanilmalidir. Overdenture’larin stabilitesi agisindan bilateral
balansl okliizyonun avantajli oldugu yoniinde goriis birligi olmasina ragmen, bunu diger

okliizyonlarla karsilastiran ¢ok fazla klinik ¢alisma bulunmamaktadir. *°
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Sekil 2.10. Overdenture protezde saglanan bilateral balansh okliizyon *°

2.5.4.4.Parsiyel Dissizlik Durumunda Uygulanan Implant Destekli Protezlerde

Okliizyon
Smif T ya da II parsiyel dissiz (serbest sonlu) vakalarda iki tiir yaklagim soz
konusudur:
1- Dogal dentisyondan ayr1 olarak dissiz bolgeye yapilan implant-implant
destekli, vidalanabilir veya simante edilebilir sabit protezler.
2- Distalde bir implant ile dissiz bolgeye komsu dogal dis/disler

kullanilarak yapilan dis implant destekli sabit protezler.

Anterior diglerin mevcudiyetinde kanin koruyuculu okliizyon kullanilmalidir. Alt
cenenin yan ve ileri hareketlerinde posterior disler kanin rehberliginde birbirinden
ayrilarak temaslarini kaybeder. Kanin disler kaybedilmis/periodontal hasarli ise ya da
kiigiik azilar mevcut ise grup fonksiyonu tercih edilir. Bu sayede gelen kuvvetler implant
iizerinde yogunlagsmadan disler ve implantlar arasinda dagitilmig olur. Minsleyve Koth;
Kennedy I ve II parsiyel dissizlikte sabit restorasyonlarda primer okliizal anlayisin dogru
maksillo mandibuler iligkide es zamanli bilateral posterior temaslari saglamak oldugunu
soylemislerdir. *' Kennedy II bosluklari sabit protez uygulamasi i¢in oldukga elverislidir;
clinkii okliizyon dogal disler tarafindan belirlenmistir. Bosluk bolgesindeki implant

destekli protezin okliizyonu 30 um bosluk birakilarak hazirlanmaldir. **
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Kennedy I ve IV kismi dissizlik vakalarinda kanini iceren sabit implant destekli
protez uygulamalarinda grup fonksiyonu veya kanin koruyuculu Okliizyon tipi
kullanilmalidir. Kennedy IV anterior restorasyonlarda asagidaki faktorler géz Oniinde

bulundurulmalidir :

1) Sabit restorasyonlar yapilacaksa digler arasinda temas olmamali,

2) Anteriorda hareketli restorasyon tasiyan hastalarda anterior yapay dislerde
temas olmamali ya da pasif olmalidir, okliizal temas protruziv veya lateral
hareketlerde olmali,

3) Eger diiz (monoplane) okliizyon secildiyse, fonksiyon sirasinda anterior dis

temaslari tercih edilmelidir.

2.6. implant ve Dogal Dislerin Fizyolojik Arasindaki Farklihklar:

Osteointegre olmus bir implant ile alveol soket igerisinde bulunan bir disin
atagmanlar1 arasimdaki en 6nemli fark, implantta periodontal ligamentin bulunmamasidir.
Implantlar ankiloze olan disler gibi davranmaktadir. Disler alveoler soket igerisinde
fizyolojik olarak 25-100 p yer degistirebilirken, implantlar destek kemigin izin verdigi
Olciide 3-5 p yer degistirmektedir. Periodontal ligament, dislerin uzun aksi boyunca
fizyolojik ve fonksiyonel okliizal streslerle sonuglanan aksiyel yiiklere adapte olabilmekte
ve degisen stres kosullarma uyum saglayabilmektedir. Yiik altinda periodontal ligamentin
sikistirilabilirligi ve deformasyon yetenegi, implant ve dislerin kuvvet karsisindaki uyum
yeteneklerinin farkli olmasina sebep olmaktadir. Disler fizyolojik olarak 56-108 p arasinda
hareket edebilmekte ve lateral yiikler altinda kokiin apikal 1/3liik kisminda rotasyon
hareketi yapmaktadirlar. Oysa implantlar, ayni lateral yiikler karsisinda ancak 10-50 p
harekete ulasabilmektedir. Streslerin koronal bdlgede yogunlagmasinin sonucu olarak,
implant1 ¢evreleyen kemik daha biiylik kuvvetlere maruz kalmaktadir. Ayrica implantlar
rotasyon hareketi yapmamaktadir. Richter, ¢evre kemikte en fazla stresi, transversal
yiiklerin ve sentrik iliski konumunda gignemenin yarattigmi bildirmistir. >> implantin
etrafinda aksonlarin varligi belirlenmesine karsin, bunlarin fonksiyonel 6nemi tam olarak
bilinmemektedir. Implant cevresindeki proprioseptif duyunun, implantin yiiklemesi

sonucunda periosteal mekanoreseptorlerdeki deformasyon ile gelistigi diistiniilmektedir.
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Mekanizma ne olursa olsun, implantlardaki duyarliligin, dogal dislerden yaklasik 8 kat
daha az oldugu gosterilmistir.”* Dogal dis koklerinde bulunan periodontal ligament,
reflekslerin kontroliinde olan sinir sonlanmalarindaki bilgileri santral sinir sistemine ileten
norofizyolojik reseptorlere sahiptir. Jacobs ve Van Steenberghe, okliizal engellemelerin
algi mekanizmasini arastirdiklar1 bir ¢alismada, antagonist dislerde olusan engellemelerin

algilanmasim dogal dislerde 20 p, implantlarda ise 48 p olarak bulmuslardur. *°

Dogal disler apikal yonde 150-500 p, lateral yonde 56-108 p hareket ederler.
Implantlar ise 2-7 w intruzyona ugrarlar, lateral yonde ise 10-50 p hareketleri soz
konusudur. Implantlar ile dislerin arasindaki bu farklhilik, implantlarda periodontal
ligamentin bulunmamasindan kaynaklanmaktadir. Dogal dislerde var olan periodontal
ligament, diglerin uzun aks1 boyunca fizyolojik ve fonksiyonel okliizal stresler yaratan
aksiyel yiiklere kars1 adapte olabilmektedir. Sonu¢ olarak implant1 ¢evreleyen kemikte
daha ¢ok stres birikmektedir. Kemik-implant arayiiziinde biriken stres miktar1 arttiginda,
implant uygulanmis bazi hastalar, zamanla implantlardan hassasiyet duyduklarini
belirtebilirler. Bu hassasiyet, disetindeki ya da TME’ deki noral aktiviteden
kaynaklanmaktadir. °*°” Implantin etrafinda aksonlarin varligi belirlenmistir ve periosteal
mekanoreseptorlerdeki deformasyon sonucunda, yaklasik olarak dogal dislerden 8 kat az
da olsa, bir proprioseptif beceri vardir. Dogal dislerde bulunan periodontal ligament,
reflekslerin kontroliinde olan sinir sonlanmalarindaki bilgileri santral sinir sistemine ileten

nérofizyolojik reseptérlere sahiptir. °*

2.7. implantta Asin Yiiklenmeye Sebep Olan Nedenler ve Bunlar1 Engellemek icin
Okliizyonda Yapilan Ayarlamalar

Asirt uzun kantilever varligr: Implant iistii protezlere uygulanan, alt cenede 15
mm’ den, {ist ¢cenede ise 12 mm’ den uzun distale uygulanan kantilever varligi,
implantlarda asir1 yiiklenmeye, implant ¢evresinde kemik kaybina ve protetik tedavide
basarisizliga sebep olmaktadir. Kantilever uygulanan bolgelerde 100 p infraokliizyon

saglanmasi, proteze gelen yiikii azaltacaktr. °7®
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Parafonksiyonel hareketler: Bu tiir hareketlerin (bruksizm ve/veya uzun siire
digsiz kalma sonucu olusan anormal okliizal hareketler); kemik kaybi, implant kaybi,

implant kirig1 ve protez basarisizliklariyla iligkili oldugu tespit edilmistir. *'®

