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ÖZET 

BAGHIROVA, N., Tek Distal Uzantılı Zirkonyum Restorasyonları Destekleyen 

Ti-altyapılı Zirkonyum Dayanakların Yorulma Dayanımlarının ve Kırılma 

direnclerinin İnvitro Olarak İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Protez Programı Doktora Tezi, Ankara 2019. Bu in vitro 

çalışmanın amacı hibrit dayanak tutuculu distal uzantılı monolitik zirkonya 

restorasyonların dinamik ve statik yükleme sonrası olası mekanik başarısızlıklarının 

ve kırılma dirençlerinin değerlendirilmesi olmuştur. Mandibular birinci ve ikinci 

premolar dişleri taklit eden implant destekli distal uzantılı restorasyonlar BDT/BDÜ 

sistemi yardımıyla tasarlanarak üretilmiş ve restorasyonları destekleyen dayanak 

şekline göre iki grupa ayrılmıştır: Grup 1; her bir örnekteki dayanaktan biri anti 

rotasyonel parça içeren (n=10), Grup 2; anti-rotasyonel parça içermeyen (n=10). 

Hibrit dayanakların her biri ve zirkonya restorasyonların iç yüzeyi tribokimyasal 

olarak kaplanmıştır. Sonra tüm dayanaklar implantlar üzerine 30 N tork değerinde 

sabitlenmiş ve monolitik restorasyonlar dayanaklara adeziv olarak simante edilmiştir. 

Simantasyon işlemi sonrası örnekler dinamik yükleme için çift eksenli çiğneme 

simülatöründe 50 N kuvvet varlığında 1.200.000 döngü ısıl ve mekanik yorulma 

yüklemesine tabi tutulmuştur. Daha sonra örnekler statik yükleme cihazında statik 

yüklemeye maruz bırakılmıştır. Olası başarısızlıklar Taramalı Elektron Mikroskobu 

yardımıyla incelenmiştir. Çiğneme simülatörü sonrası restorasyonların sağkalım ve 

başarı oranı %100 olmuştur. Grup 1 ve Grup 2 için ortalama kırılma direnci değeri 

sırasıyla 706.2N ve 873.7N olmuştur. Statik yükleme verilerine göre test edilen tüm 

örneklerin maksimum kırılma direnci verileri ağız içi posterior alandaki kuvvet 

değerlerinin üzerinde bulunmuştur. Gruplararası fark istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da anti rotasyonel parça içermeyen grup örnekleri daha yüksek kırılma 

direnci göstermiştir. Bu in vitro çalışmanın sınırlamaları dahilinde, doğru okluzal 

uyumlamalar ve okluzal temaslar varlığında hibrit dayanıklı distal uzantılı monolitik 

zirkonya restorasyonların posterior alanda kullanılabileceği söylenebilir. 

 

Anahtar Kelimeler: protetik diş, dental implant- dayanak tasarımı, BDT/BDÜ, tam 

seramik, kırılma direnci, uzantı 

 

Destekleyen Kurumlar: H.Ü.B.A.K.B. Destek Projesi (Proje Kodu: THD-2017-

13125) 
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ABSTRACT 

BAGHIROVA, N., The İn Vitro İnvestigation of Fatigue Strength and Fracture 

Resistance of Ti-based Zirconia Abutment Supported Zirconia Restorations 

with a Single Distal Extension, Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences, PhD Thesis in Prosthocontics, Ankara, 2019. The purpose of this in-

vitro study was to evaluate the mechanical complications and fracture resistance of 

two hybrid abutment supported  distal cantilevered zirconia restorations after 

dynamic and static loading. Implant supported restorations simulating a mandibular 

first and second premolar with distal cantilever were designed and milled using 

CAD/CAM system and divided into two groups according abutment configuration: 

Group 1; one of the abutments in each sample with anti-rotational part (n=10) and 

Group 2; abutments without anti-rotational part (n=10). Each of the hybrid abutments 

and the inner surface of the zirconia restorations were tribochemically coated.  Then 

all abutments were fixated on the implants at 30 Ncm torque value and monolithic 

zirconia crowns were adhesively cemented onto the abutments. After cementation 

procedures each group was subjected to 1.200.000 cycles of thermo‐mechanical 

fatigue loading in a dual‐ axis chewing simulator at 50 N load for dynamic loading. 

Then the specimens were subjected static loading in a universal testing machine. 

Mode of failure was determined under the Scanning Electron Microscope. During 

chewing simulation, the survival and success rate of restorations is %100. The 

average value of fracture resistance for Group 1 and Group 2 were 706.2 N and 873.7 

N respectively. According to the static loading data, the maximum fracture resistance 

of all tested samples were above the force values in the intraoral posterior area. 

Although the difference between the groups was not statistically significant, group 

samples without anti-rotational parts showed higher fracture resistance. Within the 

limitations of this in vitro study, it can be said that Ti-base abutment supported 

monolithic zirconia restorations with distal extension may be used in the posterior 

area in the presence of correct occlusal adaptations and occlusal contacts.  

 

Key words: prosthodontics, dental implant-abutment design, CAD/CAM, all 

ceramic, fatigue resistance, cantilever 
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1. GİRİŞ 

Protetik diş hekimliğinde; diş eksikliklerinin giderilmesi, çiğneme ve 

konuşma işlevlerinin iyileştirilmesinin yanında yapılan restorasyonların nihai 

görünümü, komşu dişler, sert, yumuşak dokularla olan uyumu ve hasta memnuniyeti 

de başarılı bir tedavinin ilkeleri olarak görülmektedir (1). Bölümlü veya tam 

dişsizliği olan hastaların implant destekli protezler ile tedavisi yaygın tedavi seçeneği 

haline gelmiş ve başarıları uzun takip dönemi içeren çalışmalarla kanıtlanmıştır (2,3). 

İmplant destekli tedavilerin uzun vadeli başarısı için en önemli etkenler, kullanılan 

implant parçalarının bileşenlerinin birbiri ile ve çevre dokularla olan uyumu ile 

ilgilidir. İmplant ve dayanak bileşenleri ise  bir implant sisteminin ana bileşenleridir. 

Hem implant hem de dayanakların hazırlanmasında titanyum maddesi yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu sonuç titanyum maddesinin biyouyumluluğu, korozyona karşı 

dayanıklılığı, yüksek bükülme ve kırılma direncinden kaynaklanmaktadır ve altın 

standart olarak kabul edilmektedir (4). Ancak titanyum maddesinden üretilen 

dayanaklar, yüksek gülme hattı, ince dişeti biyotipi olan hastalarda protetik tedavinin 

nihai sonucunu olumsuz yönde etkilemektedir (5).   

Titanyuma bağlı estetik sınırlamaları gidermek için farklı dayanak maddeleri 

geliştirilmiştir. Bu dayanak maddelerinden biri seramik dayanaklardır. Seramik 

dayanak grubundan olan alümina dayanaklar kırılgandır. Bu nedenle dayanak kırığı 

gibi başarısızlıklar ile sık sık karşılaşıldığı için günümüzde kullanılmamaktadır (6). 

Seramik dayanak grubunun bir diğer üyesi olan zirkonya dayanaklar alümina 

dayanaklara göre daha dayanıklı olsalar da titanyumdan daha sert oldukları için 

zamanla implant boynunda aşınmalara neden olabilirler. Ayrıca uzun vadeli klinik 

kullanım sonucu zirkonya dayanaklarda da yorulmaya bağlı kırılmalar görülmektedir. 

Zirkonya dayanaklara bağlı olan başarısızlıkların klinik olarak giderilmesi zor, bazı 

durumlarda ise hiç mümkün değildir (7). Bu nedenden dolayı son zamanlarda 

geliştirilen titanyum altyapılı zirkonyum dayanaklar (hibrit dayanaklar, Ti-base 

dayanaklar) hem titanyumun dayanıklılığını hem de zirkonyanın estetik özelliklerini 

içermektedir. Hibrit dayanakların hem anterior hem de posterior alanda kullanımı 

önerilmektedir. Ancak literatürde hibrit dayanaklarla ilgili bilgiler sınırlıdır (8). 

Yapılan çalışmalarda hibrit dayanakların mekanik özelliklerinin yanısıra, dayanağın 

titanyum altyapısı ve seramik bileşenleri arasındaki bağlantı direnci 
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değerlendirilmiştir. Bunun yanısıra, literatürde hibrit dayanaklar üzerine yapılan 

distal uzantılı restorasyonlar ile ilgili bilgi yoktur. 

İmplant sisteminin klinik başarısını doğrudan etkileyen tanımlardan biri de 

implant-dayanak (İ-D) bağlantısıdır. Günümüzde en sık tercih edilen bağlantı tipleri; 

dış altıgen (esternal hekzagonal), iç altıgen altıgen (internal hekzagonal) ve konik 

(Morse taper) bağlantılardır (9).  Dış altıgen bağlantının farklı implant sistemleriyle 

uyumlu,  yerleştirilmesinin kolay olması gibi avantajları vardır. Fakat düşük çiğneme 

kuvvetleri dirençlerinden dolayı mekanik başarısızlık görülme oranları yüksektir. İç 

altıgen bağlantı tipi çiğneme kuvvetlerine karşı daha dirençlidir. Ancak tek üyeli 

restorasyonlarda biyolojik başarısızlık oranı yüksektir. Aynı zamanda dar çaplı 

implantlarla beraber kullanıldığı zaman yorulmaya bağlı boyun kırılmaları 

görülmektedir(10). Konik (Morse taper) bağlantının biyolojik başarısızlıklara ve 

çiğneme kuvvetlerine karşı yüksek direncine karşın pasif uyum için implantlar arası 

paralellik gerektirmektedir. Bunun yanı sıra  dar çaplı İ-D dayanak sisteminde tercih 

edildiği zaman boyun kırılmaları gözlemlenebilir (11). 

Metal destekli seramikler diş veya implant destekli protezlerin üretimi için 

başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. Bundan başka hastaların artan estetik 

beklentileri karşısında metal desteksiz çift tabakalı tam seramik maddeler 

geliştirilmiştir (12). Tam seramik maddeler yüksek biyouyumluluk ve mükemmel 

estetik sonuçlarından dolayı günümüz diş hekimliğinde tercih edilmektedir. Ancak 

tam seramik sistemlerinde kullanılan tabakalama seramiğinin yüksek estetik 

sonuçlara karşın kırılgan olmaları en büyük dezavantajlarıdır. Bu nedenle altyapı ve 

tabakalama seramiği arasındaki adeziv başarısızlıkları gidermek için son zamanlarda 

tek tabakalı (monolitik) zirkonya maddesinin klinik uygulamaları yaygın hale 

gelmiştir (13).  

İmplantların üç boyutlu konumu, sayısı, açısı, ağız içi anatomik kısıtlamalar 

protetik uygulamayı da etkilemektedir. Bu tür durumlarda tedavi seçenekelerinden 

biri de uzantılı (kantileverli) implant destekli sabit bölümlü protezlerdir (SBP). 

Uzantılı protezlerle ilgili literatürde hala fikir birliği yoktur. Bazı araştırmalarda 

uzantılı protezler mekanik ve biyolojik başarısızlıkların görülme oranı olumsuz 

yönde değerlendirilse de (14,15) bazı çalışmalarda distal uzantı ile başarısızlık oranı 

arasında ilişki bulunamamıştır (16,17). 
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Bu bilgilerden yola çıkarak bu çalışma planlanmıştır. Çalışmanın amacı, 

implant destekli titanyum altyapılı zirkonya dayanakları içeren distal uzantılı 

monolitik zirkonya restorasyonların mekanik başarısızlıklarının in-vitro ortamda 

değerlendirilmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplantlar 

2.1.1. Dental İmplantların Tarihi 

Protez terimleri sözlüğüne göre dental implant; sabit veya hareketli protezler 

için mukoza ve/veya periost altına yerleştirilen, kemik içinden veya üzerinden 

proteze destek ve tutuculuk sağlamak için kullanılan protetik alloplastik maddelerdir. 

Tarihi bulgulara göre ağız içi implantlarla ilgili en eski bilgiler, Çin’de 

Milattan önce (M.Ö.) 3210 yılında ChinNong ve M.Ö. 2637 yılında Hon-Ang-Tu 

dönemlerinde diş eksikliklerini gidermek için  bambu çubuklarının çene kemiğine  

transplantasyonuyla ilgilidir (18).  

Milattan sonra (M.S.) 600 yılları civarında Mayalara ait bir mezar kazısında 

bulunan alt çene kemiğine deniz kabuğu parçalarının yerleştirildiği tespit edilmiştir. 

Kazılar sırasında bulunan Maya çene kemiğinin 1970’li yıllarda elde edilen 

radyografik görüntüsünde deniz kabuğu çevresinde kompakt kemiğin oluştuğu ve 

plak şeklinde olan ‘‘blade’’ implantlara benzediği görülmüştür. Bunun yanı sıra M.S. 

800 yıllarında erken Honduras kültüründe,  taşlara kök şekli verildiği ve alt çene 

kemiğine yerleştirildiği  de görülmektedir. (19).  

1600’lü yılların ortalarında periodontal olarak zayıflamış dişlerin 

splintlenmesi için çeşitli yöntemler kullanılmaya başlanmıştır. 1500'lerden 1800'lü 

yıllara kadar, Avrupa’da kadavra dişleri allotransplantasyon için toplanmıştır. Bu 

dönemde çene anatomisini ayrıntılı bir şekilde inceleyen Dr. John Hunter dişlerin bir 

insandan diğer insana nakil edilmesini önermiştir (19). 

Maggiolo 1809 yılında çekim boşluğuna kök biçimli altın implantı yerleştirip 

daha sonra üzerine kron yaparak dental implantolojide kemik içi implantları 

uygulayan ilk kişi olarak tarihe geçmiştir (20). 

1930'larda Dr. Alvin ve Moses Strock kardeşler ise hekimlerin implantları 

kalça kemiğine nasıl başarılı bir şekilde yerleştirdiklerini gözlemleyerek, Vitallium  

(krom-kobalt alaşımı) vidasını çene kemiğine sabitleyerek hem diş hekimliğinde 

kullanılabilcek biyouyumlu maddeyi geliştirdiler hem de ilk başarılı endosteal 

(kemik içi) implant yerleşimini gerçekleştirmiş oldular (21). 
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Müler 1937 yılında, kemik üzerine ve periost altına yerleştirilen, krom-

kobalttan yapılmış ilk subperiosteal (periost altı) implantı tanımlamıştır (22). 

"Modern İmplantolojinin Babası" denilen Formiggini ve Zepponi 1940'larda 

paslanmaz çelikten hazırlanan post-tipi endosseöz implantı geliştirmiş ve kemiğin 

implant yüzeyine ilerlemesini sağlamışlardır (21).  

Mikroskobik düzeyde kemik iyileşmesini incelemek için Brånemark 1952 

yılında kapsamlı deneysel  çalışmalara başlamıştır.  Uzun takip dönemini içeren 

başarılı çalışmalar sonrası, 1965 yılında Brånemark felsefesinin klinik deneyleri 

gerçekleştirilmeye başlanmıştır. Böylelikle Brånemark ossiointegrasyon terimini 

bilim dünyasına tanıtmıştır (23). Günümüz diş hekimliğinde, osseointegrasyon bağ 

dokusu olmaksızın, kemiğin alloplastik malzemeye doğrudan teması olarak 

tanımlanmaktadır (24). Klinik deneylerin ilk aşamasında Brånemark,  tam dişsiz 

çenelere sahip olan hastaların çiğneme işlevini artırmak ve yaşam kalitesini 

iyileştirmek amacıyla hareketli tam protezleri desteklemek için implant tedavisini 

uygulamaya başlamıştır. Tam dişsiz alt çeneye uygulanan implantlarla ilgili 15 yıllık 

klinik takip içeren çalışmada olumlu sonuçlar elde edilmiştir (25).  

1980 yılında kurulan Uluslararası İmplantoloji Ekibi (ITI, International Team 

for Implantology) dental implantları tek veya bölümlü dişsizlik olgularının tedavisi 

için de uygulamaya başlamış ve başarılı sonuçlar elde etmiştir. Bu dönemlerde farklı 

implant maddeleri ve yüzey özelliklerine sahip olan prototipler test edilmiştir. 

Günümüz diş hekimlğinde bölümlü dişsizlik olguları implant 

uygulamalarının %90’ından fazlasını temsil etmektedir (26,27). 1980’lerin sonunda 

iki parçalı, vida tutuculu, pürüzlü veya pürüzsüz yüzeye sahip titanyum implantlar 

tercih edilmiştiir (28,29). Son elli  yılda, tam ve  bölümlü dişsizliğin implant destekli 

protezlerle tedavisi deneysel bir tedaviden oldukça öngörülebilir bir seçeneğe 

dönüşmüş ve başarı, sağkalım oranları % 95'in üzerinde olan on yıllık çalışmalarla 

belgelenmiştir (4,30,31).  

