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DENTAL IMPLANT DAYANAK PREPARASYONUNUN, DAYANAK
viDAsrNrN GERi qTKARTMA ToRKUNA oLAN ETKisi: iN viTRo
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KrsA 6zrcr

Bu in vitro galrgmanrn amacr; dental implant dayanak preparasyonu slrasrnda olugan lslnln,

dayanak vidasrnrn geri grkartma torkuna olan etkisinin deferlendirilmesidir. Bunun igin iki

farkh markaya ait 30'ar adet kernik seviyesinde implant, dayanak ve implant analo[u

kullanrlmrgtrr. 6zel tasarlanmrq kahp kullanrlarak implant analoglan sert algl igerisine ve

implantlar otopolim erize akril igerisine standart pozisyonda gcimtilmtiqtrir. Her iki markaya ait

10 numuneye preparasyon yaprlrnamr$ ve kontrol grubu (n:10) clarak belirlenmiqtir. Diger 20

numune ise 2 farkh preparasyon tasanmt igeren 2 gruba (n:10) aynlmrgtr. Ttim preparasyonlar

cizel tasarlanmrg deney diizenefiinde algr kahplara gtimtilmtiq analoglar iizerinde yaprlmrqtrr. Bu

arada olugan srcakhlar termal giftlerle analoSun boyun ve apikal ktstmlanndan olgtilmtigttir.

Kaydedilen srcakhk de[erlerinden her bir numuneye ait analo$un uzun ekseni boyunca iletilen

toplam rsr miktan hesaplanmrqtrr. Ardrndan dayanaklar implantlar iizerine yerlegtirilmiq ve

iiretici finnanrn talimatlarrna grire dijital torkmetrede srkrgtrrrlmrqtlr. l0 dakika sonra bu iqlern

tekrarlanml$ ve geri grkartma torku de[erleri kaydedilmiqtir. Bunlara ek olarak her bir gruptan

1' er tane rasgele segilen dayanak vidasr preparasyon cincesi ve soruastnda taraytct elektron

mikroskobu (SEM) ile farklr btiyiitmelerde incelenmiqtir.

Bu gahqmanrn srnrlan dahilinde kontrol grubunda elde edilen geri grkartma torku

defierlerindeki kayrplar literati.irle uyumludur. Preparasyon varhfir ve mildan dayanak vidastntn

geri grkartma torku deferlerini istatistiksel olarak anlamlt derecede etkilememigtir (p:0,112).

Fakat implant markalarr arasrnda geri grkartma torku de[erleri arastnda istatistiksel olarak

anlamh bir fark grizlernlenmigtir (p<0,05). Vidalara ait SEM bulgulan ile bu sonug

desteklenmiqtir.

Anahtar Kelimeler: Dayanak, I)ayanak vidast, Ger i Qrkartma Torku, Preparasyon.
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ABSTRACT

The aim of this in-vitro study is to evaluate the effect of heat generated during the preparation of
the dental implant abutment on removal torque of abutment screw. Thirty bone level implants,

abutments and analogues from two different implant brands were used for this study. Implant

analogues were embedded in specially designed moulds with dental stone, and implants with self-
curing acrylic in a standardtzedposition. Ten implant abutments from each brands were selected

as control group and preparation was not made on these abutments (n:10). Other twenty

abutments frorn each brand w-ere divided into two groups ,rith two dif|erent preparation design

(n:10). A11 preparattons were done on the analogues embedded in dental stone in specially

designed experiinent apparatus. Resulting temperature degrees tluring preparations were recorded

from neck and apical parts of the analogues with thermocouples. With the help of recorded

temperature, total heat amount conducted through the implant analogue in longitudinal axis was

calculated for each sample. Afterwards, abutments were inserted on implants and torqued in
accordance with manufacturer's instructions with a wrench and a digital torquemeter. After
waiting for ten minutes, this process was repeated and removal torque value was recorded.

Additionally, one random abutment screw from each group was analyzed with scanning electron

microscope (SEM) just before and after preparation at different rnagnifications.

Within the limitations of this study, loss in removal torque values of control group were in
accordance with literature. Presence and amount of prepe.ration did not affect removal torque

values of abutment screw statistically significantly (p:0,IIZ). However, there was statistically

significant difference in removal torque values between impht brands (p<0,05). This result was

supported with SEM results of abutment screws.

Key Words: Abutment, Abutment Screw, Removal rorque, preparation,
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Diş eksikliklerinin tedavisinde kullanılan dental implantlar, uygulamalarının 

basitleşmesi, genel diş hekimliğinde uygulanabilirliğinin artması ve klinik başarı 

oranlarının yüksek olması gibi birçok avantajı nedeniyle günümüzde yaygın olarak 

kullanılır hale gelmiştir (1, 2). Doğru tedavi planı, implantların doğru pozisyonda 

yerleştirilmesi, uygun protez planlaması ve uygun bakım varlığında % 97-99 aralığında 

başarı oranı elde edilebilir (3, 4). 

İmplant tedavisinde geleneksel olarak ana amaçlar osseointegrasyon ve fonksiyondur (5, 

6). Günümüzde hastaların beklentilerinin artması ile bunlara estetik de eklenmiştir (7). 

Uzun dönemli klinik takip çalışmaları, başarılı bir osseointegrasyonun ardından biyolojik 

ve mekanik başarısızlıkların gelişebileceğini göstermiştir (8). Mekanik başarısızlıklar 

implant parçaları ve protetik üst yapı ile ilgili olanlar şeklinde sınıflandırılabilir ve 

biyolojik başarısızlıklardan daha yüksek oranda gözlemlenmektedir (9-11). İmplant 

parçaları ile ilgili olanlar implant gövdesi kırığı, dayanak kırığı, dayanak vidası kırığı, 

dayanak vidası gevşemesidir (12). İmplant parçaları ile ilgili en sık gözlenen başarısızlık 

vida gevşemesidir ve vidanın elastik limitleri içerisinde vidada son sıkıştırma sonrasında 

oluşan ön yük miktarı ile ters orantılıdır (9, 13-17). Bu komplikasyonlar ve ardından 

yapılan tamir işlemleri hem hasta hem de hekim için tedavi memnuniyetini ve başarıyı 

azaltıcı bir faktördür (18, 19). 

İstenmeyen şekilde pozisyonlandırılmış implantların protetik tedavisi diş hekimleri için 

problem oluşturmaktadır (20). Bu problemin çözüm yöntemlerinden birisi dayanakların 

laboratuvarda prepare edilmesidir. Farklı sebeplerden dolayı implant dayanaklarında 

yapılan bu modifikasyonlar kabul edilebilir işlemlerdir (21-26).  Literatürde implant 

destekli sabit restorasyonlarda ön yükü ve dolayısıyla vida gevşemesini etkileyen birçok 
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faktör üzerine çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda, temel olarak implant materyallerinin 

özellikleri ve tasarımlarıyla, implant destekli protezlerin yapımı sırasındaki klinik ve 

laboratuvar işlemler incelemiştir. Dayanak preparasyonu ile ilgili çalışmalar genelde ağız 

içi modifikasyonların osseointegrasyona olan etkisini incelemiştir. Ancak literatürde 

henüz laboratuvarda yapılan dayanak preparasyonu sırasında oluşan ısının dayanak 

vidasının geri çıkartma tork değerine olan etkisini inceleyen bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Tüm bu bilgiler ışığında bu çalışmanın amacı dental implant dayanaklarının laboratuvar 

işlemleri sırasında preparasyonu sonucunda oluşan ısının, dayanak vidasının geri 

çıkartma torkuna olan etkisinin değerlendirilmesidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. DENTAL İMPLANTOLOJİDE BAŞARI 

Son yıllarda osseointegre olabilen dental implantların diş eksikliklerinin tedavisinde 

kullanımının önemi gittikçe artmış ve endikasyon alanları da genişlemiştir. Dental 

implantların uzun dönem başarıları üzerine yapılmış birçok klinik çalışma başarı 

oranlarının % 99 ‘ a kadar çıktığını belirtmiştir (27). 

Literatürde çok sayıda çalışma dental implantların başarı kriterlerini ve oranlarını 

değerlendirmiştir. Başarı öncelikle, büyük ölçüde osseointegrasyona dayandırılmıştır Bu 

nedenle ilk çalışmalar osseointegrasyon üzerine yoğunlaşmıştır (28).   

İmplant başarı kriterleri farklı araştırmacı ve çalışma grupları tarafından çeşitli şekillerde 

özetlenmiştir: 

 1978’de Harvard Konsensüsü’nde önerilen kriterler, 

 1986’da Albrektsson ve arkadaşları tarafından önerilen kriterler, 

 1988’de NIH (National Institutes of Health) tarafından kabul edilen kriterler, 

 1989’da Smith ve Zarb’ın önerdiği kriterler, 

 1990’da Buser’in kriterleri, 

 1992’de Naert ve arkadaşlarının önerdikleri kriterler, 

 1993’te Albrektsson ve Zarb’ın modifiye kriterleri, 

 1997 de Roos ve arkadaşlarının oluşturdukları kriterler, 

 2000’de Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından kabul edilen kriterler, 
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 2003’de Karoussis ve arkadaşlarının önerdikleri kriterler, 

 2007’de Oral İmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi Ortak Görüş 

Konferansı’nda belirlenen kriterlerdir. 

1978 yılından günümüze kadar yayımlanan kriterler arasında en çok kabul gören 

Albrektsson et al. (6) 1986 yılında öne sürdüğü başarı kriterleri olmuştur. Bunlar şu 

şekildedir; 

 Radyografide implant çevresinde radyolüsensi olmamalıdır, 

 İmplantta mobilite olmamalıdır, 

 Yükleme sonrası ilk yıldan sonra her yıl 0,2 mm’ den az kemik kaybı 

olması, 

 Ağrı, enfeksiyon, parestezi, mandibular kanal hasarı olmaması, 

 5 yıllık gözlem süresinde % 85’lik, on yıllık gözlemde % 80’lik başarı 

oranının olmasıdır.  

Bu kriterlere günümüze kadar yapılan çalışmalarda bazı ilaveler yapılmıştır. 1989 yılında 

Smith ve Zarb (29) tarafından hasta ve hekimin estetik memnuniyeti, 1990 yılında Buser 

et al. (30) tarafından tekrarlayan peri-implantitis ve süpürasyonun olmaması kriterleri 

eklenmiştir. Daha sonra 1992 yılında Naert (31) et al. periotest sonuçlarını 

değerlendirmeye almıştır (+5’den küçük olması). Cep derinliği kavramı ise 2003 yılında 

Karoussis et al. (32) yayımladığı kriterlerde belirtilmiştir. Bu kavram, 3,5 mm’ den büyük 

cep derinliğinin olmaması veya 4,5 mm’ ye eşit cep derinliği ile sondalamada kanamanın 

olmaması ile tanımlanmıştır. 

2007 yılında yapılan Uluslararası Oral İmplantoloji Kongresinde daha önce yapılan 

çalışmalar göz önünde bulundurularak Pisa Konsensusu Kararları (33) alınmıştır (Tablo 

2.1). 
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Tablo 2.1. Pisa Konsesusu Karaları (33) 

DENTAL İMPLANTLARDA BAŞARI SKALASI 

Başarı Ölçeği 

Grupları 

Klinik Durumlar 

1. Başarı (Optimum Sağlık) a. Fonksiyonda ağrı veya acı yok 

b. Mobilite yok 

c. İlk cerrahiden beri radyografik kemik 

kaybı 2 milimetreden düşük 

d. Eksuda öyküsü yok 

2. Tatmin Edici Sağ Kalım a. Fonksiyonda ağrı yok 

b. Mobilite yok 

c. 2-4 milimetrelik radyografik kemik kaybı 

d. Eksuda öyküsü yok 

3. Sağ Kalımda Bozukluk a. Fonksiyon sırasında hassasiyet olabilir 

b. Mobilite yok 

c. Radyografik kemik kaybı 4 milimetreden 

fazla, implant gövdesinin yarısından az 

d. Cep derinliği 7 milimetreden büyük 

e. Eksuda öyküsü olabilir 

4. Başarısız a. Fonksiyon sırasında ağrı 

b. Mobilite var 

c. Radyografik kemik kaybı implant 

uzunluğunun yarısından fazla 

d. Kontrol edilemeyen eksuda 

e. Ağızda kalamayacaksa 

 

Daha sonra yapılan çalışmalarda ise implant tedavisinin başarısı biyolojik ve mekanik 

faktörler arasındaki dinamik dengeye bağlı olduğu vurgulanmıştır (34). Bu nedenle dental 

implantlarla yapılan tedavilerin başarısı sadece osseointegrasyona bağlı değildir. Bu 

başarının aynı zamanda protetik restorasyonun implantlarla olan bütünlüğünün 

korunmasına da bağlı olduğu bildirilmiştir (35). Başarılı olarak değerlendirilen bir 

implant tedavisinin bazı özellikleri taşıması gerekir. Bunlar mekanik fonksiyon (çiğneme 

ve konuşma), doku fizyolojisi (osseointegrasyonun varlığı, destekleyici kemiğin 

korunması ve enflamasyonun olmaması)  ve psikoloji (ağrının olmaması ve rahatsızlık 

verici bir durumun olmaması, kabul edilebilir bir estetiğin varlığı) ile ilişkilidir (36). 

