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1. G�R�� 

Tek di� eksikli�i, kısmi veya tam di�sizlikte tedavi seçeneklerinden biri de 

implant destekli restorasyonlardır. �mplantların kullanımları, yüksek ba�arı 

oranları ve hasta talebi ile giderek artmaktadır. Artan ya�am süresi, ya�a ba�lı 

di� kayıplarının azalması, sabit protezlerde görülebilen ba�arısızlıklar, hareketli 

bölümlü protezlerin kısıtlı performansı, di�sizli�in olumsuz psikolojik etkisinin 

önlenmesi, implantın çevre sert ve yumu�ak dokulardaki olumlu etkileri nedeniyle 

implant tedavisi daha sık tercih edilmektedir.1 

Tek di� eksikli�inde implant tedavisi, implantolojiye giri� vakaları olarak 

kabul edilirken; maksiller anterior bölgede tek di� eksikli�inde tedavi sonuçları 

bakımından en zorlayıcı tedavi seçene�i olabilir. Bu bölgedeki kemi�in 

morfolojisi, yumu�ak dokuların �ekli, implantın pozisyonu, kemik içindeki 

seviyesi, açısı, yapılacak sabit protezin boyutları, implant kron oranı, hastanın 

estetik beklentileri tedavi sonuçlarını etkilemektedir. 100 

�mplant ve dayanaklar çe�itli ba�lantı �ekilleriyle birle�tirilmektedir. Vida 

aracılı�ıyla ba�lanan implant ve dayanak sistemlerinde üretim hassasiyeti ve 

i�leme toleransı nedeniyle implant ve dayanak arasında mikro bo�luklar 

olu�maktadır. �mplant ve dayanak arasındaki uyumsuzluk implantın iç yüzündeki 

bu bo�luklarda bakteri ve bakteri yan ürünlerinin sızmasına neden olur. Uzun 

süre tekrarlanan kuvvet uygulaması sonucunda da implantla dayanak arasındaki 

mikro aralık artabilir ve bakteri geçi�i kolayla�abilir.12,29 �mplantın içindeki vida 

bo�lu�una mikrosızıntı sonucu bu bölgeler rezervuar görevi görerek konakçı 

savunmasından uzakta bakterilerin kolonizasyonuna yol açabilir. �mplant vida 

bo�lu�undan bakteri ve bakteri yan ürünlerinin tekrar dı�arı sızmaları sonucu 

implant çevresinde inflamatuar reaksiyon geli�ebilir ve implantın çevresinde 

kemik kaybı ile birlikte osseointegrasyon kaybına yol açabilir.23,24,28 

�mplant ve dayanaklarda kullanılan ana malzeme titanyum ve titanyum 

ala�ımlarıdır. Branemark’ın çalı�maları sonucunda titanyum, implant materyalleri 

için altın standart olarak kabul edilmi�tir. Dü�ük yo�unluk, yüksek ısı direnci, 

çeli�e benzer dayanıklılık, korozyona direnç ve biyouyumlulu�u titanyumun 
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avantajlarıdır.4 Ancak implantın boyun kısmı özellikle di�eti kalınlı�ı ince ise 

yansıyarak implant çevresindeki bölgede gri mavi renklenmeye sebep olabilir. Bu 

durum esteti�in önemli oldu�u anterior bölgede tedavi sonuçlarını 

etkileyebilir.95,96 

 Dayanakların üretiminde titanyumun yanı sıra alüminyum oksit ve 

zirkonyum oksit seramikler de kullanılmaktadır. Öte yandan implantların 

üretilmesinde titanyum ve ala�ımları kullanılırken; zirkonyum oksitten üretilmi� 

veya zirkonyum oksit kaplanmı� implant tasarımlarıyla ilgili çalı�malar 

bulunmaktadır.104-106,110 Bu tasarımlar arasında zirkonyum oksit boyuna sahip 

gövdesi titanyumdan üretilmi� implantlar da bulunmaktadır.108 

Bu tip implantlarla ilgili olarak literatürde tek bir çalı�ma bulunmu� olup, 

zirkonyum oksit ve titanyum boyunlu implantların klinik takibi ve in vitro olarak 

fibroblast ve osteoblast benzeri hücrelerin titanyum ve zirkonyum oksit yüzeylere 

olan biyolojik cevabı de�erlendirilmi�tir.108 Bu tasarıma sahip implantların 

mekanik özellikleri ve dayanımları ile ilgili bir çalı�maya rastlanmamı�tır. Bu 

noktadan yola çıkarak çalı�mamızın amacı zirkonyum oksit ve titanyum boyuna 

sahip implantların dinamik yükleme kar�ısındaki davranı�larının kar�ıla�tırılması 

ve mikrosızıntının incelenmesi olarak belirlenmi�tir. 
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2. GENEL B�LG�LER 

Yüzyıllardır insanlar implantasyon ile eksik di�lerin giderilmesi için 

u�ra�mı�lardır. �mplantasyon; vücut içine terapötik, diagnostik, protetik veya 

deneysel amaçla kısmen veya tamamen alloplastik madde veya di�er dokuların 

yerle�tirilmesi olarak tanımlanabilir. 1 

Dental implant destekli protezlerin avantajları; 

— Kemi�in korunması,  

— Vertikal boyutun sa�lanması ve korunması,  

— Kas tonusu ile fasial esteti�in sa�lanması,  

— Di�lerin görünümlerine göre konumlandırılması ile esteti�in 

iyile�tirilmesi,  

— Foneti�in iyile�tirilmesi,  

— Okluzyonun düzeltilmesi,  

— Oral propriseptionın tekrar kazandırılması veya iyile�tirilmesi, 

— Protezde ba�arının artması,  

— Çi�neme performansında artı� ve çi�neme kaslarının korunması, 

— Protez hacminin azaltılması,  

— Hareketli protezler yerine sabit protezlerin uygulanabilmesi,  

— Hareketli protezlerin stabilite ve retansiyonlarının arttırılması,  

— Kom�u di�lere yapılacak i�lemlerin elimine edilmesi,  

— Daha kalıcı protezlerin yapılabilmesi,  

— Hasta psikolojisinin iyile�tirilmesi olarak sıralanabilir.2 
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�mplant destekli protezlerin bu avantajlarına kar�ın implantların ba�arılı 

sayılabilmeleri için çe�itli kriterlerin sa�lanması gereklidir. Birçok yazar tarafından 

çe�itli ba�arı kriterleri yayınlanmı�tır. Bu yayınlar arasında en çok kabul edilen 

1986 yılında Albrektsson ve Zarb’ın3 öngördü�ü ba�arı kriterleridir. Bunlar: 

— �mplant, a�ızda herhangi bir di� veya implanta ba�lı 

olmaksızın klinik olarak test edildi�inde mobilite göstermemelidir. 

— Radyografik incelemede implant çevresinde herhangi bir 

radyolusensiye rastlanmamalıdır. 

— �mplant çi�neme kuvvetlerine maruz kaldı�ı ilk yıldan sonra 

vertikal kemik kaybı yılda 0,2 mm.’yi geçmemelidir. 

— Fonksiyon sırasında implantta a�rı, enfeksiyon, parestezi, 

nöropati gibi i�aretler ve semptomlar olmamalıdır. 

— �mplant destekli protezler 5 yıl sonunda en az  % 85; 10yıl 

sonunda en az % 80 oranında ba�arı göstermelidir. 

 

2.1 Dental �mplantların Tarihsel Geli�imi 

 

Dental implantların orjini Yunan, Etrüskler ve Mısırlılara kadar uzanır. Bu 

uygarlıklar farklı tasarımlar ve ye�imta�ı, kemik ve metal gibi farklı materyaller 

kullanmı�lardır.  

Albucasis de Condue (936–1013) eksik di�lerin giderilmesi için sı�ır 

kemi�i kullanmı�tır ve implantların yerle�tirilmesindeki ilk belgelenmi� tedavidir. 

 Do�al di�lerin transplantasyonunda ve yapay implant materyallerinde 

devam eden ba�arısızlıklar implant yerle�tirilmesine bilimsel bir yakla�ım 

gerektirmi�tir. 1937’de Venable, Strock ve Beach metallerin kemik üzerindeki 

etkilerini incelemi�ler ve bazı metallerin doku sıvılarıyla temas etti�inde galvanik 



 5 

reaksiyonla korozyona u�radı�ını göstermi�lerdir. Doku sıvılarına dirençli, canlı 

dokularla uyumlu ve inert olarak tarif edilen; kobalt, krom ve molibdenden 

üretilmi� Vitallium’un kullanılmasını önermi�lerdir. Kafatası plakları, ortopedik 

vidalar ve kalça eklemlerinde kullanılan Vitallium implantların 15 yıl ve üzerinde 

kullanımda oldu�unu gösterdi�ine dair yayınlar vardır. 

Daha sonraları farklı tasarımlar ile yüksek yo�unluklu aliminyum oksit 

(alumina), safir (alfa alumina), bioaktif cam (Bioglass) ve karbon gibi materyaller 

kullanılmaya ba�lanmı�tır.   

1952’de Branemark saf titanyumdan yapılmı� yivli implant dizaynıyla 

implantların popülerli�ini arttırmı�tır. �mplant dizaynları, biyolojik, mekanik, 

fizyolojik ve fonksiyonel fenomenlerin endosteal implantların ba�arısına etkisi 

incelenmi�; 17 yıllık klinik çalı�malar sonucunda kullanıma sunulan bir implant 

sistemi geli�tirilmi�tir. 4 

 

2.2. �mplant-Dayanak Ba�lantı Tipleri ve Arayüzün �ncelenmesi 

 

Dental implant üreticileri çe�itli �ekillerde implant dayanak birle�im 

dizaynlarına sahip sistemler üretmektedir. Farklı dizaynların kullanılmasının 

nedeni tarihsel geli�im ve patent yasalarına uyabilmek içindir. Teknik ve klinik 

olarak güvenilir implant ve dayanak ba�lantısı için bazı ko�ullar bulunur.5 

 

— Hastada uygulaması kolay olmalıdır. 

— Vida sıkılmadı�ında da ba�lantı korunmalıdır. 

— Yüksek derecede uyumlu olmalıdır. 

— Rotasyona izin vermeyecek dizaynda olmalıdır. 
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— Aksiyel olmayan yüklere kar�ı dirençli olmalıdır. 

— Dinamik yükler kar�ısında dü�ük materyal yorulması 

göstermelidir. 

— Ba�lantı, vida gev�emesine kar�ı direnç sa�lamalıdır. 

�mplant üreticileri de�i�ik tiplerde implant ve dayanak birle�im sistemleri 

kullanmaktadırlar. Ana olarak bu sistemler vida tutuculu tip ve taper tip olmak 

üzere 2 gruba ayrılabilirler. �n vivo ve in vitro çalı�malara göre mikroaralık, 

mikrosızıntı veya biyomekanik açıdan herhangi bir ba�lantı tipinin di�erlerine 

göre daha üstün oldu�u kesin olarak söylenemez.6 

6 adet 3,75 mm. çapında eksternal antirotasyonel parça sahip implant ve 

dayanak kullanılan bir çalı�mada implant ve dayanaklar a�ındırılarak birle�im 

hattı 1000 büyütmede incelendi�inde tüm implantlarda internal ve eksternal 

ba�lantı bölgelerinde implant ve dayanak arasında bir bo�luk oldu�u 

görülmü�tür.7 

Dental implantlarda mekanik ba�arısızlık, vida ba�lantısının 

stabilizasyonuyla ilgilidir. Vida ba�lantısının ba�arısı; vidanın gerilme miktarına 

veya sıkı�tırma torkuyla sa�lanan ve devam ettirilen preloadla do�rudan ili�kilidir. 

Vidaya uygulanan tork stabilizasyonun yanı sıra implant ve dayanak arasındaki 

uyumu da etkiler. Dayanak vidası sıkıldı�ında olu�an kompresif kuvvetler implant 

ve dayana�ın yük ta�ıyan yüzeylerinde temas sa�lar.6 �mplant dayanak 

arasındaki mekanik uyum vidaya yeterli tork kuvvetinin uygulanmasının yanı sıra; 

dayanak ve vida tasarımı, parçaların uyumu ve dinamik yükleme ko�ullarına da 

ba�lıdır.8 

Dayanak vidaları 16, 32, 48 N ile sıkıldıktan sonra dinamik yükleme 

uygulanan implantlarda en fazla hareket 16 N ile sıkılan implantlarda görülürken, 

en az hareket 48 N ile sıkılan implantlarda görülmü�tür.9 Bu çalı�manın sonuçları 

de�erlendirildi�inde mekanik uyumun üretim prosedürlerinin yanı sıra klinik 

i�lemlerden de etkilenmekte oldu�u sonucu çıkarılabilir. Mekanik uyumun 



 7 

derecesi implantla dayanak arasındaki mesafeyi ifade eder ve bu aralık 

bakteriyel sızıntı miktarında belirleyici olabilmektedir. 

 

2.3. �mplant-Dayanak Birle�imi ve Biyolojik Aralık 

 

Dental implantların kullanımlarının yaygınla�masıyla do�al di�lerde 

görülenlere benzer problemlerle daha sık kar�ıla�ılmaktadır. Dental implantların 

çevresinde görülen mikrobiyal akümülasyon, enflamasyona ve peri-implantitis 

olarak adlandırılan duruma yol açmaktadır. Di�ler ve destekleyen yapılarda 

benzer durumda birle�im epiteli sulkus tabanında bakteri ve bakteri ürünlerinin 

penetrasyonuna kar�ı bariyer olu�turur. E�er sınır bozulursa epitelyal hücreler 

apikale do�ru migrasyona u�rarlar ve periodontal cep olu�ur.10 

Do�al di�te var olan, ancak endosseos implantlarda bulunmayan di�er bir 

savunma mekanizması periodontal ligamenttir. �mplant yüzeyinde di�ten farklı 

olarak sement ve fiberlerin bulunmaması ve dolayısıyla periodontal ligamentin 

olmaması sonucu enfeksiyon direkt olarak kemi�e yayılabilir. Peri-implantitis de 

periodontitis gibi kemik kaybına yol açar ve tedavi edilmezse implant kaybına 

kadar gidebilir.11 

�mplant sistemleri kemik içinde konumlandırılmalarına göre 2 sınıfa 

ayrılırlar. �mplantların kemik içine gömüldü�ü sistemlerde implantın koronal 

bölgesinin alveolar kret seviyesinde veya altında konumlandırılması gerekir. 