2.1.2. İmplant Tedavisi için Endikasyon ve Kontrendikasyonlar 

Hastaların sistemik durumu ve ağız içi koşulları dental implantların sağkalım 

ve başarısını etkilemektedir. Bu nedenle implant tedavisi uygulamadan önce hastanın 

genel sağlık durumu ve ağız içi koşulları değerlendirilmelidir. 
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Endikasyonlar (32) 

 Hareketli protezler için yetersiz kemik desteği 

 Geleneksel SBP tedavisini mümkünsüz kılan diş eksiklikleri olguları 

 Yetersiz nöromusküler uyum 

 Hareketli protez kullanımına yönelik psikolojik yetersizlik 

 Hareketli protezle uyarılan bulantı refleksi 

 Doğumsal, gelişimsel diş eksikliği ve maksillofasiyal defekt olguları 

 Protez stabilitesini olumsuz etkileyen parafonksiyonel alışkanlıklar 

Kesin kontrendikasyonlar (32) 

 Kontrol edilemeyen sistemik rahatsızlıklar 

 Devam eden radyoterapi ve kemoterapi 

 Alkol ve ilaç bağımlılığı 

 İlerlemiş dermatolojik hastalıklar 

 Bifosfonat grubu ilaçlarla devam eden tedavi 

Göreceli (Rölatif) kontrendikasyonlar 

Lokal göreceli kontrendikasyonlar 

 Kötü ağız hijyeni 

 Parafonksiyonel alışkanlıklar 

 Periodontal rahatsızlıklar 

Sistemik göreceli kontrendikasyonlar (33) 

 Osteoporoz  

 Sigara 

 Diyabet 

 Yaşlılık 

 Kardiovasküler hastalıklar 

 Hipotiroidizm  
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Osteoporoz 

Yaşla beraber görülme sıklığı artan bir hastalıktır. Özellikle kırklı, ellili 

yaşlardan sonra daha çok görülür. Kemik mineral yoğunluğu (KMY) ölçümü 

osteoporoz tanısını koymada, kırık riskini değerlendirmede ve hastaların takibinde 

kullanılmaktadır (34). Minks ve Polson (35) yapmış oldukları gözlemsel çalışmada 

116 kadın hastaya yerleştirilen toplam 450 alt ve üst çene implantlarını 

değerlendirmiş ve % 92’lik bir başarı oranı tespit etmişlerdir. Çalışmada aynı 

zamanda başarısızlıkların dayanak yerleştirme aşamasında tespit edildiği 

belirtilmiştir. Sigara kullanan osteoporozlu hastalarda ise başarısızlık oranının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Friberg ve ark. (36) klinik çalışmada osteoporozu olan 

14 hastaya toplam 70 implant yerleştirmiş ve üç yıllık takip sonunda % 97 oranında 

klinik başarı olduğunu rapor etmişler. Yukarıda belirtilen çalışmaları da dikkate 

alarak, osteoporozun tek başına implant başarısını etkilemediğini söylemek 

mümkündür (33,37). 

Sigara  

Hinode ve ark. (38)  osseointegre implantların başarısızlık oranına sigara 

kullanımının etkisini yapmış oldukları sistematik derlemede incelemişlerdir. 

Çalışmanın sonuçlarına göre özellikle maksillaya yerleştirilmiş implantların 

başarısızlık oranıyla sigara kullanımı arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. 

Konuyla ilgili yakın geçmişte yapılan bazı klinik çalışmaların sonuçlarına göre ise 

sigara kullanımı implant sağkalımını istatistiksel olarak anlamlı derecede 

etkilememektedir. Araştırmacılar bunu implantların tasarımında ve yüzey 

işlemlerindeki değişikliklerle ilişkilendirmişlerdir (39,40). Ancak günlük içilen 

sigara sayısı on adetin üzerinde olan hastalar, risk grubuna girmektedir. Aynı 

zamanda, sigaranın implant çevresi yumuşak dokular ve ameliyat sonrası iyileşme 

süreci üzerindeki olumsuz etkisi de gözardı edilmemelidir (41-43). 

Diyabet 

Konuyla ilgili yapılmış toplam 227 implantın değerlendirildiği retrospektif 

çalışmanın sonuçlarına göre % 94.3 başarı oranı tespit edilmiştir (44). Bir diğer 
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çalışmada ise kontrol altında olan Tip I ve Tip II diyabet hastalarında  dört yıllık 

klinik takip sonrası % 86’lık bir başarı oranı görülmüştür (45). Bilimsel literatürde 

farklı sağkalım ve başarı oranlarının görüldüğü çalışmalar bulunsa da glisemik 

indeks kontrolü yeterli ise, HbA1c (Hemoglobin a1c) seviyesine göre diyabet, 

implant başarısını tehlikeli hale getirmez (46). 

Yaşlılık 

Yaşlılıkla beraber sistemik hastalıkların  (Ör. osteoporoz, diyabet) yanı sıra, 

lokal rahatsızlıkların da (Ör. ağız kuruluğu, kret rezorpsiyonu) görülme sıklığı 

artmakta, gecikmiş kırık iyileşmesi ve daha az doku rejenerasyonu ortaya 

çıkmaktadır. Yapılan klinik çalışmaların sonuçlarına göre yaşlılıkla implant 

sağkalımı arasında doğrudan ilişki bulunamamıştır. Eğer sistemik rahatsızlıklar da 

kontrol altında ise yaşlılık tek başına implant tedavisi için kontrendike değildir 

(47,48)   

Kardiovasküler hastalıklar 

Bu konuda bazı çalışmalar yapılmıştır. Bir çalışmada kontrol grubu ile 

kardiovasküler hastalıkları olan bireyler arasında implant kaybı açısından fark 

saptanmamıştır (49). Steenberghe ve ark. (50)’nın çalışmalarına göre de 

kardiovasküler hastalıklarla implant sağkalımı arasında ilişki bulunmamıştır. 

Hipotiroidizm  

Tiroit bezi hastalıkları kemik metabolizmasını ve hemostatik süreci 

etkilemektedir. Zarb ve Attard (51) implant sağkalımı ile tiroid bezi hastalıkları 

arasında ilişkinin olup olmadığını tespit etmek için retrospektif çalışma yapmışlardır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerden bir bölümüne hipotiroidizm teşhisi konmuş, 

diğeri ise kontrol grubunda yer almıştır. Kümülatif sağkalım oranı bir yıllık 

fonksiyon sonunda sırasıyla %95 ve %97 olmuştur. Sistemik rahatsızlıkların implant 

sağkalımına etkisini araştıran başka bir çalışmada da kontrol altında tutulan tiroid 

bezi hastalıklarının implant kaybına neden olmadığı belirtilmiştir (50). 
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2.1.3. İmplant Başarı Ölçütleri 

İmplant sisteminin klinik değerlendirilmesi için sağkalım ve başarı terimleri 

kullanılmaktadır. Başarı; implant ve bileşenlerinin tanımlanan başarı kriterlerini 

karşılaması, sağkalım ise ağızda kalması/bulunması anlamına gelmektedir. 

Albrektsson ve ark. (52) 1986 yılında başarılı osseoentegrasyonun ve implant 

başarısının klinik bulgularını tanımlamışlardır. Bu tanımlamaya göre implant başarısı; 

 İmplant yüklemesinin birinci yılını takiben implant çevresindeki vertikal 

kemik kaybı miktarının 0.2 mm’den az olması (yüklemenin yapıldığı ilk yılda 

kemik kaybı 1.5 mm’den az olmalı), 

 İmplant çevresi yumuşak dokularda ağrı, enfeksiyonun olmaması, 

 Klinik muayenede implantta mobilite olmaması, 

 Radyograf görüntüsünde implant çevresinde radyolusent alanın olmaması, 

 Protez stabilitesi ile değerlendirilir. 

Misch ve ark. (53) ise ICOI (International Congress of Oral Implantologists; 

Uluslararası Oral İmplantologlar Kongresi) Pisa Konsensus Bildirgesinde implant 

başarı/başarısızlığını değerlendirmek için daha kapsamlı ölçütleri açıklamıştır. Ancak 

bu bildirge daha çok implant, implant çevresi yumuşak ve sert dokulardaki 

başarısızlıkları içermekte idi. Protez ve hasta memnuniyeti ile ilgili değerlendirmeler 

bulunmamaktaydı. İmplant başarısını değerlendirmek için yukarıda adı geçen 

ölçütlerden sadece bir veya bir kaçına bakılması sonuçların yanıltıcı olmasına neden 

olabilir. Aksine, başarılı bir ağız tedavisi için implant-protez sisteminin bir bütün 

olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Çağdaş implantolojideki gelişmeler, implant tedavisinin daha yaygın hale 

gelmesi, hastaların artan estetik beklentileri ve protetik bileşenlerin önemi, Misch ve 

ark.’nın önceden belirlediği başarı ölçütlerini de yetersiz kılmıştır. Bu nedenle 

özellikle son on yılda implant başarısını değerlendirmek için yeni ölçütler 

eklenmiştir. Aynı zamanda implant başarısının değerlendirlmesinde, protez 

başarısının incelenmesinin önemine dikkat çekilmiştir (54). 

Gallucci ve ark. (55) implant başarısının; implant, implant çevresi dokular, 

protetik ve subjektif parametreler olmak üzere dört ana başlık altında 

değerlendirilmesini ileri sürmüşlerdir. Aynı araştırmacıların konuyla ilgili yapmış 
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oldukları çalışmanın sonuçlarına göre, bu dört ana grup şeklinde değerlendirme 

yapıldığı zaman implant sağkalım oranı % 95.5, başarı oranı ise % 86.7 olmuştur. 

Papaspyridakos ve ark. (1), Gallucci ve ark. (55)’nın belirttiği başlıkların alt 

gruplarını geliştirmiş ve çağdaş diş hekimliğinde kullanılan İmplant Başarı 

Ölçütlerini bilim dünyasına tanıtmışlardır. Bu sınıflandırmada başarısızlıklar dört 

seviyede değerlendirilmektedir (Tablo 1.1).  

Tablo 2.1. Papaspyridakos ve ark.’na göre İmplant Başarı Ölçütleri 

Başarı Ölçütleri  

İmplant seviyesinde Ağrı 

Birinci yılda <1.5 mm, sonra yıllık kemik kaybı 

<0.2 mm 

Radyolusensi 

Mobilite 

Enfeksiyon 

İmplant çevresi yumuşak 

doku seviyesinde 

Sondlama derinliği > 3mm 

Supurasyon 

Kanama 

Şişkinlik 

Plak indeksi 

Keratinize mukoza genişliği > 1.5 mm 

Protetik seviyede Küçük başarısızlıklar (klinik çözüm) 

Büyük başarısızlıklar 

Estetik 

Fonksiyon 

Hasta memnunyeti Rahatsızlık/parestezi 

Tatminkar görünüm 

Çiğneme yeteneği 

Tat alma yeteneği 

Genel memnuniyet 

 

Günümüz diş hekimliğinde başarılı tedavi için estetik sonuç da önemli bir yer 

tutmaktadır. Estetiğin objektif olarak değerlendirilmesi için Pembe Estetik Skor 

(Pink Esthetic Score, PES) ve Beyaz Estetik Skor (White Esthetic Score, WES) 

kavramları geliştirilmiştir (56,57). Fakat klinisyenin objektif değerlendirmesi ve 

hastanın başarılı sonuca yönelik subjektif  algısı sıklıkla aynı olmayabilir (58). Bu 

nedenle son ölçütlerden başka estetik sonuçların değerlendirilmesinde hasta 

memnuniyetinin de incelenmesi önerilmektedir.  
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2.2. İmplant Bileşenleri 

Bölümlü veya tam dişsizliği olan hastaların implant destekli protetik 

tedavisine karar verildikten sonra biyolojik ve mekanik başarısızlık görülme olasılığı 

düşük, estetik ve fonksiyon açısından başarılı ve uzun vadeli restorasyonlar 

hazırlanması hedeflenmektedir (59). Dental implantlarla tedavinin başarılı ve 

öngörülebilir sonuçları için implantın her bir bileşeninin fiziksel, geometrik 

özellikleri ve biyomekanik ortam önemlidir (60).  

2.2.1. İmplant Dayanakları 

İmplant çevresi yumuşak dokular estetik sonuçları etkilediği kadar ağız içi 

ortam ve kemik arasında bir bariyer görevi görür. Bu sebepten dolayı, yumuşak 

dokularla doğrudan temasta olan dayanak maddesi sert ve yumuşak dokuların 

sağlığını ve estetik sonuçları etkilemektedir (61,62). Titanyum, değerli alaşımlar ve 

seramikler implant dayanaklarının üretimi için tercih edilen maddelerdir (5).  

Titanyum Dayanaklar 

İmplant destekli tedavilerde dayanak maddesi olarak kullanılan titanyumun 

uzun dönem klinik başarısı bilimsel çalışmalarla da kanıtlanmıştır. Çalışmalarda  

titanyum dayanaklarla desteklenen implant tutuculu sabit protezlerde sadece bir kaç 

çeşit komplikasyona rastlanmıştır (54). Bu tip dayanaklar için en sık karşılaşılan 

komplikasyon vida gevşemesidir (63-65).  

Mekanik özelliklerinden ve biyouyumluluğundan, dolayı kişisel dayanakların 

üretilmesinde de genelde saf titanyum kullanılmaktadır (5,66). Ancak dayanak diş eti 

üstünde yerleştirildiğinde titanyumun gri rengi implant çevresi yumuşak dokularda 

mavimsi renk yansımasına neden olabilir. Özellikle ince dişeti biyotipi varlığında, 

gingival dokular gri rengi maskeleyemediği için renk yansıması belirginleşebilir ve 

yapılan restoratif tedavinin estetik sonuçları olumsuz hale gelebilir (67,68). Seramik 

kronlarla da restore edildiği zaman, titanyum dayanak restorasyonun  nihai rengini 

olumsuz yönde etkileyebilir (69). Bu nedenle mükemmel biyouyumlulukları ve 

mekanik özelliklerine rağmen titanyumun dayanakların estetik alanda kullanımı  

sınırlı kalmaktadır.   
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Seramik Dayanaklar 

Daha iyi estetik sonuçlar elde etmek için titanyum dayanaklardan başka  

seçenek olarak tam seramik dayanaklar 1991 yılında sunulmuştur (70,71).  Seramik 

dayanakların metal dayanaklardan farklı bir kaç üstünlüğü vardır. İlk olarak 

mükemmel estetik başarıları kanıtlanmıştır. Özellikle mukozanın 2.5 mm’den daha 

ince olduğu klinik olgularda daha iyi estetik sonuç elde edilir. Ayrıca metal 

dayanaklara göre daha az renk değişimine ve plak birikimine neden olur (72). 

Seramik dayanaklara yumuşak doku tutunumu titanyum dayanak ile aynıdır (73-75). 

Seramik dayanakların gerilme (çekme) tipi kuvvetlere karşı yeterli direnci olmadığı 

için kırılgan bir mekanik yapıya sahip olmaları en büyük dezavantajlarıdır. Maddeye 

bağlı mikro yapısal bozukluklar, çekme tipi kuvvetlerle birlikte dayanak 

kırılmalarına neden olabilir (76).  Alümina ve zirkonyadan üretilmiş dayanaklar 

seramik dayanaklar grubunda yer alır. 

Alümina Dayanaklar 

Alümina dayanaklar yoğun sinterlenmiş ve yüksek oranda 

saflaştırılmış %99.5 alüminyum oksit seramik çekirdeklerinden yapılmıştır. İlk 

Bilgisayar Destekli Tasarım ve Bilgisayar Destekli Üretim (BDT/BDÜ), (Computer 

Aided Design/Computer Aided Manufacturing, CAD/CAM)  yöntemi ile yoğun 

soğuk sinterize alüminyum oksit  dayanaklar 1993 yılında Prestipino ve İngber 

tarafından üretilmiştir (71,77). Estetik açıdan titanyum dayanaklara göre daha üstün 

sonuçlar vermişlerdir. Ancak  kısa ve orta takip dönemli klinik çalışma sonuçlarına 

göre; düşük kırılma direncine sahip olmalarından dolayı alümina dayanaklarda 

kırıklar saptanmıştır. Bu sebepten dolayı günümüzde klinik uygulamalar için tercih 

edilmemektedir (6,78).  

Zirkonya dayanaklar 

İlk defa 1997 yılında Wohlwend ve Schaerer (79) tarafından zirkonyumdan 

itriyum ile stabilize tetragonal zirkonya polikristalin (YTZP ) prefabrike tek parça 

dayanaklar, 2004 yılında ise Glauser ve ark. (69) tarafından YTZP kişisel dayanaklar 

üretilmiştir. Kırılma direnci alümina dayanaklardan iki kat daha fazladır. Bu 
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dayanakların anterior ve premolar dişler alanındaki tek ve bölümlü diş eksikliği 

olgularında kullanımı kısa ve orta takip dönemli klinik çalışmalarla kanıtlanmıştır 

(80).  

Ancak Knoop sertlik çizelgesine göre zirkonyanın titanyumdan iki kat daha 

dayanıklı ve on kat daha sert olması nedeni ile (81)  işlev zamanı implantın boyun 

kısmına zarar verebileceği düşünülmektedir (7,82). Bu konuyla ilgili Stimmelmayr 

ve ark. (83) yapmış oldukları in-vitro çalışmada tek parça zirkonya dayanağın, 

titanyum dayanağa göre İ-D arayüzeyinde daha fazla hasara ve aşınmaya neden 

olduğu sonucuna varmışlardır. Titanyum ve seramik dayanakların başarısızlık 

nedenlerinin ve kırılma dirençlerinin değerlendirildiği bir diğer çalışmanın 

sonuçlarına göre, titanyum dayanaklarda en sık karşılaşılan başarısızlık vida 

gevşemesi ve kırılması olduğu halde zirkonya dayanaklarda daha çok vida ve 

dayanak kırıklarına rastlanmıştır. Dolayısıyla seramik dayanaklardaki başarısızlıklar, 

yıkıcı ve çözümü zor olarak nitelendirilmiştir (84). Yapılan bilimsel çalışmalarda tek 

parça zirkonya dayanaklarla implantların arasında uyumsuzluk olduğu belirtilmiştir. 

Bunun da vida kaybına, mikro harekete, İ-D arayüzeyinde aşınmaya, marjinal aralığa 

ve bakteri sızıntısına neden olabileceği sonucuna varılmıştır (80,81,85). BDT/BDÜ 

yöntemlerinin geliştirilmesi kişiselleştirilmiş zirkonya dayanakların üretimine de 

olanak tanımıştır. Prefabrike ve kişiselleştirilmiş zirkonya dayanakların mekanik 

açıdan değerlendirildiği çalışmada kişiselleştirilmiş dayanakların daha yüksek 

kırılma direncinin olduğu sonucuna varılmıştır. Ancak olası başarısızlıklardan 

kaçınmak için prefabrike ve kişiselleştirilmiş zirkonya dayanakların anterior ve 

premolar alanlarındaki diş eksiklği olgularında kullanımı önerilmektedir (86).  