2.2. Dental İmplantlarda Başarısızlıklar 

İmplant tedavileri başarı oranları yüksek güvenilir uygulamalar olarak kabul edilir (37). 

Fakat yıllar boyunca çeşitli başarısızlıklar gözlenmiştir (38). Dental implantlardaki 
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başarısızlıklara genelde maksilla veya mandibulada planlanan bölgeye yerleştirilen 

implantların çapının ve tasarımının uygun olmaması, yetersiz planlama (39),  implantı 

destekleyen yapılarla yetersiz bağlantı (11, 40-42), oklüzal değişkenler; örneğin 

parafonksiyonel alışkanlıklar veya aşırı oklüzal yükler sebep olmaktadır (11). Son olarak 

implant ile dayanak birleşiminin pasif uyumu ve sızdırmazlığı implantın başarısını ve 

uzun ömürlü olmasını belirleyen faktörlerdendir (43). 

İmplant tedavilerindeki başarısızlıklar genel olarak cerrahi sırasında oluşan, erken ve geç 

dönem başarısızlıklar olarak sınıflandırılır (44, 45). Sinir hasarı, hematom, mandibulada 

görülen kırıklar, komşu dişlerin devitalize olması ve benzeri komplikasyonlar cerrahi 

sırasında oluşabilir (12). Erken dönem başarısızlıklar ise implant cerrahisinden hemen 

sonra gerçekleşir ve genellikle osseointegrasyon kaybıyla karakterizedir. Geç dönem 

başarısızlıklar protetik restorasyonların fonksiyona girmesinden sonra oluşur (46).  Bu 

komplikasyonlar biyolojik, mekanik ve estetik olmak üzere 3 grupta sınıflandırılabilir 

(47, 48). Biyolojik komplikasyonlar peri-implant mukoziti, peri-implantit, implant 

dayanak birleşimi hizasında oluşan fistül, yumuşak doku hiperplazisi ve implant kaybıdır 

(12, 49). Estetik komplikasyonlar arasında papilla yüksekliği, peri-implant mukoza rengi 

değerlendirilebilir (50, 51).  

Literatürde teknik komplikasyonlar, mekanik komplikasyonlar ve protetik 

komplikasyonlar başlığı altında anlatılan başarısızlıklar büyük oranda aynıdır ve bu 

kavramlar benzer anlamda kullanılmıştır. Mekanik komplikasyonlar genellikle, implant 

ve implant parçalarına uygulanan aşırı yükler nedeni ile meydana gelmektedir. Kemik içi 

implantların proprioseptif duyusu ve değişen kuvvetler altında kemik ile ilişkisini 

koruyabilme kapasitesi sınırlıdır. Bu nedenle implant destekli restorasyonlar mekanik 

komplikasyonlara yatkındır (52). Mekanik komplikasyonlar implantlar ile ilişkili ve 

protetik üst yapı ile ilişkili olanlar şeklinde sınıflanabilir (10, 11). Protetik üst yapı ile 

ilişkili olanlar arasında veneer materyali (akrilik, seramik veya kompozit) çatlağı veya 

kırığı, retansiyon kaybı (desimantasyon, protetik vidanın gevşemesi veya kırığı), 

oklüzalde vida açılma deliği üzerindeki restorasyonun kaybı, implant destekli protezin 

kırılması, diş üstü protezlerde mekanik retansiyon problemleri ve kaide plağı 

uyumsuzluğu, karşı arktaki protezin kırılması sayılabilir. İmplantlar ilgili olanlar ise 

implant gövdesi kırığı, dayanak kırığı, dayanak vidası kırığı, dayanak vidası gevşemesidir 

(12).  



7 
 

2. 3. VİDA GEVŞEMESİ 

2.3.1. Vida Gevşemesinin Sebepleri ve Oluşturduğu Problemler 

Vida gevşemesi klinisyenler için hala problem olmaya devam etmektedir (53). Etiyolojisi 

incelendiğinde oklüzal faktörlerin, implant parçaları ile ilgili faktörlerin, hasta ile ilgili 

faktörlerin, klinik ve laboratuvar aşamaları ile ilgili faktörlerin etkili olduğu söylenebilir. 

Oklüzal faktörler aşırı yükleme (overload), lateral hareketlerdeki temaslar, sentrik 

oklüzal temasların dışındaki temaslar  (açılı dayanak kullanımı, geniş oklüzal tabla, dik 

kasp eğimleri) komşu diş temaslarının olmaması ve kantilever temaslar gibi implantın 

uzun aksı dışında gelen yükler şeklinde özetlenebilir (12, 54, 55).  İmplant parçaları ile 

ilgili olanlar ise vida, dayanak ve implantın üretildiği materyal, vida tasarımı (yiv 

tasarımı, vida başı tasarımı, yiv sayısı, vida çapı), implant-dayanak birleşim tasarımı, 

üretim toleransı,  metal yorgunluğu, yüzeylerin bitim durumu (pürüzlülüğü) ve vidada 

oluşan yerleşme gevşemesine bağlı olarak değişkenlik gösterir (48, 56-62).  Hasta ile ilgili 

faktörler ise diş sıkma ve bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar ve kemiğin 

elastikiyetidir (28, 56, 63). Klinik aşamalarda vida gevşemesini etkileyen faktörler 

implant gövdesi içerisindeki vida boşluğunun kontaminasyonu ve son sıkıştırma 

işleminin yetersiz olmasıdır (48, 54, 64, 65). Laboratuvar aşamaları ile ilgili faktör ise 

pasif uyumu olmayan alt yapılar ve dayanak vidasının çok defa sıkılıp gevşetilmesidir 

(53, 66-68). 

Vida gevşemesi birçok mekanik ve biyolojik probleme sebep olur. Mekanik problemlerin 

ilki protezin yer değiştirmesiyle oluşan protetik fonksiyon kaybıdır (69). Bu durum 

özellikle simante restorasyonlar için kritiktir. Çünkü kronun hareketi sonucu implant-

dayanak birleşiminde oluşan oblik kuvvetler fonksiyon sırasında vida kırıklarına sebep 

olabilir. Ayrıca birçok klinik durumda simante dayanakların üzerindeki restorasyonlar 

sağlam bir şekilde çıkartılamayabilir (70).  Bunlara ek olarak çok üyeli restorasyonlarda 

bir vidanın gevşediği fark edilemez ise diğer vidalarda yoğunlaşan yükler onları da 

gevşetebilir. Bu devam eden süreç parça kırıklarına veya implant etrafındaki kemiğin 

kaybına sebep olabilir (71).  

Biyolojik problemler ise yukarıda özetlenen mekanik problemlerin sonucunda oluşur. 

Vida gevşemesinden kaynaklanan hareketlilik, implant-dayanak birleşimi diş etinin 

altında derin yerleşimde ise irritasyon ve ağrıya sebep olur (72). Bu hareketlilikten 

kaynaklanan implant parçaları arasındaki açıklığın artması, implant etrafındaki dokularda 
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enflamasyon oluşmasına sebep olur (73-75).  Fistül formasyonu ve yumuşak doku 

enfeksiyonları da gevşemiş dayanak ve implant arasında granülasyon dokusu oluşumuna 

sebep olabilir (12). Tüm bunlara ek olarak, örneğin immediat konseptte restorasyonu 

yapılmış ve yüklenmiş vakalarda bağlantının gevşemesi, osseointegrasyonun 

tamamlanmasından önce alveol kemiğinde zararlı streslerin oluşmasına ve 

osseointegrasyonun kaybına sebep olabilir (76). Sonuç olarak vida gevşemesi hasta ile 

hekim için zaman alıcı ve istenmeyen idame randevularının sayısında artışa sebep olur 

(67).  Mekanik komplikasyonlar sonucunda protezlerin tamiri veya yeniden yapılması 

tedaviye ek maliyet getirir (77). 

Vidalar üzerine yapılan çalışmalar daha çok mühendislik literatüründedir. Bu 

çalışmaların sonucunda dental implant vidaları geliştirilmiştir (72). Vida gevşemesinin 

daha iyi anlatılabilmesi için vida mekaniği ile ilgili genel bilgilerin açıklanmasında fayda 

vardır.  

2.3.2. Vida Mekaniği 

İmplant ve dayanak bir vida tarafından bir arada tutulur ve bu yapı vida bağlantısı olarak 

isimlendirilir. Vida bağlantısını bir arada tutan kuvvetlere sıkıştırıcı kuvvetler denir (54). 

Bir protetik dayanak, bir vidaya tork uygulanarak implanta sıkıştırıldığında, üç temas 

kuvveti oluşur (Şekil 2.1.). Bunlar: vida başı (a) ile dayanak, dayanak ile implant (b) ve 

vida yivleri ile implantın iç yivleri (c) arasında oluşur (78, 79). Vidaya tork uygulandığı 

sırada, temas kuvvetlerinin oluşumundan başlayıp hedef torka ulaşana kadar vida 

boyunda uzama gerçekleşir. Bu durumdaki bir vida yay gibi düşünülebilir: tork 

uygulandığı zaman uzar ve gövde ile yivlerde gerilime yol açar (57, 78, 79). Daha sonra 

hedef torka ulaşmış olan vidanın elastik geri dönüşü ile birlikte dayanakla implantı 

birbirine doğru çeken birleştirici kuvvetler oluşur (54). Tüm yivler temas halindeyken, bu 

üç kuvvetin implantın uzun eksenine paralel olan vertikal bileşenlerinin toplamı ön yük 

(preload) olarak adlandırılır (78, 79). Bir vidaya tork uygulandığı zaman ön yük bu 

şekilde ortaya çıkar ve uygulanan tork ile doğru orantılıdır. Başka bir deyişle, uygulanan 

torkun vidada oluşturduğu kuvvete ön yük (preload) denir (54). Fakat vidanın 

sıkıştırılması sırasında uygulanan tork tamamıyla ön yüke dönüşmez, çünkü bu torkun bir 

bölümü sürtünmeye karşı harcanır (80, 81). Sıkıştırma sırasında oluşan enerjinin yaklaşık 

% 50 kadarı dayanak vidası başı ve dayanağın oturduğu yüzey arasındaki sürtünmeyi 

aşmak için harcanır. Yaklaşık % 40 kadarı ise vida yivleri arasındaki sürtünme için 
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harcanırken sadece % 10’u vidada gerilim oluşturur. Sonuç olarak etkin bağlantı ön yükü, 

uygulanan torktan küçüktür (80). Vidadaki uzama ve elastik geri dönüşten kaynaklanan 

ön yük, birleştirici kuvvetlerin büyüklüğüne eşittir (54).  

 

Şekil 2.1. İmplant-Dayanak Bağlantısı (82) 

Birleştirici kuvvetler genellikle sıkıştırma torku ile orantılıdır. Tork istenilen gerilimin 

ölçülmesinde kullanılabilecek pratik bir yöntemdir. Çok küçük tork değerleri bağlantının 

ayrılmasına ve sonucunda metal yorgunluğuna, vida gevşemesine ve başarısızlığa sebep 

olabilir. Çok büyük tork değerleri vidanın kopmasına veya yivlerinin sıyrılmasına sebep 

olabilir (83). 

