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OZET

Ozkan KC. implant — Abutment Kirllma Degerlerinin Karsilastirilmas:. T.C.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal,
Istanbul 2014. Implant tedavisi saglik alaninda gelisen teknoloji ile birlikte tek dis
eksikliklerinde, parsiyel ve total digsizlik vakalarinda siklikla ve basari ile kullanilan bir
tedavi secenegidir. Implant tedavisi bu saydigimiz avantajlarina ragmen mekanik ve biyolojik
komplikasyonlar1 nedeniyle hekimleri sikintiya sokan durumlar olusturmaktadir. Bu
calismanin amaci kullanilan implant ve abutmentlerin kirilma degerlerini gérmek ve kendi
aralarinda kiyaslama yapmaktir. Toplamda 40 adet implant, abutment ve vidalar1 4 ayr1 gruba
ayrildi. ISO 14801 standardi kullanild1 ve implantlar 30 derece agiyla ara pargaya yerlestirildi.
Firmanin raset ve implant anahtar1 kullanilarak 25 N tork momenti verildi. Instron Universal
test cithazi 8 mm/sn hizla kirilma gercekelesene kadar kuvvet uyguladi. Bu islem teker teker
40 implanta birden uygulandi. Kirilma degerleri ve kirilma yerleri kaydedildi. Elde edilen
veriler 0grenci t testi ve oneway anova testi ile istatistiksel olarak degerlendirildi. Sonug
olarak solid abutmentlarin kirilma degerleri ortalamasi (2350 N) dijital abutmentlara gore
(1089 N) daha yiiksek bulunmustur. 4.5 mm c¢apindaki implantlarin kirilma degerleri
ortalamasi da (1753 N) 3.5 mm c¢apindaki implantlara gore daha yiiksek (1685 N) olarak

bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Dental implant, abutment kirigi, ISO 14801.



SUMMARY

Ozkan KC. Comparison of implant — Abutment Breaking Values. T.C. Yeditepe
University Health Sciences Institute Prosthetic Dentistry, Istanbul, 2014. Implant
treatment is used frequently and successfully in one tooth loss, partial and complete tooth
loss. Despite the implant therapy’s advantages, dentsits has some problems because of the
mechanical and biological complications. This subject’s aim is to see the breaking values of
the implants and abutments and compare them. Totally 40 implants, abutmetns and screws are
divided into 4 different groups. 1SO 14801 standard is used and implants are placed with 30
degree angle to transition piece. 25 N torque moment is calibrated by using the company’s
implant devices. Instron Universal test machine applied an increasing force until the breaking
happens with the speed of 8 mm per second. This process is applied to 40 implants one by
one. Breaking values and breaking spotsa re saved. Datas are statistically evaluated by using
student t test and oneway anova test. As a result, solid abutments’ mean breaking value (2350
N) is higher than digital abutments’ (1089 N). 4.5 mm platform diameter abutments’ mean
breaking value (1753 N) is higher than 3.5 mm platform diameter abutments’ (1685 N).

Keywords: Dental implant, abutment fracture, 1ISO 14801.
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1. GIRIS VE AMAC

Dental implantlar tam, parsiyel ve tek dis eksiklikleri vakalarinda otuz yili askin
stireden beri yaygin olarak kullanilmaktadir ve yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmis olsa da erken

ya da ge¢ donem implant kayiplar1 hala kaginilmazdir.

Implant geometrisi, preparasyon teknigi, kemigin Kkalitesi ve primer stabilite gibi
faktorler implant basar1 orani iizerinde etkili olan faktorlerdir. Implant uygulanacak olan
hastada, uygulamaya gecilmeden 6nce planlama asamasinda klinik ve radyolojik muayene ile

tlim bilgiler tam olarak elde edilmeli ve bu bilgiler 1s1g1inda tedaviye gegilmelidir.

Implant basarisina ait uzun dénem kontrol ¢alismalarinda protetik asamay: takiben
bircok  komplikasyon olusabildigi  saptanmistir. Bu  komplikasyonlar;  implant
komponentlerinde kirik, iist yapida kirik, dayanak gevsemeleri ve kirilmalari, marjinal kemik

kayb1 ve osseointegrasyonun bozulmasi olarak siralanabilir.

Implant uygulamalar1 sirasinda olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi
olmak; tedavi planlamasi, hasta-hekim iligkisi ve tedavi sonras1 bakimin 6nemli bir pargasidir.
Bu komplikasyonlarin bilinmesi ve bunlara karsi onlem alinmasi implant basarisini

artiracaktir.

Implant destekli protezlerde fonksiyon esnasinda olusan yiikler protez parcalari ve
dayanaklar aracilig1 ile implantlara iletilir. Bu yiiklere, implantin gévdesini gevreleyen sert ve
yumusak dokular tarafindan biyolojik bir yanit verilir. Implanta gelen kuvvetlerin biiyiikliigii,
implantin dental ark tizerindeki konumuna goére degisir. Posterior bolgeye yerlestirilen
implantlar, yliksek ¢igneme kuvvetlerinden dolayi biiytik risk altindadir. Bu sebeple posterior

bolgede daha uzun ve genis ¢apli implantlarin yerlestirilmesi 6nerilmektedir.

Biz de yaptigimiz calismada ISO 14801 standartlarma baglh kalarak Implant KA
marka abutmentlarin hangi degerlerde kirildigin1 ve ne tip kirilmalar olustugunu incelemeyi

amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar

Dental implantlar, kaybedilen dislerin yerini alacak sabit veya hareketli protezlere
desteklik ya da tutuculuk saglamak amaci ile kemik igine veya iizerine yerlestirilen biyolojik
olarak uyumlu biyofonksiyonel apareyler olarak tanimlanmaktadir (1,2). Implantasyon ise

canli olmayan yapilarin ya da materyallerin doku igerisine yerlestirilmesi olarak ifade edilir

@).
2.2. Dental implantlarin Tarihgesi

Dental implantlarla ilgili ilk bulgu Dr. Wilson Popeone ve arkeoloji ekibinin 1931
yilinda Honduras’ ta Ulva vadisinde yaptiklar kazilarda bulduklar1t M.S. 600 yillar1 civarinda
Mayalara ait bir mezar kazisinda elde edilmis alt ¢gene kemigi iizerinde ii¢ kesici dis yerine
yerlestirilmis deniz hayvanlari kabuklaridir (4,5). 1967 yilinda Leonard Kinkow kemik
yiiksekliginin yetersiz oldugu vakalarda kemik genisliginden yararlanilmasi amaciyla Blade

tipi implantlari tasarlamustir (6).

Branemark 1960 yilinda osseointegrasyon terimini tanimlamis ve daha once ortaya
atilan, implant ve kemik arasindaki fibr6z bag dokusunun gerekli oldugu diislincesini
degistirerek implantolojide biiyiik bir adim atmustir (7). Titanyum oksidin kemikle direk
kimyasal baglanti yapmasi nedeniyle materyal olarak saf titanyum tercih edilmistir (8).
Brianemark ve ark. yapmis oldugu tedaviler uzun doénemde basarili olmustur. Bilim ve
teknolojinin de zamanla gelismesi ile birlikte daha 1yi 6zelliklere sahip implantlar tiretilmistir

ve dis hekimligi pratiginde kullanimi yaygin hale gelmistir (9).

2.3. Dental implantlarin Simflandirilmasi
2.3.1. Proteze Verdigi Destege Gore

e Normal dis boyutlarinda implant destekli sabit protez
e Normalden ¢ok az degisiklik gosterecek sekilde hiper konturlu implant destekli

sabit protez



e Dis ve diseti restorasyonu beraber olacak sekilde implant destekli sabit protez

e Implantlarin hem 6n hem de arka bolgede desteklik verdigi implant tutuculu
hareketli protezler

e Implantlarin yalmzca 6n bolgede desteklik verdigi implant tutuculu hareketli
protezler (10)

2.3.2. Kullanilan Materyale Gore

e Vitalyum (Co-Cr-Mo alasimi)
e Titanyum

e Aliiminyum

e Zirkonyum

e Zirkonyum-Titanyum (Hibrit) (10)
2.3.3. Kemikle Iliskilerine Gore

e Subperiostal implant (Kemik {izeri)
e Transosseal implant (Kemik boyunca)

e Endosteal implant (Kemik igi) (10)
2.3.3.1. Subperiostal implantlar (Kemik Uzeri)

Subperiostal implantlar, kisiye 6zel olarak hazirlanan implantlardir. Rezidiiel alveolar
kret ylizeyi ile mukoza arasina yerlestirilir. Asir1 kemik rezorpsiyonu olan vakalarda kemik igi
implantlarin yerlestirilmesinin zor oldugu vakalarda kullamlir. Implant yiizeyindeki herhangi
bir pordzite ciddi doku reaksiyonlarina yol agabilir ve implant kaybina neden olabilir
(11,12,13,14). Ik olarak Dahl tarafindan 1943 yilinda tanitilan subperiostal implantlar bu

grup icerisinde en sik kullanilan implantlardir.
2.3.3.2. Transosseal Implant

Transosseal dental implantlar metal bir plaka ve transosseal pinler veya postlardan
olusmus implantlardir. Metal plaka tutucu pinler veya vidalarla mandibulanin i¢ kenarina
tutturulur. Metal plaka mandibulanin biitiin kalinligi boyunca penetre olan transosseal
pinler/postlar1 destekler ve intraforaminal bolgeden agiza acilirlar. Implantlarm zor ve

kapsamli cerrahi teknige sahip olmalarindan dolayr kullanimlar1 ¢ok yaygin degildir.