Gömülmeyen sistemler ise alveolar kemi�in üstünde konumlandırılır. Gömülen 

implantlarda kret seviyesinde implant ve dayanak arasında bir mikroaralık olu�ur 

ve bu mikroaralık sıklıkla artmı� enflamasyon ve kemik kaybıyla ili�kilidir. Bu 

konuyla ilgili olarak hipotezlerden biri cerrahi veya dayana�ın yerle�tirilmesi 

sırasında bakterilerin bölgede kolonizasyonu ve zaman içinde enfeksiyonların 

geli�mesidir.12 
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Do�al dentisyonda oldu�u gibi endoosseos implantın yerle�tirilmesinden 

sonra biyolojik dokular periodonsiyum, konnektif doku ve ekspoze kemik 

üzerinde epitelyal bant olu�turarak cevap verir. Biyolojik geni�likle, implantların 

çevresinde optimal tıkama ile mekanik ve biyolojik etmenlerden korumayı 

sa�layabilecek peri-implant mukozanın en dü�ük boyutları belirlenir.13 Dı�arıdan 

bir ajanın biyolojik geni�li�e girmesiyle, epitelyum, bu ajanı izole edebilece�i ve 

periodontal bütünlü�ün koruyabilece�i bir mesafeye göç eder. Bu göç, do�al 

di�lerde di�ta�ı nedeniyle veya kronların infragingival marjinleriyle de olu�ur. 

2 a�amalı implant sistemlerinde implantın üstünün açılmasından sonra 

implant dayanak arayüzüne göre vertikal düzlemde 1,5–2,0 mm, horizontal 

düzlemde 1,4 mm kemik kaybı görülür.14 Bu kemik kaybı ile biyolojik geni�lik 

olu�turulur. �mplantın çekim soketine yerle�tirilmesi, anında veya erken 

yüklenmesi bu fenomeni etkilemez. Kemik kaybı implantın a�ız ortamına 

açılmasıyla ili�kilidir.14,15 Çe�itli çalı�malar mikroaralık ile kemik kaybı arasında 

ili�ki oldu�unu göstermi�tir.16-18  

Krestal kemikte rezobsiyon implantın üstünün açılmasından sonra ilk 4 

haftada gerçekle�ir. Ancak hücresel mekanizma kesin olarak tanımlanmasa da 

implant ve dayanak arasındaki mikroaralık inflamatuar cevaba ve kemik 

rezobsiyonuna yol açar.18,19 �mplant-dayanak arayüzünün geni�li�i, implant 

ve/veya dayanakta mikrohareketlilik, peri-implant bölgede damarsal farklılıklar, 

mikrobiyal kontaminasyonun biyolojik geni�lik üzerindeki etkisine katkıda 

bulunur.20 

 

2.4. Mikroaralık ve Bakteriyel Mikrosızıntı 

 

A�ız içinde yakla�ık 400 farklı mikrobiyal örnek bulunurken, bir kısmı peri-

implant dokular için patojen sayılmaktadır. �mplant sulkusunda gram (–) anaerob 

bakterilerin varlı�ı sıklıkla peri-implant mukositis, marjinal kemik kaybı ve implant 

kaybıyla ili�kilendirilir.21 
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�mplant sulkusundaki bakteri çe�itlili�i do�al di�tekine benzerdir. Oksijen 

miktarındaki azalmayla birlikte anaerobik bakteriler artar ve 5 mm.’den derin 

ceplerde baskın hale gelirler. Anaerob bakteriler; kemik kaybı ile periodontal ve 

periimplant sa�lıkta azalmayla ili�kilidirler. Buna ek olarak krestal kemik 

bölgesinde günlük oral hijyen i�lemlerinin etkinli�i özellikle 4 mm.’den derin 

yumu�ak doku ceplerin varlı�ında kısıtlıdır.22  

�ki komponentli implant sistemlerinde implant ve dayanak arasında olu�an 

mikroaralıktan sızan bakteri ve bakteri ürünleri implantın iç lümeninde birikerek 

tekrar dı�arıya çıkabilir.23,24 �mplantın bu rezervuar etkisi implant çevresindeki 

yumu�ak ve sert dokularda inflamatuar reaksiyona yol açabilir. �mplantlarda 

internal bakteri kolonizasyonunun implant yerle�tirilmesi sırasında veya implant 

dayanak arayüzünden penetre olmasıyla olu�tu�u tahmin edilmektedir.25 

Callan ve arkada�ları26 implant-dayanak arayüzüne oral kaviteden bakteri 

göçü oldu�unu göstermi�tir. Bu yüzeylerde kolonizasyon dayanak 

yerle�tirildikten sonra ilk 25 gün içinde olu�maktadır ve 2 parçanın kontakt 

yüzeyleriyle sınırlıdır. Bu bölgeden asıl olarak Actinobacillus 

actinomycetemcommitans, Tannerella forsythensis, Campylobacter rectus, 

Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, 

Prevotella intermedia, Treponema denticola bakterileri izole edilmi�tir. 

Quirynen ve Van Steenberge27 9 hastada 3 ay kullanımda olan implant 

vidalarını incelediklerinde tüm vidalarda önemli miktarda bakteri bulundu�unu 

göstermi�lerdir. Hastaların tam veya kısmen di�siz olması fark yaratmamı�tır. Bu 

bakteriler asıl olarak koklar (%86,2) ve non-motil rodlar (%12,3) olmak üzere 

motil organizmalar (%1,3) ve spiroketlerdir (%0,1). 

Quirynen ve arkada�larının28 yaptı�ı in vitro ara�tırmada ise implantların 

vida bo�lu�u oral mikroorganizmalarla kontamine edildikten sonra kanlı 

besiyerine implant dayanak birle�imini a�acak ve a�mayacak �ekilde 

yerle�tirilmi�; her iki grupta da bakteriyel sızıntının bulunması hem implant-

dayanak arayüzünden hem de dayana�ın vida bo�lu�undan sızıntı oldu�unu 

göstermi�tir. Bu sızıntının peri-implantitiste rol oynadı�ı dü�ünülmü�tür. 



 10 

Kalan di�lerin periodontal durumu implantlar çevresindeki subgingival 

florayı da etkilemektedir. Bundan dolayı bir mikroaralı�ın varlı�ı bakteriyel 

kolonizasyona ve biofilm olu�umuna yol açabilir ve sonuçta implant çevresindeki 

dokularda enflamasyon olu�abilir. �mplantın içine sızan bakteriler konakçı 

savunmasından uzakta oldukları için tekrarlayan peri-implant enfeksiyonları 

olu�turabilir.29 

�mplantların yerle�tirilmesinden hemen sonra veya yüklemenin erken 

periyodunda kaybedilen implantlarda tespit edilen F. nucleatum, S. milleri, P. 

intermedia bakterileri ciddi, akut odontojenik enfeksiyonlarda da rol 

oynamaktadır.30 

7 hastada kaybedilen 10 saf titanyum, 5 hidroksiapatit kaplı implantlar 

çıkartılmadan önce alınan radyograflarda implantların çevresinde ince bir 

radyolusent alan görülmü�tür. �mplantların histolojik incelenmesinde bakteriyel 

flora, epitelyal hücreler ve fibröz doku bulunmu�tur. Kok ve flamentler 

implantların uzun aksına paralel konumlanmı�ken; implant ve yumu�ak doku 

arasında flament, rod, fusiform ve spiroketlerden olu�an plak de�i�ik kalınlıklarda 

tespit edilmi�tir. Tüm örneklerde implant dayanak birle�im seviyesinde bakteriyel 

ve histolojik incelemede ileri seviyede bakteri bulunmu�tur.31 

Rimondini32 ve arkada�larının yaptı�ı in vivo çalı�mada implantlarda 

silikon halka kullanımının bakteriyel sızıntıya etkisi ara�tırılmı�tır. Protetik 

restorasyondan 2 ay sonra vida çıkartılarak taramalı elekton mikroskobu ve 

“energy dispersive x-ray spectograpy” ile incelenmi�tir. Silikon halka 

kullanılmayan 9 implantın 7’sinin; silikon halka kullanılan 8 implantın 2’sinin 

dayanak vidalarında mikrobiyal kontaminasyona rastlanmı�tır. Ancak her 2 

grupta da herhangi bir enflamasyon bulgusuna rastlanmamı�tır. 

Scarano ve arkada�ları33 16 yıl içinde yükleme öncesinde veya 

sonrasında ba�arısız olmu� implantları incelemi�lerdir. Çıkarılan implantlar vida 

tutuculu dayanaklar ve siman tutuculu dayanaklar olarak 2 gruba ayrılmı�tır. Vida 

tutuculu dayanak ile implant arasındaki mikroaralık 60 µm; simante tip dayanak 

ile implant arasındaki mikroaralık ise 40 µm olarak ölçülmü�tür. Mikroaralı�ın 
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boyutlarının in vitro olarak ölçülenden daha geni� oldu�u ve de�i�kenlik 

gösterdi�i gözlenmi�tir. �mplant ve dayanak ara yüzlerinde ve implantların içinde 

bakterilerin varlı�ı tespit edilmi�tir. Çalı�manın sonuçlarına göre mikroaralı�ın, 

implantın iç yüzeyine do�ru bakteri göçü ve krestal kemik rezorbsiyonu için kritik 

bir faktör oldu�u vurgulanmı�tır. Bu sonuçlar di�er çalı�malarla uyumludur.34-39 

Machtei, Oved-Peleg ve Peled’in40 yaptı�ı retrospektif klinik çalı�mada 

butt-joint ile morse taper implantların klinik, radyografik ve immünolojik takipleri 

yapılmı�tır. 28 eksternal antirotasyonel parçalı, 45 morse taper toplam 73 implant 

çalı�maya dahil edimi�tir. Di�lerdeki plak ve gingival indeks skorları implantlara 

göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmu�tur. Ancak implantların çevresinde 

di�lere göre daha derin cepler görülmü�tür. Klinik ataçman seviyeleri ise 

birbirlerine benzer bulunmu�tur. �mplant platform tipleri bakımından ise 

immünolojik veya kemik kaybı açısından bir fark ortaya konamamı�tır. 

Gömülmü� butt-joint implantlarda 2,15 ± 0,67 mm. kemik kaybı olurken, 

gömülmemi� morse taper implantlarda görülen 0,95 ± 0,21 mm. kemik kaybı 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmamı�tır. Bu sonuçlar di�er bazı çalı�malarla da 

uyumludur. 42-47 

Dibart, Warbington, Su ve Skobe48 kilitlenen taper ba�lantı sistemini 

inceledikleri in vitro çalı�mada dı� ortamdan implantın içine do�ru ve implantın 

içinden dı�arı do�ru olan bakteriyel sızıntısı incelenmi�tir. Küçük (A. 

actinomycetemcomitans), orta (S. oralis) ve orta-büyük (F. nucleatum) 

boyutlarda 3 tip bakteri kullanılmı�lardır. Her iki yönde de bakteriyel sızıntı 

görülmezken buna sebep olarak mikroaralı�ın 0,5 µm’den az olması ve bu testte 

kullanılanlar dahil ço�u bakterilerin boyutlarının 0,5 µm’den büyük olması 

gösterilmi�tir. 

Lazzara ve Porter’ın49 13 yıllık radyografik gözlem çalı�masına göre 

implant-dayanak birle�imi içeri ta�ınmı� “platform switch” implantlarda, 

geleneksel dizayna sahip implantlarda beklenenden daha dü�ük seviyede 

vertikal kemik kaybı gerçekle�mi�tir. E� çaplı implant ve dayanaklarda implanta 

kom�u kemik 1,5–2,0 mm. apikale do�ru remodele olur. Benzer bir sonuç e� 

çaplı iyile�me ba�lı�ı ile implant a�ız ortamına açıldı�ında, ancak fonksiyona 
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girmedi�inde de birkaç ay içinde olu�ur. Platform switch uygulanmı� implantlarda 

daha az rezorbsiyon görülmesinin nedeni yumu�ak dokunun tutunabilece�i 

yüzey alanının artmı� olması ve daha önemlisi implant-dayanak birle�iminin 

kemikten uzakla�tırılarak içeri ta�ınmasının olbilece�i söylenmi�tir. Bu sayede 

mikroaralı�ın kemikle ili�kide olan birle�im yüzeyi 90o’nin altına indirilmi� oldu�u 

ve sonuçta çevredeki yumu�ak ve sert dokuda enflamatuar etkinin azaldı�ı 

vurgulanmı�tır. 