Üretici firmalar dayanak vidalarını sıkıştırmak için kullanıcılara genelde optimum bir tork 

değeri önerirler. Fakat bu bilgilerin nasıl hesaplandığı üretici firmalar tarafından genelde 

açıklanmaz (84). Bu konuda yapılmış birkaç çalışma vardır. İlki, optimal ön yükün 

vidanın en fazla gerilme dayanımın % 60-70’i kadar olması gerektiğini savunur (57). Bir 

diğeri ise vidanın optimum sıkıştırma torkunun, vidada kırık oluşturacak torkun % 75 i 

kadarı olması gerektiğini savunmuştur (56). Bazı çalışmalarda ise dental implant dayanak 

vidasının bağlantı birleştirici kuvvetleri genelde maksimum germe dayanımının % 75 ‘ ı 

kadarı olduğu belirtilmiştir (54, 79). Bir başka çalışmaya göre optimum ön yük vidanın 

akma dayanımının % 75 ‘ i olarak kabul edilir (85). Bazı yazarlar optimal ön yükün vida 

materyalinin akma direncinin % 60-75 kadarında olması gerektiğini ve vidaların bu 

sınırda üretilmesi gerektiğini vurgulamıştır (58, 86).  
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2.3.3. Vida Gevşeme Mekanizmaları 

Vida bağlantı stabilitesi için en önemli faktör ön yük olması nedeniyle, bu kavram vida 

gevşeme fenomeninin tanımlanması için iyi anlaşılmalıdır (87). Vidaların güvenli 

sıkıştırma değerlerinin nasıl korunduğunu anlayabilmek için, klinisyenin vidanın neden 

gevşediğini bilmesi gerekir. İmplant destekli restorasyonlarda vida gevşemesi iki 

mekanizma ile açıklanabilir. Bunlar: yerleşme gevşemesi ve bağlantı ayırıcı kuvvetlerdir 

(54). 

Birleştirici kuvvetler ön yük sayesinde vida bağlantısının bu iki bölümünü bir arada tutar. 

Dışarıdan uygulanan ve vida bağlantısının bu iki bölümünü bir arada tutan kuvvetten daha 

büyük kuvvet vidayı gevşetebilir. Bu kuvvetlere bağlantı ayırıcı kuvvetler denir. Vida 

gevşemesini önlemek için bağlantı ayırıcı kuvvetlerin ortadan kaldırılması şart değildir. 

Vida bağlantısının stabilizasyonu için bağlantı ayırıcı kuvvetlerin belirlenmiş sıkıştırma 

kuvveti eşik değerinden daha az olması gerekir. Kuvvet uygulandığı zaman bağlantı 

açılmaz ise vida gevşemez. Bu nedenle implant vidalarındaki sıkışmışlığı korumak için 

sıkıştırıcı kuvvetleri artırıp bağlantı ayırıcı kuvvetleri azaltmak gerekir (54) 

Vida bağlantı performansı ilk torklama işlemi ile elde edilen ön yüke ve bunun zamanla 

stabil kalmasına bağlıdır (34). Ön yükün kaybolması vida gevşemesine sebep olur (82). 

Bickford’a göre (88) vida, ön yük uygulandığında gerilen bir yay olarak düşünülebilir. 

Bu gerilim yivler arasındaki sürtünme kuvvetiyle korunur. Yivler arasında küçük 

miktarlarda kaymaya neden olan herhangi bir dışsal kuvvet gerilimin azalmasına ve ön 

yük kaybına sebep olur. Bu aşamada daha büyük bağlantı ön yük kuvvetleri vida 

gevşemesine daha fazla direnç gösterir. Gevşemenin ikinci aşamasında, ön yük kritik 

değerin altında ise, dışsal kuvvetler ve titreşim birbiri ile temas eden yivlerde dönerek 

açılmaya sebep olur. Aks dışı yükler uygulandığında veya aşırı oklüzal yükler varlığında 

(örneğin eğici aşırı yükler ve makaslama stresleri varlığında) bağlantı ayırıcı kuvvetler 

ön yükü aşarak vida gevşemesine sebep olur (89). 

Vida başına tork uygulandıktan sonra, ön yük olarak adlandırılan birleştirici gerilim 

kuvvetleri oluşur. Bu kuvvetler statik ve dinamik koşullarda implant ve protezi bir arada 

tutar (54, 59). Klinik olarak implant destekli restorasyonlardaki vida bağlantıları farklı 

dışsal bağlantı ayırıcı kuvvetlere maruz kalırlar. İmplantın uzun aksı dışında kalan oklüzal 

temaslar, lateral ekstürüziv temaslar, implant restorasyonları ve doğal dişler arasındaki 

temaslar, protruzif temaslar, parafonksiyonel kuvvetler ve pasif uyumu olmayan alt 
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yapılar bu kuvvetlere örnek verilebilir. Bir kez dışsal kuvvetler sınırı aştığı zaman, 

bağlantı stabil olmayan hal alır. Bu kuvvetler ön yükü hızlıca düşürür; vibrasyon ve mikro 

hareketlilikle sonuçlanır. Bunun sonucunda vida gevşer ve vida bağlantısı fonksiyon 

görmez hale gelir. Bu durum başarısızlık olarak değerlendirilir (90). 

Diğer bir faktör ise sedimantasyon etkisi olarak da bilinen yerleşme gevşemesidir (60). 

Birbirine temas eden yüzeylerin tamamıyla pürüzsüz olmamasından kaynaklanır. 

Dikkatli işlenmiş implant yüzeyleri mikroskop ile incelendiğinde çok az pürüzlülük 

vardır. Bu mikro pürüzlülüklerden dolayı, iki yüzey birbiriyle tamamıyla temas halinde 

değildir. Vida ara yüzü dışsal kuvvetlere maruz kaldığında, yüzeyler arasında mikro 

hareketlilikler oluşur. Bu hareketlerin sonucunda birbiri ile temasta olan yüzeylerde 

aşınma olabilir ve böylelikle yüzeyler birbirlerine daha yakın hale gelir. Toplam yerleşme 

gevşemesi vidanın elastik uzamasından fazla olursa, vidayı tutan hiçbir kuvveti kalmaz 

ve vida gevşer (59).  

İmplant destekli protezlerde 3 farklı yerleşme gevşemesi vardır. Bunlar: dayanak 

vidasının başı ile dayanak arasında (a), implant gövdesinin dayanakla temas eden üst 

yüzeyi ile dayanağın implant gövdesi ile eden alt yüzeyi arasında (b) ve implant gövdesi 

ile dayanak vidasının yivleri arasında (c) gerçekleşir (63) (Şekil 2.1) . Bu gevşemenin 

büyüklüğü uygulanan torkun büyüklüğüne bağlı olduğu gibi birbiri ile temas eden 

yüzeylerin başlangıç pürüzlülüğü ve yüzey sertliğine de bağlıdır (59, 91). Pürüzlü 

yüzeyler ve artmış dışsal kuvvetler yerleşme gevşemesini artırır (59).  

Vida gevşemesiyle ilgili önemli bir faktör dayanakların vidayla birlikte takılıp çıkarılması 

ile vida bağlantısındaki parçalarda oluşan abrazyondur (92). Weiss et al. (93) vida 

gevşemesinin sebebini vida başı ve yivlerdeki aşınmadan kaynaklanan sürtünme 

katsayısındaki düşüşe bağlamıştır. Yivlerin birbirine sürtünmesi vidanın ilk sıkıştırma-

gevşetme döngüsünde en fazladır; tekrarlayan sıkıştırma ve açma döngülerinde sürtünme 

azalır (94). Yerleşme gevşemesi oluşmuş bir vidanın geri çıkartma tork değeri, ilk 

yerleştirildiği andakinden düşüktür (61). Bu nedenle implant destekli protezlerin klinik 

ve laboratuvar aşamaları sırasında vidaların sıkıştırma ve gevşetme döngülerinin en az 

olması için gereken dikkatin gösterilmesi önerilmektedir (53, 67, 68). 

2.3.4 Ön Yüke Etki Eden Faktörler 

Vida bağlantı stabilitesi için temel faktör ön yüktür (87). Vidaya uygulanan ön yükün 

vidanın azami dayanma direncine kadar artırılması, vida gevşemesini azaltır ve daha 
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stabil bir bağlantı ortaya çıkartır (88). Ön yüke etki eden birçok faktör literatürde 

tartışılmıştır. Bunlar implant parçaları ile ilgili değişkenler ve klinik değişkenler başlığı 

altında değerlendirilebilir.  

2.3.4.1. İmplant Parçaları ile İlgili Değişkenler 

Literatürde vida, dayanak ve implant değişkenlerinin ön yüke etkisi birçok çalışmanın 

konusu olmuştur (79, 84, 95-100). 

2.3.4.1.1. Vida ile İlgili Değişkenler 

İç ve dış, silindirik veya konik yüzeylere açılan ayrı profildeki heliks yapısındaki oluklara 

vida denir. Heliks yapısındaki olukların meydana getirdiği çıkıntılara ise vida dişi denir. 

Genelde Amerikan (ANSI), İngiliz (BS) ve Alman (DIN) standartlarına göre üretilirler 

(101). Vidalar farklı şekillerde sınıflandırılabilir (Şekil 2.2.) (102) . 
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Şekil 2.2. Vidaların Sınıflandırması (102). 
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2.3.4.1.1.1. Profiline Göre Vidalar 

2.3.4.1.1.1.1.Üçgen Profilli Vidalar 

Tepe açısı 50°-60° olan ikizkenar veya eşkenar üçgen profilli vidalardır. Bağlantı amaçlı 

vidalarda kullanılırlar. Metrik ve Withworth tipleri vardır (102, 103). (Şekil 2.2.).  

2.3.4.1.1.1.2. Kare Profilli Vidalar 

Vida dişi kesiti kare biçiminde olan vidalardır. Kuvvet ve hareket iletiminde kullanılır. 

Kare vidanın standardı yoktur (102) (Şekil 2.3.).  

2.3.4.1.1.1.3. Trapez Profilli Vidalar 

Trapez vidalar, diş kesitleri ikizkenar yamuk biçiminde olan vidalardır. Hareket iletimi 

maksadıyla ana millerinde, sonsuz vidalarda ve pres millerinde kullanılırlar. Açıları 

30°dir. Bu vida türü aşınmaları telafi edebilmesi dolayısıyla birçok uygulama için daha 

iyidir (102, 103) (Şekil 2.3.).  

2.3.4.1.1.1.4. Testere Profilli Vidalar 

Diş profilleri dik yamuk biçiminde olan vidalardır. Bu vidalarda dişlerin yanal yüzeyleri 

arasında 30 + 3° profil açısı bulunur. Tek yönlü yüklemelerde ve boşluğun önemli 

olmadığı uygulamalarda kullanımı uygundur (102, 103) (Şekil 2.3.).  

2.3.4.1.1.1.5. Yuvarlak Profilli Vidalar 

Kesitleri belli bir yarıçapa göre kavisli vidalardır. Dişlerin yanal yüzeyleri arasında 30° 

profil açısı bulunur. Fazla yüklere maruz millerde kumlu, tozlu ve paslanmaya müsait 

olan millerde kullanılırlar. En yüksek yük taşıma kapasitesine sahip kesittir (102, 103) 

(Şekil 2.3 ).  

 

Şekil 2.3. Profiline göre vidaların görünümleri 
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2.3.4.1.1.2. Ölçü Sistemlerine Göre Vidalar 

2.3.4.1.1.2.1. Metrik Vidalar 

En çok kullanılan standart vida türüdür. Üçgen diş şekilli bir vida olup tepe açısı 60° olan 

eşkenar bir üçgendir. Dişlerin uçları üçgen yüksekliğinin 1/8’i kadar kırılmış, civataya 

açılan dişlerin dipleri çentik etkisini azaltmak ve imalatı kolaylaştırmak için 

yuvarlatılmıştır. Bu vidalar metrik dişli vida, metrik normal vida ve metrik ince vida 

şeklinde alt gruplara ayrılabilir. Metrik vidalarda adım, milimetre cinsinden belirtilir 

(102, 104, 105) (Şekil 2.4). 