Basarisizlik durumunda ¢ikarilmasi zor olmakta ve ¢evre dokularda fazla zarar olusmaktadir
(11).

2.3.3.3. Endosteal implant (Kemik I¢i)

Endosteal implantlar alveolar veya bazal kemigin i¢ine yerlestirilen kemik i¢i dental
implantlardir. Kemik i¢inde kalan ana parga ve agiz i¢inde kalan abutment olarak adlandirilan

tutucu parca olmak iizere iki béliimden olusur.
Kemik i¢ginde kalan ana parganin geometrik sekline gore 4 sinifta incelenmistir;
1. Vida tip implantlar
2. Silindirik implantlar
3. Blade implantlar
4. Vent tipi implantlar

Vida tipi implantlar kemik igine, standardize edilmis Ozel enstriimanlarla
yerlestirilirler. Vida tip implantlarda kemik, vida yivlerine dogru biiyiime egilimi gosterir. Bu
implantlarda, diger implant tiplerine gére daha iyi primer stabilizasyon saglanir (11). Skalak,
yaptig1 ¢alismada vida tipi implantlarda gelen kuvvetlerin, yivlerin egimli yiizeyleri araciligi
ile kemige iletildigini belirtmislerdir (16). Yapilan baska bir caligmada ise vida tipi

implantlarin stresleri kemige daha az ve homojen olarak ilettigi belirtilmistir (17).

Silindirik implantlarin bir diger adi da kok formu implantlardir. Bu tip implantlarin
primer stabilizasyonu, implantin dis ylizeyi ve kemik arasindaki siirtinme ile saglanir.
Yerlestirilen implant ¢apinin, implant yatagindan daha genis olmasi ile yiizeyler arasinda
siirtiinme saglanir. Implantlarin yiizeyi degisik yontemlerle piiriizlendirilir, bdylece kemik ile

molekiiler diizeyde retansiyonu saglanmis olur (17).

Blade tip implantlar, 1968 yilinda Linkow tarafindan alveol kemiginin dikey ve yatay
yonden boyutlarinin yetersiz oldugu durumlarda uygulamak igin gelistirilmistir. Blade
implantlar, 6zellikle serbest sonlanan vakalarda, mandibulada mental foramenin distalinde ve
silindirik implantlarin uygulanmasinin zor oldugu ince kretlerde kullanilmaktadir. Kemik ile
yiizey miktarmi arttirmak ve yeni kemik olusumunu aktive etmek amaci ile bu implantlar

boyun kisimlari harig, titanyum plazma sprey ve hidroksilapatit kapli olarak iiretilmislerdir.



Blade tip implantlarin dokudan ¢ikartilmalar1 gerektiginde fazla miktarda kemik kaybina

sebep olmalar1 nedeniyle gliniimiizde kullanilmas1 sinirlandirilmistir (18).

Vent tipi implantlarda amag, daha genis ankraj yilizeyi olusturmak ve implant
yataginda miimkiin olan en az kemik defektine neden olacak sekilde implant hacmini
kiiciiltmektir. Implant gévdesindeki deliklerde gelisen kemik, fizyolojik yiiklerde bir ¢esit sok
abzorbe edici olarak gorev yapar ve implant-kemik ara yiizeyindeki kayma direncini arttirir
(12).

2.4. Dental implantin Protetik Komponentleri

Misch ve Misch 1992 yilinda dental implantlarin protetik komponentlerini siniflarken

Amerika Birlesik Devletlerinde kullanilan 5 implant sistemini referans olarak almistir (19).

2.4.1 Protez Vidasi

Abutmentin i¢cinden gecerek implant gévdesine sikica oturan ince vida seklindedir

(20).
2.4.2 Protetik Koping

Ince bir kapaktir ve genellikle vida tutuculufu icin abutmenta uyacak sekilde

tretilmistir (20).
2.4.3. Analog

Herhangi bir cismin ayn1 veya benzeri anlamina gelmektedir. implant analogu, implant
govdesinin veya abutmentin retantif kisminin ana modele kopyalanmasinda kullanilmaktadir.

Iki tip analog vardir (20):

e Implant gévdesi analogu

e Abutment analogu
2.4.4 Transfer Koping

Olgii igerisindeki analogun konumlandiriimasinda kullanilmaktadir. Hem implant
govdesi transfer kopingi hem de abutment transfer kopingi olarak implant pozisyonunu ana

modele aktarmaktadir (20). Bunlar iki tiptir;



e Iindirekt transfer koping

e Direkt transfer koping
2.4.5. Abutment

Implantlarin  protezi desteklemesine veya tutuculuguna hizmet eden pargasina
abutment denir (21). Yapilan bir ¢alismada 64’ den fazla abutment ¢esidi oldugu belirtilmistir
(22). Implant destekli protezlerde kullanilan abutment gesitleri tedavi planlamasina ve
yapilacak protezin ¢esidine gore degisiklik gdstermektedir. Iimplant abutmentlar1 3 ana grupta

incelenir (23,19):

e Siman baglantili implant abutmentlar
e Vida tutuculu implant abutmentlar

e Atasman tutuculu implant abutmentlardir.

2.4.5.1. Siman Baglantih implant Abutmentlar

Estetigin 6n planda oldugu, ince mukozaya sahip bolgelerde tercih edilmektedir.
Implantin iist smir1 2-3 mm’den daha az derinlikte ise simante tip abutment tercih edilir (24).

Simante baglantili implant abutmentlarinin avantajlari;

Estetik acidan daha avantajhidir,

e Protezin okluzal yiizii dogal dis anatomisine benzer,

e Simantasyon sayesinde alt yapinin pasif uyumu daha kolay saglanr,
e Vida gevsemesine karst daha direnclidir,

¢ Vida kirilmasina karsi ¢ok direnglidir,

e Okluzal uyum daha kolay elde edilir,

e Laboratuvar islemleri geleneksel protezlerin yapimina benzer,

e Lingual veya palatinal uyum gozle kontrol edilebilir,

e Gegici restorasyonlar ¢ok kolay yapilir (23,14).

Siman baglantili implant abutmentlerinin dezavantajlar;

e Simantasyondan sonra ¢ikarilmasi ¢ok zordur,

e Disetinin altina siman fazlasinin kagma riski vardir (23,14).



Siman baglantili implant abutmentlerinin siniflandirilmast;

e Standart abutmentler,

e Uyumlandirilabilir abutmentler,

e Tamamen kisisel abutmentler,

e Bilgisayar destegi ile iiretilmis abutmentler,

e Seramik abutmentler (14).
2.4.5.1.1. Standart Abutment

Onceden hazirlanmis abutmenta sahip implantlarin ¢ogu titanyumdan yapilir. Standart
abutmentlar genelde abutment ve abutmenttan ayri olarak titanyum veya altin alasimindan

yapilmis bir vida olmak {izere iki par¢adan olusur (14).

Standart abutmentlerin avantajlart;

e Uygulanmasi kolaydir,
e Klinik ve laboratuvar islemleri ¢ok vakit almaz,
e Kuron i¢in kabul edilebilir bir retansiyona ve sekle sahiptir,

e ideal boslugun oldugu basit kullanimlarda basarili bir implant uyumu saglanir

(14).

Standart abutmentlerin dezavantajlari ;

e Kuron kenarlari ile digeti uyumu 1yi degildir,
e Ogzellikle labiale egimin fazla oldugu implant uygulamalarinda uyarlama

yapilamayabilir (14).

2.4.5.1.2. Uyumlandirilabilir Abutmentler

Standart abutmentlere benzer bir implant baglantisina sahiptirler. Cesitli ¢ap ve
biiytikliikte abutmentler mevcuttur. Bu abutmentler dis hekimi veya dis teknisyeni tarafindan

yiiksek hizda donen aletler ile klasik kuron kesimine benzer bir sekilde hazirlanirlar (14).



Uyumlandirilabilir abutmentlerin avantajlari;

e Bu teknik, agisal degisikliklerden kaynaklanan pek ¢ok problemle basa
¢ikabilmektedir;

e Estetik bir yumusak doku sekillenmesine izin verir (14).

Uyumlandirilabilir abutmentlerin dezavantajlari;

e Laboratuvar islemleri daha uzundur,
e Ikinci bir 8l¢ii alma islemi gerektirebilir,

e Kuronun abutmente tutunmasi daha zayiftir (14).