Prematiir temaslar: Insan ¢alismalarinda 100 p yiikseklikte prematiir okluzal
temaslarin bile, osseointegrasyonun ve marjinal kemigin kaybina sebep oldugu
bildirilmistir. Kantilever uzantilarin bulundugu okluzal kontaklarda sentrik iliskide 1-1.5
mm  serbestlik saglanmasi fonksiyon sirasinda olusacak prematiir kontaklar1
engelleyecektir. Posteriorda fazla yiiklenmeyi engellemek icin anteriora yerlestirilen

calisan taraf temaslar1 nerilmektedir. *®

Uygun olmayan okliizal dizayn: Okliizal tablanin molar bolgelerde %30-40
oraninda daraltilmasi 6nerilmektedir. Bu sayede implantin uzun aksi disinda gelecek olan

kuvvetler ve devrilme momenti azaltilmaktadir. *®

Tiiberkiil egiminin fazla olmasi: Devrilme momenti olusmasinda 6nemli bir etken
de tiiberkiil egiminin fazla olmasidir. Sentrik kontaklarin ¢evresindeki bélgenin diiz olmasi,

gelen okliizal kuvvetlerin apikal yonde iletilmesini saglamaktadir. '*'

Diisiik kemik yogunlugu kalitesi: Diisik yogunluktaki kemik, okliizal kuvvetler
karsisinda daha dayaniksizdir ve bu durum iyilesme siiresini uzatmaktadir. Implant
yerlestirildikten sonra, kompakt kemik olusumunun stimule edilmesi igin,
osseointegrasyon sirasinda; asir1 ve erken yliklemelerden ka¢mmak gereklidir. Ayrica,
maksillada siniis bolgesinde gozlenen rezorbsiyon sebebiyle, implant tedavisinden once

greft operasyonu yapilmasi gerekebilir. °’

Yetersiz sayida implant: Kemigin kalite ve yogunluguna gore, uygulanmasi
gereken implant sayis1 ve cap1 da degismektedir. Kuvvetin, implantlar arasinda uygun bir
sekilde dagitilmasiyla basar1 oran1 artmaktadir. Yetersiz sayida implant ile desteklenmis bir

protez, normal okliizal yiikler karsisinda bile basarisiz olur. *’
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu retrospektif arastirmada mandibular posterior bolgede tek liye implant {istii sabit
protez uygulanan hastalarda kemik rezorpsiyonu ve okliizyon analizi degerlendirilecek
olup ¢alismamizda hastalara yerlestirilen implant tiirii, protez tiirii ve takip siiresinin (1 y1l),
implant c¢evresindeki marjinal kemik seviyesi ile periodontal dokular iizerine olan
etkilerinin arastirilmast amaglandi. Hastalarimizin okluzyon tipleri incelenerek belirli
temaslarin, kapanislarin kaydi alindi. Filmleri de incelenip implant ve ¢evre anatomik
bolgelerin onceki ve simdiki durumlar1 arasi farklar ortaya konuldu. Boylelikle implant
hastalarmin okluzyon analiz degerleri ile alveolar kemik rezorpsiyonu arasindaki iliskiyi

ortaya koymak ve genelde yapilan okluzyon tiplerinin belirlenmesi amaglanda.

3.2. Hastalar

Calismada Mustafa Kemal Universitesi Dis Hastanesinde 2016-2017 yaillari
arasinda mandibulada posterior bolgede tek dis eksikliginde Dentium ve Nucleoss markali
implantlarin uygulandig1 ve sabit ilist protetik yapilar1 yapilan, yaslar1 32-75 arasinda
degisen (Ortalama 54.00+11.11), 15 1 (% 53.6) erkek, 13 i (% 46.4) kadin olmak iizere
toplam 28 hasta dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilme kriterleri olarak, dahil edilenler
bruksizmi olmayan, implant cerrahisini kontrendike kilan bir sistemik hastaligi olmayan,

gilinde 10 adetten az sigara igen, hamile olmayan ve 18 yas tistii hastalardir.

3.3. Verilerin Elde Edilmesi
Calisma siiresince hastalarin goriintiileme sonuglar1 ve klinik taramalarindan elde
edilen veriler kullanildi.

Panoramik filmler:

Tiim hastalarin panoramik radyografileri ayn1 kisi tarafindan, MKU Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda (Planmeca ProMax 2D ile) elde
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edildi. Hastalar 1srma ¢ubugunu isirarak pozisyonlandirildigindan filmleri ayni pozisyon
ve acida olacak sekilde alind.
Panoramik radyograflar elde edilirken:
e Mandibulanin alt ve arka sinirlari, orbitanin ve zigomatik progesin inferior noktalar1
gibi anatomik landmarklarm belirgin olmasina,
e Maksilla ve mandibulada asir1 bir goriintii distorsiyonunun bulunmamasina,

e Maksiller ve mandibular kretlerin birbirine temas etmemesine dikkat edildi.

Hastane ‘Romexis’ sisteminde kayitli olan ilk filmleri (implantlar yerlestirildikten sonraki
filmleri) ile son filmler (implantlar yiiklendikten 1 yil sonraki kontrol filmleri)
karsilastirildi. Filmlerde, ilk alinan filmde ve 1 yil sonrasi filminde implantin boynu
referans almarak mesial ve distal marjinal kemik rezorpsiyon miktarlar1 incelendi
aralarindaki fark kemik kaybi miktar1 olarak belirlendi. Radyografi iizerinde bulunan
implant boyu romexis sisteminin kendi ara¢ kutusunda bulunan 6l¢iim cetveli ile dlgiildii
ve implantin gercek boyuna oranlanarak panaromik radyografin magnifikasyon miktari
olgtildii ve her kemik kayb1 miktar1 bu dl¢liime gore ayarlandi. Romexis siteminin kendine
ait kalibre etme 0zelligi ile filmleri gergek Olciilerine kalibre edip tiim dlgtimleri tekrarlandi

ve saglamasi da gergeklestirildi.

10 mm >< ? |:> (implant gergek boyutu)
12mm 10,6mm ‘ (film Gzerinde 6lgtilen boyut)

Agi1z ici muayene:

Hastalarin her hastaya ait ayr1 muayene setleri ile agiz i¢i muayneleri yapildi
Kapanig mumlar1 ve 8 1 m kalinliginda artikiilasyon kagitlar1 ile kapanislarin kaydi alind1.
Hastalar koltukta yerini aldiktan sonra muayene setleri ile agiz i¢i kontrolleri yapildi, 8
mikronluk ark seklinde artikulasyon kagidi ark iizerine yerlestirildi ve hastaya dislerini
kapatmas1 sOylendi; dnce lateral hareketler yaptirildi sonra protruziv hareketler yaptirilarak
boyanan yiizeyler, noktalar gozlemlendi. Hem genel okliizyon tipi belirlendi hem de
implant iistli restorasyonun karsit dis ile kapanis durumu belirlendi. En hassas temaslar1
yakalayabilmek i¢in 8 mikronluk artikiilasyon kagitlar1 kullanildi. Hastalarin genel

okliizyonu belirlendi ( kanin koruyuculu, grup fonsiyonlu okliizyon) .
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Okliizyon incelemesinde anterior rehberlige ve posterior diskliizyona dikkat edildi
ve olup olmadig1 anlasilip verilere not edildi. Implant iistii kuronlarm karsit dis ile iliskisi
incelendi ve kapanig temas1 belirlendi; 3 nokta temasi, yiizey yiizeye temas ve kapanista
degil seklinde. Kuronun okluzal tablasi incelendi (dar, genis) . Ayn1 zamanda tiiberkiil

egimleri de incelenip belirlendi ve not edildi.