 

Şekil 2.4. Metrik vidanın teknik çizimi 

2.3.4.1.1.2.2. Whitworth Vidalar 

Endüstri tarihindeki ilk standart vida türleridir. Vida profili tepe açısı 55 ̊ olan ikizkenar 

bir üçgendir. Dişlerin başları ve dipleri üçgen yüksekliğinin 1/6‘sına kadar kırılarak 

yuvarlatılmıştır. Bu tip vidalar günümüzde yerini vidaya bırakmıştır. İnç ölçü birimine 

göre ölçülendirilirler. 1 inçteki (2,54 cm) vida dişi sayısı şeklinde gösterilen vidalardır 

(103-105) (Şekil 2.5.). 
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Şekil 2.5. Withworth vida açısı 

2.3.4.1.1.3. Açıldığı Yüzeylere Göre Vidalar 

2.3.4.1.1.3.1. Silindirik Vida  

Silindirin iç ve dış yüzeyinde heliks şeklindeki yüzeylerin meydana getirdiği geometrik 

şekildir (102) (Şekil 2.6.a).  

2.3.4.1.1.3.2. Konik Vida 

Koninin iç veya dış yan yüzeyinde heliks şeklindeki yüzeylerin meydana getirdiği 

geometrik şekildir (102) (Şekil 2.6.b). 

 

Şekil 2.6. a-silindirik vida; b-konik vida  

2.3.4.1.1.4. Kullanıldığı Yerlere Göre Vidalar 

2.3.4.1.1.4.1. Bağlantı Vidası 

Makine parçalarının sökülebilir şekilde bağlanmasında kullanılan vidalardır. Örneğin; 

üçgen profilli vidalar, bağlama vidalarıdır (102).  
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2.3.4.1.1.4.2. Hareket Vidası 

Hareket ve kuvvet iletiminde kullanılan vidalardır. Örneğin; trapez, yuvarlak, testere ve 

kare vidalar hareket vidalarıdır. Hareket vidalarıyla dönme hareketleri, doğrusal 

hareketlere dönüştürülür (102).  

2.3.4.1.1.4.3. Boru Vidası 

Boru ve bağlantı parçalarında, hidrolik sistemlerde ve benzeri yerlerde kullanılan 

silindirik ve konik vidalardır (102).  

2.3.4.1.1.5. Ağız Sayısına Göre Vidalar 

Ağız, vida ekseni boyunca süreklilik gösteren vida dişi heliksidir. Vidaya yivlerin 

başladığı yerden bakıldığında ağız sayısı görülebilir. Ağız sayısına göre bir ağızlı, iki 

ağızlı veya çok ağızlı vida dişi olarak sınıflandırılır. Az dönme yaparak çok ilerleme 

yapması istenen yerlerde vida adımı büyük olmalıdır. Kuvvetli sıkma yapılması istenilen 

yerlerde ise vida adımı küçük olmalıdır. Az dönme yaparak çok ilerlemeyle birlikte 

kuvvetli sıkma yapılması istenilen yerlerde iki veya çok ağızlı vidalar kullanılır (105) 

(Şekil 2.7.). 

 

Şekil 2.7. Tek ağızlı, sol; iki ağızlı sağ  

2.3.4.1.1.6. Dönme Yönüne Göre Vidalar 

Dönme yönüne göre sağ ve sol vida dişi olarak gruplara ayrılır. Saat yönünde 

döndürüldüğünde sıkma yapan vida sağ vidadır. Tersi ise sol vidadır. Sol vida ancak özel 

durumlarda kullanılır. Sağ vidanın gösterilmesinde vida yönünün belirtilmesi gerekmez 

(105). 
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2.3.4.1.1.7. Dental İmplantlarda Vida Sistemleri 

Farklı implant sistemleri kendilerine özgü çeşitli özelliklerde dayanak vidaları 

kullanmaktadır. Bu farklılıklar materyalden, mekanik yapıdan ve üretim hassasiyetinden 

kaynaklanır (84). Güncel literatüre bakıldığında bu değişkenlere vida materyaline 

uygulanan yüzey işlemleri de eklenebilir. 

Ön yük vida materyalinin özelliğinden etkilenir (79). Günümüze kadar implantolojide 

farklı vida materyalleri kullanılmıştır. Bunlar genellikle ticari saf titanyum, titanyum 

alaşımları ve altın alaşımlarıdır (72, 84). Ön yükü etkileyen önemli parametreler vida 

mekaniği düşünüldüğünde vida materyalinin akma dayanımı, elastiklik modülüsü gibi 

faktörlerdir (106). Vida materyalinin düşük germe dayanımı ve düşük akma dayanımına 

sahip olması üretilecek olan ön yükü sınırlar (95). Bu konuda Journeus et al. (59) altın 

alaşımlarının germe ve akma dayanımları titanyum alaşımlarından daha yüksek olduğu 

için, altın alaşımlarından yapılmış vidalarda daha yüksek ön yükler elde edilebileceğini 

belirtmişlerdir. 

Dayanak vidası temelde vida başı, gövde (şaft) ve yivler olmak üzere 3 kısımdan oluşur. 

Bazı dayanak vidalarında ise vida yivlerinin apikalinde yivsiz bir kısım bulunabilir ve bu 

tip tasarımlar literatürde journal tasarım olarak isimlendirilir (97) (Şekil 27a). Mekanik 

değişkenler vida başı tasarımı, vida şaftı genişliği ile uzunluğu, yiv sayısı, yiv boyutları 

ve yiv çeşididir. Dayanak vidaları, vida başı tasarımına göre konik ve silindir (düz) başlı 

vidalar şeklinde sınıflanabilir (Şekil 2.7b ve 2.7c). Dayanak vida tasarımları genelde 

sürtünmesel direnci en aza indirmek için silindir başlı, optimal uzama ve ön yük için uzun 

gövde boyuna sahip ve 6 vida yivinden oluşmaktadır. Ayrıca bu yivlerden ilk üçü yüklerin 

çoğunu taşımaktadır (107). Firmalara vida tasarımları ve boyutları farklılık 

göstermektedir. Yiv tipleri ise genelde metrik 1,5 ile metrik 2 vida türleri arasındaki 

vidalar tercih edilmektedir. 
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Şekil 2.8. Dental İmplantlarda Kullanılan Vidalar; a- Journal tasarım dayanak vidaları; b-Konik 

başlı dayanak vidası; c-Düz başlı dayanak vidası 

Ön yük, birbirine temas eden yüzeylerin arasındaki sürtünme katsayısına da bağlıdır (57, 

98, 108). Bu katsayı birbirine temas eden yüzeylerin pürüzlülüğüne, yüklemeye, yivlerin 

sertliğine, yüzeyler arasında lubrikant varlığına, miktarına ve kalitesine bağlıdır (79, 87). 

Uygun değerlere düşen sürtünme katsayısı ön yükü artırır ve vida gevşeme olasılığını 

azaltır (109).  Aynı ilk sıkıştırma torkunda sürtünme katsayısının azalması ön yükün 

artmasını sağlar (79).  Fakat sürtünmenin azalması, fonksiyonel kuvvetler ön yükü 

aştığında vida gevşemesine karşı olan direnci düşürebilir. Bundan dolayı düşük 

sürtünmede ön yük kolayca korunamayabilir (96). 

Farklı implant sistemlerinin üreticileri vida gevşeme oranlarını azaltmak için yeni vida 

tasarımları geliştirmiştir. Vidaların yüzeylerine sürtünme katsayısını azaltacak ve ön yükü 

artıracak uygulamalar yapılmıştır (110, 111). Sürtünmenin azaltılması için vidalar saf 

altın (Gold-Tite ®, 3i Implant Innovations, Inc., West Palm Beach, FL), amorf karbon 

(TorqTite®; Nobel Biocare UK, Ltd., County Wicklow, Ireland UK, Ltd., County 

Wicklow, Ireland) ve tungsten karbit (EbonyGold® OSSTEM Implant, Seoul, Korea) gibi 

kuru lubrikantlarla kaplanmıştır (72). Bu kaplamalar, implant parçaları arasındaki 

sürtünmeyi azaltıp verilen aynı tork değerinde vidanın daha fazla dönmesini sağlayarak 

etki gösterir (72). Bunların haricinde literatürde dayanak vidalarının titanyum karbonitrür 

(TiCN), titanyum nitrit (TiN), aliminyum titanyum nitrit, tungsten karbit, tungsten karbit 

karbon, elmas benzeri karbon, teflon ve parilen gibi materyallerle kaplamasının ön yükle 

ilişkisini inceleyen çalışmalar da mevcuttur (92, 100, 109, 112, 113). 
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2.3.4.1.2.  Dayanaklarla İlgili Değişkenler 

İmplant firmalarının ürettikleri dayanaklar farklı kriterlere göre sınıflanabilirler. 

Üretildiği materyale göre ticari olarak saf titanyum, titanyum alaşımları, aliminyumoksit, 

zirkonya, cam seramik, hibrit (titanyum alt yapılı seramik), değerli ve değersiz metal 

alaşımlarından üretilmiş dayanaklar olarak sınıflandırılabilir (114-116). Geleneksel 

olarak dental implantlar ve dayanaklar titanyumun biyouyumluluğu, üstün fiziksel ve 

kimyasal özelliği, uygun sertliği ve mekanik direnci, yüksek yüzey enerjisi, orta düzeyde 

elastiklik modülüsü ve göreceli olarak düşük dansiteye sahip olması sebebiyle ticari saf 

titanyum veya titanyum alaşımlarından üretilirler (117-121). Fakat estetik bölgede metal 

dayanakların kullanılması, özellikle dişeti biyotipi ince olan hastalarda implant 

çevresindeki dokularda gri renklenmeye sebep olur. Bu problemi çözümü için 

aliminyumoksit, zirkonya gibi seramik ve metal alt yapılı hibrit dayanaklar üretilmiştir 

(122-125).  

Dayanaklar üretim yöntemlerine göre ise endüstriyel freze,  bilgisayar destekli tasarım 

(CAD) ile bilgisayar destekli üretim (CAM) sistemleri ve döküm yöntemiyle üretilmiş 

dayanaklar olarak sınıflandırılabilir. Endüstriyel freze ile üretilmiş olanlar prefabrike 

dayanak olarak da bilinir ve üretici firmalar tarafından standart olarak farklı tasarımlarda 

sunulur (126). Bunun yanında döküm yöntemiyle değerli ve değersiz alaşımlardan 

dayanak üretilebilir (72). CAD-CAM sistemleri ise 1990’lı yılların başında dayanak ve 

alt yapı üretiminde kullanılmaya başlanmıştır (124). Günümüzde ise bu teknoloji modern 

diş hekimliğinde laboratuvar teknolojisinin tamamlayıcı bir parçası olmuştur (127). 

CAD-CAM sistemleriyle istenilen formda zirkonya ve titanyum dayanaklar üretilebilir 

(128).  

Ticari sunumlarına göre prefabrike veya kişisel dayanak olarak sınıflandırılabilir. 

Prefabrike dayanaklar maliyetleri daha düşük olduğu için günümüzde daha çok tercih 

edilmektedir (126). Günümüzde çoğu implant firması titanyum ve zirkonyadan yapılmış 

standart tasarımlarda üretilmiş dayanaklar sunmaktadır (126). 

 Tutuculuk tipine göre dayanaklar implant destekli sabit protezlerde simante ve vidalı 

olarak sınıflandırılabilir (129-131). Simante restorasyonlar vidalı olanlara göre daha fazla 

tercih edilmektedir (129, 132-134). Bunlara ek olarak implant destekli hareketli protezler 

için üretici firmalar tarafından O-ring, locator ve magnetli dayanak seçenekleri 

sunulmaktadır.  
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Dayanağın implant gövdesi ile yapmış olduğu açıya göre ise, düz veya açılı dayanak 

olarak sınıflandırılabilir. Birçok klinik durumda ve çene kemikleri morfolojisi 

çeşitliliğinden dolayı implantlar açılı pozisyonda yerleştirilmek zorundadır. Bu nedenle 

düz dayanaklarla restorasyonların yapımını zorlaşmaktadır. Bu tür durumlarda 

kullanılmak üzere implant firmaları da prefabrike açılı dayanakları kullanıma sunmuştur 

(135, 136). Prefabrike dayanakların da yetersiz olduğu durumlarda CAD-CAM veya 

döküm yolu ile üretilmiş açılı dayanaklar alternatif oluşturur (137, 138). 