Zirkonya dayanakların klinik uygulamalarıyla ilgili  kısa ve orta dönemli çalışmalar 

bulunmaktadır. Konuyla ilgili daha güvenilir sonuçlar için iyi tasarlanmış ve uzun 

takip dönemli çalışmalar gerektiği belirtilmiştir (85,87). 

Hibrit dayanaklar 

Günümüzde titanyumun mekanik özelliklerinden ve zirkonyanın estetik 

sonuçlarından yararlanabilmek için titanyum altyapılı zirkonya dayanaklar (hibrit 

dayanaklar) veya iki parçalı zirkonya dayanaklar geliştirilmiştir (88,89). Bu 

dayanakların implantla temas eden arayüzeyi titanyum olduğu için zirkonyanın 
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neden olabileceği boyun aşınmasının önüne geçilir. Ayrıca titanyum altyapı üzerine 

yapıştırılan zirkonya kaide  titanyumun gri rengini maskeler, dolayısıyla daha estetik 

bir diş eti çıkış profili elde etmeye izin verir (90).  

 

 

Şekil 2.1. Hibrit dayanak. 

 

İnternal bağlantının döngüsel (rotasyonel) ve lateral kuvvetlere karşı eksternal 

bağlantı tipinden daha yüksek direnç sağladığı çalışmalarla kanıtlanmışdır (91,92).  

Bunun yanısıra İ-D sisteminde kuvvetlerin en yoğun olduğu yer İ-D arayüzeyidir 

(93).  Dolayısıyla internal bağlantılı seramik dayanaklarda olası dayanak kırılmaları 

kaçınılmazdır (94).  Hibrit dayanaklarda implanta temas eden dayanak maddesi 

titanyum olduğu için dayanak kırığı gibi komplikasyonun da önüne geçilir. 

Gehrke ve ark. (8) yapmış oldukları in-vitro çalşmada prefabrike zirkonya, 

kişiselleştirilmiş zirkonya ve hibrit dayanakların dinamik yükleme sonrası 

başarısızlıklarını değerlendirmişler.  Çalışma sonuçlarına göre, hibrit dayanaklar 

daha yüksek kırılma direnci göstermiştir.  

2.3. İmplant-Dayanak Bağlantısı 

Çoğu dental implant sistemi  implant (İ) ve dayanak (D) olmak üzere iki 

bileşenden oluşur. İmplant bu sistemin, cerrahi aşamada kemiğe yerleştirilen 

endosteal bileşeni, dayanak ise  protetik restorasyonu desteklemek için geliştirilmiş 

ve transmukozal bağlantı sağlayan bileşenidir (95). İmplant biyomekaniğinde anahtar 

etken; implant ve dayanağın karşılıklı yüzeyleri arasında oluşan ve vidaya gelen 

kuvvetler tarafından, İ-D sistemini bir arada tutan bağlantıdır (96). Bozkaya ve ark. 
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(97) implant tasarımının; işlev zamanı, İ-D ve implant-kemik arayüzeylerine iletilen 

kuvvetin miktarını ve yönünü belirlediğini bildirmişlerdir. Çiğneme işlevi anında 

dayanak ve implantın temas eden yüzeyleri arasında mikro hareketler görülmektedir 

(98). Bu mikro hareketler, zamanla hem madde aşınması ve korozyona hem de vida 

gevşemesi ve kırılmasına yol açabilir (99). Bunun yanı sıra, İ-D arayüzeyindeki 

uyumsuzluk ve aşınmalar bakteri birikimine dolayısıyla da yumuşak doku 

enflamasyonu ve kemik kaybına  neden olabilir (100,101). Osteointegre implantların 

klinik başarısızlıklarının değerlendirildiği sistematik derlemede, vida gevşeme veya 

kırılma oranının % 2 - % 45 arasında değiştiği sonucuna varılmıştır (64). İmplantla 

ilgili başarısızlıkları inceleyen başka bir çalışmaya göre, beş yıllık klinik hizmet 

sonrası bağlantı kaynaklı (vida gevşemesi veya vida kırığı) başarısızlıklar için % 

7.3’lük artan olasılık hesaplanmıştır (63). Jung ve ark. (3)’nın mekanik ve biyolojik 

başarısızlıkları değerlendirdikleri çalışmalarında beş yıllık gözlem sonrasında 

bağlantı kaynaklı başarısızlık oranının % 12.7 olduğu görülmüştür. Çalışmalara göre 

implant sistemlerinde en sık  İ-D bağlantısı ile ilgili mekanik başarısızlıklara 

rastlanmaktadır (64,65). 

Başarısızlık oranını azaltmak ve İ-D bağlantısını daha stabil hale getirmek 

için farklı bağlantı tasarımları halihazırda mevcuttur (102). Günümüzde  yaklaşık 

yirmi farklı bağlantı  tasarımı mevcuttur. Fakat klinik uygulamalar için genelde dış 

altıgen, iç altıgen ve konik bağlantı tipleri tercih edilmektedir (10,11).   

2.3.1. Dış Altıgen Bağlantı 

Brånemark sistemiyle beraber geliştirilmiştir. Eksternal altıgen bağlantı 

tipinin başlangıç hedefleri implant yerleştirilmesini kolaylaştırmak ve protetik üst 

yapıyı implanta bağlamak olmuştur (61). Dış altıgen bağlantı tipinde hem implantta 

hem de dayanakda birbirine uyumlu olan altıgen biçimli platformlar vardır ve 

dayanağın tutucu parçası implant gövdesini dışarıdan çevrelemektedir (103). Bu 

platformlar, işlev anında oluşan kuvvetler altında İ-D bileşeninin bütünlüğünü 

sağlamaktadır (104) (Şekil 2.2.A., 2.3.A.).     
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Dış altıgen bağlantı tipinin avantajları: 

 Uzun süreli takip verileri mevcuttur. 

 İki aşamalı implant cerahisine uygundur. 

 Farklı implant sistemleri arasındaki uyum mümkündür. 

 Uzun dönem kullanım nedeniyle farklı başarısızlıklara  yönelik çözümler 

literatürde bulunur. 

Dış altıgen bağlantı tipinin dezavantajları: 

 Lateral ve döngüsel kuvvetlere karşı direnç daha düşüktür. 

 Vida gevşemesi olasılığı yüksektir. 

 İ-D arayüzeyinde mikro hareket ve buna bağlı olarak mikrosızıntı gelişebilir. 

 Yetersiz estetik sonuç alınabilir. 

 Derin subgingival yumuşak doku varlığında, dayanağın implant üzerine 

oturtulması zordur.  

Dış altıgen bağlantı tipi anti-rotasyonel parça içermez. Bu nedenle de İ-D 

bileşenini bir arada tutan etken, torklama anında vidaya uygulanan sıkıştıma tipi 

kuvvettir (105,106). Eksen dışı kuvvetlere ve yüksek okluzal yüklere maruz kaldığı 

zaman dış altıgen bağlantıda proteze  gelen kuvvetlerin İ-D bileşeni tarafından 

dağıtılmadığı, aksine doğrudan vidaya iletildiği kanıtlanmıştır (107). Ayrıca İ-D 

arayüzeyindeki altıgen platformlar dikey yöndeki kuvvetleri, vida ise yatay yöndeki 

kuvvetleri karşılar (108,109). Bu nedenle dış altıgen bağlantı tipinde sistemin en 

zayıf halkası vidadır (110).  

 

 

Şekil 2.2. İ-D bağlantı tiplerinin şematik görüntüsü: A) Dış altıgen bağlantı, B) İç 

altıgen bağlantı, C) Konik bağlantı.  
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Şekil 2.3. İ-D bağlantı tipleri: A) Dış altıgen bağlantı B) İç altıgen bağlantı C) Konik 

bağlantı. 

 

Merz ve ark. (109)’nın yaptıkları bir çalışmaya göre, işlev zamanı dış altıgen 

bağlantı tipinde konik bağlantıya kıyasla vida yivlerine daha fazla gerilme (tensile) 

tipi kuvvetler gelmektedir. Başka bir çalışmaya göre dış altıgen bağlantıdaki mikro 

aralık, implant çevresi yumuşak doku ve kemiğin yıkımına neden olan bakteri 

birikimine ortam sağlamaktadır (111).  

Özellikle tek üyeli implant destekli sabit bölümlü protezlerle ilgili yapılan 

gözlemsel çalışmada, bu bağlantı tipinde mekanik başarısızlık oranının daha yüksek 

olduğu görülmüştür (112). Kim ve ark. (113) yaptıkları in-vitro araştırmada dış ve iç 

altıgen bağlantı tiplerinde vidaya gelen kuvvet miktarını incelemişlerdir. Bu 

çalışmada dış altıgen bağlantıda vidaya gelen kuvvet miktarının anlamlı derecede 

daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. Her iki bağlantı tipinin karşılaştırıldığı, diğer 

çalışmalarda da dış altıgen bağlantıda vidaya ve implanta daha fazla kuvvet geldiği 

bildirilmiştir (109,114,115).  

2.3.2. İç Altıgen Bağlantı 

Dış altıgen bağlantıdaki olası mekanik başarısızlıkları azaltmak, İ-D 

bileşenini daha kararlı, hale getirmek ve krestal kemiğe iletilen stres miktarını 

düşürmek için iç altıgen bağlantı tipi geliştirilmiştir (116-118). (Bkz. Şekil 2.2.B, 

2.3.B.) 
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İç altıgen bağlantı tipinin avantajları:  

 Tek aşamalı implant cerrahisine uygundur. 

 İ-D arayüzeyindeki temas alanının geniş olması nedeniyle daha yüksek 

bağlantı dayanımı mevcuttur. 

 İmplant boyun bölgesinde kemik rezorpsiyonu daha azdır. 

 Kuvvetler daha geniş alana dağıtılır. 

 Döngüsel ve lateral kuvvetlere karşı dayanıklıdır. 

 Vida gevşeme olasılığı daha düşüktür. 

 Estetik sonuçları iyidir. 

İç altıgen bağlantı tipinin dezavantajları: 

 İ-D arayüzeyinde implantın lateral duvarları daha incedir. 

 Dar çaplı implantlarda boyun kırığı olasılığı vardır. 

Yapılan çalışmalara göre iç altıgen bağlantıda implantla dayanak arasında 

sürtünmesel bir kilitlenme gerçekleştiği için iki arayüzey arasında sadece 10 µm bir 

boşluk kalmaktadır. Bu da dayanak vidasının titreşimini ve mikro hareketini en aza 

indirmektedir. Sonuç olarak, lateral kuvvetler İ-D arayüzeyi tarafından karşılandığı 

için dayanak vidası ve kemik aşırı stresten korunur (119-121). Ayrıca iç altıgen 

bağlantıda proteze gelen lateral kuvvetler, İ-D arayüzeyi boyunca dağıtılarak (91), 

vidaya gelen stres miktarı azaltılır (117). Bu nedenle, bu bağlantı tipi, dış altıgen 

bağlantıya göre bükülme tipi kuvvetlere karşı daha dayanıklıdır ve daha iyi kuvvet 

dağılımını sağlamaktadır (122). 

İç altıgen bağlantı tipinde; dayanağın bağlayıcı parçası implant gövdesi içine 

yerleşmektedir. Maeda ve ark. (123) ve Khraisat ve ark. (124,125)  yaptıkları in vitro 

çalışmalarda, her iki bağlantı tiplerindeki kuvvet dağılım modellerini incelemişlerdir.  

Sonuçlara göre, her iki bağlantı tipinde kuvvet dağılım modeli benzer olmuştur. 

Bununla beraber, iç altıgen bağlantıda kuvvetler dayanak boyunca daha derin ve 

geniş bir alana dağıtılmıştır. İç altıgen bağlantıda oblik kuvvetler altında dayanağın 

yan duvarları stres dağılımına katkıda bulunur. Bu nedenle tek aşamalı cerrahi 

uygulamalar ve interokluzal mesafenin az olduğu tek implant olguları için de 

endikedir (123). Gurgel-Juarez ve ark. (126)’nın yaptıkları çalışmanın sonuçlarına 
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göre iç altıgen bağlantıda trabeküler kemiğe iletilen stres miktarı, dış altıgen 

bağlantıya göre % 60.4 daha azdır. Süngerimsi kemikle ilgili yapılan benzer 

çalışmada da iç altıgen bağlantıda kemiğe daha az stres iletildiği sonucuna varılmıştır 

(127). Bu bağlantı tipinin, protetik restorasyonların uzun dönem başarısı için 

biyomekanik açıdan da daha avantajlı olduğu yapılan araştırmalarda belirtilmiştir 

(91,113,123).   

2.3.3. Konik Bağlantı  

İç altıgen bağlantının geliştrilmiş şeklidir. Dayanak ve implant arasındaki 

kilitlenme mekanik sürtünme yoluyla gerçekleşmektedir (Bkz. 2.2.C, 2.3.C.). 

Dayanağın implantla temas eden yüzey alanı daha derinde yerleştiği için protetik üst 

yapılardaki başarısızlık görülme ve bakteri birikim olasılığını en aza indirir (128).  İ-

D bileşeninde temas eden yüzey alanı daha geniş olduğu için vidaya gelen kuvvet ve 

vidada oluşan stres miktarı daha azdır (121).  

Osseointegre implanttaki kemik kaybı nedenlerinden biri de implantla 

dayanak arasındaki mikro aralıktır. İ-D sisteminde temas eden iki yüzey arasındaki 

mikro boşluğu tamamen yok etmek mümkün olmadığı bilinmektedir. Bu nedenle 

bakteri sızıntısını azaltmak için İ-D sisteminin mükemmel uyumu, gelen kuvvetlere 

karşı dayanıklı olması ve varolan mikro boşluğun zamanla okluzal kuvvetler altında 

artmasını önlemek, üretici firmaların birincil hedeflerindendir. Farklı bağlantı 

tiplerinin mekanik özelliklerinin değerlendirildiği in-vitro çalışmanın sonuçlarına 

göre, konik bağlantı tipi lateral ve döngüsel kuvvetlere karşı daha dayanıklıdır. Bu da 

fonksiyonel hareketler altında implantla dayanak arayüzeyindeki mikro boşluğun 

artması ihtimalini azaltmaktadır. Çalışmada konik bağlantıda dikey ve oblik 

kuvvetler altında dayanakta mikro hareket saptanmamış ancak dış ve iç altıgen 

bağlantı tiplerinin mikro hareketlere daha duyarlı olduğu görülmüştür (129). İmplant 

sistemlerinin maksimum bükülme kuvvetlerinin değerlendirildiği çalışmada da konik 

bağlantının diğer bağlantı tiplerine göre kırılmaya karşı daha dayanıklı olduğu 

sonucuna varılmıştır (121). 
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Avantajları 

 Oblik ve dikey kuvvetlere karşı mükemmel dayanıklılık göstermektedir. 

 İ-D arasındaki mikro boşluk az olduğu için bakteri sızıntısı olasılığı da en aza 

indirilmiştir. 

 İ-D sisteminde temas eden yüzey alanı geniş olduğu için kırılmaya karşı 

dirençlidir. 

 Yüksek yorulma direnci ve bükülme kuvvetleri değerlerine sahiptir. 

 Marjinal kemik kaybı miktarı daha azdır. 

Dezavantajları 

 Dayanak sayısının fazla olduğu implant destekli sabit bölümlü protezlerde, 

protetik üst yapıların pasif uyumunu elde etmek daha zordur. 

 Açılı yerleştirilmiş implantlarda uygulaması zordur. 

 Dayanakların paralelliğini sağlayabilmek için implantların açısı dolayısıyla 

cerrahi hassasiyet önemlidir. 

 Dar çaplı implantlarda boyun kırığı ihtimali var. 

Bağlantı Vidası 

İmplant dayanak bağlantı sisteminde önemli parçalardan biri de vidadır. İ-D 

sistemini bir arada tutan esas etken vidaya uygulanan ön yüktür. Ön yük (preload), 

torklama sırasında vidada oluşan gerilimdir. Vidanın elastik deformasyonu sınırları 

içinde gerçekleştirilen ve sonlandırılan bu yükleme sonucunda, vidanın elastik 

uzamasının geri dönmek istemesi ile implant ve dayanak birbirine doğru çekilirerek 

bir arada tutulur. Birleştirilen bu iki parçanın birbirinden ayrılması, vidanın bir 

şekilde gevşemesi ile mümkündür (130,131). 

Vida gevşemesi  

Yapılan çalışmalara göre implant tedavisinde en sık rastlanan mekanik 

başarısızlık vida gevşemesidir (64,65).  Vida üretimi için kullanılan metal alaşımının 

mekanik ve fiziksel özellikleri, vidaya uygulanan tork kuvveti miktarı, okluzal yükler 

vidaya bağlı başarısızlık oranına etki etmektedir. Üretici firmalar arasında ön yük 
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değeri farklılık göstermektedir. Dolayısıyla vida gevşemesi ihtimalini azaltmak için  

üretici firmanın talimatlarına dikkat etmek gerekir (132). Vida gevşemesinin çeşitli 

nedenleri olabilir. En sık karşılaşılan nedenler; 

 Yetersiz tork kuvvetinin uygulanması yani vidanın yeterince sıkıştırılmaması,  

 İ-D arasındaki temas eden yüzey alanının az,  mikro aralığın ise  fazla olduğu 

durumlar, 

 Üretim sırasında veya klinik deneme aşamalarında vida yüzeyinde oluşan 

çapaklar ve birikimler, 

 Vidaya elastik sınırının üzerinde stres uygulanması veya tekrarlanan 

yüklemeler ile vidada oluşan mikro çatlaklar, 

 İşlev zamanı protetik restorasyona gelen aşırı okluzal yükleri göstermek 

mümkündür. 

2.4. Dayanak Protez Bağlantısı 

Dayanak ve protez arasındaki bağlantıyı sağlamak için siman veya vida 

tutuculu protezler kullanılmaktadır. Bölümlü dişsizlikleri olan 303 hastaya yapılmış 

toplam 511 implantı değerlendiren retrospektif çalışmaya göre implantların 10 yıllık 

sağkalım oranı % 98.8, protez sağkalım oranı ise % 95 olduğu tespit edilmiştir (4).  