Hastalarin implant ¢evresinde; mesial, distal, bukkal, lingual yiizeylerinde plastik
periodontal sond ile cep derinlikleri 6l¢iildii. Degerlerin ortalamasi alindi indeks degeri
belirlendi. Ayn1 sekilde implant ¢evresinde dort yiizeyde plak Ol¢iimii yapildi ortalamasi

alindi, kanama ol¢iimleri yapilip ortalamalar1 alind1 plak ve kanama indeksleri belirlendi.

Son olarak hastalarimizin cinsiyet ve yaslarmi da veriler listemize ekleyerek analiz

kisminda yas ve cinsiyete gore kemik kaybi1 degerlendirildi.

Indeks degerlendirmeleri:

Uygulanacak bolgedeki disler 6nce hava spreyi ile kurutulur ve pamuk tamponlarla
izole edilir. Dislerin 4 yiizii normal gézle ve periodontal sond ile degerlendirilir. 4 ylizeyde
belirlenen degerler toplanir. Matematiksel ortalamasi alinarak o bireyin ortalama plak

indeksi elde edilir '°.

0 = Sond diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde plak yok

1 = Gozle goriilen plak yok, ancak sond dis iizerinde diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde
cok az plak varlig1 s6z konusu

2 = Plak gozle goriiliir, dis ylizeyinde diseti kenar1 boyunca siirekli serit halinde plak
varligi

3 = Diseti kenar1 boyunca dis yiizeyini doldurup orta hatta dogru uzanan, interproksimal

bolgeyi dolduran plak varligi
Tiim dislerin 4 yiiziinde digeti sondalamadan 15 sn sonra kanamanin olup olmadig:

degerlendirilir. Boylece diseti kanamasinin varligi % olarak belirlenmis olur.

BI = (kanayan bolge sayis1 / incelenen bolge sayis1) X 100
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Sekil 3.1. Vaka gorintiileri
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Sekil 3.3. Implantlar yerlestirilip yiiklendikten 1y1l sonra panoramik réntgen ile radyolojik goriintiiler
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Sekil 3.4. Bir yil sonunda kontrol filminde kemik kayb1 miktar1 6l¢timii

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen veriler bir bilgisayar analiz paket programu kullanilarak analiz edildi'®.
Tanmmlayic1 istatistiklerden ortalama, standart sapma ve yiizde dagilimlar verildi. ikili
degiskenlere iliskin karsilagtrmalarda Mann Whitney U test, ¢coklu degiskenlere iligkin
karsilastirmalarda Kruskal Wallis H Testi kullanildi. Sayisal veriler arasindaki iligkiyi
tespit etmek i¢in Pearson Korelasyon Analizi uygulandi. Sayisal olmayan verilerin
karsilastirilmasinda Capraz Tablolar-Cross Tabs (Ki-Kare) analizi kullanildi. Elde edilen

sonuglar %95 (p<0.05) anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 28 hasta dahil edildi bunlardan 15’ i (%53.6) erkek iken 13’ i
(%46.4) ise kadind1 (Cizelge 4.1; Sekil 4.1).

Cizelge 4.1. Hastalarin cinsiyetine gore dagilim

N Yiizde (%)
Kadin 13 46.4
Cinsiyet Erkek 15 53.6
Toplam 28 100.0

20

18

16

14

12

10

Kadin Erkek

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyetine gére dagilimi

Cizelge 4.2. Hastalarin yas ortalamasi

N Minimum Maksimum Ortalama Ss (¥)

Yas 28 32.00 75.00 54.00 11.11

Calismaya dahil edilen hastalarmn yaslar1 32-75 arasinda olup yas ortalamasi ise

54.00£11.11 olarak hesaplanmistir (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.3. Hastalarin okliizyon tipine gore dagilimi

n Yiizde (%)
. Kanin Koruyuculu 24 85.7
Ok,lrl;lz)}i’on Grup fonksiyonlu 4 14.3
Toplam 28 100.0

25
20
15

10

4

Kanin Koruyuculu Grup fonksiyonlu

0

Sekil 4.2. Hastalarin okliizyon tipine gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin okliizyon tipine gore dagilimlari incelendiginde
24’{iniin (%85.7) kanin koruyuculu, 4’iiniin ise (%14.3) grup koruyuculu okliizyon tipinde
oldugu goriildii (Cizelge 4.3, Sekil 4.2).

Cizelge 4.4. Hastalarin anterior rehberlik (protriiziv) varligima goére dagilimi

n Yiizde (%)
Rehberlik Yok 0 0.0
(Protriiziv) Toplam 28 100.0
30
25
20
15
10
5
0
0
Var Yok

Sekil 4.3. Hastalarin anterior rehberlik (protriiziv) varligina goére dagilimi
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Hastalarin anterior rehberlik (protriiziv) varligma gore dagilimlari incelendiginde

tiim hastalarda oldugu goriildii (Cizelge 4.4; Sekil 4.3).

Cizelge 4.5. Hastalarin posterior diskliizyon (protriiziv) varligina gore dagilimi

n Yiizde (%)
Posterior Var 28 100.0
Diskliizyon Yok 0 0.0

(Protriiziv) Toplam 28 100.0
25
20
15
10
5

0
0
Var Yok

Sekil 4.4. Hastalarin posterior diskliizyon (protriiziv) varligina gore dagilimi

Hastalarin diskliizyon (protriiziv) varligima gore dagilimlari incelendiginde tiim

hastalarda oldugu goriildii (Cizelge 4.5; Sekil 4.4).

Cizelge 4.6. Hastalarin okliizal tabla tiiriine gore dagilim1

n Yiizde (%)
Dar 18 64.3
Okliizal Tabla Genis 10 35.7
Toplam 28 100.0
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2
0

Dar Genis

Sekil 4.5. Hastalarin okliizal tabla tiiriine gore dagilimi

Hastalarin okliizal tabla tiiriine gére dagilimlari incelendiginde 18’inin (%64.3) dar,

10’unun (%35.7) ise genis oldugu goriildii (Cizelge 4.6; Sekil 4.5).

Cizelge 4.7. Hastalarin tiiberkiil egimlerinegore dagilimu

Yiizde (%)
Fazla 5 17.9
Tiiberkiil Azaltilmig 19 67.9
Egimleri Orta azaltilmis 4 14.3
Toplam 28 100.0

20 19
18
16
14
12

5
4

Fazla Azaltilmis Orta azaltilmis

o N B O ®

Sekil 4.6. Hastalarin tiiberkiil egimlerine tiiriine gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalardan 19’unun (%67.9) tiiberkiil egimi azaltilmis iken

5’inin (%17.9) fazla, 4’iiniin (%14.3) ise orta azaltilmistir (Cizelge 4.7; Sekil 4.6).
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Cizelge 4.8. Disin kapanis durumuna gore hastalarin dagilimi

n Yiizde (%)
Kapanista Degil 9 32.1
Disin K Fossa Tiiberkiil 2 7.1
isin Kapanis .. .
Durumu Yiizey ylizeye 14 50.0
3 Nokta Temasi 3 10.7
Toplam 28 100.0
20
18
16
14
14
12
10 5
8
6
4 3
. 2
O I L
Kapamista Degil Fossa Tuberkil Yiizey ylzeye 3 Nokta Temasi

Sekil 4.7. Disin kapanis durumuna gore hastalarm dagilimi

Hastalari 9’unda (%32.1) dis kapanista degil iken 14’linde (%50) kapanista yiizey

ylizeye temas, 3’linde (%10.7) kapanista 3 nokta temasi, 2’sinde de kapanista fossa-

tiiberkiil temasi1 oldugu goriildii (Cizelge 4.8; Sekil 4.7).

Cizelge 4.9. Hastalarin sondalama indeksine gore dagilimi

N Yiizde (%)
0 9 32.1
Sondalama 1 14 50.0
Kanama Indeksi 2 5 17.9
Toplam 28 100.0
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Sekil 4.8. Hastalarin sondalama indeksine gore dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalardan 14’iiniin (%50) sondalama kanama indeksi 1
iken 9’unun /%32.1) sifir (0), 5’inin (%17.9) ise 2 idi (Cizelge 4.9; Sekil 4.8).