Dayanaklar implantlarla olan bağlantılarına göre farklı şekillerde sınıflandırılabilir. En 

geniş açı ile düşünüldüğünde internal ve eksternal bağlantılı dayanak olarak ele alınırlar 

(107). İnternal bağlantılı dayanaklar kendi içerisinde düz ve konik bağlantılı olanlar 

şeklinde sınıflandırılabilir. Ayrıca internal konik bağlantılı dayanaklar da kendi içerisinde 

tek parça (solid) ve iki parçalı dayanaklar olarak sınıflandırılabilir (139, 140).  

Bunun yanında, birbiri ile eşleşen parçalar arasındaki ilişkiye göre Slip-fit veya Friction-

Fit bağlantılı dayanak olarak da isimlendirilirler. Birbiri ile eşleşen parçalar arasında çok 

az boşluk varsa pasif uyumla karakterizedir ve Slip-fit bağlantı olarak isimlendirilir. 

Birbiri ile eşleşen parçalar arasında boşluk yoksa bağlantı parçaları birbirine tam 

anlamıyla kuvvet uygular ve Friction-fit bağlantı olarak isimlendirilir. Birbirleri ile 

eşleşen yüzeyler farklı şekilde tasarlanmış olabilir. Örneğin eksternal veya internal iki 

düz yüzey birbirine temas ediyorsa butt joint bağlantı, yüzeyler birbirine açılı ediyorsa 

bevel-joint bağlantı tasarımı olarak adlandırlır (107).   

Birbirine temas eden yüzeyler rotasyona direnç, pozisyonlama ve lateral stabilizasyon 

sağlayan geometrik özellik içerebilir. Bu geometri tipleri hekzagonal, oktagonal, cone 

screw, cone hex, cylinder hex, spline, cam, cam tube, and pin/slot olarak özetlenebilir 

(107).  

2.3.4.1.3. İmplant Çapı 

Günümüzde farklı çap, boy, yüzey özelliği, platform, bağlantı ara yüzü ve implant gövde 

tasarımına sahip 90’ dan fazla implant markası vardır. İmplantlar gövdelerinin çaplarına 

göre, geniş (5-6 mm), standart (3,75-4 mm) veya dar (3-3,4 mm) çaplı olarak 

sınıflandırılırlar (141). Bunun yanında yüzey özelliklerine göre makine ile işlenmiş, 

hidroksiapatit kaplı veya titanyum plazma sprey uygulanmış yüzeylere sahip farklı boy 

ve gövde şekillerinde olabilirler (107). 
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Teorik olarak, eğer implant sisteminin çapı artarsa, fonksiyonel hareketler sırasındaki 

eğme kuvvetlerinin oluşturduğu ön yük kaybı, dayanak ve implantın birbirine temas eden 

yüzey alanı artması nedeni ile azalır. Bağlantının açılmasına sebep olan yükler, geniş 

çaplı implantlarda tekrarlayan yüklemelerde normal çaplılara göre daha azdır (142).  

2.3.4.1.4. Üretim Hassasiyeti 

İmplant sistemlerinin parçalarının üretildiği freze makinalarının kalitesi ve bitmiş 

parçalar arasındaki tolerans bağlantının uzun dönem korunmasında etkilidir (143). Daha 

net açıklanacak olursa, implant ve dayanak arasındaki bağlantının üretim hassasiyeti, 

bağlantı stabilizasyonu ile ilişkilidir (144). Üretim hassasiyetindeki toleranslar, 

rotasyonel, vertikal, horizontal ve açısal uyumsuzluklar şeklinde sınıflandırılabilir (145).  

Horizontal uyumsuzluk dayanak ve implantın çaplarının farklılığından kaynaklanır. 

Vertikal ve açısal uyumsuzluk implant ve dayanak arasındaki dikey aralıkla 

karakterizedir ve benzer kavramlardır. Vertikal uyumsuzluk doğrusal bir kavramı, açısal 

uyumsuzluk ise kama şeklinde bir boşlukla karakterizedir. Genel olarak vertikal ve 

rotasyonel uyumsuzluk literatürde genişçe yer bulmuştur (99).  

2.3.4.1.4.1. Rotasyonel Serbestlik 

Binon (144) yaptığı çalışmada implant ve dayanak arasındaki hekzagonal yapının 

rotasyonel uyumsuzluğu ile vida gevşemesi arasında ilişkili bulmuştur. Daha iyi bir 

matrix-patrix uyumunun daha stabil bir yapı oluşturduğunu vurgulamışlardır (Şekil 2.9).  

 

Şekil 2.9. Rotasyonel uyumsuzluğun şematik olarak görünümü 

Bu uyumsuzluk özel tasarlanmış deney düzenekleri ile ölçülebilir ve bir açı değeri elde 

edilir. Bu açı değeri 5 dereceden daha az ise kabul edilebilir sınırlar içerisindedir. 2 

dereceden daha az olması ise daha stabil biri bağlantı sağlar. 5 dereceden fazla olursa 

bağlantı stabilizasyonu zayıflar (144).  
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2.3.4.1.4.2. Vertikal Açıklık 

İmplant ve dayanak arasında hiçbir zaman mükemmel bir uyum olmaz (146, 147). Fakat 

küçük açıklıklar daha iyi bir uyumun olduğunu gösterir. Makine ile üretilmiş dayanaklar 

ortalama 10 µm civarlarında vertikal açıklık gösterir (148). Döküm dayanaklarda 36-86 

µm ve 118,8 µm açıklık görülebilir (149). Bu konu literatürde tartışmalıdır. 

2.3.4.1.5. Rondela Kullanımı 

Rondelalar aksiyel olarak deforme olabilen düşük sertlikte materyalden yapılmış elastik 

halkalardır (143). Mühendislikte, vida gevşemesini önlemek için yaygın olarak 

kullanılırlar. Vidada depolanan gerilme enerjisini artırarak etki gösterirler (150). Bu konu 

literatürde tartışmalıdır. 

2.3.4.2. Klinik Değişkenler 

Literatürde yapılmış olan çalışmalardaki klinik değişkenler şu şekilde özetlenebilir: 

vidaya uygulanan tork, vida bağlantısına gelen dinamik yükler, ağız içerisindeki ısıl 

değişkenler, tekrarlayan sıkıştırma ve gevşetmeler, implant gövdesi içerisindeki vida 

yuvası veya vidanın farklı sıvılarla kontaminasyonu (16, 64, 96, 151, 152). 

2.3.4.2.1.Tork 

İmplant Diş Hekimliği-2 sözlüğünde “ 1.Rotasyon veya torsiyon oluşturma eğiliminde 

olan veya oluşturan kuvvet, 2.Rotasyona direnç altında, iş yapmak veya rotasyonu 

sürdürmek için bir araç kapasitesinin ölçümü” olarak ifade edilmiştir. Newton-santimetre 

(N-cm) birimi ile ölçülür (153). İmplant üretici firmalar dayanak ve alt yapıların 

belirlenmiş değerlerde torklanmasını önermektedirler. Bu değer elle, mekanik veya 

elektronik bir alet vasıtasıyla uygulanabilir. Uygulanan tork ile ön yük vidanın elastik 

limitleri içerisinde doğru orantılıdır (16, 17). Tork uygulamak zamanı da ön yükü 

etkileyebilir (154). 

2.3.4.2.2.Vida Bağlantısına Gelen Dinamik Yükler 

Diş eksikliklerinin tedavisinde kullanılan dental implantlar fonksiyonel ve 

parafonksiyonel yüklere maruz kalırlar. İmplant destekli protezlerde vida gevşemesinin 

değerlendirilmesi için dişler üzerine gelen yüklerin de bilinmesi gereklidir. Bunlar ön yük 

kaybına sebep olur (155). Farklı çalışmalarda ön ve arka dişlere gelen yükler 

değerlendirilmiştir. Çiğneme ve yutkunma sırasında dişler üzerine gelen yükler ortalama 
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5-365 Newton (N) aralığındadır. Diş sıkma problemi olan hastalarda ise bu değer 216-

890 N aralığına kadar yükselmektedir (156). Normal hastalarda kesici dişlere gelen 

ortalama yükler 150 N civarlarında olduğu ve 60-270 N aralığında değişkenlik gösterdiği 

tahmin edilmektedir (151, 157, 158). Diğer bir çalışmada ise ön bölgede tek dişte oluşan 

kuvvet 150-200 N-cm aralığında olduğu ifade edilmiştir (159, 160). Erişkinlerde en 

yüksek ısırma kuvvetleri ortalaması premolar ve molar dişler bölgesinde erkeklerde 789 

N, bayanlarda 596 N kadardır (161). 

2.3.4.2.3.Isıl Değişkenlerin Uygulanması 

Ağız içi sıcaklıklar gün içerisinde yemek ve sıvı gıdaların alımı gibi günlük aktiviteler 

sırasında değişkenlik gösterir. Bazı çalışmalar sıcak sıvılar içilmesi sırasında anterior 

dişlerdeki sıcaklığın 70 ̊ C’ye kadar çıktığı belirtilmiştir (152). Başka bir çalışmada ise 

sıcak bir su içerken ağız içerisindeki sıcaklığın 67 - 77 ̊ C’ye kadar çıkabileceği 

belirtilmiştir (152, 162). Moore et al. (163) ağız içi sıcaklık değişimlerinin 24 saatlik 

zaman dilimi içerisinde maksiller kesici bölgesinde 5,6 ile 58,8 ̊ C arasında ve maksiller 

molar bölgesinde 7,9-54 ̊ C arasında değişkenlik gösterdiğini belirtmiştir. Feuerstein et 

al. (164) yaptıkları çalışmada sıcak içecekler alındığında ağız içi sıcaklıkların 76,3 ̊ C’ ye 

ve sıcak gıdalar alındığında ise 53,6 ̊ C’ ye ulaştığını belirtmiştir.  

2.3.4.2.4. Tekrarlayan Sıkıştırma ve Gevşetmeler 

İmplant destekli protezlerin yapımı sırasında kapama vidasıyla başlayan birçok implant 

parçası implant iç yivleri ile temasa geçer (96). Bununla birlikte laboratuvar ve klinik 

işlemler sırasında çeşitli parçalar çok defa çıkartılmak zorunda kalır (87). Bu açma ve 

kapama döngüleri genelde 5 ila 15 arasında değişir (93). Prova vidaları bu süreçler 

sırasında kullanılabilir (87). Farklı firmalara ait laboratuvar ve klinik prova vidaları 

mevcuttur. Teknisyen vidası olarak da adlandırılan laboratuvar vidası tüm implant 

sistemlerinde mevcut değildir (Nobel Biocare, Neodent, Bego, Camlog, 3i). Buna ek 

olarak bazı firmalar portezlerin klinik aşamalarında kullanılması için prova vidasını da 

kullanıma sunmuştur (Nobel Biocare).  

2.3.4.2.5. Kontaminasyon 

Dental implant tedavileri sırasında implant gövdesinin içerisindeki vida boşluğu birçok 

defa ağız boşluğuna açılır. Cerrahi aşamada kapama vidasının ve İyileşme başlığının 

takılması, protetik aşamada ise ölçü alımı ve provalar sırasında ölçü parçaları ile 



25 
 

dayanakların implant gövdesine takılması sırasında vida boşluğu kan, tükürük, peri-

implant sıvısı, klorheksidin veya serum gibi sıvılarla kontamine olabilir (64). Bu 

kontaminasyon iki yüzey arasındaki sürtünme katsayısını etkileyerek ön yükü 

değiştirebilir (93). 

2.4. ÖN YÜK ÖLÇÜM TEKNİKLERİ 

Ön yük genel olarak doğrudan ve dolaylı yöntemlerle ölçülebilir. Geri çıkartma torku, 

rotasyonel açı ölçümü ve ultrasonik metot ön yükün değerlendirilmesinde kullanılan 

dolaylı yöntemlerdir (110, 165). Gerilim ölçerler, rondelalar ve ekstensometreler ise 

doğrudan yöntemde kullanılırlar (165). Yukarıda özetlenen yöntemlerin ön yükü 

değerlendirmede birlikte kullanıldığı çalışmalar da mevcuttur (166, 167). 