Çalı�ma grubunda 30 hastada 5,0 mm. çaplı implantlara 4,1 mm. çaplı 

dayanakların yerle�tirildi�i, kontrol grubunda ise implantlarla aynı çaplı 

dayanakların kullanıldı�ı klinik takip çalı�masında; platform modifikasyonuna 

sahip implantlarda daha az kemik kaybı görülmü�tür. Alınan radyograflara göre 

kemik kaybı implantın a�ız içine açıldı�ı günden itibaren ilk 1 ay içinde oldu�u 

belirtilmi�tir. Platform modifikasyonu ile biyolojik geni�li�e do�ru biyolojik ve 

mekanik saldırının azalaca�ı yazarlar tarafından söylenmi�tir.50 

 

2.5. �mplant Boyun Seviyesi ve Kemik Kaybı 

 

�mplant çevresindeki krestal kemik kaybıyla ilgili olan di�er bir faktör de 

implantın boyun seviyesi ve kemik ile olan ili�kisidir. �mplant omzunun krestal 

veya subkrestal yerle�tirilmesiyle implantın boyun kısmının açı�a çıkması 

önlenmi� olur, protez için yeterli vertikal boyut kazanılır ve estetik bir çıkı� profili 

sa�lanır. Ancak bu �ekilde implantın konumlandırılmasının yıkıcı etkisi artmı� 

kemik kaybıdır.51 

Bu konuyla ilgili olarak yapılan çalı�malara göre mikroaralı�ın alveolar 

krete olan uzaklı�ı kemik kaybı miktarını etkilemektedir. Bu iki nokta arasındaki 

mesafe azaldıkça daha fazla miktarda kemik kaybı beklenmektedir.51,52 

Broggini ve arkada�larının53 30 adet implantı suprakrestal, krestal ve 

subkrestal olarak �ekilde yerle�tirdikleri çalı�manın sonuçlarına göre implant 
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dayanak arayüzü apikale do�ru ta�ındıkça peri-implant enflamatuar hücreler de 

buna paralel olarak artmı�tır. Birle�im hattından ba�ımsız olarak en fazla 

enflamatuar hücre arayüz hizasında veya koronalinde bulunurken kemi�e veya 

gingivaya do�ru ilerledikçe her iki yönde de sürekli olarak azaldı�ı tespit 

edilmi�tir. Benzer sonuçlar di�er çalı�malarda da bildirilmektedir. 18,54,55,56 �mplant 

dayanak arayüzü kemi�e yakla�tıkça birle�im bölgesinde daha yo�un olan 

bakterilerin implantın içine ve sonrasında dı�arıya sızması artmı� kemik kaybıyla 

sonuçlanabilir. 

 

2.6. Biyomekanik Faktörler 

 

Zaman içinde implant destekli protezlerin endikasyonları geni�lemi� ve bu 

tip protezlerden beklentiler artmı�tır. �mplant tedavisi ba�langıçta esas olarak 

di�siz çenelerde uygulanan bar destekli hareketli protezler ve vida tutuculu sabit 

parsiyel protezlerden olu�maktayken; günümüzde tek di� eksikli�inde implant 

destekli restorasyonlar daha fazla önem kazanmı�tır.57,58 Bu geli�melerin sonucu 

olarak implanta gelen mekanik yükler ve implant ve dayanak arayüzünde olu�an 

etkiler artmı�tır. Bu konuların incelenmesi a�a�ıdaki faktörler sebebiyle klinik 

açıdan önemlidir. 

— 2 veya daha fazla parçalı implant sistemleri klinik ve teknik 

avantajlarının bilinmesi nedeniyle tek parça implantlara göre daha popüler 

hale gelmi�tir. 

— Posterior segmentte, splintlenmemi� restorasyonlarda 

implant dayanak arayüzünde teknik ba�arısızlıklar daha yaygın hale 

gelmi�tir. 

— �mplant dayanak birle�imi krestal veya subkrestal 

yerle�tirildi�inde dayana�ın yerle�tirilmesinden sonra krestal kemikte 

sıklıkla rezorbsiyon olu�maktadır.5  



 14 

Do�al di�ler kuvvet altında vertikal yönde yakla�ık 30 µm; lateral yönde 75 

µm yer de�i�tirme kapasitesine sahiptir. Ancak dental implantlarda böyle bir 

hareket görülmez. Bu yer de�i�tirmenin olmaması sonucu tüm kuvvet implant 

aracılı�ıyla kemi�e aktarılır. Osseointegre implantın ba�arılı olabilmesi için yıkıcı 

stresleri kemi�e da�ıtabilmesi gereklidir.59,60 Aktarılan stres yüksek seviyede 

gerinim olu�turursa bu durum kemik kaybına yol açabilir.61 

Kemi�e iletilen stres esas olarak 3 faktörden etkilenmektedir.4 

1. Çi�nemeyle ilgili faktörler (frekans, ısırma kuvveti, 

mandibular hareketler) 

2. Proteze destek dokular (implant destekli, implant-doku 

destekli, implant-di� destekli) 

3. Restorasyonlarda kullanılan materyallerin mekanik özellikleri 

(elastik modülüs, akma, çekilebilirlik, kırılma dayanımı) 

�mplant aracılı�ıyla iletilen kuvvetin miktarının yanı sıra kuvvetin iletildi�i 

kemi�in yapısı da olu�an stresi etkilemektedir. Lekholm ve Zarb62 maksilla ve 

mandibulada görülen kemik tiplerini 4 sınıfa ayırmı�lardır. 

— Tip I: Tamamen kompakt kemik 

— Tip II: Kalın kompakt kemik tabakası ve yo�un spongioz 

kemik 

— Tip III: �nce kompakt kemik tabakası ve kalın spongioz kemik 

— Tip IV: �nce kompakt kemik tabakası ve dü�ük yo�unluklu 

spongioz kemik 

Holmes ve Loftus63 kemik kalitesi ve stres seviyesini sonlu elemanlar 

analiziyle incelemi�lerdir. Çalı�manın sonuçlarına göre kemik tipinden ba�ımsız 

olarak marjinal bölgede kemik kaybı oldu�unu; implantta görülen mikrohareketin 

ve kemikteki stres yo�unlu�unun, kortikal kemik kalınlı�ı ve spongioz kemik 
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yo�unlu�unun azalması ile arttı�ı gösterilmi�tir. Di�er ara�tırmacılar da 

periimplant enfeksiyonu sonucunda marjinal kemik kaybı olabilece�ini ama 

osseointegrasyon kaybına esas olarak a�ırı okluzal yüklemenin yol açaca�ını 

söylemi�lerdir.64-67 

Yüksek seviyede stresle ilgili olu�abilecek komplikasyonlar; krestal kemik 

kaybının yanı sıra implant kaybı, vida gev�emesi, implantta kırık, protezde kırık 

olarak sıralanabilir.68  

Endüstriyel olarak üretilmi� implantın kırılması az görülür ancak hasta ve 

klinisyen için oldukça sıkıntı yaratabilir. Tüm parçalarda; implantta, vida ve 

dayanakta kırık görülebilir.69 Buser ve arkada�ları70 implantlarda % 0,1; Eckerts 

ve arkada�ları71 % 0,6 oranlarında kırık rapor etmi�tir. Naert ve arkada�ları72  % 

2,7; Adell ve Lekholm73 % 3,5 ile daha yüksek oranda kırık görüldü�ünü 

söylemi�lerdir. Pjetursson ve arkada�larına74 göre 5 yılda % 0,4; 10 yılda % 1,8 

oranında implant kırı�ı görülmektedir. 

Goodacre ve arkada�ları75 protez vida kırı�ı insidansının ortalama %4 

oldu�unu söylerken dayanak vidalarında bu insidansı %2 olarak bildirmi�lerdir.  

�mplantın üzerine gelen kuvvetlerin di�er bir etkisi de vida gev�emesidir. 2 

mm.’den kısa antirotasyonel parçaya sahip implantlarda eksene paralel olarak 

gelen sıkı�ma kuvvetleri dı�ında kalan kuvvetler dayanak vidasında 

yo�unla�ır.76,77 Becker ve Becker78 ile Jemt79 ve arkada�ları bu tip ba�lantılarda 

% 40 oranında vida gev�emesi oldu�unu bildirmi�lerdir. Theoharidou ve 

arkada�larının80 yaptı�ı derlemeye göre ise tek di� restorasyonlarında eksternal 

antirotasyonel yapıya sahip implantlarda 3 yıl sonunda % 2,7; internal 

antirotasyonel yapıya sahip implantlarda ise % 2,3 oranında bu komplikasyon 

geli�mektedir. 

Taper ba�lantılar ise e�ilme kuvvetlerine kar�ı daha yüksek direnç 

gösterebilmektedir.81,82 Levine83,84 çalı�malarında bu tip ba�lantılarda % 3,6 ve 

% 5,3 arasında kırık oranı bildirmi�tir. Merz, Hunenbart ve Belser77 

çalı�malarında taper formunun vidayı yüksek streslerden korudu�unu ve butt 
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joint ba�lantının vidada daha geni� alanda daha yüksek stres olu�tu�unu; ayrıca 

bir tarafta implant ve dayanak arasındaki konta�ın kaybolurken, di�er tarafta ise 

plastisite sınırını a�an çok yüksek kompresif stresler olu�tu�unu gözlemlemi�tir. 

Bozkaya ve Müftü’de85 benzer sonuçlar bulmu�lardır. 

Chun, Shin, Han ve Lee86 yaptıkları sonlu elemanlar analizinde farklı 

implant dayanak ba�lantı tiplerinin kemikteki stres da�ılımında etkin oldu�u 

sonucuna varmı�lardır. Çalı�mada görülen di�er bir etken ise kuvvetin yönündeki 

de�i�imlerin de farklı ba�lantı tiplerinde de�i�ik sonuçlar olu�turabildi�idir. 

�mplant ve parçalarının üzerine gelen tekrarlayan stresler implant ile 

dayanak arasındaki uyumun de�i�mesine sebep olabilir. Hecker ve Eckert87 

yükleme sonrasında dayanakları de�i�tirmeden yaptıkları ölçümlerde; yükleme 

boyunca ve sonunda mikroaralı�ın azaldı�ını tespit etmi�lerdir. Bu de�i�imler 

arayüzde a�ınma sonucu parçalar arasındaki uyumun artması olarak 

yorumlanmı�tır. Hecker, Eckert ve Choi’nin88 çalı�masına göre 200000 tur 

yüklenmi� dayanaklar kullanılmamı� dayanaklarla de�i�tirildi�inde parçalar arası 

uyumda küçükte olsa de�i�imler tespit edilmi�tir. 

Ortalama 41,6 N uygulanmı� implantlar 512 nm argon lazer 3D Electronic 

Speckle Pattern Interferometer ile incelendi�inde implantla üst yapılar arasında 

yer de�i�tirme sonucu bir aralık olu�tu�u gösterilmi�tir. Elde edilen sonuçlarla 

hassas üretilmi� olan dayanakların fonksiyonel yükleme altında olu�an 

deformasyondan olumsuz etkilendi�ini ortaya konmu�tur.89 

 

2.7. Anterior Bölgede �mplant Tedavisi: 

 

Anterior bölgede implant tedavisinin cerrahi ve protetik a�amaları zorlayıcı 

olabilir. Bu bölgede ba�arı sadece osseointegrasyonla sa�lanamaz. Ba�arılı bir 

tedavi sert dokuların varlı�ı, yumu�ak dokuların �ekli, implantın pozisyonu ve 

kron konturlarıyla da ilgilidir.90  



 17 

Yumu�ak dokuda estetik sonuçlar için; peri-implant yumu�ak dokunun 

vertikal ve horizontal boyutlarının stabil olması ve biyolojik geni�lik önemli 

faktörlerdir. Estetik sonuç için her bir implantın çevresinde biyolojik geni�li�in 

olu�ması sırasında yumu�ak dokuda olu�abilecek çekilme potansiyeli dikkate 

alınmalıdır.18,34,91-94 

Protetik a�amada do�al di�e benzer estetik özelliklere sahip 

restorasyonlar için tam porselen kronlar uygulanabilir.95,96 Tam porselen 

kronların yanı sıra porselen dayanakların da kullanılması; metal dayanak ve 

kronlara göre daha iyi translusensi sa�layacaktır. Porselen dayanaklar, metal 

dayanaklarla peri implant bölgede görülen gri yansımanın önlenebilmesi için de 

tercih edilebilir.97,98,99 

Misch, anterior bölgede uygun esteti�in sa�lanabilmesi için dayana�ın kök 

rengi veya pembe porselenle kaplanabilece�ini söylemi�tir.100 

Anterior bölgede implantların ve restorasyonların yerle�tirilmesinden sonra 

mukozada görülen renk de�i�ikli�inin incelendi�i bir çalı�mada 14 hastada 

toplam 15 bölge incelenmi�tir. �mplantların bulundu�u bölgelerde kontrol 

bölgesine göre daha dü�ük ortalama L, a,b ve C de�erleri göstermi�tir. 

Gingivalden apikale do�ru gittikçe 2 grup arasında L ve b de�erlerinde belirgin 

fark varken; sadece en apikal ölçüm bölgesinde C de�erleri farklılık 

göstermemektedir. Bu de�erlerdeki farklılıklar gingival marjine yakın kısımlarda 

daha fazla iken apikale do�ru gidildikçe azalmaktadır. Kontrol ve test 

bölgelerindeki ortalama renk de�i�imi �E ise 7,7 iken apikal ölçüm bölgesinde 

5,5 bulunmu�tur. Ölçülen de�erler kontralateral di�ler arasındaki Ishikawa’nın 

ölçtü�ü de�erden de (2,7) yüksektir. Bu de�erler klinik olarak fark edilebilen 

sınırın (3,6) üzerindedir.101 

Peri-implant mukozada klinik olarak gözlenebilecek renk de�i�ikli�ini 

azaltabilmek için çe�itli renklerin etkileri de incelenmi�tir. Beyaz, siyah, açık 

pembe, pembe, açık portakal rengi, portakal rengi, mor renklerindeki bantlar 

di�etine yerle�tirilip ölçümler alındı�ında altın rengi dı�ında tüm renkler klinik 

olarak ayırt edilebilir renk de�i�imlerine yol açmı�tır. Mor ve altın renklerinde L ve 
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a de�erlerinde negatif de�i�iklik olması; peri-implant dokuda koyula�ma 

anlamına gelmektedir. Di�er renklerde ise L ve a de�erlerinde artma görülmesi 

alttaki titanyum implant renginin maskelenmesini olumlu etkilemi�tir.102 

�yon salımı olmamasından dolayı inert olan ve in vivo olarak immün 

reaksiyonlara yol açmayan Al2O3, seramik implantlarda altın standart olarak 

kabul edilmektedir. Zirkonyum da Al2O3 gibi yüksek derecede inerttir. Ancak, 

Al2O3 metallerle kıyaslandı�ında bile daha yüksek yüzey ıslanabilirli�ine sahiptir. 