2.4.5.1.3. Tamamen Kisisel Abutmentler

Bu abutmentler uyumlandirilmis abutmentler ile ayn1 6zellikleri paylasmalarina karsin
implant pozisyonlanmasina daha fazla izin verirler. Tamamen kisisel abutmentler, model
iizerinde mumdan bi¢imlendirilmesi yapildiktan sonra kiymetli metal alasim ile dokiim

yapilarak elde edilirler (14).
2.4.5.1.4. Bilgisayar Destegi ile Uretilen Abutmentler

Calisma modeli tarayicidan gecirilir.  Ozel bilgisayar programlarina istenilen
restorasyonun agisi ve implant pozisyonunun bilgileri girilir. Ideal abutment sekli ve
goriintiisli ii¢ boyutlu olarak elde edilir. Bu bilgiler titanyumdan abutmentin {iiretildigi 6zel bir
merkeze gonderilir ve abutment elde edilir. Uretilen abutment uyumlandirilabilir abutmente

benzer Ozellikler gosterir. Maliyeti daha yiiksektir (14).
2.4.5.1.5. Seramik Abutmentler

Esas olarak uyumlandirilabilir abutmentlere benzerler. Dental seramikten elde

edilirler. Estetik restorasyonlar olduklari i¢in {izerlerine tam seramik kuron yapilmalidir (14).



2.4.5.2. Vida Tutuculu implant Abutmentlar

Bu tip abutmentler daha cok posterior bdlgede, estetigin 6nemli olmadig ve
implantlarin derine yerlestirildigi durumlarda tercih edilirler. Implantin {ist béliimii disetinden

3 mm ve daha fazla derinde ise vida tutuculu abutment tercih edilir (24).

Vida tutuculu implant abutmentlerinin avantajlari;

e Protez ¢ok kolay c¢ikartilir,
e Protez prefabrike bir abutmente vidalanir,

e Simana gerek yoktur (23).
Vida tutuculu implant abutmentlerinin dezavantajlart;

e Okluzal anatomi degisir,

e Bazen anatomik ¢ikis profilinin elde edilmesi zorlasir,

e Vidalar okluzal yiizden goriiniir,

e Okluzal morfoloji degisir,

e Okluzal ayarlamalar zorlasr,

e Vida gevsemeleri goriilebilir,

e Vida kirilmalarina kars1 direngsizdir,

e Kiiclik okluzal tablali porselen kuronlarda veya vida okluzal kenara yakin yer
alirsa, porselen kirig1 daha fazla goriiliir,

¢ Vida kaybolabilir (23,24).
2.4.5.3. Atasman Tutuculu implant Abutmentlar

Az sayida implantin yapilacagi, overdenture tipi hareketli protez kullanilacag:
vakalarda tercih edilirler. O-ring veya topuz basli, titanyum veya altin klipsli ¢esitleri
mevcuttur (19). Son zamanlarda locator tip abutmentlarin kullanimi oldukga yayginlasmistir

ve topuz bagli abutmentlarin yerine tercih edilen bir alternatif haline gelmistir (25,26).

Abutmentlarin Baska Bir Simiflandirma Sekli (27)

e Gecici abutmentlar

e Daimi abutmentlar



v" Hareketli boliimlii protezlerde kullanilan abutmentlar

Kiiresel abutmentlar (topuz basl)
Bar abutmentlar

Teleskop baglantilar

Miknatis tutucular

YV V. V VYV V

Locator atagsman sistemi
v' Sabit protezlerde kullanilan abutmentlar
- Iki parca abutment
o Acili abutmentlar
o Diiz abutmentlar
o Seramik abutmentlar
- Tek parca abutment
o Direkt abutment
o Solid abutment

- Oklizalden vidali abutmentlar

o Agcili abutmentlar

o Diiz abutmentlar

- Transversal vidali abutmentlar



2.5. Dental implantlarin Komplikasyonlari

Implant uygulamalar1 sirasinda olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi

olmak; tedavi planlamasi, hasta-hekim iliskisi ve tedavi sonras1 bakimin 6nemli bir pargasidir.

Bu komplikasyonlarin bilinmesi ve bunlara karsi Onlem alinmasi implant basarisini

artiracaktir.

Implant tedavisinde karsilasilan sorunlar baslica 6 ana grupta incelenir (28).

Cerrahi komplikasyonlar

Implant kaybi

Marginal kemik kayb1

Peri-implant yumusak doku komplikasyonlari
Mekanik komplikasyonlar

Estetik ve fonetik komplikasyonlar1

2.5.1. Cerrahi Komplikasyonlar

Implant tedavisi sirasinda karsilasilan cerrahi komplikasyonlar asagidaki gibi

siniflandirilabilir;

Kanama

Duyu iletim bozuklugu

Yan diste devitalizasyon

Mandibula kirig1

Hava embolisi

Implantin mandibular kanal gibi anatomik bosluklara girmesi
Implant kapag aspirasyonu

G0z i¢i kanama gibi bircok komplikasyon literatiirde yer almistir.

En sik goriilen cerrahi komplikasyonlar kanama %24 (29) ve duyu iletim bozuklugu
%7 (30,31,32) olarak bildirilmistir. Mandibula kirig1 %0.3’tlir ve asir1 rezorbe mandibulada

g6zlenmistir (30).



2.5.2. implant Kaybi

Implant kaybi; protez, dental ark, kayip zamani, implant uzunlugu, kemik Kkalitesi ve
sistemik kosullar gibi faktorler g6z oniinde bulundurularak degerlendirilir. 10 yillik takipte
maksillada tam sabit protezlerdeki ortalama implant kaybi %9.8, mandibuladaki implant
kayb1 %2.7°dir. Overdenture protezlerde implant kayb1 maksillada %21.3, mandibulada ise
%5 dir. Sabit kismi dissizlik vakalarinda maksiladaki implant kaybi1 %6.6, mandibulada
%6.2’dir. En diisiik implant kayb1 %2.7 ile tek dis restorasyonlarda gézlenmistir (33).

Implant kayiplarinin zamana bagli olarak incelenmesi durumunda, protez yapimindan
sonraki ilk y1l goriilen kayiplarin orani ikinci yila gore iki kat daha fazla gézlenmistir. Ugiincii
yil kayiplari ikinci yila gére daha diisiiktiir (34,35). Implant boyu ile ilgili ¢calismalarda, en
fazla implant kaybinin maksilladaki 7 mm’lik implantlarda ortaya ¢iktig1 gézlenmistir (36).

Kemik tiirii ile ilgili calismalarda, tip IV kemik tiiriindeki implant kayip oranlarinin

tip-1, ILIII tiirlerindekilere gore dort kat daha fazla oldugu gézlenmistir (37).

Protez dncesi implant kayiplarinin nedenleri arasinda; cerrahi sirasinda kemigin asirt
1sinmasi, enfeksiyon, hastanin saglik durumu ya da iyilesme donemindeki mikrohareketler
gosterilmistir (38,39). Protez sonrasi implant kayiplarinin nedenleri arasinda; kotii agiz

hijyeni, asir1 okluzal yiikler, hatali implant-abutment baglantisi gosterilmistir (16,40).
2.5.3. Marginal Kemik Kaybi

Ik yilda gozlenen marginal kemik kaybi ortalama 0.93 mm oranlarda goriilmiistiir
(41,42). Y1llik ortalama kayip 0.1 mm civarinda belirtilmistir. Implant yerlesiminin ardindan
kiiclik bir miktar marginal kemik kayb1 goriilmesi dogaldir. Marginal kemik kaybinin fazla
olmasinin sebebi; cerrahi iglem sirasinda implantin asir1 zorlama ile yerlestirilmesi sonucu
kemikte olusan asir1 gerilme ve protez sonrasi asir1 okluzal yiiklerdir (32,43). Implantin

basarisinin devami i¢in dikey kemik kaybinin ilk yildan sonra 0.2 mm altinda seyretmesi

gerekmektedir (44).
2.5.4 Peri-implant Yumusak Doku Komplikasyonlari

Peri-implant yumusak doku komplikasyonlari; doku yirtilmasi, fistiil, gingival iltihap,
diseti c¢ekilmesini igermektedir. Bu tiir komplikasyonlarin %2-11 arasinda olustugu

gozlenmistir (45). Estetik bolgelerdeki doku yirtilmast yumusak doku kaybina sebep olarak



nihayi estetik sonucu olumsuz yonde etkileyebilir ve yumusak doku operasyonu gerektirebilir.

Yumusak doku iltihab1 en sik rastlanan komplikasyondur (45).

Yumusak doku komplikasyonlar1 genellikle kotii agiz hijyeni, abutment ile implant
arasindaki baglantinin gevsekligi ya da hatali baglantiya bagli olusan bosluklar sonucu gelisir
(45). Implant abutment baglantismin iyi sekilde yapilmasi ve iizerine yapilan kuronda
sizdirmazlik saglanmasi bu tiir sorunlarin 6niine geger (46). Diseti kalinliginin fazla olmasi
estetigi arttirirken, {ist yapi parcalarinin baglanmasini ve implant g¢evresinin bakimini

gliclestirir (47).
2.5.5 Estetik ve Fonetik Komplikasyonlar

Fonetik problemler implant iistii tek dis restorasyonlar1 haricindeki diger 3 protez
tipinde gdzlenmistir. Fonetik problemler daha sik olarak maksillada gériilmektedir. Ozellikle
asir1 rezorbe maksillanin sabit restorasyonunda protez altindaki hava kacaginin fonetik
problemlere sebep oldugu goézlenmistir. Bu problem zamanla asilabilecek olup hastalar

dudaklari ile daha fazla basing yaratarak bu sorunu ¢ozerler (48).