Dolaylı yöntemde geri çıkartma torku ölçümleri dijital veya analog torkmetreler ile 

ölçülür ve N-cm biriminde değerler sunar. Açı ölçümü ise özel tasarlanmış deney 

düzeneklerinde yapılabilir ve derece cinsinden değerler sunar. Ultrasonik yöntemde ise 

bağlantıya gönderilen ses dalgalarından geri yansıyanlar değerlendirilir. Bu yöntemde 

sıkıştırılma değeri bilinen bir bağlantıya gönderilen ses dalgalarından yansıyan miktarlar 

ile kıyaslama yapılarak sonuca ulaşılır (168). 

Dayanak vidaları için implant boyununa, protez vidaları için dayanak boynuna 

yerleştirilen gerilim ölçerler ile ön yük doğrudan ölçülebilir.  Bu yöntemle elde edilen 

veriler Newton (N) cinsindendir (63, 169).  Dayanak ve implant arasına yerleştirilen yük 

hücresine sahip rondelalar da ön yük ölçümünde Newton cinsinden değerler sunar (72). 

Ekstensometreler ise vida boylarındaki uzamayı ölçerek ön yük değerlerini verirler (100, 

165).  

2.5. DENTAL İMPLANTOLOJİDE FREZE 

Yontma (kazıma) işlemi, diş hekimliğinde, dış yüzeylerin mekanik olarak 

şekillendirilmesi anlamını taşımaktadır. Teorik olarak freze, pratikte yontma işlemi 

olarak bilinmektedir. Bir başka ifadeyle hareketli ve/veya sabit protezlerin hazırlanması 

sırasında kullanılan laboratuvar işlemidir (170).  

 Freze işlemlerinin genel amacı sabit ve hareketli kısımların fonksiyonunun artırılmasıdır. 

Bu uygulamalar ile stabilite, retansiyon ve çiğneme basınçlarının dentoalveoler bölgeye 

iletilmesi ve estetik istenilen şekilde sağlanabilmektedir (170). 
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Günümüzde implant tedavisi yapan hekimlerin amacı hastanın hem estetik hem de 

fonksiyonel beklentilerine cevap verebilmektir. Bunun için cerrahi öncesinde doğru 

planlama ve cerrahi stentlerin kullanılması implantların doğru pozisyonda 

yerleştirilmesini sağlar (171, 172). Fakat cerrahi sırasında uygun olmayan implant seçimi, 

implantların vertikal açılanmasının yanlış yapılması restoratif aşamada kısıtlamalar 

oluşturmaktadır. Arklar arası mesafenin yetersiz olması da bunlara eklenebilir (173). 

Ayrıca bazı vakalarda implantların ek cerrahi işlemler yapılmadan ideal üç boyutlu 

pozisyonda yerleştirilmesi mümkün değildir. Ek cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda da 

implantlar ideal pozisyonda yerleştirilemez (174-176).  

İdeal pozisyonda yerleştirilmemiş olan implantlar diş hekimi için fonksiyonel ve estetik 

problemler oluştur (177). Bu problemler, dayanak boyunun karşıt arktaki dişlerle uygun 

olmaması, çıkış profilinin doğal dişlere benzememesi, sabit bölümlü restorasyonlarda 

dayanakların birbirine paralel olmaması, implant açılanmasının dişin doğal konturunda 

yapılmasına müsaade etmemesi şeklinde özetlenebilir (20, 178-180).  

Bu problemlerin çözümü için üretici firmalar protetik sonucun en iyi olmasını sağlayacak 

farklı yükseklik, açı ve doku seviyelerine sahip prefabrike dayanak seçeneklerini 

sunmaktadır (20, 181). Fakat mevcut prefabrike dayanak seçenekleri yeterli olmayabilir. 

Bu durumlarda kişisel dayanakların kullanılması veya mevcut prefabrike dayanakların 

prepare edilmesi gerekebilir (21, 24, 25, 182, 183). Bunlardan kişisel dayanaklar döküm 

yolu ile, kopya freze sistemleri ile veya CAD-CAM sistemleri ile üretilebilir (115, 138). 

Dayanak preparasyonu ise ağız içinde ve laboratuvarda olmak üzere iki faklı yöntemle 

yapılabilir (26, 184).  

2.6. SICAKLIK VE ISI 

Sıcaklık, maddenin ne kadar soğuk veya sıcak olduğunu gösteren temel bir büyüklüktür. 

Sıcaklığı bir maddeyi oluşturan atomların veya moleküllerin ortalama kinetik 

enerjilerinin bir ölçüsü şeklinde tanımlamak mümkündür. Atom veya molekülün kinetik 

enerjisi arttıkça sıcaklık da orantılı olarak artar. Sıcaklık bir enerji türü değildir, maddeyi 

oluşturan atom ve moleküllerin hızları ile ilgili bir kavramdır. Bütün moleküllerin kinetik 

enerjileri eşit değilse her bir molekülün kinetik enerjileri toplanıp, parçacık sayısına 

bölünerek akışkanın ortalama kinetik enerjisi bulunur. Bulunan enerji yüksek ise madde 

sıcak olarak nitelenirken, düşük ise madde soğuk olarak nitelenir. Sıcaklık artırılırsa 
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moleküller daha büyük kinetik enerjiye sahip olacağından maddenin iç enerjisi de artar 

(185). 

19. yüzyılın ortalarında Mayer, Helmholtz ve Joule birbirlerinden bağımsız olarak 

yaptıkları çalışmalarla ısının bir enerji türü olduğunu keşfedene kadar ısının ‘’kalorik’’ 

adı verilen görünmez bir akışkan olduğu düşüncesi hakimdi (186). Günümüzde; ısı 

görünmez bir akışkan olarak değil sıcaklık farkından dolayı sıcak cisimden soğuk olana 

aktarılan enerji şeklinde tanımlanmaktadır. Isı, bütün enerji türleri gibi başka türlere 

dönüşebilir. Genellikle Q ile gösterilir (185). Isı madde miktarına bağlıdır. Bütün 

maddelerin içindeki atom ve moleküllerinin sürekli hareketiyle ortaya çıkar. Atom ve 

moleküller ne kadar hızlı hareket ederse, madde veya nesne o kadar çok ısınır. Atom ve 

moleküller ise birkaç şekilde hızlandırılabilir. Bu yollardan birisi kimyasal tepkimedir. 

Örneğin bir yakıt yandığı zaman kimyasal bir tepkime gerçekleşir. Atom ve molekülleri 

hızlandırma yöntemlerinden bir başkası ise sürtünmedir. İki cisim birbirine sürtülerek ısı 

üretilebilir (187). 

2.6.1. Sıcaklık Ölçüm Yöntemleri 

Temelde iletim ve ışıma yöntemleri ile sıcaklık ölçümü yapılır. İletim yönteminde daha 

yüksek enerjili partikülün, temasta olduğu daha düşük enerjili partiküle enerjiyi aktarması 

vasıtasıyla sıcaklık ölçülür. Bu yolla ısı yüksek enerji noktasından düşük enerji noktasına 

taşınır. Işıma yönteminde ise enerji, atom veya moleküllerdeki elektronik konfigürasyon 

değişiklikleri sonucunda oluşan foton veya elektromanyetik dalgalar şeklinde yayılır. 

Yayılan enerji termal kamera veya termal çiftlerle ölçülür.  Genel olarak sıcaklık ölçüm 

sistemleri şu şekilde sınıflanabilir (Şekil 2.10.) (188). 
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Şekil 2.10. Sıcaklık Ölçüm Yöntemlerinin Sınıflandırılması (188). 

Termal çiftler (thermocouple) iki farklı metal alaşımın uçlarının kaynaklanması ile elde 

edilen bir sıcaklık ölçü elemanıdır. İletim kategorisinde en çok kullanılan yöntemdir 

(188). Bütün iletkenler ısıtıldıklarında içlerinde bulunan elektronlarda bir hareketlenme 

meydana gelir. Ancak bu hareketlenme çeşitli iletkenler arasında farklılık göstermektedir. 

Bu maddenin ayırt edici özelliklerinden biridir. Termal çiftler de bu özellikten 

faydalanarak sıcaklık ölçümü yapar (188, 189). 

İki farklı iletkenin birer uçları birbirine kaynak edilip veya sıkıca birbirine bağlanıp boşta 

kalan uçlarına hassas bir voltmetre bağlandığında, eğer birleştirdiğimiz ucu ısıtırsak, 

sıcaklıkla orantılı olarak voltmetrede mikrovoltlar (µV) mertebesinde bir doğru akım 

gerilimi elde ederiz. Her sıcaklık değerinin karşılık geldiği bir µV değeri vardır. Elde 

ettiğimiz gerilimin değeri kullandığımız metallerin sıcaklığa verdiği tepki ile orantılıdır 

(188, 189) (Şekil 2.11).  

 

Şekil 2.11. Termal çiftlerin çalışma mekanizması 

Termal çiftler yapımında kullanılan metal veya metal alaşımlarına göre şu şekilde 

sınıflandırılır (Tablo 2.2.) (189). 
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Tablo 2.2. Standart termal çift tipleri ve genel özellikleri (189) 

Termal 

çift tipi 

Metal türü Ölçüm 

aralığı ( ̊C) 

Genel kullanımı 

Tip B Platinyum(% 30)-rhodium 100-1800 Yüksek sıcaklıkları ölçmek 

için uygundur. 

Tip E Nikel-krom alaşımı 

Bakır-nikel alaşımı 

-200-900 Düşük sıcaklıkları ölçmek 

için uygundur. 

Tip J Demir 

Bakır-nikel alaşımı 

-40-760 K tipine göre daha dar 

aralıkta sıcaklık ölçer. 

Tip K Nikel-krom alaşımı 

Bakır-nikel alaşımı 

-200-1300 Genel amaçlı termal çifttir. 

Diğerlerine göre daha ucuz 

ve yaygındır. Orta derecede 

hassasiyete sahiptir. 

Tip N Nikel-krom-silikon alaşımı 

Nikel-krom-magnezyum alaşımı 

-200-1300 Tip B, R ve S termal 

çiftlere alternatiftir. Yüksek 

sıcaklıkları ölçmek için 
uygundur. 

Tip R Platinyum(% 13)-rhodium -50-1760 Yüksek sıcaklıkları ölçmek 

için uygundur. 

Tip S Platinyum(% 10)-rhodium -50-1760 Yüksek sıcaklıkları ölçmek 
için uygundur. 

Tip T Bakır, 

Bakır-nikel alaşımı 

-200-400 Gıda ve çevresel sıcaklık 

değişimleri için uygundur. 

 

Farklı sıcaklık değerlerindeki ölçümlerde termal çiftlere ait uluslararası kabul gören 

hassasiyetler Tablo 2.3’ de özetlenmiştir (190) . 

Tablo 2.3. Termal çiftlerin farklı sıcaklık değerlerindeki hassasiyetleri (190). 

Sıcaklık 

( ̊ C ) 

B  

Tipi 

E Tipi J Tipi K Tipi N Tipi R Tipi S Tipi T Tipi 

-200 - - - 3.0 3.0 - - 3.0 

-100 - - - 2.5 2.5 - - 1.5 

0 - 1.7 1.5 1.5 1.5 1.0 1.0 0.5 

200 - 1.7 1.5 1.5 1.5 1.0 1.0 0.8 

400 - 2.0 1.6 1.6 1.6 1.0 1.0 - 

600 1.5 3.0 2.4 2.4 2.4 1.0 1.0 - 

800 2.0 4.0 - 3.2 3.2 1.0 1.0 - 

1000 2.5 - - 4.0 4.0 1.0 1.0 - 

1200 3.0 - - 9.0 9.0 1.3 1.3 - 

1400 3.5 - - - - 1.9 1.9 - 

1600 4.0 - - - - 2.5 2.5 - 
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2.6.2. Isı Miktarının Hesaplanması 

Isı iletimi, bir katı malzeme veya durgun akışkan içerisindeki sıcak bir bölgeden daha 

soğuk bir bölgeye doğru ısının geçmesidir. Bir katı cisim içinde sıcaklık farkları varsa 

yüksek sıcaklık bölgesinden düşük sıcaklık bölgesine ısı, iletim yolu ile geçer. İletimle 

ısı geçişi deneysel gözlemlere dayanan Fourier kanunu ile belirlenir. Fourier kanununun 

matematiksel ifadesi Şekil 2.12.’de ifade edilmiştir (191). 