Öte yandan bu materyaller sıkı�ma kuvvetlerine yüksek dayanç gösterseler de 

okluzal yüklerden kaynaklanan gerilme streslerine kar�ı zayıftırlar.103 

Kohal ve Klaus104 ince peri-implant yumu�ak doku varlı�ında veya gingival 

çekilme sonucu titanyum implantın gri renginin estetik problem yarataca�ını 

söyleyerek di� renginde, biyouyumlu ve çi�neme kuvvetlerine dirençli implant 

sistemleri için zirkonyumun kullanılabilece�ini önermi�tir. Sollazo ve 

arkada�ları105 tav�an tibiasına yerle�tirdikleri zirkonyum oksit kaplanmı� 

implantlarda kontrol grubuna göre daha fazla kemik olu�tu�unu bulmu�lardır. 

Kohal ve Klaus’un106 2 parçalı zirkonyum ve titanyum implantları çi�neme 

simülatöründe ya�landırdıkları çalı�maya göre titanyum implantlarda yüksek 

oranda dayanak vidasında ba�arısızlık görülürken, zirkonyum implant grubunda 

boyun kısmında tamir edilemeyecek kırıklar olu�mu�tur. Çalı�manın sonunda 

zirkonyum oksitten üretilmi� olan implant tipinin kullanılmasının sorgulanması 

gerekti�i sonucuna varılmı�tır. Zirkonyum implantla ilgili di�er bir problem ise 

materyalin yüksek elastisite modülüsü nedeniyle üzerine gelen stresleri 

çevresindeki kemi�e iletmemesi ve bunun sonucunda kemikte kullanılmama 

atrofisi geli�mesidir.107  

Geleneksel implant dizaynından farklı olarak zirkonyum boyuna ve 

titanyum gövdeye sahip implantlar da bulunmaktadır. Bu implantlar, titanyumun 

güvenilirli�i ile zirkonyumun estetik avantajını birle�tirmeyi amaçlar. �mplantların 

boyun kısmında gingivaya kom�u olacak �ekilde 2,5 mm. veya 3,5 mm. 

yüksekli�inde zirkonyum halka bulunmaktadır. Zirkonyum halka titanyum 

gövdeye adeziv ile de�il sinterizasyon i�leminde metal ve porselenin termal 

genle�me katsayılarındaki farktan kaynaklanan büzülme ile tutturulmu�tur. Bu tip 
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implantlarla ilgili olarak bulunabilen tek çalı�ma Bianchi ve arkada�larına108 aittir. 

20 hastaya yerle�tirilen 29 adet zirkonyum boyunlu ve 15 adet titanyum boyunlu 

44 implantın 2 yıllık klinik takibi ile implantların çevresinde plak indeksi, kanama 

indeksi, sondlama derinli�i ve ataçman seviyesi kaydedilmi�tir. Peri-implant 

parametre de�erleri de�erlendirildi�inde zirkonyum boyunlu implantların daha iyi 

skorlar sa�ladı�ı görülmü�tür. Çalı�manın in vitro kısmında osteoblast benzeri 

hücrelerin ve fibroblastların 0,1715 mm2 titanyum, zirkonyum oksit ve kontrol 

olarak polimerik substrat yüzeylere adezyonu ve proliferasyonu incelenmi�tir. 

Zirkonyum yüzeye artmı� fibroblast ve osteoblast adezyonu ve proliferasyonu ile 

kemik ve yumu�ak doku hücrelerinin entegrasyonunun geli�tirilebilece�i 

sonucuna varmı�lardır. Ancak, zirkonyum boyunlu implantların mekanik 

özellikleri, dayanıklılı�ı, klinik uygulamaları ve takibi hakkında literatürde ba�ka 

bir çalı�ma bulunamamı�tır. 

Zirkonyum oksidin implant gövde materyali olarak kullanılmasıyla ilgili 

olarak çe�itli çalı�malar bulunmaktadır. Ancak tüm implant gövdesine kıyasla çok 

daha az hacme sahip zirkonyum oksit boyunun mekanik dayanımı ile ilgili olarak 

herhangi bir bilgi bulunmamaktadır. Bu implantlardaki zirkonyum oksit boyun 

bölgesinin klinik olarak güvenilir olarak adlandırılması için tekrarlayan kuvvetler 

altındaki dayanımının belirlenmesi gerekmektedir. Klinik olarak önemli olan di�er 

bir faktör ise implant ve dayanak arasındaki uyum ve bu uyuma ba�lı olarak 

geli�en mikrosızıntıdır. Titanyum implantlarda hassas olarak �ekillendirilen boyun 

kısmı sayesinde implant ve dayanak arasındaki mikroaralık miktarı olabildi�ince 

kontrol altına alınabilirken; zirkonyum oksit boynun implantların üretiminde 

sonradan yerle�tirilmesi dayanakla olan uyum derecesini de etkileyebilir. Bu 

noktadan yola çıkarak zirkonyum boyunlu implantların dayanıklılı�ının ve 

implantlar ile dayanaklar arasındaki uyumun de�erlendirilmesi planlanmı�tır.  

Çalı�mamızın amacı da zirkonyum ve titanyum boyuna sahip implantların 

dinamik yükleme kar�ısındaki davranı�larının kar�ıla�tırılması ve mikrosızıntının 

incelenmesi olarak belirlenmi�tir. 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalı�mada 5 mm. çapında 10 adet zirkonyum boyuna sahip T.B.R. 

Group Z1 Conic implant (ZBC510; T.B.R. Group, Toulouse, Fransa) ve 10 adet 

titanyum boyuna sahip T.B.R. Group Conic implant (C510; T.B.R. Group, 

Toulouse, Fransa) kullanılmı�tır. T.B.R. Group Z1 Conic implantlardaki 

zirkonyum boyun yüksekli�i 3,5 mm.dir. Tüm implantlarda standart olarak düz, 

üniversal tip titanyum dayanak (O-MT400; T.B.R. Group, Toulouse, Fransa) 

kullanılmı�tır. 

 

�mplant Dayanak Üretici 

     Z1 Conic (ZBC510) O-MT400 TBR Group 

Toulouse, Fransa 

Conic (C510) O-MT400 TBR Group 

Toulouse, Fransa 

 

Tablo 3.1: Kullanılan implant ve dayanaklar  

        

                                                  a                                                           b 
 

�ekil 3.1: Titanyum boyunlu implant 
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                                            a                                                                       b 
 

�ekil 3.2: Zirkonyum boyunlu implant  
 

 

3.1. Dinamik Yükleme Öncesi Mikrosızıntı Deneyi 

 

�mplant ve dayanak ara yüzünde olu�abilecek mikrosızıntının 

belirlenebilmesi için içeriden dı�arıya yönde bakteri sızıntı testi uygulanmı�tır. Bu 

amaçla Escherichia coli bakterisi kullanılmı�tır. 

American Type Culture Collection (ATCC�) 25922 su�u ile 5 mL’lik triptik 

soy buyyon içeren cam tüp içinde 0,5 McFarland yo�unlu�unda  (1.5x108 colony 

forming unit-cfu/mL) bakteri süspansiyonu hazırlandı. �mplantlar steril eldiven ve 

pens ile tutuldu. Kontaminasyon olmamasına dikkat ederek her implantın vida 

bo�lu�una 2µL bakteri süspansiyonu mikropipetlerle (Eppendorf AG, Hamburg, 

Almanya) enjekte edildi. 
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�ekil 3.3: Mikroenjektör ve kullanılıp atılan uçlar 
 

 

                            

�ekil 3.4: Mikroenjektör ile bakteri enjeksiyonu 
 

 

�mplantların üzerine dayanaklar yerle�tirilerek vidalar dinamometrik 

anahtar (A-CD030) ve hexagonal anahtar (A-ECD004) yardımıyla 30 Ncm tork 

ile sıkıldı. 
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Vida giri�leri rezin siman (Panavia F 2.0,  Kuraray Medical Inc., Kurashiki, 

Japonya) ile izole edildi. 

 

 

�ekil 3.5: Dayanak vida giri�i izole edilmi� implant 

 

Bu a�amada implantların dı� yüzeyleri bakteri kontaminasyonuna kar�ı 

incelendi. Kontaminasyon görülen implantlar deneye dahil edilmedi. �mplantlar; 

her bir cam tüp içinde implant dayanak birle�imini a�acak, ancak dayana�ı 

a�mayacak �ekilde triptik soy buyyona yerle�tirildi. Tüm örnekler 37oC’de 24 

saatlik inkübasyon periyoduna alındı. 
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�ekil 3.6: Sıvı besiyerine yerle�tirilmi� implant 
 

24 saat sonunda tüplerden 0,01 mL (10µL) alınarak kanlı agar ve Eosine 

Methylene Blue agar (EMB) besiyerlerine ekim yapıldı. Plaklar 37oC’de 24 saat 

inkübe edildi. Bu yöntemde kanlı agar ve EMB agar besiyerlerinde üreme 

görülen ekim çizgilerine göre bakteri sayısı belirlenmektedir. Besiyerlerinde 

üreyen bakteriler için konvansiyonel tanımlama i�lemleri ve antibiyogramları 

yapıldı.  

Mikrosızıntı deneyi uygulandıktan sonra örnekler yüzey dezenfektanında 

temizlenip kurutuldu. Distile su ve izopropanol alkol ile 5’er dakika ultrasonik 

temizleyicide (Amsco, Reliance Sonic 250, Steris Corp., Mentor, OH, ABD) 

temizlendikten sonra implant ve dayanaklar sterilizasyon po�etlerine 

yerle�tirilerek etilen oksit gaz ile sterilizasyona alındı. Daha sonra örnekler 

dinamik yükleme testi için hazırlandı. 
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3.2. Dinamik Yükleme  

 

Dinamik yükleme testi için paslanmaz çelikten çeneler üretildi. Test 

düzene�i için ISO 14861 örnek olarak alındı. Alt çeneye dik eksende 30o açıyla 

metal yuva hazırlandı. Standart düzene�e ek olarak yuvaya uyumlu boyutlarda 

olan metal bilezik üretildi. Dayanakların üstüne ise paslanmaz çelikten ba�lık 

üretilerek üst çenedeki kuvvet kolunun temas edece�i alan olu�turuldu. Temas 

noktası ile implantın boyun kısmı arasındaki mesafe 9 mm. olarak belirlendi. 

                                                     

                       a                                                                                  b 

         

                                                                               c 
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�ekil 3.7: Dinamik yükleme testi için üretilmi� parçalar 
 

a) Alt çeneye uyumlu bilezik 

b) Dayanaklara yerle�tirilen metal ba�lık 

c) Alt ve üst çeneler 

�mplant ve dayanaklar kontrollü olarak 30 Ncm tork ile birle�tirildi. 

�mplantlar dinamik yükleme testi için polimetil metakrilat rezin (Steady-Resin, 

Scheu Dental GmbH, Iserlohn, Almanya) kaideye gömüldü. Bu amaçla yükleme 

için üretilen alt çeneye bir implant paralelometre yardımıyla metal yuvanın 

duvarlarına paralel olacak ve metal ba�lık kuvvetin uygulanaca�ı eksenle 

çakı�acak �ekilde konumlandırıldı. �mplant paralelometre yardımıyla sabit 

tutulurken metal yuvaya üreticinin verdi�i oranlara ba�lı kalarak hazırlanan 

akı�kan kıvamda PMMA döküldü ve polimerizasyon için 24 saat bekletildi. 

�mplantlar konumlandırılırken boyun bölgelerinin kaide içinde kalmamasına özen 

gösterildi. 

Geri kalan örneklerin hazırlanması için metal bilezik sayesinde akrilik 

kaide çeneden çıkartıldı. Metal ba�lık dayana�ın üzerindeyken ve PMMA kaide 

metal bilezi�in içinde konumlanmı�ken polyvinil siloxan (Speedex, Coltène 

Whaledent Inc., New Jersey, ABD) ölçü maddesiyle bir indeks olu�turuldu. Metal 

bilezi�in içinden akrilik kaide çıkartılarak bilezik tekrar indekse yerle�tirildi. 

�ndeksin içinde kalan metal ba�lık ve tekrar yerle�tirilen bilezik sayesinde di�er 

örnekler ilk implanta benzer �ekilde konumlandırılmı� oldu. Bu indeks 

kullanılarak tüm örneklere PMMA kaideler hazırlandı.  
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                                 a                                                                             b 
 

                       

                                                                       c 
 

�ekil 3.8: a) Silikon indeks gömülmü� akrilik kaide ve metal bilezik 

 

    b) Silikon indekse konumlandırılmı� implant ve metal bilezik 

     c) Akrilik kaidenin polimerizasyonundan sonra örnekler 

 

PMMA kaideler hazırlandıktan sonra bir örnek metal bilezi�e yerle�tirilerek 

çenede hazırlanmı� olan yuvaya oturtuldu ve çeneler dinamik yükleme için 
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servohidrolik test cihazına (Instron 8874, Parker Hannifin plc; Warwick, �ngiltere) 

cihazına sabitlendi.  

 

             

�ekil 3.9: Servohidrolik test cihazı 
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�ekil 3.10: a) Kontrol ünitesi                                                b) Hidrolik güç ünitesi 
 

              

�ekil 3.11: Örneklere kuvvet uygulanması 
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Fast Track 8800 kontrol ünitesi ve Cyclic Waveform Generator–8874 

programı kullanılarak yükleme paterni 10 Hz ile sinüzoidal dalga formunda ve 20 

ila 200 N kuvvet aralı�ında olacak �ekilde ayarlandı. Test süresi boyunca tüm 

de�erler kontrol altında tutuldu. Tur sayısı ise 1 yıllık çi�neme sayısına denk 

gelen 383250 olarak belirlendi.  