Estetik problemler, overdenture haricindeki diger ii¢ protez tipinde gdzlenmistir. Bu
problemler arasinda, hatali restorasyon konturu, yetersiz dudak yanak destegi, diseti

¢ekilmesine bagli olarak implant abutment baglantisinin géziikmesi sayilabilir (48).

2.5.6. Mekanik Komplikasyonlar

e Vida gevsemesi veya kirilmasi
e Implant kirilmasi

e Ust yapida kirllma

e Karsi1 protezde kirilma

e Overdenture mekanik tutunma problemleri (49)

2.5.6.1. Vida Gevsemesi veya Kirilmasi

Vida komplikasyonlari tek dis eksikligi, total digsizlik ve parsiyel digsizlik vakalarinin
hepsinde gozlenmistir (41,44,48,50,51). Bununla beraber uygun materyal kullanimi, basit
miihendislik prensipleri ile baglant1 yapilar1 daha giivenli hale getirilmistir (52). Ge¢miste



yapilmis calismalarda tek dis eksikligindeki vida kaybi %8.7 iken, solid konik abutment
kullanimi ile vida kayip orani %3.6’ya diismiistiir (53).

Vida boynu stabilitesi, bir¢ok kritik faktorii igermektedir. Bu faktorlerden en 6nemli 3

tanesi:

e Yeterli On sikistirma
e Implant ve abutmentin uygun baglantisi

e Implant-abutment ara yiizeyinde antirotasyonel baglant1 seklinin olmasidir (49).

Dogru uygulanan tork kuvveti, implant ve ara pargalarin tiimiiniin uygun sekilde 6n
sikistirma ile bir arada durmasini saglar. Eksternal heksagonal vida ¢ifti sistemlerinde, 6n
sikistirma, implant ile abutmentin okluzal kuvvetlerle birbirinden ayrilmasina karsi koyan bir
kuvvettir. Eger okluzal kuvvetler 6n sikistirmayi asarsa ve kitleme sisteminde anti-rotasyonel
bir o6zellik yoksa ilerleyen donemlerde vidanin kaybi gozlenir. Sistemin anti rotasyonel
mekanizmasi olmasi1 durumunda dahi, yapilarin baglant1 yerlerinde fonksiyonel kuvvetleri ile
kiiciik rotasyonel hareketler olusur. Baglant1 yerinde fonksiyonel kuvvetlerle olusan mikro
hareket ve vibrasyon, vida kayb1 ile sonu¢lanana kadar 6n sikistirmada gevseme meydana
getirir (54). Bu problem klinik rasetlerin kullanilmasi ile %30-50 oraninda azaltilmistir (55).
Daha onceki ¢alismalara gore, yivli abutment sistemleri, vidali baglanti sistemlerine gore
yaklasik olarak 4 kat daha fazla sikistirma Ozelligine sahiptir. Buna ek olarak yivli
baglantilarda, gevsetme momenti; sikistirma momentinden %10-20 daha yiiksek iken, vidali

baglantilarda gevsetme momenti; sikistirma momentinden %10 diistiktiir (56).

Implant-abutment vida baglantili sistemlerde yiizey oOzelliklerinin rotasyona izin
vermeyecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Yapilan calismalarda bu sistemlerin 4
dereceden fazla rotasyon gosterdikleri saptanmistir (57). Buna kiyasla vidasiz yivli abutment

sistemleri, mekanik siirtinme 6zellikleri sayesinde rotasyonu ortadan kaldirilmistir (52).

Vida gevsediginde metalin yorulmas1 kirilmaya yol agar. Ozellikle inter okluzal
mesafenin fazla oldugu durumlarda okluzal mesafe ile orantili olarak moment artar ve

baglant1 yerinde gerilmenin artmasina sebep olur (52).
2.5.6.2. Implant-Abutment Baglantisinin Kirilma ve Sebepleri

Bu tip kirilmalar genellikle implantin kaybedilmesine yol acgtiklari i¢in en Onemli

problemlerdir. Yapilan arastirmalarda %5’e varan yap1 kirilmalar1 gozlenmistir. Zamanla bu



oranin artmasi bu olaym metal yorulmasina bagl oldugunu ve kirilmanin zamana baglh bir

problem oldugunu gdstermektedir (58).

Yapilan caligmalarda implant kirilmalarinin en ¢ok posterior bolgede, bir veya iki
implantin kantileverle kullanildigi durumlarda ve bruksizm ya da asir1 okluzal kuvvetler
altinda ortaya c¢iktig1 gozlenmistir (59, 60). Implantlarin diiz bir ¢izgi seklinde yerlestirilmesi
egilme momentini arttirir. Yapi1 kirilmalarini azaltmak icin; daha genis c¢apli baglantilar
kullanilmasi, abutment sayisinin arttirilmasit ve implantlarin diiz bir ¢izgi seklinde
yerlestirilmemesi tavsiye edilmektedir. Vidasiz yivli abutment baglantilarinda yap1 kirilmalar

gbzlenmedigi i¢in bu 6nlemlerin alinmasina gerek kalmamustir (60).

Isirma kuvvetleri molar bdlgede anteriora gore li¢ kat daha fazla oldugu igin kismi
disgsizlik vakalarinda posterior restorasyonlar implanta en yliksek kuvvetin gelmesine yol acar.
Ozellikle eksen dis1 kuvvetlerin varliginda ve dikey boyutun yiiksek oldugu durumlarda,
vidal1 baglantili implantlarda vidada ve yapida kirilmalarin olabilecegi dikkate alinmalidir. Bu
gibi durumlarda standart yada daha genis ¢apli implant ve vidasiz yivli abutment kullanilmasi

tavsiye edilmektedir (49).
2.6. Yiikleme Kuvvetleri
2.6.1. On Yiikleme Kuvveti (61)

McGlumphy ve arkadaslari, vida baglantisini, iki parcanin birbirine bir vida ile
baglanmasi olarak tanimlamistir. Vidalar tork kuvveti uygulanarak sikilirlar. Tork kuvvetinin

orjinal formiilii:

d D
M, :FM(TZtan(q)—%p’)JrT"mtanp)

p: Vidanin bas kism1 altindaki siirtiinme agis1
p’: Yivlerin siirtiinme agis1

¢: Yivlerin sarmal agis1

Dxm: Etkili yiv alan1 uzunlugu (m)

dy: Egimli yiizeyin uzunlugu (m)



Fum: On yiikleme kuvveti (N)

Ma: Sikma torku (Nm)

Bu sikma momentinin tersi ise bu iki parcayr birbirinden ayirmak ic¢in gerekli
momenttir. Vidanin gevsemesi, vidayla olusan baglantida meydana gelen bu ayirmaya yonelik
kuvvetin sitkma kuvvetinden biiyiilk olmasi halinde gerceklesir. Asirt kuvvetler ise vidanin
yivleri arasinda kayma ve deformasyon ile 6n yiiklenme kuvvetinin kaybolmasi ile sonuglanir.
Bu ayirici kuvvetleri yok etmeye calismak yerine, onlart minimumda tutmaya ugragilmalidir.
Ayirict kuvvetleri minimumda tutmak ve sikma momentlerini maksimuma getirmek vida

gevsemesini engelleyecektir (62).

2.7. implantlarda Vida Gevsemesi

Gliniimiizdeki protetik yaklasimlara gore ideal tedavi genellikle tek dis implantinin
yapilmasidir. Tek dis implantlarinda siklikla karsilasilan mekanik sorunlarin basinda sirasiyla
implant-abutment arasindaki vida baglantisinda goriilen vida gevsemesi ve vidasinin kirilmasi
gelmektedir. Agi1z i¢i implantlarda abutment kullanilmasinin yorulma dayanimina bagh vida
gevsemesine etkisi, implant abutment ara yiliziindeki mekanik baglantinin giiciine, abutment
vidasinin 6n yiikleme kuvvetine, implantin mikro hareketliligine ve c¢igneme ile olusan
dinamik yorgunluga baghdir. Implantin bagarisi, kemikteki degisimlerinin fizyolojik sinirlar
icerisinde kalarak osteointegrasyonu siirdiirmesiyle, protetik yapiin basarist ise yapiy1
olusturan pargalarin biitiinliigiiniin ve devamliliginin korunmasi ile 6l¢tliir. 16 hasta ve 23 tek
dis implant restorasyonunda yapilan 3 senelik bir arastirma sonucunda, abutment vidalarinin
%357’s1 1lk sene, %30’u ikinci sene ve %35°1 liglincii sene gevseyerek stabilitesini kaybetmistir.
Sadece %35°1 stabilitesini takip periyodunda korumustur. Vida gevsemesi olan implantlarin

%17’sinde de diseti problemi (fistiil) meydana gelmistir (51).