Toplam 72 adet klinik çalışmanın değerlendirildiği sistematik derlemenin 

sonuçlarına göre ise beş yıllık sağkalım oranı siman tutuculu restorasyonlar için % 

96,03, vida tutuculu restorasyonların için ise % 95,55 olmuştur. Fakat başarı 

açısından değerlendirildiği zaman, siman tutuculu implant destekli protezlerdeki 

biyolojik ve mekanik başarısızlık oranı, vida tutuculu protezlere göre daha sık 

görülmüştür (133). Bu çalışmaların sonuçlarına göre seçilen dayanak protez bağlantı 

tipi implant sağkalımını etkilemese de protez başarı oranını ve biyolojik, mekanik 

başarısızlıkların görülme sıklığını etkilemektedir (134).  

Her iki tutucu tipi tek, bölümlü ve tam dişsizlik olgularının implant destekli 

sabit protezlerle tedavisinde kullanılmaktadır. Hem siman hem de vida tutuculu 

protezlerin avantaj ve dezavantajları vardır. Dayanak-protez tutucu tipine karar 

verirken üretim hassasiyeti ve kolaylığı, pasif uyum, retansiyon, okluzyon, estetik, 

mekanik ve biyolojik başarısızlık görülme sıklığı ve maliyet gibi kriterler gözönünde 

bulundurulmalıdır.  
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2.4.1. Siman Tutuculu Restorasyonlar 

İmplant destekli sabit protezlerde en sık tercih edilen siman tutuculu 

restorasyonlardır (135). Uygun olmayan implant açılarının telafi edilmesi, dayanak 

ve protez arasındaki siman tabakasından dolayı pasif uyumun daha kolay elde 

edilmesi ve vida deliğinin olmaması nedeniyle posterior bölgelerde dar çaplı 

kronlarda okluzyonun ayarlanmasının daha kolay olması gibi avantajları vardır. 

Ancak bu tutucu tipinin en büyük dezavantajı derin basamak seviyesi olan 

dayanakların varlığında taşan simanın temizlenmesindeki zorluklardır. Simantasyon 

sonrası taşan simanın tamamen temizlenemediği durumlarda, peri-mukositis ve peri-

implantitis gibi implant çevresi yumuşak ve sert doku rahatsızlıklarının meydana 

geldiği kanıtlanmıştır (136-138). Siman tutuculu restorasyonların bir başka 

dezavantajı da bakım ve onarım gereken durumlarda restorasyonun çıkartılmasının 

zor olmasıdır. Bu nedenle bazı araştırmacılar restorasyonların geçici simanla 

yapıştırılması önermektedir. Desimantasyon olasılığını en aza indirmek için 

restorasyonu destekleyen dayanakların sayı, yüksekliği, çapı, konikliği ve yüzey 

pürüzlülüğü de önem kazanmaktadır (139).  

Siman tutuculu restorasyonların endikasyonları 

 Dayanak basamağı dişeti seviyesinde veya en fazla 1.5 mm dişeti altında 

yerleştiği durumlarda  

 Kısa köprülerde 

 Dar okluzal tablaya sahip restorasyonların varlığında 

 İmplant bukkolingual olarak hatalı yerleştirildiğinde 

2.4.2. Vida Tutuculu Restorasyonlar 

Minimal miktarda interokluzal mesafe gerektirmesi, onarım, periodontal veya 

cerrahi müdaheleler gerektiği zaman çıkartılmasının daha kolay olması avantajlarıdır 

(140,141). Ancak vida çıkış deliği seramik restorasyonlarda ufalanma-kopma ve 

kırılmalara neden olabilir. Aynı zamanda anterior alanda labiolingual yönde yanlış  

veya açılı yerleştirilmiş implantların vida çıkış deliği labialde kaldığı için tedavinin 

estetik sonuçlarını olumsuz yönde etkiler (142).  
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Vida tutuculu restorasyonların endikasyonları 

 Yetersiz interokluzal mesafe varlığında (en az 4mm) 

 Uzantılı SBP’lerde 

 Uzun köprülerde 

 Derin basamak seviyesi olan dayanak varlığında (siman artığını önlemek için) 

 Estetik alanda dişeti şekillendirmesini kolaylaştırmak ve çıkış profilini 

ayarlamak için 

 Bakım ve onarım için restorasyonun çıkartılması gerektiğinde 

2.5. İmplant destekli protetik restorasyonlar 

Misch, restorasyonların şekli ve konturlarını dikkate alarak, implant destekli 

protetik restorasyonları sınıflandırmışıtr. (143) ;  

SP-1: Doğal diş görüntüsünde olan sabit restorasyon sadece kronun yerini alır. 

SP-2: Sabit restorasyon dişin yanısıra kökün bir kısmının yerine konur. 

SP-3: Sabit restorasyon dişeti ve dişsiz bölgenin yerini alır.  

HP-4: Hareketli protezler; Tamamen implant destekli overdenture protezler. 

HP-5: Hareketli protezler; İmplant ve yumuşak doku destekli overdenture 

protezler.  

Sabit ve hareketli protezlerle ilgili sınıflandırmalar yapılmasına rağmen 

uzantılı protezler herhangi bir sınıflandırmaya dahil edilmemiştir. 

2.5.1. İmplant destekli uzantılı protezler 

İmplant destekli sabit bölümlü protezlerin nihai amacı, hastanın fonksiyonel 

ve estetik beklentilerini en az rahatsızlık ve sınırlı başarısızlıklar varlığında 

karşılamaktır. İmplant yerleştirilmesinde belirleyici etken protetik üst yapı olduğu 

için implant hizalaması ve cerrahisine bağlı sorunları en aza indirebilecek protez 

tasarınmlarının geliştirilmesi önemlidir. Estetik sınırlamalar, ileri cerrahi gereksinimi, 

yetersiz kemik varlığı ve düşük kemik kalitesi implant cerrahisinde başarılı tedavi 

sonucunu etkileyen esas etkenlerdir. 

Sarkmış maksiller sinüs, mandibular sinirin seyri, yetersiz kemik miktarının 

var olduğu klinik durumlarda implantların üç boyutlu doğru konumda yerleştirilmesi 

mümkün olmayabilir. Bu gibi olgularda, estetik bölgede veya sınırlı meziodistal 
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mesafenin varlığında  tedavi seçeneklerinden biri de implant destekli uzantılı (distal 

veya mezial) bölümlü protezlerdir (144). Ancak bu tür restorasyonların kullanımı 

tartışmaya açıktır.  Bazı araştırmacılara göre, kaldıraç etkisi nedeniyle uzantı üzerine 

gelen okluzal kuvvetler daha fazladır. Yapılan sonlu eleman analizleri ve in-vitro 

çalışmaların sonuçlarına göre distal uzantılar yüksek gerilme (strain)  ve 

deformasyona neden olurlar. Özellikle uzantının uzunluğu 7 mm’den daha fazla 

olduğu zaman implant ve çevre dokulara gelen kuvvet miktarı artar. Yüksek 

gerilmenin sadece protetik bileşenlerde değil aynı zamanda implantta ve implant 

çevresi sert ve yumuşak dokularda da mekanik  ve biyolojik başarısızlıklara neden 

olabileceği düşünülmektedir (145). Yapılan klinik çalışmalarda ise yeterli plak 

kontrolü ile beraber distal uzantıların kemik ve peri-implant dokular üzerinde nasıl 

bir etkisinin olduğu belli değildir (146).  

2.6. Restoratif Maddeler 

2.6.1. Metal seramik restorasyonlar  

Metal seramik restorasyonlar 1960’lı yıllardan günümüze kadar başarılı bir 

şekilde dental tedaviler için kullanılan restoratif maddelerdir. Üstün fiziksel 

özelliklere, uygun kenar ve iç uyumuna sahip olan, aynı zamanda klinik olarak kabul 

edilebilir estetik sonuçlar veren metal seramik restorasyonlar protetik diş 

hekimlğinde ‘’altın standart’’ olarak nitelendirilmektedirler. Olumlu klinik 

sonuçların öngörülebilirliğinin ve tutarlılığının uzun vadeli bilimsel çalışmalarla 

onaylanması, geleneksel döküm yöntemlerinin kolaylığı ve doğruluğu bu 

restorasyonların dental kullanımını zamanla daha yaygın hale getirmiştir (147-149). 

Ancak laboratuvar aşamaları teknik hassasiyet gerektirir. Metal altyapıyı 

maskelemek için kullanılan opak tabakası restorasyonların ışık geçirgenliğini, 

dolayısıyla da estetik sonuçlarını olumsuz etkiler. Metal alaşımı zamanla oksitlenme 

reaksiyonu sonucu dişeti kenarında gri renklenmeye neden olabilir. Bunun yanısıra 

altyapı ile porselen arasındaki adeziv başarısızlıklar metal porselen restorasyonların 

klinik uygulamalarını yetersiz hale getirebilir (150). 
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2.6.2. Tam seramik restorasyonlar 

Land 1903 yılında feldspatik porselenleri diş hekimliğine tanıtmıştır. McLean 

(1965) metal içermeyen seramiklere feldspatik porseleni güçlendirmek için Al2O3 

eklemiş ve o zamandan itibaren hem estetik hem de doğal görünümlü restorasyonlar 

üretebilmek için farklı tam seramik sistemleri geliştirilmiştir (151). Bununla birlikte, 

bu maddelerin kırılganlığı, çatlak yayılımı, düşük gerilme ve aşınma direnci, onarım 

zorluğu klinik uygulamalarını sınırlamıştır (152,153). BDT/BDÜ yöntemlerinin 

geliştirilmesi ve seramik sistemlerinin kimyasal yapısın güçlendirilmesi ile tam 

seramik restorasyonların üretimi yaygın hale gelmiştir.   

Dayanıklılık, kimyasal stabilite, yüksek basınç dayanımı ve diş yapısına 

benzer ısısal genleşme katsayıları, doğal görünüm ve yüksek ışık geçirgenliği gibi 

estetik avantajlarından dolayı seramik maddelerin protetik diş hekimliğindeki 

uygulamaları her geçen gün artmaktadır (154-156). Hem geleneksel laboratuvar 

üretim yöntemlerini hem de BDT/BDÜ’i destekleyen farklı seramik sistemleri 

bulunmaktadır (157). Bu sistemlerden kullanımları en yaygın olanlar cam seramikler 

(Ör. lityum disilikat, lösit) ve oksit seramiklerdir (alümina, zirkonya). 

Zirkonya restorasyonlar 

Zirkonya 1990’lı yıllarda diş hekimliğinde daha estetik seramik malzemelerin 

desteklenmesi için altyapı maddesi olarak kullanılmaya başlanmıştır. Zirkonya 

kimyasal olarak oksit, teknolojik olarak ise seramik maddeler grubuna ait 

edilmektedir. Yüksek mekanik özellikleri, sitotoksik olmaması, bakteriyel 

yapışmanın titanyumdan daha az olması, düşük korozyon değerleri gibi üstün 

özelliklerinden dolayı zirkonyanın protetik uygulamalar için kullanımı  

yaygınlaşmıştır (158,159). 

Ortam basıncında polimorfik ve allotropik olan saf, işlenmemiş zirkonyanın 

içeriğindeki kristaller; monoklinik (m) (oda ısısı-1170C), tetragonal (t) (1170C-

2370C) ve kübik (k) (2370C-2680C) olmak üzere üç farklı fazda bulunabilir (160). 

Bu fazlar arasındaki geçişler boyutsal değişikliklere neden olur. Ör. zirkonya 

soğutulduğunda tetragonal fazdan daha stabil olan monoklinik faza geçişi maddede % 

4- 5’ lik hacimsel artışa yol açar. Dolayısıyla da sıkıştırma tipi (kompresif) gerilme 
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ortaya çıkar (161). Bu faz geçişlerini önlemek ve restorasyona yüksek mekanik 

özellikler kazandıran tetragonal fazı oda sıcaklığında da stabil hale getirmek için 

zirkonyanın içine MgO, CaO, Y2O3 ve CeO2 gibi farklı oksitler (stabilizatörler)  ilave 

edilmektedir. Bu oksitlerden en çok kullanılanı itriyum oksittir (Y2O3). İtriyum 

oksitin zirkonyaya katılmasıyla itriyum ile stabilize edilmiş polikristalin zirkonya (Y-

TZP) elde edilir (162). Aşınma, aşırı mekanik kuvvetler, sinterizasyon zamanı ve 

sonrasındaki ani ısı değişiklikleri, zirkonyada çatlak oluşumuna bu çatlak alanı ise 

etrafında tetragonal-monoklinik (t-m) faz geçişine neden olur. Zirkonyaya ilave 

edilen itriyum oksit ise bu faz geçişi zamanı boyutsal değişikiği telafi ederek çatlağın 

ilerlemesini ve faz geçişinin devam etmesini önler. ‘‘Transfarmasyon sertleşmesi’’ 

olarak nitelendirilen bu fiziksel özellik, zirkonyanın tüm seramik sistemler arasında 

en yüksek bükülme direnci ve kırılma direncine sahip madde olmasını 

açıklamaktadır (163). Zirkonyanın mekanik özellikerinin test edildiği çalışmalara 

göre bükülme direncinin 900-1200 MPa, kırılma direncinin ise 9-10 MPa olduğu 

belirlenmiştir (162,164). Klinik uygulamalar için kullanılan zirkonya çift tabakalı ve 

tek tabakalı (monolitik) olabilir. 

Çift tabakalı zirkonya restorasyonlar  

Metal destekli porselenlere göre daha estetik, tam seramiklere göre ise daha 

dayanıklı olmalarına rağmen çift tabakalı zirkonya restorasyonların en sık görülen 

klinik yetersizliği tabakalama seramiğine bağlı adeziv başarısızlıklardır. Yapılan 

gözlemsel çalışmalarda zirkonya altyapılı seramik restorasyonlardaki ufalanma-

kopma oranının SBP’ler için 1-5 yıllık klinik takip sonrası % 3-% 36,  tek kronlar da 

ise 2-3 yıllık klinik takip sonrası % 2-% 9 olduğu sonucuna varılmıştır (165,166).  

Zirkonya altyapı ile tabakalama seramiğinin ısısal genleşme katsayısı (167), bükülme 

direnci ve kırılma direnci arasındaki fark, hatalı altyapı tasarımı, hızlı soğutma oranı 

gibi etkenler adeziv başarısızlık nedenleri olarak açıklanmaktadır (168,169). Ayrıca 

tabakalama katmanlarının kalınlığı, çiğneme kuvvetlerinin miktarı, okluzal temas 

alanlarının boyut ve yerinin de (170) başarısızlık oranını etkilediği düşünülmektedir 

(147).     
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Tek tabakalı (Monolitik) zirkonya restorasyonlar 

Çift tabakalı zirkonya restorasyonlarda sık görülen ufalanma-kopma ve 

kırılma gibi başarısızlıkların önüne geçmek için monolitik zirkonya restorasyonlar 

geliştirilmiştir. Tabakalama aşaması olmaması nedeni ile üretim süresi daha kısadır. 

Bunun yanı-sıra çift tabakalı zirkonya restorasyonlara göre kırılma dayanımı daha 

yüksek olduğu için yapılan preparasyon miktarını da azaltmaya dolayısıyla minimal 

invaziv tedaviye olanak sağlamaktadır (171). Monolitik zirkonya restorasyonların 

klinik uygulamaları son dönemlerde yaygın hale gelmiştir. 

Farklı seramik maddelerden hazırlanmış restorasyonlara uygulanan parlatma 

ve glaze gibi yüzey bitirme yöntemlerinin karşıt dişler üzerindeki etkisinin 

incelendiği in-vitro çalışmalara göre parlatılmış yüzeye sahip monolitik zirkonya 

restorasyonlar daha az mine aşınmasına neden olmaktadır (172-174). Janyavula ve 

ark. (175) ise tabakalama seramiğinin karşıt dişte en çok aşınmaya neden olan 

restoratif madde olduğu  sonucuna varmışlardır. İn-vivo bir çalışmada hastalara 

uygulanan monolitik zirkonya kronların, karşıt dişlerde doğal dişlere göre daha fazla 

mine aşınmasına neden olduğu gözlemlenmiştir. Bunun yanı sıra, diğer seramik 

maddelere göre monolitik zirkonyanın daha az aşınmaya sebep olduğu sonucu da 

elde edilmiştir (176).  

Nakamura ve ark. (177) monolitik zirkonya restorasyonlarda okluzal 

kalınlığın kırılma direncine olan etkisini araştırmış ve verileri standart kalınlıktaki 

lityum disilikat restorasyonlar ile karşılaştırmışlardır. Çalışmaya göre okluzal 

kalınlık azaldıkça kırılma direnci de azalmaktadır. Ancak 0.5 mm kalınlıktaki 

monolitik zirkonya kronların bile kırılma direncinin (5558±522N) standart 

kalınlıktaki lityum disilikat kronlarınkinden (3147±409N)  anlamlı derecede yüksek 

olduğu da kanıtlanmıştır. Bu da interokluzal mesafenin az, çiğneme kuvvetlerinin 

yoğun olduğu alanlarda da monolitik zirkonya restorasyonların kullanımına olanak 

sağlamaktadır (178). 

Monolitik zirkonya ile ilgili önemli konulardan biri yaşlanma olgusudur. 

Çünkü ağız içi ortamında uzun dönemde zirkonyada faz değişimi gelişebileceği ve 

restorasyonun dayanıklılığının olumsuz yönde etkileneceği düşünülmektedir (158). 

Farklı markadaki monolitik zirkonya maddelerinin t-m faz dönüşümüne daha yatkın 

olduğu yapılan in-vitro çalışmalarda gösterilmiştir (13,179). Bununla birlikte, 
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yaşlanma olgusunun zirkonyanın başarısızlığı ile ilgisini inceleyen klinik çalışma 

olmadığı için daha fazla bilimsel araştırmalara ihtiyaç vardır (180).   

Yüzey İşlemleri 

Geleneksel cam seramiklerin simantasyonu hem mekanik hem de kimyasal 

bağlantıya dayanır. Yüzeye uygulanan asitle pürüzlendirme işlemi, rezin simanla 

silika esaslı seramikler arasındaki mikro mekanik bağlantıya katkıda bulunur. 