Cizelge 4.10. Hastalarmn plak indeksine gore dagilimi

n Yiizde (%)
0 11 39.3
. . 1 12 42.9
Plak Indeksi ) 5 179
Toplam 28 100.0

Sekil 4.9. Hastalarin plak indeksine gére dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalardan 12’sinin (%42.9) plak indeksi 1 iken 11’inin
(%39.3) sifir (0), 5’inin (%17.9) ise 2 idi (Cizelge 4.10; Sekil 4.9).
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Cizelge 4.11. Cinsiyete gore kemik kaybinin karsilastirilmasi

Cinsiyet n  Ortalama Ss () U P
Mesial Kemik Kavh Kadin 13 1.33 .80 59 50 078
eotal Themi Bayht Erkek 15 80 43 .
Kadin 13 1.50 .83
i i 47.00 .020*
Distal Kemik Kaybi Erkek L5 Y 61
18
1,57
1,6
14 1,p3
1,2
1
0,8 0,82
0,8
0,6
0,4
0,2
0
Mesial Distal

mKadin mErkek

Sekil 4.10. Cinsiyete gore kemik kaybi

Yapmig oldugumuz c¢alismada hastalarda ortalama mesial kemik kaybi
1.0536+.67850 mm, distal kemik kaybi ise 1.1393+.79272 mm olarak tespit edildi.
Cinsiyete gore mesial ve distal kemik kayb1 agisindan farklilik olup olmadigini belirlemek
icin yapilan Mann Whitney U test neticesinde kadmlarda distal kemik kaybinin (1.33 mm)
erkeklere gore (0.80 mm) anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (p<0.05), mesial kemik
kayb1 kadmlarda erkeklere gore daha yiiksek olmasma karsin gruplar arasindaki farkin

istatistiksel agidan anlamli olmadigi (p>0.05) goriildii (Cizelge 4.11; Sekil 4.10).
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Cizelge 4.12. Yas ile kemik kaybi arasindaki iligki

Mesial Distal
R -.073 -.067
Yas P 711 734
N 28 28

Yas ile kemik kaybi arasindaki iliskiyi tespit etmek icin yapilan Pearson
Korelasyon analizi neticesinde yas ile kemik mesial ve distal kemik kaybi arasinda negatif

yonlii ancak anlamli olmayan bir iliski oldugu goriildi (p>0.05) (Cizelge 4.12).

Cizelge 4.13. Okliizyon tipine gore kemik kaybinin karsilagtiriimasi
Okliizyon Tipi N Ortalama Ss (¥) U p

Moesial Kemik Kavh Kanin Koruyuculu 24  1.0042 67275 34500 373
T RO BT Grup fonksiyonlu 4 13500 73258 0

Kanin Koruyuculu 24  1.1458  .79179
Distal Kemik Kayb 44.000 792
ISt REMIE R Grup fonksiyonlu 4 1.1000 92014

1,6

1,4

1,2 1,1458

[y

0,6

0,4

Mesial Distal

m Kanin Koruyuculu ® Grup Fonksiyonlu

Sekil 4.11. Okliizyon tipine gore kemik kaybi
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Okliizyon tipine gore kemik rezorpsiyonu agisindan farklilik olup olmadigini tespit
etmek i¢cin yapmig oldugumuz Mann Whitney U test neticesinde grup fonksiyonlu
okliizyon olan hastalarda mesial kemik rezorpsiyonunun, kanin koruyuculu okliizyon olan
hastalarda ise distal kemik rezorpsiyonunun daha fazla oldugu, ancak gruplar arasindaki

farkin istatistiksel agcidan anlamli olmadigi (p>0.05) goriildii (Cizelge 13; Sekil 4.11).

Cizelge 4.14. Okliizal tablaya gore kemik kaybinin karsilastirilmasi

OKkliizal Tabla N Ortalama Ss (¥) U P
Dar 18 8278 61146
Mesial Kemik Kayb 39.500 .015%
estal Themik Raybt Genis 10 1.4600 62397
Dar 18 8944 55250
Distal Kemik Kayb 51.000 .061
istal Remik Raybt Genis 10 1.5800 98635
18
1,58
16
1,h6
1,4
12
E 0,8944
0,878
0,8
0,6
0,4
0,2
0

Mesial Distal

W Dar M Genis

Sekil 4.12. Okliizal tablaya kemik kaybi

Okliizal tablaya gore mesial ve distal kemik kaybi agisindan farklilik olup
olmadigin1 tespit etmek igin yapilan Mann Whitney U test neticesinde genis okliizal tablali
hastalarda mesial kemik kaybinin (1.46 mm) dar okliizal tablali hastalara gore (0.8278
mm) anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (p<0.05), benzer sekilde genis okliizal tablal
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hastalarda distal kemik kaybinin daha yiiksek oldugu ancak distal kemik kaybi1 agisindan

gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi (p>0.05) goriildii (Cizelge
4.14; Sekil 4.12).

Cizelge 4.15. Tiiberkiil egimlerine gére kemik kaybinin karsilagtirilmasi

Tiiberkiil Egimleri n Ortalama Ss (¥) v P

Fazla 5  2.0600 .51284

Mesial Kemik Kaybi Azaltilmisg 19 8211 49281 10.110 .006*
Orta azaltilmis 4 .9000 52281
Fazla 5 23200  .83487

Distal Kemik Kayb1 Azaltilmig 19  .8632 53976 9.854 .007*

Orta azaltilmis 4 9750 .36856

2,5
2,32
2,06
2
1,5
N 5 0,975
0,8211 0,8632
0,5
o]}
Mesial Distal

m Fazla ™ Azalulmis ™ Orta azaltlmis

Sekil 4.13. Tiiberkiil egimlerine gore kemik kaybi

Tiiberkiil egimine gore kemik kayb1 agisindan farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde mesial ve distal kemik kaybi acisindan
gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p<0.05) goriildii (Cizelge 15;
Sekil 4.13). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in yapilan Mann
Whitney U test neticesinde tiiberkiil egimi fazla olan hastalarda azaltilmis ve orta

azaltilmis olanlara gore mesial ve distal kemik kaybmin anlamli sekilde daha yiiksek
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oldugu goriildii. Tiiberkiil egimi azaltilmig ve orta azaltilmig olanlar arasindaki farkin ise

anlamli olmadig tespit edildi (p>0.05).

Cizelge 4.16. Disin kapanis durumuna gore kemik kaybinin karsilagtirilmasi

n Ortalama Ss (%) xz P

Kapanigta Degil 9 .9000 77460

. . Fossa Tiiberkiill 2 .8000 98995
Mesial Kemik Kaybi Yiizey yiizeye 14 12857 61251 5.104 .164

3 Nokta 3 .6000 17321

Kapanigta Degil 9 .8000 .64420

Fossa Tiberkiil 2 .5500 49497

Distal Kemik Kayb 9.091 .028%*
1stal femrk Raybt Yiizey yiizeye 14 1.5500  .79494
3 Nokta 3 .6333 40415
1,8
1,6 1,55
14 1,2B57
1,2
1 0,9
(o] £
0,8
0,6333
0,6 01'.6 0,p5 I
0,4
0,2
0
Mesial Distal
m Kapanista Degil m Fossa Tuberkil m Yisey ylizeye 3 Nokta

Sekil 4.14. Disin kapanis durumuna gére kemik kaybi

Disin kapanig durumuna gore hastalarda mesial ve distal kemik kaybi agisindan
farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde distal
kemik kaybi1 acisindan gruplar arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu

(p>0.05) goriildii (Cizelge 4.16; Sekil 4.14). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu
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belirlemek i¢in yapilan Mann Whitney U test neticesinde yilizey ylizey temas olan
hastalarda kapanista olmayan ve ayni zamanda 3 nokta temasi olan hastalara gore distal
kemik kaybinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (p<0.05), diger gruplar arasinda distal
kemik kayb1 agisindan farklilik olmadigi (p>0.05) belirlenmistir.