3 wyillik bir ¢alisma sonucu hazirlanan bagka bir makalede hastalarin %]11’inde vida
gevsemesi problemi gozlenmistir (63). Bir baska retrospektif ¢alismada CeraOne tek dis
abutment sistemleri incelenmis ve vakalarin %16’sinda abutment vidasinin gevsedigini

bildirilmistir (64).



1991 yilinda yayinlanan bir raporda, abutmentta vida gevsemelerinin, enflamasyon,
hiperplazi ve fistiil olusumuna neden oldugu bildirilmistir (48). Bununla birlikte, yumusak
doku komplikasyonlar1 sadece, vida gevsemesi olan implantlarda gézlenmemistir. Aslinda
stabil sayilabilecek implantlarin bilesenleri arasindaki mikro hareketler de yumusak doku
problemlerine neden olabilirler (65). Vida baglantisindaki vidanin, stabilitesinin
bozulmasimin, yetersiz 6n yiikleme kuvvetleri, yetersiz protetik yapi veya vida tasarimi,
bilesenlerin uyumunun zayif olmasi, yiizey mikro piiriizliligiiniin yerlesme 6zelligi, asir1 yiik

ve kemigin elastikiyeti sebebiyle olabilir (66,67,68).

Implant-abutment ara yiiziiyle ilgili problemler, vida baglantisindaki dinamiklere
dikkatli bir odaklanma ile c¢oziimlenebilir. Bununla beraber dis hekimliginde kullanilan
implantlardaki vida baglantisiyla ilgili birgok aragtirma yapilmistir, bunlardan ¢ogu sistemlere
kismen odaklanmistir. Bu arastirmalarda vida sikilma yontemleri kiyaslanmis (55,67,69),
abutment vidasinin fonksiyon sonucunda gevsememesi i¢in gereken tork degerlerine bakilmig
(70,71,72), rotasyonel hareketler sonucunda baglanti mekanizmasi, esneme ve 6n yiikleme
kuvvetleri incelenmistir (73), ayn1 zamanda implantlarin {iretiminin dogru ve tutarli olmasi

(74) ve vida gevsemesini onleyici tekniklerin yararliligi da incelenmistir (75).

Implant abutment ara yiiziindeki mekanik baglantinin derecesi, abutment vidasinin 6n

yiikleme kuvvetiyle, mikro hareketlerle ve dinamik yorgunlukla iligkilidir (76).

Abutment vidasinin sikma momenti ile yerlestirilmesi sonucunda vidada bir 6n
yiikleme kuvveti meydana gelir ve abutment-implant biitiinliigiinii kompresyon altinda birakir
(67,77). Bu durum, vidanin yivleri ve bas kismindaki siirtinme kuvveti, vidanin metalurjik
ozellikleri ve uygulanan tork ile iligkilidir (73). Mikro hareketler, pargalardaki yiizey aginmasi
ve fonksiyonel yiikler altinda tam yerlesmeden kaynaklanan gevsemeye sebep olur, bu olay
on yilikleme kuvvetinde azalmaya ve buna bagli olusan kayma ile vida baglantisinda
basarisizliga neden olur (77,78,79). Tork, yeni bir vidaya uygulandiginda, enerji, parcanin
diizensiz piiriizli ylizeyinde harcanir. Yivler yerlestikten sonra ylizeydeki piiriizler bir miktar
asinir ve vidanin esnemesi oraninda tekrar tork kuvveti uygulanarak on yiikleme kuvveti
yenilenir. Baslangigta yivlerin siirtinmesi fazla iken tekrar sikma ve gevseme islemleri
sonrast azaldigina inanilmaktadir (78). Klinik ortamda vida gevsemesinin olusumu, asama
asama veya birden olabilir ve vidanin sikilmasiyla elde edilen 6n yiikleme kuvveti ve parcalar
arasindaki siirtinme kuvvetlerinin yarattigi gerilimin asilmasiyla olur. Bu iki bilesen agma

sirasinda uygulanan tork kuvveti ile dogru orantilidir. A¢ma sirasinda uygulanan tork



kuvvetindeki degisiklikler ve buna bagl olarak parcalardaki aginma 1994°te Haack tarafindan
yapilan bir c¢alismada ele alimmistir (73). Bu calismada yerlesim sirasindaki vidanin
relaksasyonu ve pargalarin aginmasina, farkli implant sistemlerinde sabit bir sikma torku
uygulanarak bakilmistir. Bununla birlikte Binon, eksternal hekzagona gore internal

oktagonalde vida gevsemesinin daha az oldugunu bildirmistir (80).

2.8. Implant-Dayanak Birlesim Tipleri

Implant ve iist yapmin baglanma prensibine gore iki farkli birlesim tipi mevcuttur;

e Internal Baglantili implantlar

e Eksternal Baglantili implantlar

Dayanagin implant ile birlestigi bolgede, dayanagin iizerine oturabilecegi ve gelen
aksiyal kuvvetlere fiziksel retansiyon saglayacag: bir platform mevcuttur. implant iireticileri
bu platformun {izerine, implanta gelecek dondiiriicii kuvvetlere direng gosterecek parcalar
eklemislerdir ve bunlara ‘eksternal hekzagon’ ismini vermislerdir. Bu iiniteler platformun
tizerinde olabilecegi gibi implant gdvdesinin igerisine de uzanabilirler ki o zaman da
geometrik sekillerine gore ‘internal hekzagon’ ismini alirlar. Hangi tip olursa olsun
komponentler birbirleri ile minimal tolerans ve miikemmel bir uyumla birlesmelidirler
(81,82).

Eksternal baglantili birlesim tiirlerinde; implant yapisinda hekzagonal ya da oktagonal
eksternal bir yapi bulunmakta ve bu yapi dayanak yapisina antirotasyonel bir ozellik
katmaktadir. Dayanak i¢inde yer alan antagonist bir hekzagon ya da oktagon yapi bunun
lizerine yerlesmektedir. Eksternal hekzagonal yap: diiz bir sekilde olabilecegi gibi (Ornek:
Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden), gittikge daralan bir yap: seklinde de olabilir (Ornek:
Compress System, BEGO Implant Systems, Bremen, Germany) (83,84).

Internal baglantili birlesim dizayninda ise eksternal baglantili birlesim tiiriinde goriilen
dizaynin tam tersine implant yapisinda internal konik bir yap1 bulunmakta ve dayanakta yer
alan antagonist yap1 bunun igine yerlesmektedir. Internal konikal yap1 diiz (Ornek: Frialit-2-
System, Friadent-Densply, Mannheim, Germany) veya gittikce daralan (Ornek: Screw-Vent

System, Zimmer Dental, Freiburg, Germany) dizayna sahip olabilir.



Eksternal ve internal baglantili sistemlerin avantaj ve dezavantajlar1 Maeda ve

arkadaslar1 (85) tarafindan su sekilde 6zetlenmistir;

2.8.1. Eksternal Hekzagon Sistemin Avantajlari

e Iki asamal1 implant cerrahisine uygundur.
e Anti-rotasyonel mekanizmaya sahiptir.
e Ust parcalar1 kolay degistirilebilir.

e Farkli sistemler aras1 uyumludur.

2.8.2. Eksternal Hekzagon Sistemin Dezavantajlari

e Hekslerin boyutlarina bagl olarak mikro hareketler olusabilir.

e Rotasyon merkezinin yukarida olmasina bagli olarak rotasyonel ve lateral
kuvvetlere kars1 daha az direng gerektirir.

e Kemik rezorpsiyonuna sebep olabilecek mikro sizint1 olasilig1 yiiksektir.

e Eksternal hekzagon implantlar, hekzagon tipi uzantilartyla dayanak ile diiz olarak,
uc uca birlesirler. Bu tip implantlarin viday1r maruz kaldig: yiiklerden koruyacak
bir yapist mevcut degildir. Bu sebeple vida perfonmansi sadece tasarimina,

materyale, vidanin yerlestirilmesi sirasinda verilen tork miktarina baglidir (86,87).

2.8.3. internal Hekzagon Sistemin Avantajlar

e Implant-dayanak baglantis1 daha kolay gerceklesir.

e Tek asamali implant yerlesimine uygundur.

e Baglant1 bolgesinde daha genis temas yiizeyi nedeniyle daha iyi stabilite ve
antirotasyon kabiliyetine sahiptir.

e Rotasyon merkezinin marjinal kemige daha yakin olmasi nedeni ile lateral yiiklere
daha yiiksek direng gosterir.

e Daha dengeli stres dagilimina sahiptir.

e Tek dis restorasyonlarinda kullanilabilir.



2.8.4. internal Hekzagon Sistemin Dezavantajlan

e Birlesim bolgesinde implantin lateral duvarlar incelebilir.

e Implantlar aras1 acilanma problemlerinin giderilmesinde giicliikler olusabilir (88).



3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmada Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dalinda kullanilmakta olan; implant KA (Mode Medikal Sanayi ve Ticaret Limited
Sirketi, Istanbul — Tiirkiye) marka 40 adet implant ve bu implantlara uyumlu abutment ve
vidalar1 kullanilmistir (Tablo 3.1).