Kimyasal bağlantı ise silan uygulamasıyla sağlanır (181). Ancak zirkonyanın 

mikroyapısında silikanın ve herhangi bir camsı fazın olmaması silika esaslı 

seramiklere uygulanan yüzey işlemlerini zirkonya için gereksiz kılmaktadır. Bu 

nedenle zirkonya restorasyonların simantasyonu için farklı yüzey işlem yöntemleri 

geliştirilmiştir (182). Bu yöntemler; 

 Kumlama, 

 Döner aletlerle pürüzlendirme, 

 Silan uygulama, 

 Tribokimyasal pürüzlendirme, 

 Lazer ile pürüzlendirme 

Kumlama 

Klinik uygulama için sıklıkla tercih edilen  yöntemlerden biridir (183,184). 

Bu yöntemde 30-250 µm boyutlarındaki Al2O3 tanecikleri basınçla restorasyon 

yüzeyine uygulanır ve mikro mekanik bağlantı için gerekli olan  pürüzlü yüzey elde 

edilir (185). Al2O3 tanecikleri, aynı zamanda yüzey gerilimini azaltır ve ıslanabilirliği 

artırır. Ancak bu yüzey işleminin zirkonyanın mikroyapısını bozduğunu savunan 

bilimsel çalışmalar da mevcuttur (186). Bu nedenle kumlama zamanı, uygulanan 

basınç ve tanecik boyutları dikkate alınmalıdır (187). 

Döner aletlerle pürüzlendirme 

Farklı tanecik büyüklüğüne sahip elmas frezler, diskler ve zımparalar ile 

yüzey pürüzlendirme işlemi gerçekleştirilir. Elmas frezlerin diğer yöntemlere göre 

daha çok yüzey pürüzlülüğüne neden olduğu kanıtlanmıştır (188). Buna rağmen, 
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yapılan in-vitro çalışmalarda bu yöntemin zikonyada mikro çatlaklara, faz 

değişimine neden olduğu sonucuna da varılmıştır (182,189).  

Silan uygulama  

Diş hekimliğinde genelde silanlar olarak nitelendirilen organo-silanların 

adeziv bağlantıya katkısı bilimsel olarak kanıtlanmıştır (190). Yüzey ıslanabilirliğini 

artırdıkları için rezin simanlarla restorasyon arasındaki bağlantıyı da artırırlar (191). 

Zirkonya esaslı seramikler, silika içermezler bundan dolayı da silan uygulama 

yönteminin hemen hemen hiç etkisi yoktur. Ancak geliştirilmiş tribokimyasal 

kumlama  işlemi sonrası zirkonya restorasyonlara silan uygulanabilir (192,193). 

Tribokimyasal yöntem  

Günümüz diş hekimliğinde en sık tercih edilen yüzey pürüzlendirme 

yöntemlerinden biridir (187).  Bu yöntem metal alaşımlarına, alümina ve zirkonya 

esaslı dental seramiklere uygulanmaktadır (194-196). Tribokimyasal pürüzlendirme 

ile restorasyonla rezin siman arasındaki mekanik ve kimyasal bağlantıyı artırmak 

mümkündür (187,197). Pürüzlendirme işlemi için silika kaplı Al2O3 tanecikleri 

kullanılır. Uygulanan basınçla yüzeye çarpan Al2O3 tanecikleri mikro boşluklar 

oluşturarak mekanik bağlantıya, bu boşluklara nüfuz eden silika ise kimyasal 

bağlantıya katkıda bulunur (198) (Şekil 2.4.). Pürüzlendirme zamanı kullanılan 

cihazın basınç değeri de mekanik bağlantıyı etkilemektedir. Yüksek basınç 

uygulandığı zaman Al2O3 zirkonya yüzeyinde daha derin boşluklar oluşturur 

dolayısıyla mekanik bağlantıyı daha çok artırır. Ancak yüksek basıncın zirkonyadaki 

faz değişimi oranını da artıracağı düşünülmektedir (199). Farklı firmaların ürettiği, 

hem laboratuvar hem de klinik uygulamalar için kumlama cihazları bulunmaktadır 

(185,200).  

Tribokimyasal işlem sonrası ultrasonik cihazda temizlemenin yüzeydeki 

silika miktarını azalttığı yapılan çalışma ile kanıtlanmıştır (201).  
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Şekil 2.4. Tribokimyasal pürüzlendirme. 

 

Lazer ile pürüzlendirme 

İlk defa 1965 yılında bilim dünyasına tanıtılmıştır ve beş yıl sonra diş 

hekimliğide de kullanılmaya başlanmıştır. Ancak lazerin yüzey pürüzlendirme işlemi 

için uygulanması oldukça yeni bir yöntemdir. Yöntemin temel felsefesi lazerin doku 

seçici özelliğine dayanmaktadır. Tek renkte (monokromatik), doğrusal (kolime) 

oluşu ve fotonlarının aynı fazda olması lazeri kontrol edilebilir güçlü ışık haline 

getirmektedir. Bu işlemde restorasyonun iç yüzeyinde mikro pürüzlülük 

oluşturularak mikro mekanik bağlantıya katkıda bulunulur. Yeni bir yöntem olduğu 

için etkinliği ile ilgili çeşitli bilgiler vardır. Bazı çalışmaların sonuçlarına göre 

bağlantıyı artırdığı düşünülse de (202,203) diğer çalışmalarda uzun dönem klinik 

başarısının yetersiz olduğu sonucuna varılmıştır (204,205). 

Simantasyon 

Seramik esaslı restorayonların uzun vadeli klinik başarısı için en önemli 

etkenlerden biri de kullanılan siman ve simantasyon yöntemidir (196,206). Adeziv 

simanlardan olan rezin simanlar düşük çözünürlüğü, yüksek bağlantı direnci, 

mükemmel mekanik ve estetik özelliklerinden dolayı seramik esaslı restorasyonların 

simantasyonunda sıklıkla tercih edilmektedir. Sertleşme mekanizmasına göre rezin 

simanlar üç gruba ayılmaktadır (207). 

1. Işıkla sertleşen (light-cure) rezin simanlar 

2. Kimyasal yolla sertleşen (self-cure) rezin simanlar 

3. Hem ışıkla hem de kimyasal sertleşen (dual-cure)  rezin simanlar 
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Işıkla Sertleşen Rezin Simanlar   

Çalışma sürelerinin uzun, renk stabilitelerinin iyi olması en büyük 

avantajlarından sayılır. Farklı renk seçenekleri bulunmaktadır. Sertleşme reaksiyonu 

sadece ışıkla gerçekleştirildiği için madde kalınlığı az (en fazla 1.5 mm), ışık 

geçirgenliği yüksek olan cam seramik ve indirekt kompozit restorasyonların 

simantasyonunda kullanılmaları önerilir (190). Tek tüp şeklinde üretilen bu 

simanlarda karıştırma aşaması ortadan kaldırıldığı için siman içinde daha az hava 

kabarcığı oluşur, bu da simanın renk stabilitesini olumlu yönde etkiler. Bu nedenle 

özellikle estetik olgularda kullanılmaktadır (208). 

Kimyasal Yolla Sertleşen Rezin Simanlar 

İçerdikleri tersiyer aromotik aminlerin zamanla ağız içi ortamında kimyasal 

değişikliğe uğrar ve amin renklenmesi dolayısıyla simanda renk değişimi görülür. 

Renk seçeneklerinin sınırlı olması ve çalışma süresinin kısa olması da bu rezin 

simanların dezavantajlarıdır. Daha çok kalın veya opak restorasyonların (zirkonya 

restorasyonlar), metal inley, onley,  endodontik postların simantasyonunda kullanılır. 

Rezin simanın içeriğindeki amin grubu zamanla simanda renk değişmine neden 

olabilmektedir (190). 

Hem Işıkla hem de Kimyasal Yolla Sertleşen (Dual-Cure) Rezin 

Simanlar 

Bu simanlar sertleşme reaksiyonundan önce ve sonra, ışıkla sertleşen rezin 

simanlara göre daha sarı renktedirler. Ayrıca sertleşme reaksiyonu sırasında daha çok 

renk değiştirirler. Renk stabiliteleri ışıkla sertleşen rezin simanlardan daha azdır 

(209). Genelde iki tüp şeklinde üretilirler. Mekanik özellikleri neden ile tercih 

edilirler. Direkt ışıkla polimerizasyonun zor olduğu durumlarda kullanılırlar (210). 

Doğal Diş ve İmplant Biyomekaniği 

Biyomekanik kavramı, vücudun tüm organları ve dokuları arasındaki 

etkileşimi ve biyolojik dokuların uygulanan kuvvete olan yanıtını içerir (24). Dental 

implantlar, yükü çevredeki biyolojik dokulara iletir. İmplant bileşenlerinin 
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fonksiyonel tasarımlarının birincil hedefi; implant destekli protezin fonksiyonunu 

sağlamak için biyomekanik yükleri yönlendirmektir. Uygulanan kuvvetin niteliği 

(yön, frekans, amplitüd), implant tasarımı, implant-kemik arayüzeyinin biyolojik ve 

mekanik özelliklerinin herbiri implant çevresi  kemiğe iletilen kuvvet ve kemikte 

oluşan stres miktarını belirler (211). İmplant-protez sisteminin mekanik olarak en 

hassas bölgesi implant-kemik ara yüzeyidir. Özellikle, kemik kaybının yoğun olduğu 

bu alanda, implanta uygulanan kuvvetlerin bir kısmı kemiğe iletilse de kuvvetin 

büyük bir kısmı implantın boyun bölgesinde yoğunlaşmaktadır (212). Bu 

olgu ’’birbiriyle temasta olan iki cisme kuvvet uygulandığı zaman,  başlangıç 

noktasında oluşan stres en yüksektir’’ şeklinde nitelendirilen bir mühendislik 

ilkesiyle açıklanabilir (213).  

Okluzal kuvvetler 

İmplant destekli sabit protez kullanan hastaların çiğneme kuvvetleri doğal 

dentisyonu olan veya diş destekli sabit protez kullanan bireylerin çiğneme 

kuvvetlerine eşdeğer veya çok yakın olmaktadır. Yapılan protez tipi, implantların 

yeri, açısı, sayı İ-D arayüzeyi kemik kalitesi, hastanın yaşı, cinsiyeti, parafonksiyonel 

alışkanlıkları kemiğe iletilen kuvvet şiddetini ve kemikte oluşan stres miktarı 

doğrudan etkilemektedir. Klinik olarak uzun vadeli başarılı tedavi için implantın her 

bir bileşeninin fiziksel ve geometrik özelliklerini bilmek gerekmektedir (60).  

Doğal diş ve implant arasındaki biyofizyolojik farklar iyi bilinse de bu 

farklara bağlı kazanılan biyomekanik özellikler hala tartışmaya açıktır. Diş ve 

implant arasındaki farklar  Tablo 2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.2. İmplant ve diş araındaki temel farklar 

                                   Diş                              İmplant 

   Periodontal ligamentler 

1. Okluzal kuvvetler altında dişler 

dikey yönde 25-100 µm, 

bukkolingual yönde 56-108µm 

hareket eder. 

2. Kuvvetlerin kök yüzeyi boyunca 

dağıtılmasını sağlar. 

3. Şok absorbsiyonu vardır. 

4. Kuvvetlerin ekisini azaltır. 

5. Kuvvetler karşısında mobilite 

görülür. 

6. Dönme momenti kökün apikal 

1/3’ündedir. 

Direkt kemik teması 

1. Okluzal kuvvetler altında 

implantların hareket miktarı 

sadece 3-5 µm’dir. 

2. Kuvvetler daha çok krestal 

kemikte yoğunlaşır. 

3. Kuvvetler direkt kemiğe iletilir. 

4. Kuvvetlerin miktarı anlamlı 

derecede artar. 

5. Kuvvetler karşısında mobilite 

görülmez. 

6. Dönme momenti krestal 

kemiktedir. 

Biyomekanik Tasarım 

1. Yuvarlak kesitli olmayıp kesit 

alanına göre değişir. 

2. Kök yüzey alanı çiğneme 

kuvvetlerinin şiddetine göre 

değişmektedir. 

3. Elastisite modülü kemiğe 

yakındır. 

İmplant Tasarımı 

1. Yuvarlak kesitlidir. 

2. Çapı ve uzunluğu mevcut kemiğe 

göre belirlenir. 

3. Elastisite modülü kortikal 

kemikten 5-10 kat daha fazladır. 

 

Diş ve Etrafındaki Proprioseptif 

Sinirler 
1. Okluzal travmaya bağlı olarak 

hiperemi, hassasiyet oluşur. 

2. Kuvvetlere proprioseptif yanıt 

vardır. 

3. Aşırı okluzal kuvvetlere yanıt 

olarak düşük ısırma kuvvetleri 

mevcuttur. 

Duyusal Sinirlerden Yoksundur 

 

1. Okluzal travmanın ön belirtisi 

yoktur. 

2. Okluzal kuvvet farkındalığı 2-5 

kat daha azdır. 

3. Fonksiyonel ısırma kuvveti dört 

kat daha fazladır. 

Okluzal Yüzey: Mine 

1. Minedeki aşınmalar, stres 

çizgileri, servikal kaviteler 

stresin erken dönem 

belirtileridir. 

Okluzal Yüzey: Seramik 

1. Stresin erken dönem belirtileri 

yoktur. Uzun dönemde ise 

protetik yapılarda çatlaklar, 

kırılmalar, dayanak vida 

gevşemesi, kırılması ve implant 

boyun kırığı oluşabilir. 

 

İn vitro deney testleri 

Çoğu maddelerde uygulanan kuvvet sonucu yorulmaya bağlı başarısızlık 

gelişebilir. Yorulmaya bağlı başarısızlık oluşma süresi uygulanan kuvvetin şiddeti, 

süresi ve maddenin fiziksel özelliklerine bağlıdır. Başarısızlık; aşınma, çatlak ve 
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kırılma şeklinde meydana çıkmaktadır. Bu sebepten dolayı maddelerin fiziksel 

özellikleri klinik başarısını doğrudan etkilemektedir. 

Ağız içi ortamda da protez yapımı için kullanılan maddelerde maruz 

kaldıkları kuvvetler sonucu başarısızlıkların yaşanması çoğu zaman kaçınılmazdır. 

Dental maddelerin yorulma dayanımlarını incelemek, elde edilen verileri 

karşılaştırmak ve klinik uygulama için daha güvenilir protetik maddeleri saptamak 

için laboratuvar ortamında in vitro testler yapılmakatdır (214). Bu testler zamanı 

örneklere uygulanan kuvvetler statik (aralıksız) veya dinamik (belli bir zaman 

aralığıyla uygulanan) olabilir (215).  

Statik yükleme için en sık tercih edilen cihaz Evrensel test cihazıdır. Bu cihaz, 

diş hekimliğinde kullanılan maddelerin hatta nihai protezlerin sıkıştırma 

(compressive), çekme (tencile), bükme (torsion), makaslama (shear), eğilme 

(bending) tipi direncini değerlendirmeye olanak sağlamaktadır. Geliştirilen yeni 

dental maddeler klnik uygulama öncesi statik yükleme ile test edilmektedir. Statik 

yükleme maddelerin mekanik özellikleri ile ilgili bilgi vermektedir (216).  

Çiğneme simülatörü 

Restoratif maddelerin birincil klinik deneylerinin çoğu zaman etik sorunlar 

içermesi, yüksek maliyetli olması ve uzun takip süresi gereksinimi nedeniyle 

yorulma ve aşınma dirençlerinin çiğneme simülasyonu yoluyla klinik öncesi test 

edilmesi önemlidir. Ayrıca, güvenilir ve karşılaştırılabilir sonuçlar elde etmek için 

kullanılan çiğneme simülatörünün fizyolojik çiğneme verilerini taklit etmesi 

gerekmektedir (217). Yapılan çalışmalarla fizyolojik çiğneme ve yutkunma 

sırasındaki ısırma kuvvetlerinin 10-50 N arasında değiştiği, her çiğneme döngüsü 

sırasındaki antogonist dişlerin temas süresinin ise 400 ms ile 600 ms arasında 

değişmekte olduğu kanıtlanmıştır. Simülatörün temas ucu ile test edilen madde 

arasındaki temas süresi klinik olarak kanıtlanmış olan bu aralıkta olmalıdır ve 

simülasyon süresi boyunca sabit tutulmalıdır.  Bunun yanı sıra bu döngüsel temaslar 

0.2-1.5 Hz’lik aralıklarla tekrarlanmalıdır (218). Dikey hareketlerin en yüksek 

kinematik değerleri ise 16 ile 20 mm arasında ölçülmüştür (219). 

Çiğneme simülatöründe örneklere uygulanan 250.000 döngünün ortalama bir 

yıllık klinik kullanıma, 1.200.000 döngünün ise beş yıllık klinik kullanıma karşılık 
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geldiği bilimsel araştırmalarla kanıtlanmıştır (220,221). İstatistiksel olarak uygun 

sayıda örneğin makul bir süre içinde test edilmesi için, bu cihazda aynı anda çalışan 

birden fazla test bölmelerinin kullanılması arzu edilmektedir. Bunun yanı sıra 

karşılaştırılabilir sonuçlar elde etmek için kullanılan test bölmeleri arasında 

uygulanan kuvvet miktarı, döngü sayısı, ve döngü sıklığı açısından fark 

bulunmamalıdır. Uzun dönemli döngüsel yükleme zamanı önemli etkenlerden biri de 

döngü sırasında örneğe iletilen enerji miktarıdır. Bu da örneklere uygulanan kuvvetle 

doğrudan ilgilidir (222). 

Diş hekimliğinde çiğneme simülatörleri restoratif maddelerin aşınma 

deneylerinin yanı sıra, kron ve köprülerin dayanıklılığını, çatlak oluşma nedenlerini 

ve kenar uyumu değerlendirmek için de kullanılabilir. 