Dinamik yükleme testinden sonra implantlar PMMA kaideden söküldü. 

Tüm implantlar ve dayanaklar ultrasonik temizleyicide 5’er dakika distile su ve 

izopropanol alkol ile temizlendi. 

 

.3.3. SEM �ncelemesi 

  

�mplant-dayanak arayüzündeki deformasyonun Scanning Electron 

Microscope (Quanta 200 F, FEI Company, Eindhoven, Hollanda) ile 

görüntülenebilmesi için dayanaklar implantlardan ayrıldı.  

Kullanılacak SEM cihazı zirkonyum boyunlu implantlarda görüntüleme 

sırasında yüklenmeye neden olmaması için dü�ük vakum seviyesine ayarlandı. 

Bu ayarlar ile zirkonyum oksit boyunlu implantların SEM foto�rafları alındı. 

Titanyum boyunlu implantlarda ise tüm yüzey iletken oldu�u için normal vakum 

de�erleri kullanılarak görüntüleme yapıldı. 
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�ekil 3.12:  Scanning Electron Mikroskobu, dijital görüntü i�lemcisi ve güç devresi 
 

 

3.4. Dinamik Yükleme Sonrası Mikrosızıntı Deneyi 

 

SEM kayıtları alınan implant ve dayanaklar dinamik yükleme sonrasında 

mikrosızıntı miktarının belirlenmesi için tekrar bakteriyel sızıntı deneyine 

alınmı�lardır. Bu amaçla implant ve dayanaklar dezenfektan içinde bekletilmi�, 

daha sonra po�etlenerek etilen oksit gaz sterilizasyonu uygulanmı�tır. Bunu 

takiben yukarıda açıklanan metodla steril ko�ullarda implantların vida bo�lu�una 

bakteri solüsyonu enjekte edilmi�; 24 saat 37oC’de inkübasyona bırakılmı�tır. 

�nkübasyon sonrasında implantların çevresindeki sıvı besiyerinden kültür alınıp, 

kanlı agar ve EMB agar besiyerine ekilerek 24 saat 37oC’de bekletilmi� ve 

üreyen bakteri miktarı incelenmi�tir. Daha sonrasında ise tekrar bakteriyel 

tanımlama i�lemleri uygulanmı�tır.   

Dinamik yüklemeden sonra gruplar arasında olu�an farklılıkları incelemek 

için Minitab 15.0 programı kullanılarak 2 oranlı z testi uygulanmı�tır.  



 32 

4. SONUÇLAR 

 

4.1. Dinamik Yükleme Öncesi Mikrosızıntı Deneyi  

 

Dinamik yükleme öncesi yapılan mikrosızıntı deneyi için implantlara 

bakteri solüsyonu enjekte edilmi� ve sıvı besi yeri içeren cam tüpe konmu�lardır. 

�nkübasyon süresi sonunda besiyerinin rengindeki de�i�im ve bulanıklık 

bakterilerin implantın dı�ına sızdı�ını ve üredi�ini göstermektedir. 

  

 

�ekil 4.1: �nkübasyon periyodundan sonra bakteri üreyen sıvı besiyeri ve renk de�i�imi 
 

Sıvı besindeki bakteri miktarını belirlemek için 0.01mL örnek alınarak kanlı 

agar ve EMB agar besi yerine ekim yapılmı�tır. Test grubundaki her örnekte tüm 

ekim çizgilerinde üreme oldu�undan ölçülen de�er 105 cfu/mL’ten büyük olarak 

de�erlendirilmi�tir. Kontrol grubunda da tüm ekim çizgilerinde üreme tespit 

edilmi�tir. 
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�ekil 4.2: Kanlı agarda tüm ekim çizgilerinde görülen bakteri üremesi 

 

    

�ekil 4.3: EMB agarda tüm ekim çizgilerinde görülen bakteri üremesi 

     

Kanlı agar ve EMB agar besiyerinde üreyen bakterilere konvansiyonel 

tanımlama i�lemleri uygulandı ve antibiyogramları yapıldı. Sonuçta implantların 

inkübe edildi�i triptik soy buyyon içeren tüplerden izole edilen bakterinin E.coli 

oldu�u ve antibiyogramlarının benzer olması nedeniyle de E.coli ATCC� 25922 

su�u ile aynı su� oldu�u görüldü. 
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�ekil 4.4: Bakteriyel tanımlama testleri  
 

4.2. Dinamik Yükleme 

 

Yükleme öncesinde zirkonyum oksit yüzeyinin SEM ile incelemesinde 

zirkonyum oksit yüzeyinde üretim ve �ekillendirme yönteminden kaynaklanan ve 

yüzey boyunca takip edilebilen hatlar görülmü�tür.  
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                               a                                                                                                         b   

                                                                                                                                                            

                                                                                               
 
                                                                     c  
 
�ekil 4.5: Dinamik yükleme uygulanmamı� zirkonyum oksit boyunlu implant yüzeyi 
  

a) X44 büyütme 

b) X183 büyütme  

                      c)  X4513 büyütme  

 

Dinamik yükleme sonrasında test grubunu olu�turan zirkonyum boyunlu 

implantlarda makroskobik olarak herhangi bir kırık olu�mamı�tır. Dinamik 

yükleme uygulandıktan sonra test grubundaki implantlarda dayanakla uyumlu 
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olacak �ekilde yükleme bölgesinde deformasyon hattı ve çizikler olu�tu�u 

görülmü�tür.  

 

�ekil 4.6: Dinamik yükleme uygulanmı� zirkonyum oksit boyunlu örnek 
 



 37 

 

�ekil 4.7: Dinamik yükleme sonrası zirkonyum oksit yüzeyde olu�an deformasyon hattı 
      

             

                                 a                                                                                        b                          
                      
  �ekil 4.8: Zirkonyum oksit yüzeyinde dayana�ın sınırıyla uyumlu olu�an çizikler 
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Zirkonyum oksit yüzeylerin daha yakından incelenmesiyle daha küçük 

boyutlu birbirinden ba�ımsız ve yer yer birle�erek ilerleyen çatlaklar tespit 

edilmi�tir. 

 

�ekil 4.9: Yükleme bölgesinde görülen çatlaklar 
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�ekil 4.10: Zirkonyum oksit yüzeyde birle�erek ilerleyen çatlaklar 
 

Test grubunda 1 implantta yükleme bölgesinde 2,5 mm uzunlu�unda ve 

zirkonyum oksit yüzeyin dı� sınırına kadar uzanan bir kırık tespit edilmi�tir. SEM 

incelemesinde zirkonyum oksit yüzeye ve kırık bölgenin tabanına cihazın 

odaklanmasıyla kırı�ın kalınlı�ı 0,1 µm olarak ölçülmü�tür.  
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�ekil 4.11: Kırık görülen zirkonyum oksit  
 

Dinamik yükleme öncesinde kontrol grubundaki implantlarda da titanyum 

yüzeyinde de �ekillendirme i�leminin sonucu olarak dairesel seyreden hatlar 

izlenmi�tir. 
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�ekil 4.12: Dinamik yükleme öncesi titanyum yüzeyi 
 

Titanyum boyunlu implantlarda da dinamik yükleme sonrasında 

makroskobik bir kırık olu�mamı�tır. Titanyum boyunlu implantların tümünde 

dayana�ın dı� sınırıyla uyumlu olacak �ekilde bir plastik deformasyon hattı 

olu�mu�tur. Bu hattın yanı sıra yorulma karakteriyle uyumlu olacak �ekilde 

çatlaklar ve yırtıklar olu�tu�u tespit edilmi�tir. 
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�ekil 4.13: Titanyum yüzeyinde dinamik yükleme sonucu olu�an deformasyon bölgesi  
 

 

     

                                       a                                                                               b                            
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                                                                    c 
 
�ekil 4.14.a,b,c: Titanyum boyunlu implantlarda olu�an çukurlar ve yırtıklar 

 

Dinamik yükleme sonrasında yapılan incelemede titanyum boyunlu 

örneklerin 2 sinde dayanak vidasında e�ilme oldu�u görülmü�tür. Zirkonyum 

oksit boyunlu örneklerde ise dayanak vidalarında herhangi bir bozulma 

olmamı�tır. 

        

�ekil 4.15: E�ilen dayanak vidaları 
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�ekil 4.16: E�ilen vidaların radyografı 
 

  

Örnekler (n) 

Vidada 

deformasyon 

görülen örnekler 

  

 p 

Test grubu ¥ 10 0 0,00000 

Kontrolgrubu § 10 2 0,20000 

 

Tablo 4.1: Deformasyon görülen vidaların gruplara göre da�ılımı 

¥: Zirkonyum oksit boyunlu implant grubu 

§:Titanyum boyunlu implant grubu 

 

�ki grup arasındaki farkın p de�eri 0.114 olarak hesaplanmı� olup %95 

güven aralı�ında gruplar arasında deformasyon oranları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadı�ı bulunmu�tur. 
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E�ilme görülen iki vidada pörözite veya yapısal hataların incelenmesi için 

radyografları alınmı�tır. Vidalarda pörözite tespit edilememi�tir. 

 

4.3. Dinamik Yükleme Sonrası Mikrosızıntı Deneyi 

 

Dinamik yükleme sonrası uygulanan mikrosızıntı deneyinin sonuçları her 2 

grup için dinamik yükleme öncesinde elde edilen verilerle benzerdir. Tüm 

implantlarda bakteriyel sızıntı olu�mu� ve mikrobiyolojik olarak ölçülen bakteri 

miktarı tüm ekim çizgilerinde üreme oldu�u için 105’ten büyük olarak 

tanımlamı�tır. Bu testte kullanılan bakteri solüsyonunun antibiyogram ve 

tanımlama testleri de deney sonunda elde edilen bakterinin E. coli oldu�unu 

göstermektedir. 

Dinamik yükleme öncesi ve sonrası mikrosızıntı deneyinde her bir implant 

için ölçülebilen bakteri sayısı ile ilgili olarak net bir ölçüm yapılamamı�; kanlı agar 

ve EMB agarda tüm ekim çizgilerinde üreme oldu�u için ölçülen bakteri sayısı 

105 cfu/mL den fazla olarak tanımlanmı�tır. Bu nedenle istatistiksel olarak 

de�erlendirme yapılamamı�tır.   

 Dinamik yükleme öncesi 

mikrosızıntı de�eri 

Dinamik yükleme sonrası 

mikrosızıntı de�eri 

Test grubu ¥ >10
5
cfu/mL >10

5
cfu/mL 

Kontrol grubu § >10
5
cfu/mL >10

5
cfu/mL 

    

  Tablo 4.2: �mplant grupları ve sızıntı de�erleri 

¥: Zirkonyum oksit boyunlu implant grubu 

§:Titanyum boyunlu implant grubu 
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                                          a                                                                            b 

 

�ekil 4.17a,b: Antibiogram testleri 
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5. TARTI�MA 

 

Titanyum, Branemark’ın çalı�maları sonucu dental implantolojide altın 

standart olarak kabul edilmektedir. Dü�ük yo�unluk, yüksek ısı direnci ve 

paslanmaz çeli�e benzer dayanıklılık gibi istenen fiziksel özelliklere sahiptir. Bu 

özelliklerinin yanı sıra yüzeyde olu�an pasifizasyon tabakası sayesinde titanyum 

korozyona kar�ı yüksek direnç gösterir.109  

�mplant materyali olarak çe�itli derecelerde titanyum ve titanyum 

ala�ımları kullanılmaktadır. Titanyum çe�itli elementlerle ala�ım haline getirilerek 

özelliklerini de�i�tirebilmek mümkündür. �mplant materyali olarak en sık 

kullanılan titanyum ala�ımı Ti6Al4V’dir. Saf titanyum hariç di�er implant 

materyalleri içinde kemi�e en yakın elastisite modülü ile daha düzgün kuvvet 

da�ılımı sa�lar.4 

Dental implantolojide titanyum ve ala�ımlarına alternatif olarak seramikler, 

implant ve dayanak materyali olarak ve implant gövdesinin kaplanmasında 

kullanılabilmektedir.105,106,110 

Zirkonyum oksidin titanyuma kar�ı en önemli avantajlarından biri daha iyi 

translusensi sa�lamasıdır. Dayanakların zirkonyum oksitten üretilmesi sadece 

protezde estetik avantaj sa�lamayacak, aynı zamanda peri-implant bölgede 

di�etinde grimsi yansımayı da önleyecektir.95,96 

Seramiklerin güvenilir olarak de�erlendirilmeleri ve kullanılabilmeleri için 

titanyuma benzer veya daha iyi mekanik ve biyolojik özelliklere sahip olması 

gerekmektedir. 

Zirkonyum oksit seramikler mekanik açıdan metallere benzer iken biyolojik 

olarak daha uyumludur.111-113 Titanyum yüzeye kıyasla zirkonyum oksit 

yüzeyinde daha az bakteri tutulumu oldu�u gösterilmi�tir.114-116 Zirkonyum ve 

titanyum iyile�me ba�lıkları kar�ıla�tırıldı�ında dokularda daha az flojistik 

reaksiyon tespit edilmi�tir.117-119 Seramiklerin tamamen okside olması da 
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kimyasal olarak stabil olmalarını sa�lar.109 Seramiklerin dezavantajları ise 

kırılganlıkları, dü�ük çekme dayanıklılıkları, çatlakların olu�ma ve birle�erek 

büyüme potansiyelidir.120  

5 yıllık klinik kullanım sonunda tam seramik kronlarda yakla�ık % 20 

oranında ba�arısızlık olu�tu�u bildirilmi�tir. Dinamik yükler altında tam seramik 

kronların yüzeyinde ve yüzey altında radyal çatlakların olu�ması ba�arısızlık 

nedeni olarak gösterilmi�tir.121  

Zirkonyum oksit; dinamik yüklemeye göre monotonik yüklemede daha 

yüksek dayanıklılık göstermektedir. Dinamik ve monotonik yükleme sonucu elde 

edilen dayanıklılık de�erleri arasındaki fark dinamik yüklemede yüzeyde olu�an 

çatlaklara ek olarak yüzey altında da çatlakların olu�masıyla açıklanmaktadır. 