Implant platform 3.5 mm 4.5 mm

¢ap1

Solid Dijital | Solid Dijital

Diseti yiiksekligi 10 adet 10 adet | 10 adet 10 adet
(1 mm)

Tablo 3.1: Kullanilan implantlar ve abutmentlar

3.1. Solid Abutment (GRADE 4)

Solid abutmentler kendinden vidali monoblok yapiya sahiptir. Simante tek iiyeli ve
¢ok liyeli protezler igin kullanilabilirler. Abutment seti i¢inde bulunan {iriin zenginligi ile tek
iiyeli birden fazla implant uygulamasinda, 6l¢li ve protez uygulamalarda ¢ok kullanish ve

pratiktir.

Yaptigimiz calismada 10 adet 3.5 mm capinda Imm dis eti yiliksekliginde (ref:
02.02.02.03), 10 adet 4.5 mm capinda Imm diseti yiiksekliginde (ref: 02.02.07.35) olmak

tizere toplam 20 adet solid abutment kullanilmistir (Resim 3.1).



Resim 3.1: Solid abutment 6rnegi

3.2. Dijital Abutment (GRADE 4)

Dijital dayanaklar harici vidali, konik ve oktagon baglanti yapisinda tasarlanmistir.
Simante tek iiyeli ve ¢ok iiyeli protezler i¢in kullanilabilir. Olgiileri solid dayanak olgiileri ile
aymdir. Sekillendirilebilir dayanak tagima parcasindan ayiran 6zelligi kuron ¢aplar1 ve dis eti

yiikseklikleri segenekleridir.

Yaptigimiz ¢alismada 10 adet 3.5 mm c¢apinda Imm dis eti yiiksekliginde (ref:
02.03.02.03), 10 adet 4.5 mm c¢apinda Imm diseti yiiksekliginde (ref: 02.03.07.35) olmak

tizere toplam 20 adet dijital abutment kullanilmigtir (Resim 3.2).



Resim 3.2: Dijital abutment 6rnegi

3.3. Calisma Gruplar

Arastirmanin ¢aligma gruplar asagidaki gibidir;

Platform Cap1 Abutment Implant Uzunlugu | Dis Eti Uzunlugu
3.5 Solid 10 mm 1 mm
35 Dijital 10 mm 1 mm
4.5 Solid 10 mm 1 mm
4.5 Dijital 10 mm 1 mm

Tablo 3.2: Calisma gruplar1 ve implant 6zellikleri




Resim 3.3: Arastirmada
kullanilan 1. Grup 6rnegi
(solid abutment, 3,5 mm)

Resim 3.4: Arastimada
kullanilan 2. Grup 6rnegi
(solid abutment, 4,5 mm)

Resim 3.5: Arastirmada
kullanilan 3. Grup 6rnegi
(dijital abutment, 3,5 mm)

Resim 3.6: Arastirmada
kullanilan 4. Grup 6rnegi
(dijital abutment, 4,5 mm)




3.4.1SO 14801 Standard:

ISO 14801 test standardi, imal edilmis tek bacakli dental implant modelleri ve bu
implant modellerine ait bilesenlerin yorulma test metodunu tanimlamaktadir. Genellikle farkli
boyut ve tasarimlardaki dental implant modellerinin karsilagtiriimasinda kullanilir. Bu test
standardi, bir kemik i¢i dental implant govdesi ve bilesenlerinin olusabilecek fonksiyonel

yilikleme durumlarina kars1 davranislarini inceler.

Dental implant govdesi, tutucu numune parcasina, standartlarda belirtildigi lizere
yerlestirilir (Resim 3.7). Belirlenen yiikleme degeri, dental implant ekseni ile 30 derecelik ac1
yapacak sekilde sisteme monte edilir. Birden fazla implant modeli {izerinde ¢alisma yapilarak

sonuglarin dogrulanmasi gerekir.

T

Resim 3.7: ISO 14801 standardina gore diizenegin hazirlanisi



1. Kuvvet uygulayan bolge
2. Uygun kemik seviyesi

3. Birlesme yiizeyi

4, Yarimkiire seklinde ylikleme noktasi
5. Implant gdvdesi
6. Implant1 tutan yiizey

3.5. Deney Plani

implantlar 30° ac1yla yerlestirmemizi saglayan ara parcaya monte edildi (Resim 3.8).
Toplamda 40 adet Implant KA marka implant ve abutment Instron Universal (lllinois Tool
Works Inc., Amerika Birlesik Devletleri) test cihazina adapte edildi (Resim 3.8). Abutmentlar
firmanin raseti ve implant anahtar1 kullanilarak 25 N tork momenti ile implantlara baglandi.
Instron Universal test cihazi saniyede 8 mm/sn hizla abutmentlar kirilina kadar iizerine kuvvet
uyguladi. Kirilma degerleri Newton cinsinden 0l¢iildii. Kuvvet sonucu olusturulan sayisal
degerler ve kirik tipleri degerlendirildi. Kirilmalara 3 tip simiflama yapildi; abutmentta

kuronal 1/3, implant-abutment sinir1 ve vida kirigi.



Resim 3.9: Kirilma deneyinin baslangici



Resim 3.10: Kirtlma deneyinin bitisi

3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmustir. Niceliksel
verilerin karsilagtirllmasinda parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact testi ve Fisher Freeman-

Halton testi kullanildi. Anlamlhilik p < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR

Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi sert doku laboratuvarinda yapmis
oldugumuz bu ¢alismada, kullanmis oldugumuz implant ve abutmentlarin kirilma degerlerini

ve kirilma tiplerini inceledik. Buldugumuz sonuglar ve karsilastirmalar asagidaki gibidir.

4.1. Implant Tipi ve Implant Platform Capma Gére Kirllma Dayanim

Degerlendirilmesi

Solid implantlarin kirilma dayanimi ortalamasi (2350 N + 326 N), dijital implantlardan
(1089 N + 234 N) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksektir (p: 0.001) (Tablo 4.1).

Implant platform capina gore kirilma dayanimi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. 3.5 mm ¢apindaki implantlarin ortalama kirilma
degerleri 1685 N + 870 N, 4.5 mm ¢apindaki implantlarin ortalama kirilma degerleri 1753 N
+ 487 N’ dur. (Tablo 4.1)

Kirilma Dayanimi (N)
— p
X £sd
Implant tipi
Solid 2350 + 326
0,001**
Dijital 1089 + 234
Platform
¢ap1
3.5 1685+ 870
0,762
4.5 1753 +£487

Ogrenci t testi
Tablo 4.1: Implant tipi ve implant platform c¢apma goére kirilma dayanimi

degerlendirilmesi

Implant tipi ve ¢apinin kirilma dayaninu {izerindeki ortak etkisi de istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (p: 0.001). implant tipi ve ¢ap1 bir arada kirilma dayanimi diizeyini

etkilemektedir (Tablo 4.2).



F(N) P

Implant tipi 347,910 0,001**
Implant platform

1,016 0,320
capi
Implant tipi*cap1 29,920 0,001**
Two way ANOVA Test

Tablo 4.2 : Implant tipi ve platform capinin kirilma dayanimi iizerine olan etkisinin

degerlendirilmesi

4.2. implant Platform Capina ve Tipine Gére Kirllma Dayanim

Degerlendirilmesi

Solid implantlarda, 3.5 implant capinin kirilma dayanimi ortalamasi (2500 N + 343 N),
4.5 implant ¢apindan (2199 N + 238 N) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:
0.001) (Tablo 4.3) (Sekil 4.1).

Dijital implantlarda, 4.5 implant ¢capinin kirilma dayanimi ortalamasi (1308 N & 62 N),
3.5 implant ¢apindan (870 N +£70 N) istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p: 0.001)
(Tablo 4.3) (Sekil 4.1).

Platform implant  Kirilma Dayanimi (N)

cap1 tipi X +sd P
35
Solid 2500 + 343
0,001**
Dijital 870 £ 70
4.5
Solid 2199 +238
0,001**
Dijital 1308 + 62

Ogrenci t testi
Tablo 4.3: Implant platform ¢aplarinda ayr1 ayr1 implant tipine gore kirilma dayanimi

degerlendirilmesi
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Sekil 4.1: Implant tiplerinde ayr1 ayr1 implant platform ¢apina gore kirilma dayanin

degerlendirilmesi

Caligmada kullanilan implantlarin ortalama kirilma degerleri, standart sapmalari,

minimum ve maksimum kirilma degerlerli asagidaki gibidir (Tablo 4.4).

X (N) sd = (N) Min. (N) Max. (N)
Solid 3.5 2,500 0,340 1,860 3,000
Solid 4.5 2,115 0,230 1,880 2,750
Dijital 3.5 0,870 0,070 0,760 0,960
Dijital 4.5 1,308 0,060 1,180 1,370

Tablo 4.4: Deney gruplarinin standart sapmalar1 ile minimum ve maksimum degerleri




4.3 Implant Tipi ve Implant Platform Capma Goére Kirilma Yerinin

Degerlendirilmesi

Implant tipine gore kirilma yeri dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p: 0.001). Dijital implantlarin tamami implant-abutment sinirindan
koparken, solid implantlarin %40’1 abutmentin 1/3’tinden, %45’i implant-abutment
sinirindan, %15°1 ise vidadan kopmustur (Tablo 4.5).