Klinik öncesi deneyler için kullanılan çiğneme simulatörünün sahip olması 

gereken özellikler (217): 

 Uygulanan kuvvet ve uygulama sıklığının yüksek doğruluğa sahip olması, 

 Elde edilen sonuçların doğruluğunun kesinliği, 

 Cihazın bileşenlerinin uzun ömürlülüğü ve sağlıklı çalışması, 

 Cihaz kontrollerinin kısa sürede yapılabilmesidir. 

Ayrıca her kullanım öncesi özel ölçüm cihazıyla simülatörün ayarlanması 

gereken aralıklar şu şekildedir: 

 Dinamik kuvvet (48-52 N) 

 Kuvvet impulsu (9.9-10.1 Ns) 

 Dikey ve yatay hareketin hızı (39-41 mm/dk) 

 Yükleme döngülerinin sıklığı (1.58-1.62 Hz) 

 Temas süresi (390-410 ms) 

 Çevresel ortam sıcaklıkları (4.8–5.20 C/54.0–56.0o C) 

Çalışma süresi boyunca test edilen örneklerin yüzeylerinin temiz tutulması 

için gereken ortam, test bölmesini dolduran sabit bir sıvı (Ör. su) ile sağlanabilir. İn-

vitro deneyler için kullanılan simülatör cihazının örnek yüzeyine temas eden ucunun 

sivri veya küre şeklinde olmasının da kuvvet iletimi ve aşınma miktarı üzerinde 

etkisinin olduğu kanıtlanmıştır. Sivri bir uç daha dar bir yüzeye temas ettiği için 

birim alana gelen kuvvet miktarı dolayısıyla da bu alandaki aşınma miktarı da fazla 
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olmaktadır. Yuvarlak uç ise daha geniş bir temas alanına sahip olduğu için daha az 

yorulma gerilmesi ortaya çıkar (223). 

Taramalı Elektron Mikroskobu (TEM) (Scanning Electron Microscobe, 

SEM)  

Elektron-örnek arasındaki etkileşimden elde edilen sinyaller örneğin 

morfolojisi, kimyasal bileşimi ve kristal yapısıyla ilgili bilgi vermektedir. TEM’deki 

hızlandırılmış elektronlar önemli miktarda kinetik enerji taşımaktadırlar. Elektron ve 

örnek etkileşim anında örneğin sert yüzeyine çarpan elektronlar farklı sinyaller 

şeklinde dağılır. Bu sinyaller ikincil elektronları, geri saçılmış elektronları, difraktif 

geri saçılmış elektronları, fotonları, görünür ışığı ve ısıyı içermektedir. İkincil 

elektronlar ve geri saçılan elektronlar genellikle görüntüleme örnekleri için kullanılır.   

TEM analiz yöntemi "yıkıcı olmayan" olarak kabul edilir. Yani, elektron 

etkileşimleri ile ortaya çıkan X ışınları, örnekte hacim kaybına neden olmadığı için 

aynı maddenin tekrar analiz edilmesine olanak sağlar (224).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada; implant destekli hibrit dayanak içeren, monolitik zirkonya üst 

yapıdan oluşan distal uzantılı protezlerin dinamik ve statik yükleme sonrası mekanik 

başarısızlıkları incelenmiştir. Çalışmada alt çene (mandibular) 34 ve 35 no’lu dişler 

alanına yerleştirilmiş implantlar üzerine yapılacak distal uzantılı restorasyonlar 

tasarlanmıştır. Çalışmada kullanılan implant ve bileşenleri Tablo 3.1. ve Şekil 3.1.’de 

verilmiştir. 

Tablo 3.1. Çalışmada kullanılan implant ve bileşenleri  

İmplant bileşenleri Üretici Firma Bilgileri 

Dental implant  

(Boy 11.50 mm, çap 4.50 mm, konik bağlantılı) 

(Şekil 3.1.A.) 

MIS Implants Technologies GmbH, 

Minden, Almanya. 

Geçici plastik dayanak  

(Çap 3.5 mm, konik bağlantılı) (Şekil 3.1.B.)      

 

MIS Implants Technologies GmbH, 

Minden, Almanya. 

Ti-base köprü dayanağı  (Anti-rorasyonel 

parça içeren)  

(Dayanak boyu 4.50 mm, konik bağlantılı) 

(Şekil 3.1.C.) 

MIS Implants Technologies GmbH, 

Minden, Almanya. 

Ti-base köprü dayanağı (Anti-rorasyonel 

parça içermeyen) 

(Dayanak boyu 4.50 mm, konik bağlantılı) 

(Şekil 3.1.D.) 

MIS Implants Technologies GmbH, 

Minden, Almanya. 
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Şekil 3.1. İmplant ve bileşenleri: A) İmplant, B) Geçici dayanak, C) Anti rotasyonel 

parça içeren dayanak, D) Anti rotasyonel parça içermeyen dayanak, E) 

Dayanak vidası. 

 

Çalışmada dinamik ve statik yükleme için kullanılan cihazlar Tablo 3.2. ve 

Şekil 3.2.’de sunulmuştur. 

Tablo 3.2. Deney için kullanılan cihazlar. 

İşlem Kullanılan Cihaz Üretici Firma Bilgileri 

Dinamik yükleme  Çiğneme simülatörü 
Mod Dental Medikal Test 

Cihazları, Ankara, Türkiye. 

Statik yükleme/ kırma 

testi 
Evrensel test cihazı 

LRX Lloyd İnstruments, 

Fareham, İngiltere. 

 

Örneklerin hazırlanması 

Klinik koşulları taklit etmek amacı ile çiğneme simülatörü kullanılmıştır. 

Deney örneklerinin simülatöre yerleştirilebilmesi için iki parçadan oluşan bir plastik 

kalıp hazırlandı (Şekil 3.2, 3.3.). Kalıbın üst parçasında birbirinden 4 mm uzaklıkta, 

3.5 mm çapında iki adet delik açıldı. Bu deliklerin her birine implantın geçici 

dayanak parçaları yerleştirildi. Üst parçanın alt yüzeyine dayanaklara karşılık gelerek 

oturacak şekilde implantlar anahtar yardımıyla vidalandı. (Şekil 3.4.) 
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Şekil 3.2. Örnek hazırlamak için kullanılan kalıbın üç boyutlu şematik görüntüsü.     

 

 

Şekil 3.3. Kalıba yerleştirilmiş implantlar ve geçici dayanaklar. 

 

İmplantları sabitlemek için akrilik rezin (Technovit 4000, Heraeus Kulzer 

GmbH, Almanya) (Şekil 3.4.A.) kullanıldı. Üretici firma talimatları doğrultusunda (2 

kısım toz: 2 kısım sıvı I: 1 kısım sıvı II) karıştırılan soğuk akril kalıba döküldü (Şekil 

3.4.B.) ve polimerizasyonu için oda sıcaklığı ortamında 15 dk bekletildi. 

Polimerizasyon sırasında olası büzülme ihtimalini engellemek için kalıbın üzeri 

kapatıldı.  

Technovit 4000 soğuk akrilinin özellikleri (225) 

 Son derece düşük polimerizasyon büzülmesi 

 Mükemmel kenar uyumu 

 Metal yüzeylere mükemmel adezyon 
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 Optimum tesviye ve parlatma 

 Karıştırılması kolay 

 Çene kemiği elastisite modülüne yakın elastisite modülü 

 Isıl döngü, yaşlandırma, kuvvet uygulamasının etkisi yok 

    

(A)   (B) 

Şekil 3.4. A) Örneklerin hazırlanmasında kullanılan soğuk akrilik rezin, B) 

Hazırlanmış ve kalıba dökülen soğuk akrilik rezin.   

 

Polimerizasyon sonrası dayanak bulunan örnekler kalıptan ayrıldı (Şekil 3.5.). 

Toplam 20 adet örnek hazırlandı. Geçici dayanaklar uzaklaştırıldı ve yerlerine hibrit 

dayanaklar (Ti-base) yerleştirilerek implantlara vidalandı (Şekil 3.6.).  

 

   

Şekil 3.5. Polimerizasyon sonrası üzerinde geçici dayanaklar bulunan örnek.  
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Şekil 3.6. İmplantlar üzerine yerleştirilmiş hibrit dayanaklar. 

 

Sonraki aşamada örnekler laboratuvara sevk edildi. Dayanakların sanal 

görüntüsünü elde etmek için hibrit dayanaklı örnekler tarama cihazına yerleştirilerek 

tarandı (D900L, Real Colortm, 3Shape Dental System, Germany) (Şekil 3.7.). Elde 

edilen sanal veriler  BDT/BDÜ cihazına aktarıldı ( D900L, 3Shape Dental System, 

Germany) ve distal uzantılı protez tasarım aşamasına geçildi. Tasarımlar iki ana grup 

oluşturacak şekilde anti-rotasyonel parça içeren ve içermeyen dayanaklara göre 

yapılmıştır. Doğal alt premolar dişlerin morfolojisine uyacak şekilde; meziodistal 

olarak 7 mm, labiolingual olarak 7.5 mm  genişliğe  ve 8 mm kron yüksekliğine 

sahip üç üyeli restorasyonlar tasarlandı.  34 ve 35 no’lu restorasyonlar 2 cusplı, 36 

no’lu restorasyon 4 cusplı olarak şekillendirlmiştir. Konnektör alanlarını yuvarlanmış 

hatlarda tasarlandı ve 3 mm kalınlıkta oluşturuldu (Şekil 3.8.). Siman aralığı 100 µm 

olarak ayarlandı . Tasarım işlemi tamamlandıktan sonra veriler BDT/BDÜ cihazının 

kazıma (milling) ünitesine aktarıldı (Şekil 3.9.). Üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda kazıma ve sinterleme işlemleri tamamlanarak örnekler üretildi (Şekil 

3.10).  
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Şekil 3.7. Hibrit dayanaklı örneğin tarama cihazındaki görüntüsü 

 

 

         (A) 

                                                                         

(B)                                                              (C) 

         Şekil 3.8. BDT sonrası sanal görüntü A) Zr altyapının labial görüntüsü 

          B) Restorasyonun labial görüntüsü  C) Restorasyonun okluzal görüntüsü 
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Şekil 3.9. BDÜ yardımıyla restorasyonların kazınması 

 

   

(A)                                              (B) 

Şekil 3.10. Restorasyonun bukkal (A) ve okluzal (B) yönden görünümleri 
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Tribokimyasal yöntem 

Simantasyon öncesi Ti-base hibrit dayanakların titanyum yüzeylerine 

kumlama cihazı (Rocatec Jr.; 3M ESPE, St. Paul Minnesota) yardımıyla 

tribokimyasal kumlama yüzey işlemi yapılmıştır. Aynı işlem dijital olarak elde  

edilmiş distal uzantılı zirkonya protezlerin iç yüzeyine de yapılmıştır. Kumlama 

işleminde silika kaplı 50 µm’luk Al2O3 tanecikleri 1.5 B basınçla 20 sn süre ile 

yüzeylere uygulanmıştır. Kumlama işleminde tercih edilen tanecik çapı, basınç ve 

süre değerleri zirkonyadaki olası faz değişimi ihtimalini en aza indirmek veya 

kontrol altında tutabilmek için tercih edilmiştir (226). 

Simantasyon 

Dayanakların okluzal yöndeki vida delikleri teflon bantla  (politetrafloroetilen, 

PTFE) kapatıldı. Ti-base dayanaklar ile zirkonya restorasyonlar arasında bağlantıyı 

artırmak için dayanaklara metal primer (Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, 

Japonya.) bir fırça yardımıyla  uygulandı (Şekil 3.11. A. ) ve 30 sn kurumaya 

bırakıldı.  

 

                     
(A)                                   (B)                                       (C) 

Şekil 3.11. A) Metal primer uygulaması. B) Restorasyonun iç kısmına siman 

uygulaması, C) Ağırlık cihazına yerleştirilmiş örnek. 

 

Üretici firma talimatları doğrultusunda karıştırılan rezin siman (Panavia 21, 

Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya.)  hem titanyum dayanak yüzeyine 

hem de zirkonya restorasyonların iç kısmına uygulandı (Şekil 3.11. B). Daha sonra 

restorasyon dayanak üzerine yerleştirildi. Örneklerin her biri standart simantasyon 
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basıncı oluşturmak amacı ile ağırlık cihazına yerleştirildi (Şekil 3.11.C). 

Simantasyon ağırlığı 5 kg olarak 5 dk uygulandı. Basınç uygulama ortamı hazırlanır 

hazırlanmaz, birincil polimerizasyon işlemi için servikal sınırlara 3 sn süre ile LED 

ışık (Cromalux LED 1200, Mega-PhysiK GmbH & Co. Rastatt, Germany) uygulandı 

ve fazla siman temizlendi. Ardından bukkal, lingual, mezial ve distal yüzeylere 20 sn 

ışık tutuldu ve polimerizasyon işlemi tamamlandı. Oksidasyonu önlemek için 

servikal sınırlara Oxygard jeli (Oxyguard II, Kuraray Dental, Osaka, Japan) 

uygulandı ve 8 dk sertleşme süresi beklendi. Oxygard hava ve su spreyi yardımıyla 

temizlendi. Ardından teflon bant uzaklaştırıldı. Anahtar yardımıyla dayanak-

restorasyon bileşeni uzaklaştırıldı ve servikal kenarlarına lastik yardımıyla parlatma 

işlemi yapıldı. Parlatma işleminin ardından dayanak-restorasyon bileşeni implantlar 

üzerine yerleştirildi, vida boşluklarına vidalar konuldu ve anahtar yardımıyla elle 

sıkıldı. Ardından üretici firmanın önerisine göre 30 N kuvvetle tork aleti ile 

sıkıştırıldı (Şekil 3.12.). Restorasyonların giriş delikleri teflon bant (PTFE) ve 

ardından akışkan siman (Dynamic flow, Universal Flowrable Restorative, President 

GmbH, Münih, Almanya) ile kapatıldı ve tekrar polimerize edildi. Toplam 20 adet 

örnek dinamik yükleme için hazır hale getirildi (Şekil 3.13.A,B.). 

 

 

Şekil 3.12. Örneğin torklanması 
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(A) 

 
(B) 

Şekil 3.13. A)Anti-rotasyonel parça içeren grup, B) Anti-rotasyonel parça içermeyen 

grup 

 

Dinamik yükleme 

Simantasyon işlemi tamamlanan örnekler polimerizasyon aşamasından sonra 

24 saat bekletildi. Dinamik yükleme için çiğneme simülatörünün bölmelerine 

yerleştirildi (Şekil 3.14.). Çiğneme simülatörünün kuvvet uygulayan yuvarlak şekle 

sahip ucu restorasyonların distal uzantı kısmına gelecek şekilde konumlandırıldı 

(Şekil 3.15.). Örneklere 1.6 Hz hızında 2 mm yatay hareket varlığında dinamik 

yükleme yapıldı. Örneklere ağız içi beş yıllık kullanıma eşdeğer olan 1.200.000 

döngü kuvvet uygulandı (217). Ağız içi ortamı daha iyi taklit edebilmek için 

yükleme işlemi ısıl döngü eşliğinde yapıldı. Deney süresi boyunca örneklere 5-50 oC 

sıcaklıkta ısıl döngü ugulandı.  Dinamik yükleme sonrası örnekler tek araştırmacı 

tarafından büyüteç kullanılarak gözle değerlendirildi. 
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Şekil 3.14. Çiğneme simülatörü 

 

 

Şekil 3.15. Çiğneme simülatörüne yerleştirilmiş örnek. 

 

Statik yükleme 

Dinamik yükleme işlemi tamamlanmış örnekler tek tek statik yükleme için 

Universal test cihazının (Lloyd LRX Force Tester, JLW Instruments, Fareham, 

İngiltere) bölmesine yerleştirildi (Şekil 3.16.). Cihazın yükleme ucu restorasyonun 

distal uzantısının okluzal yüzeyinin merkezine yönlendirilerek sabitlendi. Sıfır 
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değerinden başlayarak 1mm/dk hızla mekanik başarısızlık meydana gelene kadar 

kademeli olarak dikey yöndeki basma tipi (sıkıştırıcı, compressive) kuvvetlere tabi 

tutuldu. Mekanik başarısızlığın oluştuğu anda örneklere kuvvet uygulama işlemi 

durduruldu. Veriler bilgisayar ortamında  Newton (N) olarak kaydedildi.  

 

 

 

Şekil 3.16. Statik yükleme için evrensel test cihazına sabitlenmiş örnek. 
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4. BULGULAR  

Çalışmamız alt çene posterior alanda bölümlü dişszilik olgularının anatomik 

sınırlamalar ve yetersiz kemik varlığı nedeniyle iki implant destekli hibrit dayanaklı 

ve distal uzantılı monolitik zirkonya restorasyonların kullanımını gerektirecek klinik 

olguları dikkate alarak tasarlanmıştır. 

Dinamik yükleme 

Anti-rotasyonel parçanın İ-D bağlantısına etkisini araştırmak için iki grup 

şeklinde oluşturulan örnekler dinamik yükleme cihazına yerleştirilerek ısıl döngü 

varlığında beş yıllık ağız içi kullanımına eşdeğer olan 1.200.000 döngü kuvvete tabi 

tutuldu. Dinamik yükleme sonrası test edilen örnekler aşağıda belirtilen mekanik 

başarısızlık ölçütlerine göre incelendi: 

İmplant seviyesinde 

Deformasyon 

Boyun kırığı 

Dayanak seviyesinde 

Vida gevşemesi 

Vida kırığı 

Dayanak kırığı 

Restorasyon seviyesinde 

Ufalanma-kopma 

Kırılma 

Desimantasyon 

Dinamik yükleme sonrası tek kişi tarafından büyüteç kullanılarak incelenen 

anti-rotasyonel parça içeren ve içermeyen distal uzantılı protezlerde, yukarıda 

belirtilen başarısızlıklardan herhangi biri ile karşılaşılmamıştır. Dinamik yükleme ile 

test edilen  örneklerin beş yıllık sağkalım ve başarı oranı % 100 olarak saptanmıştır. 