Dinamik yüklemede zirkonyum oksit serami�in kristal yapısında faz 

transformasyonu sonucu plastik deformasyon da görülür.122 

Bu çalı�mada zirkonyum ve titanyum boyunlu implantların dinamik 

yükleme öncesi ve sonrası mikrosızıntı varlı�ı ve dinamik yükleme sonucu 

implantlarda olu�abilecek deformasyonun kar�ıla�tırılması amaçlanmı�tır. Elde 

edilen veriler sayesinde titanyum ve zirkonyum boyunlu implantların kuvvet 

altındaki davranı�ları kar�ıla�tırılabilmi�tir. Dinamik yükleme öncesi ve sonrası 

bakteriyel sızıntı deneyi ile implantlarda kuvvet kar�ılayan alanlarda olu�abilecek 

de�i�imlerin mikrosızıntı üzerine etkisinin belirlenmesi hedeflenmi�tir. 

Klinik olarak olu�an mikrosızıntının simüle edilmesi için önceki 

çalı�malarda çe�itli tiplerde sızıntı deneyleri uygulanmı�tır.23-25,32,48 Bu 

mikrosızıntı deneyleri, implantın içinden dı�arı do�ru veya dı�arıdan implantın 

içine do�ru sızıntının incelenmesi �eklindedir.  

Mikrosızıntı deneyinde penetrasyonu belirlemek için çe�itli bakteriler ve 

kristal viyole, metilen mavisi, toluidin mavisi gibi partikül içermeyen boyalar 

kullanılmaktadır.123-125 Boya ile deney yapıldı�ında; bu solüsyon partikül 

içermedi�inden bakterilerin geçemeyece�i aralıklardan dahi geçebilecek ve 

sonuçların yanlı� yorumlanmasına yol açacaktır. Mikrosızıntı deneyinde 
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bakterilerin kullanılması durumunda implant ve dayanak arasındaki mikroaralı�a 

ve bakterilerin boyutlarına göre sızıntının varlı�ı belirlenebilir. Bu ko�ulda sızıntı 

tespit edildi�inde kullanılan bakteriyle e� veya daha küçük boyutlardaki 

bakterilerin geçi� gösterebilece�i söylenebilir.  

Dı�ardan içeriye do�ru sızıntı deneyi uygulandı�ında implantın içindeki 

vida bo�lu�undan kültür alınması gerekir. Bu i�lem sırasında implantın dı� 

çeperine temas edilirse hatalı pozitif sonuç alınabilir. Kontaminasyonu önlemek 

için implant ve dayana�ın dı� çeperleri dezenfektanla temizlenebilir; ancak 

implantın içine dezenfektan sızarsa da bu durumda hatalı negatif sonuç 

görülebilir  

�mplantın içinden dı�arı do�ru sızıntı deneyinde bakteri solüsyonu veya 

boya implantın içine mikroenjektörle enjekte edilmektedir. �nkübasyon 

periyodundan sonra implant ile dayana�ın ayrılmasına gerek kalmadan sıvı 

besiyerinden kültür alınabilir. Alternatif olarak Dibart ve arkada�larının48 

çalı�masında oldu�u gibi bakteriler enjektör yerine dayanak vidası aracılı�ıyla da 

ta�ınabilir.  

Literatürde daha önceki çalı�malarda, S. Sanguis, E. coli, A. 

actinomycetemcomitans, S. oralis, F. Nucleatum, P. Gingivalis, S. aureus gibi 

bakteriler kullanılarak hem içerden dı�arı hem de dı�arıdan içeriye do�ru 

mikrosızıntı varlı�ı incelenmi�tir.23,25,48,126,127  

Bu çalı�mada bakteriyel sızıntı testi için E. coli bakterisi kullanılmı�tır. E. 

coli; 1,1-1,5 µm. geni�li�inde ve 2-6 µm uzunlu�unda, a�ız içinde de bulunan, 

aerobik bir bakteridir.48 Her ne kadar cep içinde anaerobik bakteriler ço�unlukta 

bulunsa da anaerobik ortamın hazırlanması ve korunmasındaki zorluklar 

nedeniyle test için anaerobik bir bakteri seçilmemi�tir. ATCC� de�eri bilinen E. 

coli su�u kullanılması ile test için hazırlanan ve test sonunda bakteriyel 

tanımlama i�lemlerinde tespit edilen bakterilerin aynı su�tan üremi� oldu�u 

gösterilmi�tir. 



 50 

Dayanakların vida giri�lerini izole etmek için rezin siman olarak Panavia F 

2.0 kullanılmı�tır. Panavia F 2.0’ın titanyum yüzeye kuvvetli bir ba�lantı sa�ladı�ı 

ve iki materyal arasındaki ba�arısızlı�ın genelde koheziv oldu�u gösterilmi�tir.129 

Panavia F 2.0’ın adeziv kapasitesinin koheziv dayanıklılı�ından üstün olması ve 

yüksek yüzey ıslatma yetene�i sayesinde klinik olarak daha uzun süreli 

adezyona sahip oldu�u di�er çalı�malarda da belirtilmi�tir.130,131 

�zolasyon materyalinin yanı sıra implantların dayana�ı a�mayacak �ekilde 

besiyerine yerle�tirilmesi de bu deneyde olu�abilecek sızıntının implant-dayanak 

arayüzünden gerçekle�mesini sa�lamaktadır. 

Çalı�mamızın test grubu olan zirkonyum boyunlu implantlarda dinamik 

yükleme öncesi mikrosızıntı deneyinde alınan kültür besiyerine ekilmi�tir. 

Besiyerinde, tüm ekim çizgilerinde üreme oldu�u görülmü�tür. Bu sebeple ekilen 

örneklerdeki bakteri sayısı 105 cfu/mL’ten büyük olarak tanımlanmı�tır.  

Titanyum boyunlu implantlarda da benzer sonuçlar elde edilmi�tir. Her 2 

gruptaki implantların tümü bakteriyel sızıntı göstermi� ve dı� ortamda üreyen 

bakteri sayısı 105 cfu/mL’den büyük olarak tanımlanmı�tır.  

�ki grup arasında fark görülmemesi, her iki implant tipinin iç düzene�inin 

aynı olmasıyla açıklanabilir. �mplantların iç yüzeyleri ve ba�lantı mekanizmaları 

birbirlerine benzerdir. Zirkonyum oksit boyunlu implantların dayanakla ba�lantı 

bölgesi titanyumdan olu�turulmu� olup, aynı tip antirotasyonel yapıya sahiptir ve 

aynı dayanak vidası uygulanmaktadır. �ki gruptaki implantlar arasındaki fark; 

implantların boyun bölgesinde, dı� yüzdedir.  

Vida tutuculu dayanakların kullanıldı�ı implant sistemlerinde implant-

dayanak arayüzünde ve implant-dayanak birle�im bölgesinde mikroskobik bir 

bo�luk bulunmaktadır.132 Bu bo�lu�a, cerrahi i�lem veya dayana�ın 

yerle�tirilmesi sırasında tükürük, cep sıvısı, kan ve bakterilerin sızması olasıdır. 

Konakçı savunmasından uzakta olan bu bölgede üreyen bakteriler veya bakteri 

toksinleri implant-dayanak arayüzündeki mikroaralık aracılı�ıyla implantın içinden 

dı�arı do�ru tekrar sızıntı gösterebilir. �mplant çevresindeki yumu�ak ve sert 
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dokuda bu mikrosızıntı nedeniyle tekrarlayan peri-implant enfeksiyonları 

geli�ebilir.  

Mikrobiyolojik olarak 105 cfu/mL bakteri sayısı sınır kabul edilmektedir. 

Dokular, vücut sıvıları ve biyolojik floradan elde edilen örneklerde bu sınırın 

üstündeki de�erler ciddi bakteriyel kolonizasyonu ifade etmektedir.(Mikrobiyoloji 

kaynak) Çalı�mamızda ölçüm sonucu elde edilen de�erin bu sınırın üstünde 

olması ile peri-implant enfeksiyona ve implant çevresinde kemik kaybına neden 

olabilecek kadar bakteri kolonizasyonu olu�tu�u söylenebilir. 

Literatürde vida tutuculu sistemlerde implant ve dayanak arasındaki 

mikroaralık ile ilgili olarak implant sistemleri arasında farklı de�erler oldu�u 

görülmü�tür. Bu vertikal uyumsuzluk nedeniyle implant ve dayanak arasından 

bakteri ve bakteri toksinleri sızabilmektedir.  

Ma,133 Nobel Biocare implantlarını kullandı�ı çalı�masında vertikal 

uyumsuzlu�u 23,1 ile 33,1 µm arasında ölçmü�tür. 

Tsuge;134 internal ve eksternal antirotasyonel yapıları kar�ıla�tırdı�ı 

çalı�masında implant ve dayanak arasında dı� yüzde ortalama vertikal 

uyumsuzlu�u 22,6 ile 62,2 µm, horizontal uyumsuzlu�u -27,1 ile 16,0 µm 

arasında ölçmü�tür.  �mplant ve dayanak arasındaki mikroaralı�ın ise 2,3 µm ile 

5,6 µm arasında de�i�ti�ini bildirmi�tir. 

Cheshire ve Hobkirk135 in vivo olarak el ve tork anahtarıyla sıkı�tırılan 

implant ve dayanaklar arasındaki vertikal ve horizontal uyumsuzlu�u polivinil 

siloksan aracılı�ıyla ölçmü�lerdir. El ile tork uygulanan dayanaklarda vertikal 

uyumsuzluk ortalama 14 µm olmak üzere 0–63 µm arasında; mekanik olarak tork 

uygulanan dayanaklarda bu de�erler 0–130 µm arasına ortalama 21 µm olarak 

ölçülmü�tür. El ile tork uygulanan dayanaklarda 0–113 µm; mekanik olarak tork 

uygulanan dayanaklarda ise 0–140 µm horizontal uyumsuzluk tespit etmi�lerdir. 

Bu grupların horizontal uyumsuzlu�unun ortalama de�erleri sırasıyla 46 µm ve 

31 µm olarak hesaplanmı�tır. �mplantlarla üst yapılar arasında uyumsuzluklar 
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belirlenmi� olsa da ölçülen de�erlerin klinik olarak kabul edilebilir sınırlar içinde 

oldu�u söylenmi�tir. 

Siadat ve arkada�ları136 dayanakların dökümünde çe�itli yöntemleri 

inceledikleri çalı�mada ortalama vertikal uyumsuzlukları 50,1 ile 63,6 µm 

arasında bulmu�lardır. 

Dinamik yükleme öncesi mikrosızıntı deneyinden elde edilen bulgular; 

implant ve dayana�ın üretim toleranslarından kaynaklanan mikroaralık ve 

bo�luklardan bakteriyel sızıntı varlı�ını göstermi�tir. Çalı�mamızda tespit edilen 

mikrosızıntının nedeni literatürden elde edilen de�erler ı�ı�ında bakterilerin 

ço�unun implant ve dayanak arasında ölçülen mikroaralıktan küçük olmasıyla 

açıklanabilir. Çalı�mamızın bu bölümünden elde edilen sonuçlara göre in vivo 

olarak implant ve dayana�ın birle�tirilmesinden itibaren implant içine do�ru 

sızıntının var oldu�u ve implant içindeki bo�lukların rezervuar görevi görmeye 

ba�ladı�ı söylenebilir. 

Dinamik yüklemede tekrarlanan turlar boyunca sıkı�ma, e�ilme ve tork 

kuvvetlerinin kombinasyonları olu�ur. Bu kuvvetlerin olu�turdu�u gerinime ve 

kuvvetin uygulandı�ı süreye ba�lı olarak yorulma ba�arısızlı�ı geli�ebilir. 

Çi�neme kuvvetleri altında olu�an yorulma restoratif materyallerin ba�arısızlı�ına 

yol açar. A�ız içinde kullanılan materyallerin klinik ömürlerinin belirlenmesi için 

yorulma ömürlerinin ve ba�arısızlık tiplerinin incelenmesi gerekir. Dental 

implantlarda yorulma ba�arısızlı�ı en sık dayanak vidasında görülür. Bu vidadaki 

zayıflık aslında implantların korunmasını sa�layan bir durumdur.137 Yorulma 

ba�arısızlı�ının gerçekle�mesinden önce vidada preload kaybıyla vidada 

gev�eme ve mikrohareketlilikte artı� görülebilir. Dayanaktaki mikrohareketlilik 

sonucu yumu�ak ve sert dokularda enflamasyon ve protezde ba�arısızlık 

olu�abilir.138 

Uygulanan dinamik yükleme testi sırasında implantın aksına paralel 

olmayan kuvvetlerin temsil edilebilmesi amacıyla, implantların yerle�tirilece�i 

yuva 30º ile hazırlanarak örneklerin dikey eksene göre 30º ile konumlanması 

sa�lanmı�tır. Farklı in vitro çalı�malarda örnekler çe�itli di�leri ve cusp e�imlerini 



 53 

taklit etmek üzere 45-90º açıyla konumlandırılmı�tır.139-141 Di�er çalı�malarla da 

uyumlu olmak üzere, maksiller anterior di�lerdeki kök e�iminin simüle 

edilebilmesi amacıyla çalı�mamızda 30º’lik e�im tercih edilmi�tir.142-144 

Literatürde yükleme testinde implantların çeneye tespit edilmesi için farklı 

yöntemler uygulanmı�tır. Alüminyum veya paslanmaz çelik blo�a yuva açılarak 

implantın bu yuvaya yivleri sayesinde tutturulması kullanılan 

yöntemlerdendir.9,145,-149 Metal blo�a yuva hazırlanması; yorulma deneyi boyunca 

implantın dı� yivlerinde veya yuvaya açılan yivlerde a�ınma olabilece�inden ve 

her örnek için ayrı yuva hazırlanması gerekti�inden dolayı tercih edilmemi�tir. 