Implant capina gére kirilma yeri dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklillk bulunmaktadir (p: 0.001). Cap1 4.5 olan implantlarin %85’i implant-abutment
siirindan koparken, %15°1 vidadan kopmustur. Cap1 3.5 olan implantlarin %40°1 abutmentin

1/3’linden, %60°1 ise implant-abutment sinirindan kopmustur (Tablo 4.5).

Kirilma Yeri

Abutment Imp-Abutment _
Vida p
kuronal 1/3 Siniri
n (%) n (%) n (%)
Implant tipi
Solid 8 (%40 9 (%45 3 (%15
(9%40) (9%45) (%15) 001+
Dijital 0 (%0) 20 (%2100) 0 (%0)
Platform capi
35 8 (%40 12 (%60 0 (%0
(9%40) (9%60) (%0) 001+
4.5 0 (%0) 17 (%85) 3 (%15)
Fisher Freeman-Halton Test ** p<0.01

Tablo 4.5: Implant tipi ve implant platform capina goére kirilma yerinin

degerlendirilmesi



4.4 implant Tiplerinde Ayr1 Ayr1 implant Platform Capina Gére Kirilma Yerinin

Degerlendirilmesi

Solid implantlarda; implant capia gore kirilma yeri dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p: 0.001). Cap1 4.5 olan implantlarin %70°1 implant-
abutment sinirindan koparken, %30’u vidadan kopmustur. Cap1 3.5 olan implantlarin %801
abutmentin 1/3’ilinden, %20’si ise implant-abutment sinirindan kopmustur (Tablo 4.6) (Sekil
4.2) (Resim 4.1) (Resim 4.2) (Resim 4.3).

Dijital implantlarda, ¢ap fark etmeksizin tiim implantlar implant-abutment sinirindan

kopmustur (Tablo 4.6) (Sekil 4.2) (Resim 4.2).

Kirllma Yeri

Implant Platform Abutment Imp-Abutment

tipi Cap1 kuronal 1/3 Siniri Vida P
n (%) n (%) n (%)

Solid

3.5 8 (%80) 2 (%20) 0 (%0) 0.001%*

45 0 (%0) 7 (%70) 3 (%30) ’
Dijital

3.5 0 (%0) 10 (%2100) 0 (%0)

45 0 (%0) 10 (%100) 0 (%0) .
Fisher Freeman-Halton Test ** p<0.01

Tablo 4.6: Implant tiplerinde ayr1 ayr1 implant platform capmna gére kirilma yerinin

degerlendirilmesi



Resim 4.1: Abutment kuronal 1/3
kirilma 6rnegi

Resim 4.2: Implant-abutment
sinir1 kirllma 6rnegi

Resim 4.3: Vida kirig1 6rnegi
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B Abutmentin 1/3  ®imp-Abutment Siniri  ® Vida

Sekil 4.2: implant platform ¢aplarmda ayr1 ayr1 implant tipine gore kirilma yerinin

degerlendirilmesi



5. TARTISMA

Dental implantlarin kullanildigi pek cok klinik ¢alismada yliksek basari oranlar
bildirilmis olsa da erken ya da ge¢ donem implant kayiplari hala kaginilmazdir. Ge¢ donemde
meydana gelen kayiplar, protez yapimindan sonra olusur ve genellikle biyomekanik

komplikasyonlarla iligkilidir.

Ulkemizde agir ekonomik sartlar oral implantolojinin uygulamasii kisitlamaktadar.
Birgok faktor géz oniinde tutuldugunda, bu tip bir uygulamayi yapacak olan hekimin gorevi,
basarisizlik ihtimalini en aza indirecek 6nlemleri almak olmalidir. Implant uygulanacak olan
hastada, uygulamaya ge¢ilmeden 6nce planlama asamasinda klinik ve radyolojik muayene ile
tiim bilgiler tam olarak elde edilmeli ve bu bilgiler 1s18inda tedavi plan1 olusturulmalidir.
Implant basarisina ait uzun dénem kontrol calismalarinda protetik asamayi takiben birgok
komplikasyon olusabildigi saptanmustir. Implant uygulamalari sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmak; tedavi planlamasi, hasta hekim iliskisi ve tedavi
sonrast bakimin 6nemli bir pargasidir. Bu komplikasyonlarin bilinmesi ve bunlara kars1 6nlem

alinmas1 implant basarisini arttiracaktir.

Calismamizda in vitro bir deney modeli olusturulmustur. Yeditepe Universtiesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi sert doku laboratuvarinda gerceklestirilen deneyde implant-abutment
biitiinliigline kirilma gergeklesinceye kadar artirilarak kuvvet uygulanmis ve elde edilen

veriler bilgisayar yardimi ile degerlendirilerek abutment dayanikligina bakilmistir.

Okeson (89) c¢igneme kuvvetlerinin dis kavsinde, posterior bolgede daha fazla
oldugunu, birinci molar dislere gelen ¢igneme kuvvetlerinin miktarin1 40-90 kg olarak
bildirmistir. Watanabe genc yetiskinlerde 1024 kg’a kadar olan maksimum ¢igneme

kuvvetinin %15 kadarinin birinci biiyiik az1 bélgesinde olustugunu bildirmistir (90).

Al-Omiri ve arkadaslar1 yapmis 20 erkek ve 20 kadin olmak iizere toplam 40 hasta
iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada maksimum ¢igneme kuvvetini dlgmiislerdir. Birinci
biiylik az1 disinin {izerine gelen maksimum kuvvet esas alinmistir. Secilen hastalarin bir
tarafinda implant iistii sabit protez diger tarafinda dogal disleri vardir. Hastalarin ortalama
yaslar1 42.7 £ 9.6 dir. Implant iistii protez olan tarafta maksimum ¢igneme kuvveti 577.9 N

dogal disler olan tarafta maksimum ¢igneme kuvveti 595.1 N olarak bulunmustur (91).



Abreu ve arkadaslar yaptiklari ¢alismada toplam 55 hastanin (27 erkek, 28 kadin) ¢ift
tarafli molar disler bolgesindeki maksimum ¢igneme kuvvetini tespit etmislerdir. Erkek
hastalarda maksimum ¢igneme kuvveti sag tarafta 632 N + 174 N, sol tarafta 627 N+ 170 N
olarak bulunmustur. Kadin hastalarda ise maksimum ¢igneme kuvveti sag tarafta 427 N + 140

N, sol tarafta 420 N £+ 112 N olarak bulunmustur (92).

Serra ve Manns yaglar1 18 ile 24 arasinda degisen toplam 44 hasta (14 erkek, 20 kadin)
iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada kesici disler, kanin ve kiiciik az1 disleri, biiyiik az1 disleri
olmak iizere 3 grupta maksimum ¢igneme kuvvetini aragtirmiglardir. Hastalarin hepsinde
dogal dislenme vardir ve Angle siiflamasia gore sinif | okliizyona sahiptirler. Buna gore;
kesici digler iizerine gelen maksimum c¢igneme kuvveti 186 =+ 74 N, kanin ve kiigiikk az1
dislerine gelen maksimum ¢igneme kuvveti 454 + 142 N, biiyiikk az1 dislerine gelen
maksimum ¢igneme kuvveti ise 658 + 131 N olarak bulunmustur (93). Yapmis oldugumuz
calisgmada solid abutmentlarin ortalama kirilma degerleri 2350 N, dijital abutmentlarin
ortalama kirilma degerleri 1089 N olarak bulunmustur. Bu degerlere gore implantlarin kirilma

direnci, ¢aligmada bulunan maksimum ¢igneme kuvveti degerlerinin lizerindedir.

Kerstein ve Radke yapmis olduklar1 calismada 30° aciyla yerlestirilen 29’ar adet
Atlantis zirkon abutment ve Nobel Biocare Procera AllZirkon abutmentin kirilma degerlerini
karsilastirmistir. Atlantis zirkon abutmentlerin ortalama kirilma degerleri (831 N), Nobel
Biocare Procera AllZirkon abutment degerlerine (740 N) gore istatistiksel olarak daha ytiksek
bir degerde kirtlmuglardir (94). Yaptigimiz galismada Implant KA marka solid abutment
tiplerinin ortalama kirilma degerleri 2350 N, dijital abutment tiplerinin ortalama kirilma
degerleri 1089 N olarak bulunmustur. 4.5 mm c¢apindaki dijital abutmentlerin kirilma
degerleri ortalamasi 1308 N olarak bulunmustur. 3.5 mm c¢apindaki dijital abutmentlerin
kirilma degerleri ortalamasi 870 N’ dur. Bunun sebebi 4.5 mm c¢apindaki implantlarinin
kalinliklarinin daha fazla olmasi dolayisiyla daha kirmak i¢in daha fazla kuvvet gerekmesidir.
4.5 mm capindaki solid abutmentlerin ortalama kirilma degerleri 2199 N’ dur, 3.5 mm
capindaki solid abutmentlerin ortalama kirilma degerleri 2500 N’ dur. Bunun sebebi ise 4.5
mm c¢apindaki solid abutmentlarda, abutment yliksekliginin daha fazla olmasi sebebiyle

kirtlmanin gergeklesmesi i¢in daha az kuvvetin gerekmesidir.