Statik yükleme 

Dinamik yükleme sonrası örneklerde restoratif madde, bağlantı ve protez 

tasarımına bağlı başarısızlıkları değerlendirmek için statik yükleme ile basma tipi 
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kuvvet uygulanmıştır. Olası başarısızlıklar büyüteç (lup) ve TEM yardımıyla 

incelenmiştir. Yükleme sonrası oluşan başarısızlık nedenleri Tablo 4.1.’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Anti rotasyonel parça içeren ve içermeyen grup örneklerinde statik 

yükleme sonrası meydana gelen başarısızlıklar. 

Mekanik Başarısızlık Anti-rotasyonel 

parça içeren grup 

(n=10) 

Anti-rotasyonel 

parça içermeyen 

grup (n=10) 

İmplant kırığı 0 0 

İmplant boyun deformasyonu 0 0 

Dayanak kırığı 0 0 

Dayanak boyun deformasyonu 0 0 

Vida kırığı 0 0 

Vida gevşemesi 0 0 

Restoratif maddede ufalanma-kopma 0 0 

Restoratif maddede çatlama, kırılma (uzantının 

konnektör alanında) 

8 9 

Restoratif maddede çatlama, kırılma (implant 

destekli restorasyonlar arası konnektör alanında) 

2 1 

 

Test edilen tüm örneklerde en sık görülen başarısızlık distal uzantının 

konnektör alanındaki kırılma olmuştur.  

 

 

 

Şekil 4.1. Test edilen örneğin statik yükleme sonrası görüntüsü     
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Statik yükleme sonrası anti-rotasyonel parça içeren grupdaki implantlarla 

desteklenen restorasyonların konnektör alanında çatlak gözlemlenmiştir (Şekil 4.2). 

 

 

Şekil 4.2. Test edilen örneğin statik yükleme sonrası görüntüsü  

Anti-rotasyonel parça içermeyen örneklerden birinde ise her iki konnektör 

alanında restoratif madde yüzeyinde çatlama meydana gelmiştir (Şekil 4.3).  

 

 

Şekil 4.3. Test edilen örneğin statik yükleme sonrası görüntüsü  

 

Mekanik başarısızlığın meydana geldiği maksimum kuvvet miktarı gruplara 

göre Tablo 4.1. ve 4.2.’de verilmiştir 
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Tablo 4.2. Anti-rotasyonel parça içermeyen örneklere uygulanan kuvvet 

Örnek/No Uygulanan maksimum kuvvet değeri (N) 

1 1015 

2 832 

3 816 

4 1009 

5 805 

6 928 

7 785 

8 878 

9 848 

10 821 

Tablo 4.3. Anti-rotasyonel parça içeren örneklere uygulanan kuvvet 

Örnek/No Uygulanan maksimum kuvvet değeri (N) 

V1 632 

V2 667 

V3 1013 

V4 860 

V5 679 

V6 518 

V7 556 

V8 833 

V9 538 

V10 766 
 

Statik yükleme sırasında hem maksimum kırılma direnci değeri (1015N) 

(Tablo 4.2.) hem de maksimum ortalama kırılma direnci değeri (873.7N) (Tablo 4.4.) 

anti-rotasyonel parça içermeyen grupta saptanmıştır Minimum kırılma direnci değeri  

(518N) (Tablo 4.3.) ve minimum ortalama kırılma direnci değeri (706.2 N) (Tablo 

4.4.). ise anti-rotasyonel parça içeren grupta gözlemlenmiştir. 

Sayısal değerlerin normalliği Shapiro-Wilk testi ile, grup varyanslarının 

normalliği ise Levene testi ile değerlendirilmiştir. 
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Tablo 4.4. Örneklere uygulanan ortalama kuvvet ve kayma değerleri 

                  Anti-rotasyonel parça içeren grup Anti-rotasyonel parça içermeyen grup 

Değişkenler Min. 

değer 

Maks. 

değer 

Ortanca 

değer 

Ortalama 

değer 

Min. Maks. Ortanca 

değer 

Ortalama 

değer 
Maksimum 

Yük (N) 
518 1013 598.5 706.2 785 1015 866.5 873.7 

Maksimum 
yüklemede 

kayma (mm) 

0.97 1.96 1.29  0.58 3.08 1.43  

 

İki grup için uygulanan kuvvet ve meydana gelen kayma değerlerinin 

maksimum, minimum, ortalama ve ortanca verileri Tablo 4.4’te verilmiştir.  

Uygulanan kuvvete bağlı en yüksek veriler anti-rotasyonel parça içermeyen grupta 

tespit edilmiştir. Fakat kuvvet değerleri açısından iki grup arasında tespit edilen fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır.  En yüksek kayma değeri anti-rotasyonel 

parça içermeyen grupta elde edilmiştir. Ancak iki grup karşılaştırıldığı zaman kayma 

değeri açısından görülen fark istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır. 

Gruplara ait maksimum yükleme kuvvet değerlerinin dağılım aralıkları Şekil 

4.4’te gösterilmektedir. Şekilde de görüldüğü üzere, anti-rotasyonel parça içeren 

gruptaki kuvvet dağılımları geniş bir aralık gösterirken anti-rotasyonel parça 

içermeyen grupta daha dar kuvvet dağılım aralığı saptanmıştır (Şekil 4.4.). Bu da 

anti-rotasyonel parça içermeyen grup içinde dengeli bir kuvvet dağılımını 

göstermektedir.  

Gruplara ait maksimum yüklemedeki kayma değerlerinin dağılımı Şekil 

4.5’te gösterilmektedir. Şekildeki kutu çizgi grafiğinden izlenebileceği gibi kayma 

değerlerinin dağılım genişliği her iki grup için benzer olmuştur.  
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Şekil 4.4. Uygulanan maksimum kuvvet değerlerinin kutu çizgi grafiği 

 

Şekil 4.5. Kayma değerlerinin kutu çizgi grafiği 
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TEM incelemesi 

Kırılma direnci testi tamamlandıktan sonra titanyum dayanak ve örnekler 

Taramalı Elektron Mikroskobunda (TEM) incelendi.  

 

 

Şekil 4.6. Elektron mikroskobuna yerleştirilmiş örnekler. 

 

Dinamik ve statik yükleme sonrası x200 büyütmede titanyum dayanak 

maddesinde herhangi bir kırılma ve kopma görülmemiştir. Statik yükleme sonrası 

örneklerde meydana gelen mekanik başarısızlık restoratif madde seviyesinde 

olmuştur.  

Ayrıca x200 büyütmede titanyum dayanak yüzeyinin tribokimyasal kumlama 

öncesi (Şekil 4.7. B)  ve sonrası (Şekil 4.7. B) görüntüleri değerlendirilmiştir. 

Kumlama sonrası titanyum yüzeyinde mikro boşluklar ve Al2O3 tanecikleri tespit 

edilmiştir.  
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sssss    

(A)                                                                (B) 

Şekil 4.7. Tribokimyasal kumlama öncesi (A) ve sonrası (B) titanyum dayanak 

yüzeyinin TEM görüntüsü. 

Statik yükleme sırasında mekanik başarısızlıkların görüldüğü örnek yüzeyleri 

TEM altında incelendiği zaman simanın genel olarak titanyum yüzeyinde kaldığı 

saptandı. Bunun yanı sıra sanal tasarım sırasında 100 µm olarak belirlenen siman 

aralığının da testler sonrası değiştiği tespit edildi (Şekil 4.8). Dayanak ve restorasyon 

arayüzeyinin elektron mikroskop görüntüsünden de anlaşıldğı gibi bazı yerlerde 

siman tamamen çözünmüş, bazı yerlerde ise dayanak ve restorasyon arayüzeyinde 

aşınmaya bağlı siman aralığı yaklaşık üç kat artmıştır. 

 

 
 

Şekil 4.8. Dayanak ve restorasyon arayüzeyinin TEM görüntüsü. 
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5. TARTIŞMA 

Pjetursson ve ark. (2) 2012 yılında yaptıkları incelemede, SBP’leri 

destekleyen implantların en az beş yıllık gözlem sonrası sağkalım oranını 

incelemişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre beş yıllık implant sağkalım oranı %95.6, 

on yıllık sağkalım oranı ise %93.1 olmuştur. Bir diğer çalışmada meta-analiz 

sonuçlarına göre on yıllık sağkalım oranı %93.2 olmuştur (227). Konuyla ilgili 

yayınlanan bir diğer araştırmada implant destekli geleneksel SBP’lerin sağkalım 

oranıyla ilgili 2000 yılına kadar ve 2000 yılından sonra yayınlanan makale sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre genel sağkalım oranı %93.5’ten %97.1’e 

kadar yükselmiştir (228). 

Protetik üst yapıların (metal seramik ve altın-akrilik) incelendiği sistematik 

derlemede beş ve on yıllık sağkalım oranları sırasıyla %95.4 ve %80.1 olmuştur. 

Aynı sistematik derlemede protetik üst yapı maddesi olarak sadece metal-seramiğin 

tercih edildiği çalışmalar değerlendirildiğinde ise beş yıllık sağkalım oranın %96.4, 

on yıllık sağkalım oranın ise %93.4 olduğu sonucuna varılmıştır (2). Bunun yanı sıra 

siman tutuculu protezlerde sağkalım oranı %95.2’den %97,9'a, vida tutuculu 

protezlerde %77.6’dan %96.8’e ve implant destekli tek 

kronlarda %92.6'dan %97.2'ye yükselmiştir. İmplant destekli SBP’lerde %93,5’ten % 

96,4’e kadar yükselen bir sağkalım oranı saptanmıştır (228).  

Romeo ve ark. (16) yaptıkları sistematik derlemede implant destekli uzantılı 

SBP’lerde beş yıllık sağkalım oranını % 95.4 - % 98.2 olarak rapor etmişlerdir. 

Konuyla ilgili yapılan başka bir çalışmada ise araştırmacılar destek implant sayısnın 

önemine de vurgu yapmışlardır. Bu derlemede tek implant destekli SBP’ler için 5-10 

yıllık tahmini sağkalım oranını %96.6, iki implant destekli uzantılı SBP’ler için ise % 

98,4 olmuştur. Fakat araştırmacılar, tek implant destekli uzantılı SBP’ler ile ilgili 

yapılan çalışma sayısının sınırlı, çalışma tasarımları ve elde edilen verilerin ise farklı 

olmasının sonuçların güvenirliğini olumsuz yönde etkileyebileceğini de 

belirtmişlerdir. (229).  İki implant destekli distal uzantılı restorasyonlar üzerine 

yapılan in vitro çalışmamızda beş yıllık hizmet sonrası implantların ve 

restorasyonların sağkalım oranı %100 olarak bulunmuştur. İmplant destekli 

geleneksel SBP’lerin ve implant destekli uzantılı SBP’lerin karşılaştırıldığı 

çalışmalarda implant sağkalım oranları ise benzer olmuştur (17,230).  
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İmplant destekli SBP’lerde görülen başarısızlık oranlarının değerlendirildiği 

çalışmada en sık  karşılaşılan mekanik başarısızlıklar tabakalama seramiğindeki 

kırılmalar (13.5%), dayanak veya vida kaybı (%5.3), siman tutuculu protezlerdeki 

tutuculuk kaybı (%4.7) olmuştur (2). Konuyla ilgili yapılmış bir diğer sistematik 

derlemede ise mekanik başarısızlıkla ilgili veriler birbirini doğrulamamaktadır. 

Dayanak kırığının ve vida gevşemesinin görülme sıklığı azalsa da toplam mekanik 

başarısızlık sayısı ve protetik üst yapılardaki kırılma oranı artmıştır. Araştırmacılar 

bu tutarsızlığı yeni dönem çalışmalarda küçük başarısızlıkların da daha ayrıntılı 

bildirilmesiyle ilgili olabileceği fikrini ileri sürmüşlerdir (228). İmplantın makro ve 

mikrogeometrik özelliklerinin geliştirilmesi ile biyolojik başarısızlık oranı azalmıştır. 

Ancak klinik uygulama zamanı görülen mekanik başarısızlıklar hala uzun vadeli 

başarılı tedaviyi olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle son dönemlerde 

implantla ilgili yapılan çalışmalar genelde mekanik başarısızlıkların azaltılması 

yönündedir.  

Uzantının mekanik başarısızlığa etkisine dair literatürde ikilem 

bulunmaktadır. Bazı araştırmalarda distal uzantının  mekanik başarısızlık oranına 

etkisi  olduğu sonucuna varılsa da (14,15,231), bazı çalışmalarda ise geleneksel 

implant destekli SBP’ler ve implant destekli distal uzantılı implant SBP’ler arasında 

benzer veriler elde edilmiştir (232,233). İmplant destekli uzantılı ve uzantısız 

SBP’lerin incelendiği çalışmada, beş yıllık başarısızlık oranı sırasıyla %20.3 ve %9.7 

olmuştur. Aynı zamanda araştırmada uzantılı restorasyonlarda en sık görülen 

başarısızlığın tabakalama seramiğindeki ufalanma-kopma, kırılmalar ve vida 

gevşemesi olduğu belirtilmiştir (234). Storelli ve ark. (229)‘larının çalışmasında 

kümülatif başarısızlık oranı (mekanik, biyolojik, teknik) % 28.66 olarak rapor 

edilmiştir. En sık karşılaşılan mekanik başarısızlıklar tabakalama seramiğindeki 

ufalanma-kopma, kırılma (% 13.93) ve vida gevşemesi (% 5.33) olmuştur. 

Tabakalama seramiğinde görülen ufalanma-kopma, kırılmalar gibi mekanik 

başarısızlıkları önlemek için çalışmamızda restoratif madde olarak monolitik 

zirkonya maddesi tercih edilmiş ve beş yıllık dinamik yükleme sonrası örneklerde 

restoratif maddeye bağlı herhangi bir başarısızlık gözlemlenmemiştir. 

İmplant çevresindeki stres yoğunluğu ve dağılımına uzantının etkisini 

araştıran çeşitli in-vitro çalışmalar vardır. Bu çalışmalara göre uzantının uzunluğu 
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arttıkça stres miktarı da artmaktadır  (235,236). Artan stres miktarının da klinik 

ortamda daha fazla kemik kaybına neden olduğu düşünülse de uzantılı ve geleneksel 

implant destekli SBP’lerin incelendiği klinik çalışmalarda, kemik kaybı açısından 

gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamışır. (17,230,231). Benzer 

sonuçlar Silva ve ark. (224)’nın meta-analizinde de elde edilmiştir. Biyolojik 

başarısızlıklar açısından değerlendirildiği zaman Storelli ve ark (229)’larının 

sistematik derlemesinde uzantıya yakın implantta yıllık ortalama kemik kaybı miktarı 

0.03 mm olarak belirtilmiştir. Benzer sonuçlar Aglietta ve ark. (237), Romeo ve ark. 

(16)’larının çalışmalarında da rapor edilmiştir. Ayrıca araştırmacılar uzantıya yakın 

ve uzak olan implantlar arasındaki yıllık kemik kaybı miktarı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulmamışlardır. Uzantının biyolojik başarısızlığa etkisine  dair 

literatürde kesin bir bilgi yoktur. Bazı çalışmalarda marjinal kemik kaybına bir 

eğilim olduğu belirtilse de, elde edilen veriler ortalama kemik kaybı miktarını 

kanıtlayacak istatistiksel güce sahip değildir (230,238). Çalışmamız in-vitro bir 

çalışma olduğu için kemik kaybı miktarı değerlendirilmemiştir.  

Kim ve ark. (17) tarafından yapılan retrospektif kohort çalışmada distal 

uzantının implant destekli SBP’lerin mekanik ve biyolojik başarısızlık oranına etkisi 

incelenmiştir. Çalışmada implant çevresindeki marjinal kemik kaybı miktarının 

etkilenmediği ancak mekanik başarısızlık oranının daha yüksek olduğu sonucuna 

varmışlardır. Bunun yanısıra, SBP’in türüne bakmaksızın mekanik  başarısızlık 

oluşan olgular incelendiği zaman, biyolojik ve mekanik başarısızlıklar arasında ilişki 

bulunmuştur. Özellikle vida gevşemesi, vida veya dayanak kırığı gibi mekanik 

başarısızlıkların görüldüğü olgularda aynı zamanda implant çevresi kemik kaybı da 

gözlemlenmiştir. Bu bulgular distal uzantı varlığının tek başına implatta biyolojik 

başarısızlığa neden olmadığını, implantta görülen mekanik ve biyolojik 

başarısızlıkların karışık ve çok nedenli olduğunu göstermektedir. 

İ-D bağlantısı dikkate alındığında konik olmayan bağlantı tipleri, özellikle  de 

dış altıgen bağlantı mikro harekete daha yatkındır (109,113). Dayanak vidası ve 

okluzal vida kırığı olguları değerlendirildiği zaman iç altıgen (%0.2) ve dış altıgen 

(%1.8) bağlantılar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (239). 

Çalışmamızda vida gevşemesi ve vida kırılması gibi mekanik başarısızlıkların 

oluşmamasının nedenlerinden biri İ-D arasında konik (Morse taper) bağlantı 
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özelliğinden kaynaklanabilir. Uygulanan oblik ve yatay kuvvetlerin İ-D sistemine 

etkisinin incelendiği bir çalışmada, konik bağlantı tipinde İ-D arasında mükemmel 

mekanik bağlantı uyumunun ve minimum mikro hareket olduğunun sonucuna 

varılmıştır Araştırmacılar bu uyumun İ-D sisteminin uzun vadeli klinik başarısını 

doğrudan etkilediğini vurgulamışlardır (121).  