Vigolo99 ve Att150 implantları epoksi rezine gömerken; Stegaroiu151 akrilik rezin 

kullanmı�tır. Elastisite modülünün trabeküler kemi�e daha yakın olmasından 

dolayı bu çalı�mada implantlar PMMA a gömülmü�tür.150,152 

Dinamik yüklemeye alınan implantlar için restorasyonlar yapılmamı�tır. 

�nceleme yapaca�ımız bölge implant ile dayanak arayüzü oldu�undan ve 

standart restorasyonlar olu�turmaktaki problemler nedeniyle restorasyon 

yapılmadan yükleme uygulanmı�tır. Bunun yerine standart olan dayanaklarla 

uyumlu olacak �ekilde paslanmaz çelikten bir ba�lık üretilmi�tir. Kuvvetin 

uygulanması da bu ba�lık aracılı�ıyla yapılmı�tır. Bu sayede kuvvet ince olan 

dayanak duvarlarına direkt olarak uygulanmamı� ve daha düzgün bir kuvvet 

da�ılımı sa�lanmı�tır.  

Yükleme sırasında implantların üzerine belirlenen sınırlardaki kuvvetin 

uygulanması için her örnek ayrı ayrı yüklemeye alınmı�tır. �mplantların seviyeleri 

veya konumlarındaki kontrol edilemeyecek boyutlardaki ufak farkların kuvvet 

da�ılımını de�i�tirece�i ve sonuçta her implanta e�it yük uygulanamayaca�ı 

dü�ünülerek birden fazla örne�in konumlandırılabilece�i bir çene 

hazırlanmamı�tır.  

Dental literatürde çi�neme kuvvetinin büyüklü�üne ili�kin pek çok 

ara�tırma mevcuttur. Do�al di�ler üzerinde yapılmı� olan stres ve kuvvet 

ölçümleri, hareketli bölümlü protezler, total protezler, sabit bölümlü protezler ve 

implant destekli restorasyonlar üzerinde de uygulanmı�tır.153-,158 Carlsson ve 



 54 

Haroldson157 implant destekli sabit restorasyonlar üzerinde yaptıkları çalı�mada, 

maksimum çi�neme kuvvetini 42 N ile 412 N arasında de�i�ti�ini ve do�al 

dentisyon ile implant destekli sabit restorasyonlar arasında fark olmadı�ını 

söylemi�lerdir. Shinogaya ve arkada�larının158 do�al tam dentisyonu bulunan 

bireyler üzerinde yaptıkları ara�tırmada, kanin ve kesici di�ler bölgesindeki 

çi�neme kuvvetleri ortalama 25–27 N ölçülmü�tür. Yeti�kinlerde ölçülen 

maksimum ısırma kuvveti ortalama 710 N’dur.160 Gibbs ve arkada�larına161 göre 

çi�neme ve yutkunma esnasında maksimum ısırma kuvvetinin % 40’ı 

uygulanmaktadır. Craig;153 maksimum çi�neme kuvvetinin 200 ila 240 N 

arasında oldu�unu söylemi�tir. Graf,162 çi�neme sırasında di�lere gelen kuvvetin 

20 N’luk lateral komponenti oldu�unu belirtmi�tir. Çalı�mamızda fonksiyonel 

de�erleri yansıtabilmek için eksen dı�ı olmak üzere 20 ile 200 N arasında kuvvet 

uygulanmı�tır. Uygulanan bu kuvvet çi�neme döngüsünün taklit edilmesi için 

sinüsoidal dalga �eklindedir. 

 Isırma, zamanla de�i�en dinamik bir olaydır. Mandibulanın en yüksek 

kapanma hızı maksilla rehber alındı�ında 140 mm/sn’dir. Bir ö�ündeki net 

çi�neme süresi 450 saniyedir. 1 Hz’lik çi�neme frekansı ile çi�neme yapıldı�ı ve 

mandibulanın kapanı� hızıyla hesaplandı�ında her çi�neme darbesinde 0,3 sn 

di� temasının bulundu�u dü�ünülürse, çi�neme kuvvetleri di�ler üzerinde günde 

9 dak süreyle etkili olmaktadır. Yutkunma gibi di�er aktiviteler de bu süreye ilave 

edildi�inde, di�lerin günde yakla�ık 17,5 dak temasta kaldıkları sonucuna 

ula�ılabilir.163 Bu hesaba göre 1 yıllık çi�neme sayısına denk gelen 383250 tur 

her implanta yakla�ık 10,5 saat süren dinamik yükleme testi ile uygulanmı�tır. Bu 

hesaplama yöntemi Craig, Kharisat ve Yüzügüllü’nün çalı�malarıyla 

aynıdır.153,164,165 

Literatürde bulunan dinamik yükleme testlerinde farklı frekanslar 

uygulandı�ı görülmü�tür.6,69,76,166 Çalı�mamızda kuvvetler 10 Hz frekans ile 

uygulanmı�tır. Dental implantların yorulma deneyi için uygulanan ISO 

düzene�inde ise kuvvet 15 Hz ile uygulanmaktadır.  

SEM incelemesinde iletken olmayan materyallerde elektron yüklemesi 

olmaması için altın, karbon gibi malzemelerle kaplanması gerekmektedir. 
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Kaplama yapılmadı�ında, iletken olmayan örneklerde elektron yüklenmesi 

sonucu görüntüde kaymalar ve bozulmalar olu�maktadır. Test grubundaki 

implantların boyun kısmındaki zirkonyum bölgenin kaplanması yüzeyde olu�an 

deformasyonu ve çatlakları örtece�i için tercih edilmemi�tir. Ancak net bir 

görüntü alınabilmesi için SEM cihazının dü�ük vakum ayarları kullanılmı�tır.  

SEM incelemesiyle mikroaralık ölçümü çe�itli çalı�malarda 

kullanılmı�tır.141,164,167-169 �mplant ve dayanak arasındaki mikroaralık için kesit 

alınarak inceleme yapılabilir. Ancak, kesit alma i�lemi esnasında özellikle 

zirkonyum halkada olu�abilecek kırıklar ölçümün do�rulu�unu etkileyebilece�i 

için uygulanmamı�tır. 

Çalı�mamızda kullanılan implantların çapı dayanakların çapından daha 

geni�tir. Bu durum SEM incelemesi esnasında birle�im bölgesinin tam olarak 

odaklanmasını ve net görüntü alınmasını engellemektedir. Ayrıca implantların 

tutucu parçaya açılı yerle�tirilme olasılı�ı da ölçümün do�rulu�unu �üpheye 

dü�ürecektir. Bu nedenlerle SEM incelemesinde görüntüler dayanaklar 

çıkartılarak alınmı� ve implant ve dayanak birle�im yüzeyinde deformasyonların 

varlı�ı incelenmi�tir. 

Zirkonyum bazlı seramikler, dental restorasyonların yanı sıra; a�ınma ve 

sürtünmeye yüksek direnci nedeniyle ortopedide kalça ve diz implantlarının 

yapımında yıllardır kullanılmaktadır.170 Zirkonya; zirkonyumun kristal dioksitidir. 

Mekanik özellikleri metallere benzerken di�e benzer renge sahiptir. Zirkonyum 

kristalleri 3 farklı yapıda olabilir. Bunlar; monoklinik, kübik ve tetragonal 

dizilimlerdir. Zirkonyuma; MgO, CaO, Y2O3 gibi metal oksitlerin ilavesiyle ileri 

derecede moleküler stabilite elde edilmektedir. Ytrium ile stabilize zirkonyum 

oksite tetragonal zirkonya polikristali de denmektedir.171  

%3 mol ytrium ile stabilize zirkonyum biyomekanik uygulamalarda en sık 

kullanılan seramik çe�ididir. Bu materyal yarı plastik esneme davranı�ı gösterir. 

Zirkonyumda plastisite, yüzey altı gerilme stresleri veya tetragonal fazdan 

monoklinik faza dönü�üm sırasında gerçekle�ir. Faz dönü�ümü %3 ile %5 

oranında hacim artı�ı yaratır ve zirkonyum “kendini tamir mekanizmasıyla” kırı�ın 
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ilerlemesini önlemeye çalı�ır.166 Zirkonyumun yüksek dayanıklılı�ı; kritik stres 

yo�unlu�u faktörünün yüksekli�i, dü�ük yüzey pürüzlülü�ü ve çok küçük partikül 

boyutuyla da ilgilidir.172   

Metal ve ala�ımlara kuvvet uygulandı�ında kırık olu�madan �ekil 

de�i�ikli�ine u�rayabilirler. Bu �ekil de�i�ikli�i materyalin elastik limitiyle ilgilidir. 

Metallere elastik limitini a�acak �ekilde kuvvet uygulandı�ında, kuvvet kalktıktan 

sonra materyal eski haline dönemez ve kalıcı deformasyon olu�ur. E�er 

uygulanan kuvvet daha da arttırılırsa daha fazla plastik deformasyon ile sonuçta 

kırık olu�ur. Tekrarlanan kuvvetler altında ise yüzeyde olu�an küçük çatlaklar 

büyüyerek materyalin dayanımının daha altında bir stres seviyesinde kırılmasına 

yol açar.173,174 

Titanyum, titanyum ala�ımı ve zirkonyum oksitin mekanik özellikleri 

birbirinden farklıdır. Dental implantların üretiminde kullanılan saf titanyumun 

elastisite modülü 102 ile 104 GPa arasında iken Ti6Al4V ala�ımının elastisite 

modülü 113 GPa’dır. Bu materyallerin elastisite modülleri birbirine yakınken 

ytrium ile stabilize zirkonyum oksidin elastisite modülü 200 GPa’dır. Saf titanyum, 

titanyum ala�ımı ve zirkonyum oksitin akma dayanıklılıkları arasında da farklar 

bulunmaktadır. Zirkonyum oksitte 1200 MPa ile en yüksek akma dayanıklılı�ı 

gözlenirken, farklı derecelerdeki saf titanyum 170 ila 483 MPa arasında akma 

dayanıklılı�ına sahiptir.  Titanyum ala�ımının ise 860 MPa ile saf titanyumdan 

daha yüksek dayanım de�eri vardır. Çekme dayanımlıkları kıyaslandı�ında 

titanyum ala�ımında 930 MPa ile en yüksek de�er görülürken saf titanyum 240–

550 MPa de�erine sahiptir. Zirkonyum oksit ise 350 MPa de�eri ile seramiklerin 

çekme kuvvetlerine kar�ı zayıflı�ını sergiler. Bu materyaller arasında görülen 

di�er bir fark uzama miktarları arasındadır. Saf titanyum % 15–24 oranında, 

titanyum ala�ımı % 10 uzama gösterir. Zirkonyum oksit ise % 0,1 uzama ile 

titanyum ala�ımına göre 100 kat daha az uzama oranına sahiptir.4 Bu farklar 

nedeniyle zirkonyum oksit ve titanyum kuvvet altında farklı davranı�lar 

sergilerler. 

Dinamik yükleme sonucu zirkonyum oksit ve titanyum yüzeylerinde 

görülen deformasyon materyallerin özellikleriyle uyumludur. Her iki gruptaki 
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implantlarda dayanakla uyumlu olacak �ekilde deformasyon hattı olu�mu�tur. 

Zirkonyum oksit yüzeylerde de plastisite görülmesi kristal yapıda olu�an faz 

de�i�imiyle açıklanabilir. Bu sayede materyalin % 0,1 uzama oranına ra�men 

kırık olu�madan plastik deformasyon geli�ebilir.  

Deforme olan bölgeler daha yakından incelendi�inde ise mekanizmalarda 

farklılıklar görülmü�tür. Zirkonyum oksit yüzeyinde deformasyon alanlarında 

kristal yapılar arasında ilerleyen çatlaklar bulunurken; titanyum yüzeyinde plastik 

deformasyonun materyalin sünek karakteriyle kuvvet altında akma nedeniyle 

oldu�u ve stresin yo�unla�tı�ı bölgelerde kırıklar geli�ti�i görülmü�tür. 

Dinamik yüklemeden sonra tüm örneklerde deformasyon olu�tu�u tespit 

edilmi�tir. Bu alanlar ancak yüksek büyütme altında görülebilir olup deformasyon 

görülen toplam alanı tespit etmek oldukça güçtür. Ayrıca dinamik yükleme 

sonucu ba�arısızlık mekanizmaları göz önüne alındı�ında da yüzeyde olu�an 

plastik deformasyondan ziyade yüzeyde veya yüzey altında çatlakların olu�ması 

ve ilerlemesi daha önemlidir. Çalı�mamızda tüm örneklerde deformasyon 

olu�tu�u ve olu�an deformasyon ölçülebilir bir de�er olmadı�ı için istatistiksel bir 

de�erlendirme yapılamamı�tır. 

Zirkonyum boyunlu implantların dayanak vidalarında test sonunda 

herhangi bir de�i�im tespit edilmezken; titanyum boyunlu implantlarda 2 dayanak 

vidasında e�ilme oldu�u görülmü�tür. �ki grup arasında istatistiksel fark 

olmamakla birlikte sadece titanyum boyunlu implantlarda vida deformasyonunun 

olmasının implantların boyun kısmında yer alam materyallerin mekanik 

özelliklerinden kaynaklandı�ını dü�ünülmektedir. 