Cizelge 4.17. Sondalama kanama indeksine gore kemik kaybimin karsilastirilmasi

Sondalama Kanama indeksi n Ortalama Ss (¥) xz P
0 9 5778  .19861
Mesial Kemik Kaybi 1 14 9929 54132 13.906 .001*
2 5 2.0800 .48683
0 9 .6444 27889
Distal Kemik Kaybi 1 14 1.0857 .56002 9.035 .011*
2 5 2.1800 1.07331
2,5
2,18
2,8
2
1,5
1,0857
0,9p29
1
0,5778 0,6444
) I
0
Mesial Distal

m0ml m2

Sekil 4.15. Sondalama kanama indeksine gore kemik kaybi

Sondalama kanama indeksine gore mesial ve distal kemik kaybinin farklilik arz
edip etmedigini tespit etmek i¢in yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde mesial ve
distal kemik kaybinin gruplar arasinda anlamli sekilde farklilastigir (p<0.05) goriildii
(Cizelge 4.17; Sekil 4.15). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in

yapilan Mann Whitney U test neticesinde sondalama kanama indeksi 2 olan hastalarin
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mesial ve distal kemik kayiplar1 sondalama kanama indeksi 0 ve 1 olanlardan anlaml1

sekilde daha yiiksek bulundu. Yine yapilan analiz neticesinde sondalama kanama indeksi 1

olanlarin mesial ve distal kemik kayip diizeyleri sondalama kanama indeksi 0 olanlardan

anlamli sekilde daha yiiksek saptandi (p<0.05).

Cizelge 4.18. Plak indeksine gore kemik kaybinin karsilastirilmasi

Plak indeksi n Ortalama Ss (%) X P
0 11 7545 .35879
Mesial Kemik Kaybi 1 12 1.0250 81701 8.638 .013*
2 5 1.7800 20494
0 11 .8091 51079
Distal Kemik Kaybi 1 12 1.2083 92290 4.857 .088
2 5 1.7000 73485
2
1,78
1,8 T
1,6
1,4
1,2083
1,2
1,425
1
o 07545 0,8091
0,6
0,4
0,2
0
Mesial Distal
mEOml m2

Sekil 4.16. Plak indeksine gore kemik kaybi

Plak indeksine gore mesial ve distal kemik kaybinin farklilik arz edip etmedigini

tespit etmek i¢in yapilan Kruskal Wallis H testi neticesinde mesial kemik kayb1 agisindan

gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05) (Cizelge 4.18; Sekil 4.16).

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek i¢in yapilan Mann Whitney U test
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neticesinde plak indeksi 2 olanlarla 0 olanlar arasinda oldugu, plak indeksi 2 olanlarda

mesial kemik kaybinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu (p<0.05) tespit edildi.

Cizelge 4.19. Cep derinligi ile kemik kaybi arasindaki iligki

Mesial Distal
868" 79"
Cep Derinligi p .000 .000
n 28 28

Cep derinligi ile kemik kaybi1 arasindaki iligkiyi tespit etmek icin yapilan Pearson
Korelasyon analizi neticesinde cep derinligi ile mesial (r = .868) ve distal kemik kaybi (r
= .779) arasinda pozitif yonlii, kuvvetli ve yiiksek diizeyde anlamli bir iligki oldugu
gortldi (p<0.001) (Cizelge 4.19).

Cizelge 4.20. Cinsiyete gore okliizyonun karsilagtirilmasi

Cinsiyet )

Kadin  Erkek Toplam X P

Kanin N 11 13 24

Okliizyon Koruyuculu % 84.6 86.7 85.7
Grup N 2 2 4 024 877

fonksiyonlu % 15.4 13.3 14.3

Toplam N 13 15 28

% 100.0  100.0  100.0

N

4] - -

Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyonlu

m Kacdin ™ Erkek

Sekil 4.17. Cinsiyete gore okliizyon tipi
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Hastalarin cinsiyetine gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini tespit
etmek i¢in yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde gruplar arasinda

okliizyon tipi agisindan anlamli farklilik saptandi (p>0.05) (Cizelge 4.20; Sekil 4.17).

Cizelge 4.21. Yas ile okliizyon arasindaki iligki

Yas Okliizyon
R 1 430"
Yas P .022
N 28 28

Yas ile okliizyon arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢in yapilan Pearson korelasyon
analizi neticesinde yas ile okliizyon arasinda pozitif yonli, orta kuvvette ve anlamli bir
iligki oldugu (r = .430) goriildii. Diger bir ifadeyle yastaki artisa bagh olarak grup

fonksiyonlu okliizyon goériilme durumu artmaktadir (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.22. Okliizal tablaya gore okliizyon tipinin karsilagtirilmasi

Okliizal Tabla 5
— Toplam X P
Dar Genis
Kanin n 18 6 24
) Koruyuculu % 100.0 60.0 85.7
Okliizyon
Grup n 0 4 4 8.400  .004*
fonksiyonlu % 0.0 40.0 14.3
Tool n 18 10 28
oplam
P % 100.0  100.0  100.0
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12

10

a4

Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyonlu

0

m Dar = Genis

Sekil 4.18. Okliizal tablaya gore okliizyon tipi

Okliizal tablaya gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde dar okliizal tablali hastalarda
kanin koruyuculu okliizyon goriilme sikliginin genis okliizal tablali hastalara goére anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05) (Cizelge 22; Sekil 4.18).

Cizelge 4.23. Tiiberkiil egimlerine okliizyon tipinin karsilastirilmasi

Tiberkiil Egimleri

Toplam * P
Fazla Azaltilmig Aza(ljlglinls ’ *

Kanin N 4 16 4 24

Okliizyon Koruyuculu % 80.0 84.2 100.0  85.7
Grup N 1 3 0 4 835 .659

fonksiyonlu % 20.0 15.8 0.0 14.3

Toplam N 5 19 4 28

% 100.0  100.0 100.0  100.0
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18

16
16
14

12

10

4 4

3
2 1
L 0
0
Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyonlu

W Fazla = Azaltlmis ™ Orta Azaltilmis

Sekil 4.19. Tiiberkiil egimlerine okliizyon tipi

Tiberkiil egimlerine gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini tespit
etmek i¢in yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde tiiberkiil egimi azaltilmisg
olanlarda kanin koruyuculu okliizyon sikliginin daha yiiksek oldugu goriilmiis olup gruplar

arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.23; Sekil 4.19).

Cizelge 4.24. Disin kapanis durumuna gore okliizyon tipinin karsilastirilmasi

Disin Kapanis Durumu

Kapanista Fossa Yiizey 3 Toplam x> P
Degil Tiberkiil Yiizeye Nokta

Kanin N 9 1 11 3 24
} Koruyuculu % 100.0 50.0 78.6 100.0 85.7
Okliizyon
Grup N 0 1 3 0 4 4667 198
fonksiyonlu % 0.0 50.0 214 00 143 '
Toolam N 9 2 14 3 28
P % 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
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Sekil 4.20. Disin kapanis durumuna okliizyon tipi

Disin kapanig gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde kanin koruyuculu ve grup
fonksiyonlu okliizyonun en fazla kapanista yiizey yiizeye temasm oldugu hastalarda
goriildigi tespit edildi ancak gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)

(Cizelge 4.24; Sekil 4.20).

Cizelge 4.25. Sondalama kanama indeksine gore okliizyon tipinin karsilagtirilmasi

Sondalama Kanama

Indeksi Toplam X2 P
0 1 2
Kanin n 9 12 3 24
_ Koruyuculu % 100.0 857 60.0 857
Okliizyon
Grup n 0 2 2 Y4200 a2
fonksiyonlu % .0 143 40.0 143 ~ '
oo n o 14 5 28
opam % 100.0 100.0 100.0 100.0
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Sekil 4.21. Sondalama kanama indeksine okliizyon tipi

Sondalama kanama indeksine gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini
tespit etmek i¢in yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde sondalama kanama
indeksi 1 olan 14 hastanin 12’sinde (%85.7) kanin koruyuculu, sondalama kanama indeksi
2 olan 5 hastanin 2’sinde (%40) grup fonksiyonlu okliizyon oldugu tespit edildi ancak
gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.25; Sekil 4.21).