Truninger ve ark. 48 zirkonya abutmenti 6nce 4 farkli gruba ayirarak termosiklus
cihazinda yaslandirma teknigi uygulanmistir (1,200,000 kez, 49 N vyik, 1,677 Hz
uygulanmigtir). Daha sonra ISO 14801 standartlarina gore yapmis olduklar1 caligmada



Straumann Bonelevel marka implant-abutment sistemlerinin kirilma dayanimlari degerini
7141 + 1849 N olarak bulmustur (95). Yaptigimiz calismada titanyum abutment
kullandigimizdan dolay1 termosiklus ile yaslandirma teknigi kullanilmamistir. Implant KA
marka implant-abutment sistemlerinin kirilma degerleri daha yiiksek bulunmustur. Solid
abutmentlerin ortalama kirilma degerleri 2350 N, dijital abutmentlerin ortalama kirilma

degerleri 1089 N olarak bulunmustur.

Maria ve ark. yapmis olduklar1 c¢alismada Nobel Replace implant-abutment
sistemlerine ayni zamanda lositle giiclendirilmis porselen veneer kuronlart da dahil
etmislerdir. Yapilan ¢alismada metal-seramik custom implant abutmentlar1 (525.89 N) zirkon
abutmentlara gore (413.7 N) daha yiiksek degerlerde kirilmiglardir (96). Yaptigimiz ¢calismada
solid abutmentlerin ortalama kirilma degerleri 2350 N, dijital abutmentlerin ortalama kirilma

degerleri 1089 N’ dur ve kirilma degerleri daha yiiksek olarak bulunmustur.

Gehrke ve ark. implant markasi belirtmeden yapmis olduklar1 ¢alismada 30° aciyla
yerlestirdikleri implantlar1 4 ayr1 grupta degerlendirmislerdir. 3.3 mm c¢apinda silindirik
external hekzagon yapidaki implant-abutment sistemlerinin ortalama kirilma degerleri
ortalamasi 1.991 N, 3.3 mm ¢apindaki silindirik internal hekzagon yapidaki implant-abutment
sistemlerinin kirilma degerleri ortalamasi 2.119 N, 3.5 mm ¢apindaki konik internal hekzagon
yapidaki implant-abutment sistemlerinin ortalama kirilma degerleri 2.373 N, 3.5 mm
capindaki konik Morse taper yapida implant-abutment sistemlerinin ortalama kirilma degeri
ise 1.710 N olarak bulunmustur (97). Yaptigimz ¢aligmada Implant KA marka 3.5 mm
capindaki implant-abutment sistemlerinin ortalama kirilma degerleri 1.685 N’ dur ve iki

caligmanin degerleri birbirine yakindir.

Implant KA marka implantlar {izerinde yapilan baska bir ¢alismada solid abutmentler
iizerine dikey yonde 100 N, yatay yonde 30 N ve 30° a1 ile oblik olarak 50 N” luk kuvvetler
once ayr1 ayri, sonra ayni anda uygulanarak stres alanlari degerlendirilmistir. Uygulanan
kuvvetler karsisinda streslerin en ¢ok implantin boyun bolgesinde toplandigi bildirilmistir
(98). 2012 yilinda Merdji ve arkadaglari tarafindan yapilan benzer bir caligmada kortikal
kemikte en yogun stres bolgesinin implantin boyun bdlgesi oldugu belirlenmistir (99). Koca
ve arkadaslar1 da benzer sekilde 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada stresin yogunlastigi
bolgenin kortikal kemikte implantin boyun boélgesi oldugunu bildirmislerdir (100). Bu
calismalarda bulunan sonuglara paralel olarak arastirmamizda kullandigimiz 40 adet Implant

KA marka implantin 29 tanesinin implant-abutment sinirindan kirildigi gézlemlenmistir.



Shemtov-Yona ve arkadaglari tarafindan yapilan ve 2014 yilinda yayimnlanan galismada
cesitli captaki 80 implantin kirilma yerleri degerlendirilmistir. 5 mm ¢apindaki implantlarin
tamami boyun kismindan vida ile birlikte kirilmistir. 3,75 mm capindaki implantlarin % 44.4
i implantin boyun kismindan, % 55.5 1 implantin orta 1/3 kismindan kirilmistir. 3.3 mm
capindaki implantlarin % 52 si implantin orta 1/3 kismindan % 48 i implantin abutmenta
yakin olan 1/3 kismindan kirildigi gozlenmistir (101). Yaptigimiz calismada 3.5 mm
capindaki solid abutmentlarin % 80 i1 abutmentin kuronal 1/3 kismindan, % 20 si implant-
abutment smirindan kirilmistir. 4.5 mm capindaki solid abutmentlarin % 70 1 implant-
abutment smirindan kirilmistir, % 30 unda ise vida kirigi meydana gelmistir. 3.5 mm
capindaki dijital abutmentlarin tamami implant-abutment smirindan kirilmistir. 4.5 mm

capindaki dijital abutmentlarin tamami implant-abutment sinirindan kirilmagtir.

Foong ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada toplam 22 adet titanyum ve zirkon
abutmentlara dinamik yorgunluk testi uygulanmistir. 11 adet titanyum abutmenta ortalama
270 N kuvvet uygulanmistir ve ortalama 81935 tekrardan sonra kirtlma gozlenmistir. 11 adet
zirkon abutmenta ortalama 140 N luk kuvvet uygulanmistir ve ortalama 25296 tekrardan
sonra kirllma gozlenmistir. 11 adet titanyum abutmentin 10 tanesinde vida kirigi gozlenmistir.
11 adet dijital abutmentin tamaminda abutment kirigi gozlenmistir (102). Yaptigimiz
caligmada 40 adet implantin 8 tanesi (% 20) abutmentin kuronal 1/3 kismindan, 29 tanesi (%

65) implant-abutment sinirindan, 3 tanesi (% 15) vida yerinden kirilmustir.

Mao ve arkadaslar1 da yapmis olduklari ¢alismada abutment ve implant vidasi
kalinliklarinin implant ve kemik iizerinde olusturduklari stresi incelemislerdir. Buna gore
abutment ve implant vidasinin dizayninin, implant ve kemik iizerindeki stresin artmasi veya
azalmasi yoniinde bir etkisi olmadigina rastlanmigtir. Ayni ¢alismada vertikal kuvvetlerin
abutmentin duvarlarindaki stresin artmasina yol agmadigr goriilmiistiir ancak implant-
abutment biitiinligline oblik kuvvetlerinde eklenmesi halinde abutment {izerindeki stres
artmistir. Abutmentin tek duvarmin ideal kalinligimin 0.5 mm olmasmin uygun oldugu
bulunmustur. Calismaya gore implant vidasinin kalinliginin ise 1 mm’ den az olmamasi
gerekmektedir. 1 mm ile 1.2 mm arasindaki kalinlik kabul edilebilir bir secgenektir.

Biyomekanik olarak 1.4 mm kalinligin ise en uygun oldugu bulunmustur (103).



SONUCLAR

e Kullandigimiz implant-abutment sistemlerinde solid abutmentlarin kirilma direnci
degerlerinin dijital abutmentlara goére daha yiliksek oldugu tespit edilmistir. Solid
abutmentlerin ortalama kirilma degerleri 2350 N, dijital implantlarin ortalama

kirilma degerleri 1089 N olarak bulunmustur.

e Dijital abutmentlarda 4.5 mm ¢apindaki implantlarin kirilma degerleri 3.5 mm
capindaki implantlara gore daha yiiksektir. 4.5 mm ¢apindaki dijital abutmentlarin
ortalama kirilma degerleri 1308 N, 3.5 mm ¢apindaki dijital abutmentlarin

ortalama kirilma degerleri 870 N olarak bulunmustur.

e Solid abutmentlarda 3.5 mm ¢apindaki implantlarin kirilma degerleri, 4.5 mm
capindaki implantlara gore daha yiiksektir. 4.5 mm ¢apindaki solid abutmentlarin
ortalama kirilma degerleri 2199 N, 3.5 mm capindaki solid abutmentlarin ortalama

kirilma degerleri 2500 N olarak bulunmustur.

e Dijital abutmentlerin tamami implant-abutment komleksinin en zayif bolgesi olan

implant-abutment sinirindan kirtlmastir.

e Solid abutmentlarda protez vidast monoblok sekilde abutmentla beraber oldugu
icin farkli boélgelerde kirilmalar goézlenmistir. 3.5 mm ¢apindaki solid
abutmentlarda, abutmentin kuronal 1/3 kismi daha ince oldugundan %80 i bu

bolgeden kirilmstir.

e 45 mm c¢apindaki solid abutmentlarda ise %30 oraninda vida king

gozlemlenmistir. Kalan implantlar implant-abutment siirindan kirilmistir.
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