Zirkonyum oksidin yüksek elastisite modülü ve dü�ük uzama yüzdesi 

kuvvet altındaki dayana�ın fazla yer de�i�tirmesine izin vermemektedir. Ancak, 

kontrol grubunda dayanak kuvvet altında e�ilmeye zorlandı�ında; implantların 

boyun kısmındaki titanyumun daha dü�ük elastisite modülü ve daha fazla uzama 

oranı yüzünden dayanak daha az desteklenmekte ve dayanakta olu�an yüksek 

e�ilme momentiyle vidada deformasyon olu�tu�u dü�ünülmektedir.  
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�mplantların boyun kısımlarındaki materyallerin mekanik özelliklerinden 

dolayı implant ve dayanak arasında kuvvet da�ılımında da de�i�iklikler olaca�ı 

dü�ünülebilir. Zirkonyum boyunlu implantlarda kuvvetin daha büyük kısmının 

implantın omuz bölgesi tarafından kar�ılanaca�ı ve vidanın üzerine dü�en 

kuvvetin azalaca�ı; titanyum boyunlu implantlarda ise vidaya daha fazla oranda 

kuvvet gelmekte oldu�u öne sürülebilir. 

Versluis ve arkada�ları175 vidanın gev�emesi veya kırılmasında okluzal 

kuvvetlerin, yorulma karakterinin, materyalin e�ilme dayanıklılı�ının, vidadaki 

stresin azalmasının ve titre�imin etkili oldu�unu söylemi�lerdir.  

Vidaya tork uygulanmasıyla vidada uzama ve vida içinde gerilim olu�ur. 

Bu gerilim sayesinde vida iki parçayı bir arada tutmaya çalı�ır. E�er vidaya 

uygulanan tork ve preload uygun de�erde ise vida gev�emesi ve yorulma 

ba�arısızlı�ı olasılı�ının azalaca�ı söylenmi�tir.176 Çalı�mamızda tüm dayanak 

vidalarına tork uygulanması üreticinin önerdi�i de�erde dinamometrik anahtar ile 

uygulanmı�tır. 

E�ilme görülen dayanak vidalarında pörözite varlı�ını ara�tırmak için 

radyograf alınmı�tır. Vidalarda yapısal sorun ve pörözite görülmemi� olup 

vidaların e�ilmesi vidanın gev�emi� olabilece�i ve sonuçta yüksek e�ilme 

momentine maruz kalmasıyla açıklanabilir. 

Vida gev�emesi 2 a�amada olu�ur. �lk a�amada, tekrarlanan yükler 

vidanın yivlerinde kaymaya yol açar ve ba�langıç preloadunda kayıp ba�lar. 

Uygun preloadın kaybedilmesiyle vida gev�emeye ba�lar.177,178 Gev�eyen 

ba�lantıya gelen kuvvetler dayana�ın e�ilme hareketini arttırarak vidada 

deformasyon olu�turabilir. Ancak çalı�mamızda vidalar çıkartılırken tork de�erleri 

ölçülmemi�tir.  

Al Jabbari ve arkada�ları179 vida deformasyonlarını inceledikleri 

çalı�malarında yıllık kontrollerde vidalarda yapısal de�i�ikliklerin varlı�ının 

incelenmesi gerekti�ini söylemi�; vida gev�emesinin önüne geçebilmek için 6 
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aylık kullanımdan sonra vidalara tekrar tork uygulanmasını ve daha sonrasında 

yıllık kontrollerin yapılmasını önermi�lerdir.  

Dinamik yükleme uygulanan implantlar PMMA kaideden çıkartılarak 

sterilizasyon i�lemine alınmı�lardır. Isıl i�lemler materyallerde de�i�ikli�e neden 

olabilece�inden sterilizasyon için etilen dioksit kullanılmı�tır.  

Zirkonyum boyunlu implantların dinamik yükleme sonrası ölçümleri önceki 

de�erlere benzer sonuçlar vermi�tir. Titanyum boyunlu implantlarda da yükleme 

öncesi ölçülen de�erden farklı bir de�er olu�mamı�tır. Her iki grupta da dinamik 

yükleme sonrası tüm implantlarda dı�arı sızan bakteri sayısı 105’ten büyük 

olarak belirlenmi�tir. 

Jörneus, Jemt ve Carlsson’a180 göre implant-dayanak-koping sistemi 

dinamik yüklemeye tabi tutuldu�unda, implant-dayanak birle�iminde 

mikrohareketlilik meydana gelmektedir. Bu hareketler sonucunda temas eden 

yüzeyler arasında a�ınma meydana gelerek yüzeylerin birbirine yakla�ması söz 

konusu olabilir. 

Hecker ve Eckert88 5 implantla desteklenen altyapıları 200000 tur 

yükledikten sonra incelediklerinde mikroaralık boyutlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir azalma tespit etmi�lerdir. 

O’Mahony ve arkada�larının181 çalı�malarında vardıkları sonuçlara göre 

implant üstü restorasyonlarda eksen dı�ı yüklemeler sonucunda implant-dayanak 

birle�imdeki mesafe artmaktadır. 

Hoyer ve arkada�larına182 göre 500000 tur dinamik yükleme sonrasında 

implant ve dayanak arasındaki mikroaralı�ın tur sayısından ba�ımsız olmak 

üzere arttı�ını bildirmi�tir. 

 Callan ve arkada�larının,183 ba�arısız olmu� ve kaybedilmi� 45 implant 

kullanarak yaptı�ı çalı�mada, implant-dayanak arayüzeyleri SEM ile incelenmi� 

ve mikroaralık de�erleri 30 µm ile 135 µm arasında gözlenmi�tir. Bu çalı�manın 
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sonuçlarına göre de fonksiyon sırasında implant-dayanak birle�imindeki 

mikroaralıkta artı� olmaktadır. 

Yüzügüllü ve Avcı164; alüminyum oksit, zirkonyum oksit ve titanyum 

dayanakları kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında dinamik yükleme sonrasında 

seramik dayanaklarla implant arasındaki mikroaralık de�erlerinde belirgin 

de�i�iklik olmadı�ını, ancak titanyum dayanaklar kullanıldı�ında mikroaralıkta 

artı� oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Bu çalı�malarda dinamik yükleme sonrası mikroaralık de�erleri 

ölçülmü�tür. Ancak çalı�mamızda kullanılan dayanakların kenarları implantın 

boyun kısmına göre daha içerde konumlanmaktadır. Bu durum SEM 

incelemesinde mikroaralı�ın ölçülmesine izin vermemektedir. 

Dinamik yükleme öncesi ve sonrası mikrosızıntı ölçümlerini 

kar�ıla�tırdı�ımızda elde edilen de�erler implant gruplarından ba�ımsız olarak 

mikrosızıntı varlı�ının etkilenmedi�ini göstermi�tir. Dinamik yükleme ile 

implantlarda olu�an deformasyonla birlikte yükleme öncesiyle benzer sızıntı 

de�erleri ölçülmü�tür. �mplantların yüzeyinde olu�an deformasyonla birlikte en 

azından implant ve dayanak arasındaki aralı�ın küçülmedi�i ve sonuçta 

mikrosızıntının azalmadı�ı öne sürülebilir. Bu bulgulara göre yüklenmemi� 

implant ve dayanak arasında var olan uyumun bakteriyel sızıntıyı önlemek için 

yeterli olmadı�ı, a�ızda çi�neme kuvvetlerin altında fonksiyon gören implantlarda 

da sızıntının devam etti�i söylenebilir. Bakteriyel mikrosızıntı kemik veya 

ooseintegrasyon kaybına yol açarak implantların ba�arı kriterlerini 

kar�ılamamsına sebep olabilir.3 Vida tutuculu dayanak kullanılan sistemlerde; 

implant çevresindeki yumu�ak ve sert dokuların sa�lı�ının korunabilmesi için 

mikrosızıntıyı azaltmak amacıyla gerekli önlemlerin protezin tesliminden itibaren 

alınması gereklidir. �mplantların çevresindeki mikrobiyolojik floranın a�zın di�er 

bölgelerindeki periodontal durumla ili�kili oldu�u da dü�ünülürse bu önlemlerin 

periodontal problemlere sahip veya yatkın olan bireylerde özellikle alınması 

gerekti�i söylenebilir. 29  
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Literatürde mikrosızıntı miktarını ve etkisini azaltmak için silikon halka, 

gutta perka ile izolasyon gibi fiziksel önlemler veya klorheksidin içeren varnish 

gibi lokal antimikrobiyal terapi uygulanmasıyla ilgili öneriler 

bulunmaktadır.10,27,32,126,184,185 Bu implant ve dayanak arasındaki mikroaralı�ın 

silikon halka kullanımıyla tıkanmasının olumlu sonuçlar verdi�ini gösteren 

çalı�malar bulunmaktadır.25,32 Ancak implantın vida bo�lu�una ve bu bölgeden 

dı�arı do�ru olan bakteri ve bakteri toksinlerinin sızması azaltılabilse de implant 

ve dayanak arayüzündeki mikroaralık bakterilerin üremesi için hala yeterli bir 

alan sa�lamaktadır. Bunun yanı sıra lokal uygulanan ajanların bakteriyosit 

özellikleri zamana ba�lıdır. Bu özelliklerini kaybettiklerinde implant-dayanak 

birle�imi hermetik olarak kapatılamadı�ı için bakteriler tekrar implantın içine 

sızıp, üremeye ba�layabilir. Çalı�mamızın amaçlarından biri dinamik yükleme 

öncesi ve sonrası mikrosızıntı varlı�ını kar�ıla�tırmaktır. Bu sebeple 

mikrosızıntıyı azaltmak veya önlemek için herhangi bir yöntem uygulanmamı�tır. 
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6. SONUÇ VE ÖNER�LER 

 

Bu in vitro çalı�mada titanyum ve zirkonyum boyunlu implantların dinamik 

yükleme kar�ısındaki davranı�larının incelenmesi ve dinamik yükleme öncesi ve 

sonrası mikrosızıntının kar�ıla�tırılması amaçlanmı�tır. Bu amaçla mikrosızıntı 

deneyinde E coli bakterisi kullanılmı� ve dinamik yükleme sonrasında 

implantlarda olu�an deformasyonlar SEM görüntülemesiyle incelenmi�tir. 

Çalı�manın deneysel ko�ulları çerçevesinde a�a�ıdaki sonuçlar elde edilmi�tir: 

 

1. Dinamik yükleme öncesi uygulanan mikrosızıntı deneyinde 

titanyum ve zirkonyum oksit boyunlu implantlarda benzer sonuçlar elde 

edilmi�tir. Tüm implantlarda sızıntı gerçekle�mi� olup sıvı besiyerinde 

üreyen bakteri miktarı 105’ten büyük olarak tanımlanmı�tır. Bu sızıntının 

vida tutuculu dayanak sistemlerinde üretim tekni�inden kaynaklanan 

implant ve dayanak arasındaki mikroaralıktan gerçekle�ti�i tespit edilmi� 

olup; zirkonyum oksit ve titanyum boyunlu implantlarda mikrosızıntı varlı�ı 

bakımından benzer sonuçlar elde edilmi�tir. 

2. Dinamik yükleme testinden sonra yapılan SEM 

incelemesinde implantların boyun kısmındaki materyallerin mekanik 

özellikleriyle uyumlu olacak �ekilde deformasyon alanları olu�mu�tur. 

Zirkonyum oksit yüzeyinde plastik deformasyonla birlikte bu bölgede 

mikroçatlaklar görülmü�tür. Test grubu implantlarından 1 tanesinde 2,5 

mm geni�li�inde ve yüzeyin dı� sınırına kadar uzanan bir kırık olu�mu�tur. 

Titanyum boyunlu implantlarda ise deformasyon tekrarlanan kuvvetler 

altında akma ve stresin yo�unla�tı�ı bölgelerde yırtıkların olu�masıyla 

karakterizedir. Zirkonyum boyunlu implantlar titanyum boyunlu implantlara 

benzer performans sergilemi� olup; olu�an tüm deformasyonlar 

makroskobik olarak görülemeyecek ve hasta a�zında rutin kontrol 

metodlarıyla tespit edilemeyecek boyutlardadır. Zirkonyum oksit boyunlu 
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implantlarda dayanak vidaları test sonunda sa�lamken titanyum boyunlu 

implantlarda 2 adet dayanak vidasının e�ildi�i görülmü�tür. �statistiksel 

de�erlendirme yapıldı�ında 2 grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamı�tır. Gruplar arasındaki farkların ortaya konabilmesi için daha 

uzun klinik kullanımı simüle eden dinamik yükleme testlerinin yapılması 

faydalı olabilir. 

3. Dinamik yükleme sonrası uygulanan mikrosızıntı deneyinde 

mikrosızıntı varlı�ı ve ölçülebilen bakteri miktarı de�i�memi�tir. Bu 

sonuçlara göre implantla dayanak birle�tirildi�i andan itibaren implantın iç 

bo�lu�unun bakterilerin üreyebilece�i potansiyel bir alan haline geldi�i ve 

implantın ömrü boyunca mikrosızıntının gerçekle�ece�i varsayılabilir. 

Bunun yanı sıra implantların yüzeyinde olu�an deformasyonların da 

bakterilerin tutulumu için uygun bir ortam hazırlayaca�ı söylenebilir. 

Krestal kemik kaybına yol açan bu durumun kontrol altına alınabilmesi için 

gerekli önlemlerin alınması ba�ta periodontal hastalıklara yatkın bireyler 

olmak üzere implant tedavisi uygulanan tüm hastalar için gereklidir.   

4. Çalı�manın limitleri çerçevesinde zirkonyum oksit boyunlu 

implantların özellikle esteti�in önemli oldu�u bölgelerde titanyum boyunlu 

implantlarla aynı güvenle kullanılabilece�i söylenebilir. 
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