Cizelge 4.26. Plak indeksine gore okliizyon tipinin karsilagtirilmasi

Plak Indeksi s
Toplam ¥ P
0 1 2
Kanin N 9 12 3 24
) Koruyuculu % 81.8 1000 60.0 85.7
Okliizyon
Grup N 202 436 089
fonksiyonlu % 182 0.0 400 143 ' '
Toolam N 11 12 5 28
P % 100.0 100.0 100.0 100.0
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Sekil 4.22. Plak indeksine okliizyon tipi

Plak indeksine gore okliizyon tipi agisindan farklilik olup olmadigini tespit etmek
icin yapilan Capraz Tablolar (Ki-Kare) analizi neticesinde plak indeksi 1 olan 12 hastanin
tamaminda (%100), plak indeksi 0 olan 11 hastanin 9’unda (%81.8) ve plak indeksi 2 olan
5 hastanm 3’iinde (%60) kanin koruyuculu, plak indeksi 2 olan hastalarin 2’sinde (%40)
grup fonksiyonlu okliizyon oldugu tespit edildi, gruplar arasindaki fark anlamli

bulunmadi(p>0.05) (Cizelge 4.26; Sekil 4.22).

Cizelge 4.27. Cep derinligi ile okliizyon arasindaki iligki

Okliizyon
R 165
Cep Derinligi P 402
N 28

Cep derinligi ile okliizyon arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢in yapilan Pearson
korelasyon analizi neticesinde gruplar arasinda pozitif yonli, diisiik kuvvette ve anlamli
olmayan bir iliski oldugu goriildii (p>0.05). Diger bir ifadeyle grup fonksiyonlu okliizyona
sahip hastalarda cep derinliginin daha fazla oldugu goriildii (Cizelge 4.27).
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5. TARTISMA

Gilinilimiiz diinyasinda insanoglunun yasam tarzinda meydana gelen ciddi degisimle
beraber konforun once ¢ikmasi ve ayni zamanda estetigin insan iligkilerindeki 6neminin
anlasilmas1 kisinin agiz ve dis saghgindaki se¢im ve beklentilerini de etkilemistir. Bu
sebepten Otiirii protetik dis tedavisinde serbest sonlu vakalarda hareketli boliimli

protezlerin yerine sabit protezler 6ne ¢ikmustir. '**'%

Bu calismada mandibulada posterior bolgede uygulanan implant {istii sabit
protezlerde kemik rezorpsiyonu ve okliizyon analiz degerlendirilmesi amacglanmstir.
Gegersiz hipotezimiz; mandibular molar dis implant {istii sabit protetik restorasyonlarinda
okliizyonun alveolar kemik rezorpsiyonu tlizerinde etkili olmayacagi lizerine kurulmustur,
hipotemiz kabul edilmistir (p> 0.05) Bir diger gecersiz hipotezimiz; mandibular molar dis
implant iistii sabit protetik restorasyonlarda periodontal indeks degerlerinin artmasinin
alveolar kemik rezorpsiyonu iizerinde artig olarak etkili olmayacag1 yoniinde kurulmustur,
bu hipotezimizi de reddetmekteyiz. Periodontal indekslerin (kanama indeksi, plak indeksi,

cep derinligi) artisinda alveolar kemik rezorpsiyonu dogru orantili olarak artmaktadir.

Giincel tedavi yontemleri baz alimarak mandibula molar digsiz bolgede uygulanan
implantlar iizerinde sabit protetik restorasyonlar1 okliizyonlari, periodontal indeksleri
acisindan incelendi ve bu degerlerin alveolar kemik {izerinde rezorpsiyon agisindan etkileri
gozlemlendi. Alveolar kemik rezorpsiyonunun dis hekimliginde Onemi go6z Oniine
alindiginda okluzyon ve periodontal indekslerin etkileri deger kazanmaktadir. Implantlarda
en Oonemli kemik kaybmim ilk 1 yil i¢inde gergeklestigi genel olarak kabul edilen bir
kavramdir bu sebeple hastalar implant {iistii restorasyonlar1 yiiklendikten 1 yil sonra
kontrollere ¢agirildi; panaromik filmlerini alindi, agi1z i¢i muayneleri gerceklestirildi ve ilk

tedavi baglangi¢ halleri ile kiyaslandi.
Panoramik filmler magnifikasyon yontemiyle degerlendirildi ve gercek boyutlara

oranlandi. Bir¢ok ¢alismada da kabul goren bu teknik daha dogru sonuglara ulasmamizi

sagladi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak sirayla degerlendirildi ve ikili, ¢oklu
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degiskenler, sayisal sayisal olmayan veriler olacak sekilde kendi i¢lerinde analiz edildi ve

anlamlilik diizeyinde %95 (p<0.05) degerlendirildi.

Implant basarismin degerlendirilmesinde en onemli kriter olan marjinal kemik
seviyesinin dogru olarak saptanmasi oldukca 6nemlidir. '°® Marjinal kemik seviyesinin
degerlendirilmesinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir ancak; en yaygm olani
radyografilerdir. Bu yontemler igerisinde en dogru ol¢iimler, digerlerine gére daha fazla
oranda radyasyona sahip olan bilgisayarli tomografi ile elde edilen goriintiilerle
yapilmaktadir. Bu g¢alismada bir yil igerisinde her hastadan birden fazla radyografik
degerlendirme yapildigindan, hastalar ¢cok fazla radyasyona maruz kalacagi diistiniildigi
icin bu yontem uygun goriilmemistir. Glinlimiizde geleneksel tomografilere goére ¢ok daha
disik radyasyon yayan dental bilgisayarli tomografi cihazlar1 dis hekimligi alaninda
kullanilmaktadir. Ayrica bu tomografi ile sadece belli bir boélgeden de goriintii
almabilmektedir. Fakat bu cihaz mevcut kosullar altinda elde edilemediginden
kullanilamadi. Literatiirde implant ile yapilan klinik ¢alismalarda implant cevresindeki
kemigi degerlendirmek igin siklikla periapikal ve panoramik radyografiler '*'*7
kullanilmaktadir. Bu calismada marjinal kemik seviyesinin belirlenmesinde panoramik
radyografiler tercih edildi. Panoramik radyografiler dijital ortamda elde edildikten sonra
herhangi bir problem varliginda yenilenebilmesi avantajdir ve calismamizda bilgisayar
ortaminda radyografiler iizerinden dl¢iimler yapildi. Olgiimlerin dogru olarak yapilabilmesi
icin, implant gercek boyutu baz alinarak magnifikasyon orani hesaplandi. Panoramik
radyografiler marjinal kemik seviyesini belirlemede gilinlimiizde halen siklikla

kullanilmaktadir. '%1%

Mandibula posterior bolgede implant iistii sabit protezlerde kemik rezorpsiyonu ve
okliizyon analiz degerlendirmesi amaciyla yapmis oldugumuz calismada 6nemli sonuglar

elde edilmis olup bunlar asagidaki 6zetlenmistir.