 

Şekil 2.12. Fourier Kanununun matematiksel ifadesi (191) 

Grade 5 titanyum alaşımına (Ti6Al4V) ait termal iletkenlik katsayısı 7,3 W/m.K iken, 

paslanmaz çelik alaşımınınki 16,3 W/m.K ‘dir (192, 193).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma laboratuvarı ve Erciyes 

Üniversitesi Teknoloji Araştırma ve Uygulama Merkezinde yapılan bu çalışma aşağıdaki 

sırayla gerçekleştirilmiştir.  

3.1. İmplant ve Analogların Kalıba Alınması 

3.2. Preparasyon Tasarımının Planlanması ve Çalışma Gruplarının Belirlenmesi 

3.3. Deney Düzeneğinin Planlanması ve Üretimi 

3.4. Sıcaklık Ölçüm Sisteminin Düzeneğe Montajı 

3.5. Dayanakların ve Vidaların Ultrasonik Olarak Temizlenmesi  

3.6. Dayanak Preparasyonu ve Sıcaklık Değerlerinin Ölçülmesi 

3.7. Isı Değerlerinin Hesaplanması 

3.8. Sıkıştırma Döngüleri  

3.9. Geri Çıkartma Tork Değerlerinin Ölçülmesi 

3.10. SEM Analizleri 

3.11. İstatistiksel Değerlendirme 

3.1. İmplant ve Analogların Kalıba Alınması 

Çalışmamızda Biohorizons (2300 Riverchase Center Birmingham,  

ABD) ve Nucleoss (Şanlılar Tıbbı Cihazlar Limited Şirketi, İzmir – Türkiye) firmalarına 

ait kemik seviyesinde dental implantlar kullanılmıştır (Tablo 3.1.).  Kullanılan 

numunelerin işlem görmeden önceki genel görünümü Şekil 3.1’ de ve raşetlerle implant 

anahtarlarınınki ise şekil 3.2.’ de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.1. Kullanılan implant sistemlerine ait parçaların genel özellikleri  

 Biohorizons Nucleoss 

İmplant 

Gövdesi 

Bone Level Tapered İnternal 
implant 4,6x12 mm 

Grade 5 Ti Alaşımı 

T 4 Kemik Seviyesinde İmplant 
4,2x12 mm 

Grade 4 Ti 

(Kat: T4 4210) 

Dayanak 3 In One Dayanak  
Diş eti yüksekliği 1,5 mm, 

Toplam Boyu 8 mm 

Çapı 5,2 mm 

(Kat: PGREA) 
Grade 5 Ti Alaşımı 

Standart Platform 
Diş eti yüksekliği 2 mm 

9,1 mm 

Çapı 4,8 mm 

 Düz Dayanak (Kat: T4 4802) 
Grade 5 Ti Alaşımı 

Kapama 

Vidası 

Grade 5 Ti Alaşımı Grade 5 Ti Alaşımı 

İyileştirme 

Başlığı 

Standart Healing Dayanak 
3 mm boyunda ve 5,5 mm 

çaplı (Kat:PGRHA3) 

Grade 5 Ti Alaşımı 

Standart Platformlu 
2 mm boyunda ve 4,8 mm çapında 

(Kat: T4 4852-B) 

Grade 5 Ti Alaşımı 

Raşet Elos Adjustable Torque 
Wrench  

(Kat: EL-C12374) 

Grade 5 Ti Alaşımı 

Torklu Raşet 
(Kat: T0 2021) 

Paslanmaz Çelik 

İmplant 

Anahtarı 

 
Manual Hex Driver 

(Kat: 135-351) 

Grade 5 Ti Alaşımı 
 

Heks (uzun) 
(Kat: T0 2010) 

Paslanmaz Çelik 

İmplant 

Analoğu 

4.5 mm çaplı 

12,5 mm boylu  

 (Kat: PGIA) 
Grade 5 Ti Alaşımı 

3,8 mm çaplı 

12 mm boyunda 

Paslanmaz çelik 
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Şekil 3.1 İki farklı markaya ait implant, dayanak, analog, İyileşme başlığı ve kapama vidası 

 

Şekil 3.2. Kullanılan raşet ve anahtarlar (nucleoss, a; biohorizons, b) 

Örneklerin standart preparasyonu için aynı pozisyonda kalıba alınması gerekiyordu. 

Bunun için birbirine 2 vida ile tutturulmuş iç parça (Şekil 3.3.) ve dış kalıp (Şekil 3.4.) 

şeklinde 3 eksende de 2-5 mikrometre hassasiyete sahip CNC (Taksan TMC 700; 

Kayseri, Türkiye) cihazında pirinç malzemeden üretildi. Parçalar bir araya geldiğinde 

kalıbın iç kısmı 25mmx25mmx15mm boyutlarında dikdörtgen prizma olacak şekilde 

tasarlanmıştır. Kalıbın içine dökülen alçı veya akriliğin kalıptan kolay çıkartılabilmesi ve 

preparasyon sırasında örneklerin daha hareketsiz kalması için kalıbın dikey duvarlarına 2 

derecelik koniklik verilmiştir (Şekil 3.4.c). Daha sonra kalıbın iç parçasından her iki 

firmanın dayanağı için birer tane üretilmiştir (Şekil 3.3.f ve Şekil 3.3.g).  
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Şekil 3.3. İç Parça: a-İç parçanın merkezinde dayanağın simante edileceği yuva; b-İç 

parçanın genel görünümü; c-İmplant dayanak birleşiminin simantasyonu; d-Simanların 

temizlenmesi ile oluşan boşluğun silikon ölçü maddesi ile kapatılmış görünümü; e-

Analoğun iç parçaya yerleştirilmesi; f-İç parçanın alt yüzeyinin görünümü; g-İç parçanın 

üst yüzeyinin analoglar takılıyken görünümü. 
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Şekil 3.4. Dış Kalıp: a-Dış kalıp; b-İç Parça; c-Dış kalıbın iç yüzeyindeki 2 derecelik koniklik; d-
İç parçanın montajından sonra akril veya alçının döküleceği boşluk; e-İç parça ile dış kalıbı 

birleştiren vida delikleri; f-İç parçalara monte edilmiş analogların ve dış kalıbın genel görünümü; 

g- İç parçalara monte implantların ve dış kalıbın genel görünümü; h-Nucleoss marka implantın 
kalıba monte edilmiş halinin görünümü; ı-Biohorizons marka implantın kalıba monte edilmiş 

halinin görünümü. 

 

Freze sırasında analoğun boyun bölgesinden ısının ölçülebilmesi için, bu bölgenin 1 

milimetre açıkta kalması planlandı. Bunun için, iç parçasının tam merkezine ve dayanak 

implant birleşimi bu boşluğun 1 mm içerisinde olacak şekilde bir yuva hazırlandı (Şekil 

3.3.a). Ardından her iki firmaya ait birer dayanak, implanta monte edilip adeziv simanla 

( RelyX™ Unicem Self-Adhesive Universal Resin Cement; 3M ESPE, St. Paul, ABD ) 

bu boşluğa simante edildi ve taşan simanlar polimerizasyon tamamlanmadan temizlendi 

(Şekil 3.3.c). Simanların temizlenmesiyle oluşan boşluk koyu kıvamlı silikon ölçü 
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maddesi (Zeta Plus; Zhermack, Rovigo, İtalya) ile doldurularak analogların boyun 

kısmında 1 milimetrelik açık kısım oluşturulması sağlanmıştır (Şekil 3.3.d).  

Analogların laboratuvar işlemlerini taklit etmesi için alçı kalıplara, implantların ise çene 

kemiğini taklit etmesi için akril kalıplara alınması planlanmıştır. Kalıpların 

hazırlanmasının ardından analoglar kalıbın iç parçasındaki dayanağa, dayanak vidası 

kullanılarak sabitlendi (Şekil 3.3.e. ve Şekil 3.5.a). Bunu takiben alçı veya akril dökümü 

esnasında iç parçanın hareketini önlemek için iç parça, dış kalıba 2 vida ile sabitlendi 

(Şekil 3.5.b). Ardından üretici firmanın önerisine göre hazırlanmış tip 4 sert alçı ( Bego 

Stone Plus, BEGO, Bremen, Almanya) kalıp içerisine döküldü (Şekil 3.5.c.). Alçı kalıbın 

tabanının düz olması için bol kaşığı ile fazla alçılar temizlenerek kalıbın üst yüzeyine 

hizalandı (Şekil 3.5.d). Alçının sertleşmesi için 30 dakika beklenip ardından kalıptan 

ayrıldı (Şekil 3.5.e) ve tüm alçı modeller bu şekilde üretildi (Şekil 3.5.f ) 

 

 

Şekil 3.5. Analogların alçı kalıplara alınması: a-Analogların iç parçadaki dayanağa 

sabitlenmesi; b-İç parçanın dış kalıba 2 vida ile montajı; c-Hazırlanan alçının kalıp 

boşluğuna dökülmesi; d-Fazla alçının bol kaşığı ile temizlenerek kalıbın üst yüzeyine 

hizalanması; e-Dayanak vidasının gevşetilerek alçı kalıpların çıkartılması; f-Alçı 

kalıbın kullanıma hazır hali. 
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Analogların alçı içerisine gömülmesinin ardından aynı işlem otopolimerize akrilik 

(Panacrly; Rubydent, İstanbul, Türkiye) kullanılarak implantların kalıba alması için 

kullanıldı. Bu işlem sırasında kullanılan akril daha sıvı kıvamda karıştırıldı (Şekil 3.6.a) 

ve polimerizasyonu basınçlı tencerede (Polyclav; Dentarum, İnspirgen, Almanya) 2 barda 

20 dakikada tamamlandı (Şekil 3.6.b). 

 

Şekil 3.6. İmplantların akril kalıplara alınması: a- Hazırlanan akrilin kalıp boşluğuna dökülmesi; 
b-Basınçlı tencerede 2 bar değerinde polimerizasyon; c-Akril kalıbın kullanıma hazır hali. 

 

Bu işlemleri takiben tüm alçı ve akril numunelere sabit kalemle hangi firmaya ait 

olduğunun anlaşılabilmesi için ‘’B’’ veya ‘’N’’ harfi yazıldı ve bununla birlikte her iki 

firmaya ait örnekler numaralandırıldı (Şekil 3.7. ve Şekil 3.8.). Son olarak vida 

yuvalarının kontaminasyonunu engellemek için implantlara kapama vidaları ve 

analoglara iyileşme başlıkları takılarak ilk direnç hissedilene kadar elle sıkıştırıldı (Şekil 

3.7. ve Şekil 3.8.) 

 

Şekil 3.7. Tüm alçı kalıplara alınmış analogların toplu görünümü  
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Şekil 3.8. Tüm akrile gömülmüş implantların toplu görünümü 

3.2. Preparasyon Tasarımının Planlanması ve Çalışma Gruplarının Belirlenmesi 

Bu çalışmada preparasyon tasarımına karar vermeden önce ilk olarak mevcut 

dayanakların teknik resimlerinin üç boyutlu modelleme programında (Solid Works 2014, 

3D Software; Waltham, Massachusetts, ABD) çizilmesine ve preparasyonun sanal 

ortamda yapılmasına karar verildi. Bunun için her iki firmaya ait birer dayanaktan dikey 

kesit alındı (Şekil 3.9.a) ve tüm boyutlar ölçüm aralığı 0-150 mm, hassasiyeti 0,05 mm 

olan kumpasla (Mekanik Kumpas; Mitutoyo, Kawasaki-shi, Japonya) ölçülerek programa 

aktarıldı (Şekil 3.9.b).  

 

Şekil 3.9. Dayanakların boyutlarının ölçümü: a-Dayanakların dikey olarak kesitleri 

alındı; b-Kumpasla ölçümler yapıldı. 

Ardından dayanakların üç boyutlu çizimleri yapıldı (Şekil 3.10 ve Şekil 3.11). Bu 

çizimler üzerinde preparasyon için 3 faklı kriter belirlendi. Birincisi basamakların 
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preparasyonuydu. Preparasyon için chamfer basamak türü tercih edildi. Buna ilaveten 

prefabrike dayanakların basamaklarının preparasyon sonucunda 1 milimetre daha 

apikalde konumlandırılmasına karar verildi. İkinci faktör ise dayanak yüksekliğiydi. 