İ-D arayüzeyindeki aşınma miktarına etki eden etkenlerden biri dayanak 

üretim maddesidir. Konuyla ilgili Stimmelmayr ve ark. (83) yapmış oldukları in-vitro 

çalışmada tek parça zirkonya ve titanyum dayanakların dinamik yükleme sonrası 

aşınma direncini değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar 1.200.000 döngü dinamik 

yükleme sonrası birbirine temas eden implant ve dayanak yüzeylerini elektron 

mikroskobu ile incelemişler. Çalışma sonucuna göre tek parça zirkonya dayanaklar 

titanyum implantta daha fazla aşınmaya neden olmuştur Benzer çalışma, Baldassari 

ve ark. (240) tarafından da yapılmıştır. Çalışmada kontrol grubu olarak titanyum 

dayanaklar belirtilmiş ve üç farklı yöntemle üretilen zirkonya dayanaklarla 

karşılaştırılmıştır. Dinamik yükleme yapmaksızın gerçekleştirilen bu çalışmada 

üretim sonrası zirkonya ve titanyum dayanakların implant yüzeyi ile olan uyumu, İ-D 

arayüzeyindeki mikro boşluk incelenmiştir. Sonuçlara göre zirkonya dayanaklarda, İ-

D arayüzeyindeki mikro boşluk titanyum dayanaklardan üç ila yedi kat daha fazla 

olmuştur. Bir başka çalışmada farklı bağlantı tiplerine sahip olan tek parça zirkonya 

ve titanyum altyapılı zirkonya dayanakların statik yükleme sonrası bükülme 

dirençleri değerlendirilmiştir. Test edilen iç altıgen bağlantı tipine sahip titanyum 

altyapılı zirkonya dayanaklar en yüksek bükülme direnci göstermiştir (241). Beuer ve 

ark. (8)’na göre, titanyum altyapılı zirkonya dayanakların tek parça zirkonya 

dayanaklardan daha yüksek kırılma dayanımı vardır. Bu da hibrit dayanakların ağız 

içi posterior alanlarda kullanımının güvenilir bir seçenek olduğunu göstermektedir. 

Benzer sonuçlar diğer araştırmacıların çalışmalarında da yer almaktadır (86,241).  

Hem bu bilgilerden yola çıkarak hem de hibrit dayanaklara dair bilimsel literatürde 

yeterli çalışma bulunmadığı gözönünde bulundurarak araştırmamız titanyum altyapılı 

zirkonya dayanaklar üzerine kurgulanmıştır.  

Yakın geçmişte yapılmış bir çalışmada, diş destekli ve implant destekli 

restorasyonlarda tabakalama seramiğine bağlı başarısızlıklar değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonuçlarına göre beş yıllık gözlem süresi sonunda diş destekli 
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restorasyonlardaki başarı oranı  % 88.8, implant destekli restorasyonlarda ise %84 

olmuştur. Araştırmacılar implant destekli restorasyonlarındaki tabakalama 

seramiğinin ufalanma-kopma ve kırılmalara daha yatkın olduğunu vurgulamışlardır. 

Neden olarak ise implantlarda kuvvetlerin rijit dayanaklar tarafından karşılanması 

olarak gösterilmiştir (242). Benzer sonuçlar konuyla ilgili yapılmış olan klinik 

çalışmalarda da elde edilmiştir (54,243). Üç farklı yöntemle üretilmiş (elle yığma, 

kazıma, basınçla) zirkonya restorasyonların mekanik başarısının incelendiği 

sistematik derleme sonuçlarına göre kazıma yöntemiyle üretilen çift-tabakalı 

zirkonya restorasyonlar en yüksek kırılma direnci göstermiştir. En düşük değerler ise 

elle yığma zirkonya restorasyonlarda olmuştur. Schmitter ve ark. (244) kazıma ve 

elle yığma yöntemleri ile üretilmiş zirkonya molar restorasyonları karşılaştırdıkları 

bir çalışmada kazıma yöntemi için  %100 sağkalım oranı tespit etmişler. Elle yığma 

yönteminde ise 120.000 döngü sonrası örneklerin %87,5’inde başarısızlık 

görülmüştür. Bu döngü sayısı ise ağı ziçi bir yıldan daha az kullanıma karşılık 

gelmektedir. Zenthöfer ve ark. (245) implant destekli uzantılı  çift tabakalı zirkonya 

ve metal destekli seramik restorasyonların üç yıllık klinik başarısını randomize 

kontrollü klinik çalışmayla değerlendirmişlerdir. Gözlem süresi sonunda araştırmaya 

dahil edilen 11 çift tabakalı zirkonya restorasyonlardan beşinde mekanik başarıszlık 

görülmüştür. Sailer ve ark. (246)’nın 2018 yılında yayınladığı çalışma sonuçları ise 

daha çarpıcıdır. En az beş yıllık klinik takip içeren bu sistematik derlemede çift 

tabakalı zirkonya restorasyon olgularının %50’inde tabakalama seramiğine bağlı 

ufalanma-kopma, kırılmalar görülmüştür. Araştırmacılar implant destekli SBP’lerde 

restoratif madde seçimi zamanı çift tabakalı zirkonyanın birincil tercih olarak 

önerilmediğini, metal destekli seramiklerin hala altın standart olduğunu 

vurgulamışlardır. Aynı zamanda monolitik zirkonyanın metal seramiklere iyi bir 

alternatif olabileceği fakat konuyla ilgili orta ve uzun dönem takip içeren 

araştırmaların gerektiği de çalışmada belirtilmiştir. 

Üretim koşulları, sinterleme süresi, pürüzlendirme yöntemleri ve  tabakalama 

seramiğinin kalınlığının çift-tabaka zirkonya restorasyonlardaki seramik ufalanma-

kopma ve kırılmalara neden olabileceği düşünülmektedir. Özellikle çiğnemenin 

yoğun olduğu posterior alanlarda ve estetiğin önemli olmadığı olgularda bu tür 

başarısızlıkları önlemek için monolitik zirkonya restorasyonların kullanılması 
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önerilmektedir  (247,248).  Bu nedenle çalışmamızda restoratif madde olarak 

monolitik zirkonya  tercih edilerek tabakalama seramiğine bağlı başarısızlıkların 

önüne geçilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda BDT/BDÜ yöntemiyle üretilmiş 

monolitik yani tek tabakalı  zirkonya restorasyonlar kullanılmış ve dinamik yükleme 

sonrası restoratif maddeye bağlı herhangi bir başarısızlık görülmemiştir. Benzer 

sonuçlar Vedana ve ark. (249)’nın çalışmalarında da elde edilmiştir. Monolitik 

zirkonya restorasyonların 2.500.000 döngü dinamik yüklemeye tabi tutulduğu 

çalışmada deney süresi sonunda restorasyonların başarı oranı %100 olmuştur. 

Konuyla ilgili yayınlanan in vitro bir çalışmada ise hibrit dayanaklar ve 

kişiselleştirilmiş titanyum dayanaklar üzerine farklı restoratif maddelerden yapılan 

restorasyonlar incelenmiştir. Çalışmada beş yıllık dinamik yükleme sonrası hibrit 

dayanaklı monolitik zirkonya restorasyonların sağkalım oranı kişiselleştirilmiş 

titanyum dayanaklı restorasyonlarla eşdeğer olmuştur (250).    

Kumlama yöntemlerinde basınçla yüzeye uygulanan Al2O3 taneciklerinin 

zirkonyada t-m faz değişimine neden olabileceği düşünülmektedir. Özcan ve ark. 

(251) kumlama yöntemlernin zirkonyadaki monoklinik faz oranına (FM) ve bükülme 

dayanımına etkisini araştırmışlardır. Çalışmada kumlama yöntemine ve Al2O3’ün 

tanecik boyutlarına göre farklı deney grupları oluşturulmuştur. Herhangi bir yüzey 

işlemi uygulanmayan kontrol grubu ve tüm örnekler dinamik yüklemeye tabi 

tutulmuştur. Çalışma sonuçlarına göre kumlama işlemi uygulanan tüm deney 

gruplarında faz değişimi görülmüş ve monoklinik faz oranı %13,79-% 19,25 olarak 

belirtilmiştir.  Dikkat çeken sonuçlardan biri ise kontrol grubunda da %11,12 

oranında monoklinik fazın olmasıdır. Araştırmacılar bu oranı döngüsel kuvvetlerin 

faz değişimine neden olmasıyla açıklamışlardır. Literatüre göre zirkonya için 

yaşlandırmayla beraber kabul edilebilir faz değişim oranı %25’tir. Faz değişim 

oranı %50’nin üzerinde olduğu zaman, zirkonyanın dayanıklılığında azalma 

olmaktadır (252). Yüzey işlemlerinin zirkonyadaki faz değişim oranına etkisini 

araştıran in-vitro çalışmanın sonuçlarına göre tribokimyasal işlem sırasındaki t-m faz 

değişimi oranı kabul edilebilir sınırlarda kalmış ve zirkonya restorasyonun nihai 

mekanik özelliklerini olumsuz yönde etkilememiştir. Bundan dolayı tribokimyasal 

yöntemin klinik uygulamalar için önerilen bir yöntem olduğu vurgulanmıştır (253). 

Konuyla ilgili yapılan klinik bir çalışmada kumlama işlemi uygulanan zirkonya üst 
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yapılı SBP’lerde 55 aylık gözlem süresi sonunda %7-%13 mekanik başarısızlık 

meydana geldiği ve başarısızlıkların yüzey işlemiyle ilgili olmadığı sonucuna 

varılmıştır (254). Bizim çalışmamızdaki tüm örneklere tribokimyasal kumlama 

işlemi uygulanmış, TEM görüntülemesi ile işlem öncesi ve sonrası yüzey farklılığı 

ortaya konmuştur.  Dinamik yükleme sonrası olası t-m faz değişimine bağlı 

restorasyonlarda herhangi bir mekanik başarısızlık görülmemiştir.      

Özcan ve ark. (226)’larının sistematik derlemesine göre MDP 

(metakriloksidesil dihidrojen fosfat) içerikli simanlar zirkonyanın bağlantı gücünü 

artırmakta ve adeziv başarısızlık oranını azaltmaktadır. MDP içerikli simanların ve 

yüzey pürüzlendirme işleminin titanyuma etkisinin araştırıldığı başka bir in-vitro 

çalışma sonuçlarına göre MDP içerikli simanlar ve tribokimyasal yüzey 

pürüzlendirme işlemi titanyumun bağlantı gücünü artırmaktadır (255). Bundan dolayı 

çalışmamızda örneklerin simantasyonu için MDP içerikli siman tercih edilmiştir ve  

dinamik yükleme sonrası örneklerde adeziv başarısızlığa bağlı desimantasyon 

görülmemiştir. 

Farklı restoratif maddelerin (metal destekli seramik, çift tabakalı zirkonya ve 

monolitik zirkonya seramik) yorulma dirençlerinin in vitro ortamde test edilmesi için 

çiğneme simülatörünün kullanılması önerilmektedir (256). Çiğneme ve yutkunma 

işlevi sırasında dişlerin teması anında oluşan kuvvet miktarının 2-50 N arasında 

olduğu çalışmalarda açıklanmıştır (257,258). Bu sebepten dolayı in vitro koşullarda  

fizyolojik çiğneme işlevini taklit edebilmek için genelde 50 N’luk dinamik kuvvet 

uygulaması tercih edilmektedir (259). Literatürdeki dinamik yükleme çalışmalarını 

ve fizyolojik çiğnemeye dair verileri gözönünde bulundurarak araştırmamızdaki 

örneklere çiğneme simülatöründe 50 N’luk döngüsel yük uygulanmıştır.  

Çiğneme simülatöründe kuvvet uygulamak için farklı şekle sahip uçlar 

kullanılmaktadır. Yuvarlak uçların deney örneğine temas eden yüzey alanı geniş 

olduğu için daha az yorulma gerilimine neden olmaktadır (217). Bu nedenle 

çalışmamızda 2 mm çapa sahip olan yuvarlak uç kullanılmıştır. Kuru ortam yerine 

sulu ortamda zirkonyanın mekanik özelliklerini olumsuz yönde etkilendiği 

kanıtlanmıştır. Çünkü sulu ortamda bulunan zirkonyada faz değişimi (t-m) meydana 

gelir (260). Konuyla ilgili yapılan in vitro çalışmaya göre dinamik yüklemeyle 

beraber ısıl döngü uygulaması sonuçlarının klinik verilere daha yakın olmasını 
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sağlamaktadır. Ayrıca hastaların ağız içi ortamda tolere edebileceği ortalama 

sıcaklığın 5-55 ° C ve 6.5-60 ° C arasında olduğu da çalışmada açıklanmıştır (242). 

Bu nedenle, klinik ortamı daha iyi taklit etmek amacı ile çalışmamızdaki tüm 

örnekler 5-55o C sıcaklıkta sulu ortamda ısıl döngü ve dinamik yüklemeye tabi 

tutulmuştur ve deney süresi sonunda yorulmaya ve faz değişimine bağlı başarısızlık 

saptanmamıştır. 

Çiğneme işleminin nicel (kantitatif) olarak değerlendirildiği bir çalışamanın 

sonuçlarına göre sağlıklı bireylerde premolar dişler alanındaki maksimum çiğneme 

kuvvetlerinin 222-445 N olduğu belirtilmiştir. Aynı zamanda çalışmada çiğneme 

kuvvetlerinin bireylerin yaşı, cinsiyeti, kilo ve dentisyon durumuna göre değişiklik 

gösterdiğine de vurgu yapılmıştır. Haraldson ve Zarb (258)’ın implant destekli SBP 

tedavisi sonrası çiğneme sisteminin on yıllık takibini içeren çalışmalarının 

sonuçlarına araştırmaya katılan bireylerin maksimum ısırma kuvvetleri 77.5-495.5 N 

arasında değişmektedir. Bizim çalışmamızda statik yükleme sonrası gruplarda elde 

edilen ortalama kırılma direnci değerleri anti-rotasyonel parça içeren grup için 706.2 

N, anti-rotasyonel parça içermeyen grup için ise 873.7 N olmuştur. Haraldson ve 

Zarb’ın yaptığı çalışmayı ve çalışmamızdaki örneklerin kırılma direncini dikkate 

alarak değerlendirdiğimizde, distal uzantılı protezlerin çiğneme kuvvetlerine karşı 

dayanıklı olabileceği ve mekanik başarısızlık oranın düşük olabileceği 

düşünülmektedir. İmplant destekli hareketli ve sabit protezler için gerekli okluzyon 

konsepti ile ilgili literatürde yeterli sayıda bilgi olmasına karşın uzantılı 

restorasyonlardaki okluzal konsepte dair  kesin bilgi yoktur. Uzantılı protezlerde 

uzantı alanı için önerilen okluzal temasların ya hiç olmaması ya da hafif olmasıdır. 

Çalışmamızın hedeflerinden birinin mekanik başarısızlığa uzantının etkisini 

araştırmak olduğu için hem dinamik hem de statik yükleme sırasında kuvvet 

uygulama alanı olarak uzantının okluzal yüzeyi tercih edilmiştir.  

Çalışmamızda statik yükleme sonrası anti-rotayonel parça içeren grup 

örneklerinin kırılma direnci değeri daha düşük olmuştur. Fakat iki grup arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır. Anti rotasyonel parçalı dayanak içeren 

örneklerde gelen kuvvetlerin daha rijit yapı tarafından karşılanması dolayısıyla da 

kuvvet absorbsiyonu oranı daha düşük olması bu gruptaki restorasyonların kırılma 

direnci değerini etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. Her ne kadar istatistiksel 
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olarak gruplararası fark anlamlı çıkmasa da klinik uygulamalar için grup içi dengeli 

kuvvet dağılımı ve ortalama kırılma direnci değerlerinden dolayı anti-rotasyonel 

parça içermeyen dayanaklar tercih edilebilir. 

Yükleme sonrası TEM’de değerlendirilen dayanak- restorasyon arayüzeyinin 

bazı alanlarında simanın çözündüğü bazı alanlarında ise siman aralığının arttığı 

gözlemlenmiştir. Dinamik yükleme ve ısıl döngüyle beraber arayüzeydeki simanın 

zamanla çözündüğü düşünülmektedir. Aynı zamanda dinamik yükleme sırasında 

oluşan lateral kuvvetlerin farklı mekanik özelliklere sahip titanyum ve zirkonya 

maddelerinin temas eden yüzeylerinde aşınmaya dolayısıyla da siman aralığının 

artmasına neden olabileceği tahmin edilmektedir (81).  

Çalışmadaki örneklerde deney süresi boyunca vida gevşemesi ve vida kaybı 

saptanmamıştır. Konuyla ilgili yapılmış olan diğer in-vitro çalışmalarda da  benzer 

sonuçlar elde edilmiştir (80,242). İn-vivo ortamda sık karşılaşılan bu başarısızlıkların 

in-vitro ortamda daha az görülmesi dikkat çekicidir. İn-vitro çalışmalarda koşulların 

standartize edilmesi, örnek sayısın az olması başarısızlıkların görülme ihtimalinin 

daha düşük olmasına neden olabilir. Ayrıca in-vivo ortamda yaş, cinsiyet, karşıt 

dentisyon, parafonksiyonel alışkanlıklar gibi hastaya bağlı değişkenler, tedavi 

planlaması ve uygulaması gibi etkenler sonuçları doğrudan etkileyebilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

1. Araştırmada incelenen her iki örnek grubunun (hem anti-rotasyonel parça 

içeren hem de anti rotasyonel parça içermeyen) beş yıllık ağız içi kullanıma eşdeğer 

olan dinamik yükleme sonrası sağkalım ve başarı oranı %100 olmuştur. 

2. Statik yükleme sonrası ortalama kırılma direnci değeri açısından 

gruplararası istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Ancak anti-rotasyonel 

parça içermeyen grup örneklerinin kırılma direnci değerleri daha yüksek, kuvvet 

dağılım değerleri ise daha dengeli olmuştur.  

3. Örneklerin kırılma direnci değerleri ağız içi posterior alandaki çiğneme 

kuvvetlerinden daha yüksek olmuştur. Çalışmanın verileri doğrultusunda, uzantılı 

SBP’leri destekleyen hibrit dayanakların premolar/molar diş alanında kullanıma 

uygun olduğu sonucuna varılmıştır 

4. İn vitro koşullar ve sınırlamalar dahilinde yapılan bu çalışmadan elde 

edilen verilerin özellikle uzantı alanındaki okluzal temasları dikkate alan klinik 

çalışmalarla da kanıtlanmasına gereksinim duyulmaktadır. 
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