Mandibula posterior bolgede sabit implant {istii sabit protez uygulanan hastalarda
ortalama mesial kemik kaybi 1.0536+.67850 mm, distal kemik kayb1 ise 1.1393+.79272
mm olarak saptandi. Atwood ve Coy, alveolar kemik yiiksekligi kaybinda cinsiyet

faktoriiniin 6nem tasimadigini savunmaktadir. Altun ve arkadaslari, kadinlarla erkekler
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arasinda vertikal kemik kaybi yoOniinden istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptamamislardir. ''° Toshihiro Hirai ve arkadaslari, osteoporoziin kadmlarda erkeklere
gore daha fazla ve sonucta alveolar kemik kaybimin erkeklere oranla kadinlarda daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. ''" Calikkocaoglu, osteoporoziin kesin mekanizmas bilinmese de
menopoz devresinde hormonal degisikliklere bagli olarak kemikteki kalsiyum miktarmin
azalmasi sonucu yasli kadinlarda erkeklere oranla arttigmi belirtmektedir. ** Calismamiza
15 erkek 13 kadimn hasta dahil edildi ve yapilan istatistiksel analizler neticesinde kadinlarda

distal kemik kaybinin erkek hastalara oranla anlamli sekilde daha fazla oldugu goriildii.

Yapmis oldugumuz calismadan elde edilen verilerin analizi neticesinde her ne
kadar yas ile kemik kayb1 arasinda pozitif yonli bir iligki oldugu tespit edildiyse de bu
iligkinin anlamli olmadig1 goriildii. Diger bir ifadeyle yas faktorii mandibula posterior
bolgede implant {istli sabit protezlerde kemik kayb1 agisindan 6nemli risk faktorlerinden
birisi olmadig1 goriildii. Toshihiro Hirai ve arkadaslar1 yas artisiyla osteoporoziin artmasina

bagh olarak alveolar kemik yiiksekliginde azalma tesbit etmislerdir. '

Atwood ve Coy yas
ile mandibular kemik yiiksekligi kayb1 arasinda herhangi bir iliski bulunmadigini ifade
etmistir. ''° Altun ve arkadaslar1 yas ilerledik¢e rezorpsiyon miktarinda artis oldugunu

ifade etmislerdir. '

Okliizyon tipine gore kemik rezorpsiyonu agisindan farklilik olup olmadigini tespit
etmek i¢cin yapmis oldugumuz Mann Whitney U test neticesinde grup fonksiyonlu
okliizyon olan hastalarda mesial kemik rezorpsiyonunun, kanin koruyuculu okliizyon olan
hastalarda ise distal kemik rezorpsiyonunun daha fazla oldugu, ancak gruplar arasindaki
farkin istatistiksel ag¢idan anlamli olmadigi (p>0.05) goriildii. Buna gore gecersiz
hipotezlerimizden; ‘mandibular molar dis implant iistii sabit protetik restorasyonlarmda
okliizyonun alveolar kemik rezorpsiyonu lizerinde etkili olmayacagi lizerine kurulmustur,
kabul edilmistir. Tek dis restorasyonlarda hastanin mevcut okliizyonunun kullanilmasi
genel bir goriistiir. Posterior bolgede hazirlanan tek dis implantlarda basar1 orani anterior
bolgeye yerlestirilen gore daha diisiiktiir. Bu bolgede implantin yerlestirilecegi kemik
yiiksekligi az olmakta ve mandibular kanal nedeniyle alt c¢eneye bikortikal implant
yerlestirilememektedir. Okliizal kuvvetler bu bolgede daha fazla olmaktadir. Okliizal

kuvvetlerin etkisiyle vida kirilmasi, implant kirilmasi ve vidanin gevsemesi seklinde
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komplikasyonlar goriilebilir. '* Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak, hi¢ degilse
hasarlarin1 azaltmak i¢in tek dis restorasyonlarinda ii¢ nokta temas: (tripodal sentrik
okliizal temaslar) saglanmali, okliizal tabla estetigi de saglayacak sekilde daraltilmali ve
kuvvetleri implantin uzun eksenine yonlendirecek sekilde bi¢imlendirilmelidir. Bu
restorasyonlarda tiiberkiil yliksekligi egimi az olan dis formu modele edilerek, lateral ve
protruziv hareketlerde tam koruma saglanmalidir. ''*'" Lopez ve Torroba'ya gore;
posterior bolgedeki tek implantlar premolarlar ile sinirli kalmalidir, molar disler i¢in ise
onerilen ¢oziim mezial ve distal koklerin yerine iki implant yerlestirilerek restorasyona
yeterli destegin saglanmasidir. ''® Tek dis restorasyonlarda implanta gelen okluzal yiikii
minimalize edip, komsu dogal dislerde yiik dagilimi saglamak onerilmektedir. Tek dis
implant iistli restorasyonlarda anterior ve lateral rehberlik dogal dis lizerinde saglanmalidir.
Tek dis restorasyonu lizerine gelen ¢alisan ve dengeleyen taraf temaslar1 engellenmelidir.
Posterior koprii restorasyonlarinda oldugu gibi tiiberkiil egimlerini azaltmak, merkeze
yonlendirilmis 1-1.5 mm diiz yilizeye sahip kontak alanlari, daraltilmis okliizal tabla
uygulanabilir. Implantlarin geometrisi, sayis1 uzunlugu, capr ve agisi, ark icerisinde
implantin yeri, protezin tipi ve geometrisi, protez materyali, iist yap1 uyumu, proteze gelen
yiiklerin yonii, yonii ve siddeti, karsit arkin durumu, mandibulanin deformasyonu, kemik
yogunlugu, hastanin yas1 ve cinsiyeti, yiyeceklerin sertligi gibi pek ¢ok faktor implantlarda
yiik dagilimini etkilemektedir. Kisacas1 implant-iistii protezler i¢in ideal okliizyon tipini
tek bir kural ile belirlemek yaniltici olacaktir. Bu sebeple her vaka kendi igerisinde
degerlendirilerek, karsi ¢enenin dentisyonu, protez malzemesi, kullanilan implant sayis1 ve

lokalizasyonu dikkate alinarak uygun okliizyon tipi saptanmalidir.

Yapmis oldugumuz calismada genis okliizal tablali vakalarda mesial kemik
kaybinin dar okliizal tablali vakalara gére anlamli sekilde daha fazla oldugu goriildii. Bu
sonugtan yola ¢ikarak okliizal tablanin mesial kemik kayb1 agisindan risk faktorlerinden
birisi oldugu sdylenebilir. Genel olarak molar bolgede okluzal tablanin %30-40 oraninda
daraltilmas1 onerilmektedir. Daraltilmis okliizal tabla implantin uzun aksi disinda gelecek

olan kuvvetleri ve devrilme momentini azaltacaktir.

Yapmis oldugumuz caligmada tiiberkiil egimi fazla olan vakalarda azaltilmis ve orta

azaltilmis vakalara kiyasla mesial ve distal kemik kaybinin anlamli sekilde ytliksek oldugu
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goriildii. Bu sonugtan yola c¢ikarak tiiberkiil egiminin de mandibular posterior bolgede
uygulanan implant {istii sabit protezlerde kemik rezorpsiyonu agisindan risk faktorlerinden
birisi olarak degerlendirilebilecegi sOylenebilir. Tiiberkiil egimlerini azaltmak, merkeze
yonlendirilmis 1-1.5 mm diiz ylizeye sahip kontak alanlari, daraltilmis okliizal tabla, ve
kanat uygulamadan kaginilmasi posterior restorasyonlarda istenmeyen ytiklerin olusmasini
engellemek i¢in Onerilen anahtar faktorlerdir. o7 Yapilan caligmalarda tiiberkiil egimlerinin
devrilme momentinin olugsmasinda en 6nemli etkenlerden biri oldugu bildirilmistir. Sentrik
kontaklarin ¢evresindeki bolgenin diiz olmasi gelen okliizal kuvvetleri apikal yonde

1letecektir.

Calismamizda dis kapamisinda ylizey ylizeye temas olan vakalarda kapanista
olmayan ve kapanista 3 nokta temasi olan vakalara oranla distal kemik kaybinin anlaml
sekilde daha fazla oldugu goriildii bu sonu¢ géz 6niinde bulunduruldugunda implant {sti
sabit protezlerde kemik rezorpsiyonunu etkileyen faktorlerden bir digerinin de disin karsit

dis ile temas1 oldugu soylenebilir.

Calismamizda sondalama kanama indeksi 2 olan hastalarin mesial ve distal kemik
kayiplarinin sondalama kanama indeksi 0 ve 1 olanlara gore anlamh sekilde daha fazla
oldugu, yine benzer sekilde sondalama kanama indeksi 1 olan vakalarda mesial ve distal
kemik kayip miktarmnin 0 olanlardan anlamli sekilde daha fazla oldugu goriildii bu da
sondalama kanama indeksinin kemik rezorpsiyonu lizerinde etkili olan faktdrlerden birisi

olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir.

Calismamizda plak indeksi 2 olan vakalarda mesial kemik kaybinin 0 olanlardan
anlaml sekilde daha fazla oldugu goriildii bu sonu¢ g6z 6niinde bulunduruldugunda plak
indeksinin kemik rezorpsiyonu iizerinde etkili oldugu sdylenebilir. Dental implantlarin
sagliginin idamesinde iyi agiz bakimmin ¢ok dnemli oldugu ve plak indeksindeki artigin
peri-implant kemik kaybin1 artirdig1 savunulmaktadir. ''” Bunun neticesinde plak skorunun
yiiksek oldugu hastalarda erken donemde implant kayiplari1 goriilme olasiliginin daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. ''® implant yerlestirilmesinden itibaren ilk yil agiz hijyeninin
cok iyl oldugunu ancak zaman igerisinde plak indeksinde belirgin bir artis oldugunu

saptanmugtir. '
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Calismamizda cep derinligi ile mesial ve distal kemik kayb1 arasinda pozitif yonlii,
kuvvetli ve yliksek diizeyde anlamli bir iliski oldugu goriildi. Bu sonu¢ goz Oniinde
bulunduruldugunda cep derinliginin mandibula posterior bdlgede implant iistii sabit
protezlerde kemik rezorpsiyonuna neden olan Onemli faktorlerden birisi oldugu

sOylenebilir.

Bunlara gore bir diger gecersiz hipotezimizi red etmekteyiz. (HO: Mandibular
molar dis implant iistii sabit protetik restorasyonlarda periodontal indeks degerlerinin
artmasmin alveolar kemik rezorpsiyonu iizerinde etkili olmayacag1 yoniinde) Periodontal
indekslerin (kanama indeksi, plak indeksi, cep derinligi) artisinda alveolar kemik

rezorpsiyonu dogru orantili olarak artmaktadir (p< 0.05).

Yapmis oldugumuz ¢alismada kadin ve erkek vakalarda okliizyon tipi agisindan
anlaml farklilik saptanmadi, bu sonug¢ dikkate alindiginda cinsiyetin okliizyon iizerinde

anlaml bir etkiye sahip olmadigi sdylenebilir (p> 0.05).

Yas ile okliizyon arasindaki iliskiyi tespit etmek i¢in yapilan Pearson korelasyon
analizi neticesinde yas ile okliizyon arasinda pozitif yonlii, orta kuvvette ve anlamli bir
iligki oldugu goriildii. Diger bir ifadeyle yastaki artisa baglh olarak grup fonksiyonlu

okliizyon goriilme durumu artmaktadir denilebilir (p< 0.05).

Calismamizda dar okliizal tablali vakalarda kanin koruyuculu okliizyon goriilme
sikligmin genis okliizal tablali vakalara gore anlaml sekilde daha yiiksek oldugu goriildii,
bu sonug¢ gz oniinde bulunduruldugunda okliizal tablanin okliizyon iizerinde etkili olan

faktorlerden birisi oldugu sdylenebilir (p< 0.05).

Calismamizda tliberkiill egimi azaltilmig olanlarda kanin koruyuculu okliizyon
sikliginin daha yiiksek oldugu goriildii ancak gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi.
Bu sonu¢ dikkate alindiginda tiiberkiil egimlerinin okliizyon {izerinde 6nemli bir etkiye

sahip olmadig1 s6ylenebilir (p> 0.05).
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Calismamizda kanin koruyuculu ve grup gonksiyonlu oklizyonun en fazla
kapanista yiizey yiizeye temasin oldugu hastalarda goriildiigli tespit edildi ancak gruplar
arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p> 0.05). Bu sonug¢ disin kapanis seklinin okliizyon
iizerinde anlamli bir etkiye sahip olmadigi seklinde yorumlanabilir. Benzer sekilde
sondalama kanama indeksi ve plak indeksine gore de okliizyon tipi acgisindan anlamli
farklilik saptanmadi, bu sonuglar dikkate alindiginda bu iki faktoriin okliizyon agisindan

onemli risk faktorleri arasinda yer almadigi sdylenebilir (p> 0.05).
Calismamizin sonuglarinin diger arastirmacilarin ¢alismalarindan farkli olmasinin

sebebi calismadaki limitasyonlardir; bu calismadaki hasta sayisinin az olmasi ve takip

siiresinin ¢ok uzun olmamasina baglanabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mandibula molar dissiz bolgede implant {istii sabit protetik restorasyonlarda genel
arkin okluzyonunun kemik rezorpsiyonu iizerinde etkisi anlamli bulunamamis olup implant
iistii restorasyonun kendi tiiberkiil egiminin artisi, karsit disle kapanisinin ylizeysel olmasi1
resorpsiyonu artis yoniinde anlaml 6lgiide etkilemektedir. Okliizal tablanin genis oldugu
vakalardan mesial kemik kaybinin dar tablali vakalara gore anlaml sekilde daha fazla

oldugu gozlemlenmistir.
Implant cevre dokusundaki periodontal indekslerin degerlerindeki artism( kanama
indeksi artisi, plak indeksi artisi, cep derinligi artig1) ise alveolar kemik rezorpsiyonu

iizerinde de artisa neden oldugu ¢alismamizda gozlemlenmistir.

Ancak; konumuz ile ilgili yeterli ¢calisma bulunmadigindan daha fazla calismaya

ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.
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T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI

TIBBi ETiK KURULU
Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu
(Kont)
Aragtirmanm Konusu : Mandibula molar digsiz bolgeye uygulanan implant {istii sabit protetik
restorasyonlarda alveolar kemik rezorpsiyonu ve okluzyon analizinin degerlendirilmesi
Arastirmanin Amaci : Implant hastalarinda okluzyon analizinin implantli bolgenin alveolar
kemik rezorpsiyonu ile aralarindaki iliskiyi ortaya koymak ve genelde yapilan okluzyon tiplerini belirlemek.
Arastirmaya Katilma Siiresi : 1 defa olmak kaydiyla muayene yapim siiresince

Arastirmaya Katilacak Yaklagik Goniilli Sayisi: Anlamli olmak sartiyla 20 ile 35 arasi

Sayin Goniillii;

‘Mandibular molar dissiz bdlgeye uygulanan implant iistii sabit protetik
restorasyonlarda alveolar kemik rezorpsiyonu ve okluzyon analizinin degerlendirilmesi’
baslikli miinferit bilimsel arastirma projemize 6rnek saglamak amaciyla rizanizla zaten 1.
Y1l kontroliiniiz olarak ¢ekilecek panoromik filminizi alacagiz ve klinikte agiz ici
muayenenizi gerceklestirecegiz. Bahsi gegen islemler uzman doktor tarafindan
yapilacaktir.

Calismaya goniillii olmaniz durumunda size herhangi bir iicret ddenmeyecek veya
sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.

Calismaya katilmak istememeniz durumunda veya calismanin herhangi bir
asamasinda ¢alismadan c¢ikmak istemeniz durumunda tedavinizde bir degisiklik
olmayacaktir.

Saglayacagmiz katki i¢in tesekkiir eder, acil sifalar dilerim.

Yukandaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih ve
sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir baski
ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLU
Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks :(0)

imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakmlig: Imza:
ARASTIRMACI

Adi1 Soyadi: | Telefon : (0 )
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Adresi:

Faks (0 )

imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEG KiSi:

Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

TANIK:

Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )

Gorevi Faks (0 )

Adresi:
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