Nucleoss marka dayanakların vidasının en üst sınırı 5,5 milimetreden kısa preparasyon 

yapımında kısıtlılık oluşturdu. Bu nedenle dayanak boyu prepare edilmiş basamaktan 

itibaren 6 milimetre olarak belirlendi.  

 

Şekil 3.10. Prepare edilmemiş dayanakların genel görünümü 

 

Şekil 3.11. Prepare edilmemiş dayanakların kesitleri ve boyutları 
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Üçüncü ve son olarak dayanakların prepare edilmemiş ve prepare edilmiş duvar 

kalınlıkları değerlendirildi. Bunun için bilgisayar programında preparasyon yapıldı ve 

dayanakların kalan duvarları değerlendirildi (Şekil 3.12).   Duvar kalınlıklarının da 0,6 

mm (Şekil 3.12.a) ve 0,4 mm (Şekil 3.12.b) olmasına karar verildi.   

 

 

Şekil 3.12. Sanal ortamda dayanak preparasyonu yapılmış örnekler: a-0,6 mm 

duvar kalınlığına sahip dayanak preparasyonu; b-0,4 mm duvar kalınlığına sahip 
dayanak preparasyonu. 

 

Tüm ön değerlendirmeler sonucunda çalışmanın iki farklı implant markasına ait 3 alt 

grupta yapılmasına karar verildi (Tablo 3.2). 

Tablo 3.2. Çalışma gruplarının genel görünüm tablosu 

BİOHORİZONS NUCLEOSS 

Preparasyon 

yapılmayan 

dayanaklar 

 0,6 mm 

duvar 

kalınlığına, 

 6 mm boya 

sahip 

dayanak 

 0,4 mm 

duvar 

kalınlığına, 

 6 mm boya 

sahip 

dayanak 

Preparasyon 

yapılmayan 

dayanaklar 

 0,6 mm 

duvar 

kalınlığına, 

 6 mm boya 

sahip 

dayanak 

 0,4 mm 

duvar 

kalınlığına, 

 6 mm boya 

sahip 

dayanak 

BK grubu  B1 grubu B2 grubu NK grubu N1 grubu N2 grubu 

3.3. Deney Düzeneğinin Planlanması ve Üretimi 

Standart preparasyon için kopya-freze sisteminin kullanılmasına karar verildi. İlk olarak, 

laboratuvarda teknisyen tarafından yapılan preparasyonun taklit edilmesi için 
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preparasyonun mikromotorla yapılması planlandı. Bu işlem için, daha rijit bir bağlantı 

sağlanabilmesi amacıyla 2 adet metal boyunlu mikromotor piyasemeni (Marathon, 35000 

rpm H35SP1; Saeyang Microtech Co., Ltd., Daegu, Kore) seçildi (Şekil 3.13). Daha sonra 

3 adet farklı boyutlarda doğrusal hareket edebilen kızak (Toptek Co., Ltd; Gyeonggi-Do, 

Kore) temin edildi (Şekil 3.14). 

 

 

Şekil 3.13. Metal boyunlu mikromotorlar 

 

Şekil 3.14. Çalışmamızda kullanılan doğrusal kızaklar 

Ardından preparasyon sırasında mikromotorların dikey olarak istenilen hareketlerinin 

sınırlandırılması gerektiği düşünüldü. Bu işlem için de 10 mikron hassasiyete ve 15 

milimetre çalışma aralığına sahip mikrometre (Showa; Hong Kong, Çin) temin edildi 

(Şekil 3.15)  
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Şekil 3.15. Deney düzeneğinde kullanılan mikrometre 

Deney düzeneği öncelikle bilgisayar ortamında üç boyutlu modelleme yazılımı (Solid 

Works 2014 3D Software; Waltham, Massachusetts, ABD)  kullanılarak genel hatlarıyla 

üretildi ve çalıştırıldı (Şekil 3.16).  

 

Şekil 3.16. Deney düzeneğinin bilgisayar ortamında planlanması 



43 
 

 

Şekil 3.17. Deney düzeneğinin montajı: a-Dikey eksen (z) kızağı; b-Dikey 

eksende hareket kısıtlayıcı mikrometre; c-Yatay eksen (x) kızağı; d-Yatay 

eksen (y) kızağı; e-Kopya-freze alt parçası; f-Kopya-freze üst parçası. 

 

Planlamanın sanal ortamda başarılı olmasının ardından CNC cihazında (Taksan TMC 

700; Kayseri, Türkiye) üretimi alüminyum (5083 alüminyum alaşımı) ve demir 

alaşımlarından (AISI 4340 çelik) yapıldı. Daha sonra üretilen parçalar birbirine vidalarla 

monte edilerek, düzenek kullanıma hazırlandı (Şekil 3.17. ve Şekil 3.18.). Düzeneğin 

kopya freze üst parçasının sağ tarafındaki mikromotor freze ve sol tarafındaki 

mikromotor ise kopyalama işlemi için tasarlandı (Şekil 3.17.f ). Mikromotorların üzerine 

takılan 2,3 mm çaplı tarayıcı uçların, örneklerin sabitlendiği kopya freze alt parçası 

üzerinde yer alan merkezleme deliklerine eş zamanlı ve pasif olarak oturduğu görülerek 

sistemin hassasiyeti onaylandı ( Şekil 3.18.). 
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Şekil 3.18. Üretim hassasiyetinin kontrol edilmesi: a-Deney düzeneğinin önden 

görünümü; b-Kopya-freze alt parçasındaki merkezleme delikleri; c-Kopya-freze üst 

parçasındaki tarayıcı uçların merkezleme deliklerine pasif uyumu; d-Tarayıcı 

mikromotordaki ucun freze alt parçasına pasif uyumu; e-Freze yapacak mikromotordaki 

tarayıcı ucun freze alt parçasına pasif uyumu. 

 

Ardından düzeneğin farklı preparasyon tiplerine göre özel üretilmiş olan tarama parçaları 

üretilip düzeneğe monte edildi (Şekil 3.19.a ve Şekil 3.19.b). Freze sırasında tarayıcı ucun 

dışa hareketini önleyici parça, preparasyon sırasında frezin dayanak yüzeyine çarparak 

dışarı kaçmasını engelleyecek şekilde tasarlanmıştır (Şekil 3.19. c.). Deney düzeneğinin 

son kontrolü, tarayıcı uç ve frezin, freze alt parçasına eş zamanlı temasının gözlenmesi 

ile onaylandı (Şekil 3.20). 
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Şekil 3.19. Kopya-freze alt parçası ve Kopya-freze üst parçasının genel 

görünümü: a-0,6 mm duvar kalınlığına sahip freze için taranılan parça; b-0,4 

mm duvar kalınlığına sahip freze için taranılan parça; c-Freze sırasında 

tarayıcı ucun dışa hareketini önleyici parça; d-Alçı modelleri sabitleme 

parçası; e-Frezi tutan mikromotor; f-Tarayıcı ucu tutan mikromotor; g-

Kopya-freze üst parçası; h-Kopya-freze alt parçası. 
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Şekil 3.20. Tarayıcı ucun ve frezin, kopya-freze alt parçasının üst yüzeyine eş zamanlı teması 

3.4. Sıcaklık Ölçüm Sisteminin Düzeneğe Montajı 

Çalışmamızda dayanak preparasyonu sırasında oluşan ısının hesaplanabilmesi için 3 

noktadan sıcaklık ölçümü yapılması planlandı. Bu amaçla 3 adet 0,5 mm çapa sahip K 

tipi termal çift (TC Ltd; Londra, İngiltere) ve bu termal çiftlerle bilgisayar arasında veri 

aktarımını sağlayan cihaz (TC-08 Thermocouple Data Logger; Pico, Cambridgeshire, 

İngiltere) kullanıldı (Şekil 3.21). 

 

Şekil 3.21. Sıcaklık ölçüm sistemi: a-Termal çiftlerle bilgisayar arasında veri aktarım cihazı; b-K 

tipi termal çift  

Tüm alçı numunelerin alt kısmının tam merkezinde analoğun apikaline ulaşmak 

mikromotor ile için 3 mm’lik delik açıldı (Şekil 3.22.a). Termal çiftlerden 1 tanesi kopya 

freze alt parçasında bulunan alçı numunelerin sabitlendiği bölümde açılan kanaldan 
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geçirilerek implant analoglarının apikal kısmının tam ortasına yönlendirildi (Şekil 

3.22.b). Ardından siyanoakrilat (Evobond 502; Tong Shen Enterpise, Taipei, Tayvan) ve 

yapışkan kroşe (Pemsan; Ümraniye, İstanbul) ile sabitlendi (Şekil 3.22.c).  

  

Şekil 3.22. Apikal sıcaklık ölçümü için alçı örneklerin hazırlanması ve termal çiftin 

yerleştirilmesi: a-Alçı örneklerin tabanının delinmesi; b-Termal çift kablosunun apikal 
sıcaklık ölçümü için yerleştirilmesi; c-Termal çiftin kullanıma hazır hali. 

 

Diğer iki termal çift ise, numune preparasyon için kopya-freze alt parçasına sabitlendikten 

sonra analoğun boyun bölgesinden sıcaklık ölçümü için kullanıldı. Her bir preparasyonda 

sabitlenip tekrar kullanılabilmesi için alüminyum bant ve yapışkan kroşe ile sabitlendi. 

Bu şekilde termal çiftler alçı yüzeyinden çıkartılırken zarar görmemiş oldu (Şekil 3.23.).  
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Şekil 3.23. Termal çiftlerin dayanakların boyunlarına sabitlenmesi 

Tüm sabitleme işlemlerinden sonra, termal çiftler veri aktarım cihazına bağlandı.  Veri 

aktarım cihazı da usb kablosu ile bilgisayara bağlandı (Şekil 3.24.). Ardından veri aktarım 

cihazının yazılım programı (PicoLog data logger software; Pico, Cambridgeshire, 

İngiltere)  çalıştırılarak sistem kullanıma hazırlandı. 

 

Şekil 3.24. Deney düzeneğinin kullanıma hazır hali: a-Veri aktarım cihazı; b-Mikromotor; 

Deney düzeneği. 

3.5. Dayanakların ve Vidaların Ultrasonik Olarak Temizlenmesi 

Dayanaklar ve vidalar preparasyon öncesi ve sonrasında ortaya çıkan metal talaşlarının 

geri çıkartma torku değerlerini değiştirme olasılığı düşünülerek, önce basınçlı buharla 

(Vap 6, Steam Cleaner; Zhermack, Rovigo, Italya)  ve sonra da ultrasonik temizleme 

cihazında (Sonorex, Bandelın; Electronic GmbH & Co. KG, Berlin, Almanya ) 40 ̊ C’de 

10 dakika süreyle % 99,8’lik isopropanol (2-Propanol Emsure; Darmstadt, Almanya) 

kullanılarak temizlendi (Şekil 3.25.). Bu işlem dayanak ve implantların isopropil alkol 

doldurulmuş beher içerisine konulup numaralandırılmasıyla yapıldı (Şekil 3.25). 
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Şekil 3.25. a- Ultrasonik temizleme cihazı; b-Ultrasonik temizleme cihazı haznesinde, 

beherler içerisindeki dayanak ve vidalar.  

 

3.6. Dayanak Preparasyonu  

Çalışmamızda preparasyon standardizasyonu için her gruptan bir numune prepare 

edilerek ön çalışma yapılmıştır ( Şekil 3.26.). Dayanaklar preparasyona başlamadan önce 

analoglara 15 N-cm tork ile sıkıştırılmıştır. Dayanakların önceden planlanan boyutlara 

ulaşabilmesi için boylarının kısaltılması, 1 mm kalınlığında ve 38 mm çapında fiberli 

karbon separe (San-1 Grinding Wheel, Co., Ltd., Changhua Hsıen, 52343, Tayvan) ile, 

çevresel preparasyon ve basamak preparasyonu piyasemende kullanım için üretilmiş 

tungsten karbit chamfer frezle (H129GTI; Komet Dental, Brasseler GmbH&Co. KG, 

Lemgo Almanya) ve polisaj işlemi ise disk şeklinde kahverengi lastikle (Kenda Dental; 

Polishers, Vaduz, Linçestayn) yapıldı (Şekil 3.26.). Separe ve kahverengi lastik üretici 

talimatlarına göre 5000 rpm çalışma hızında ve tungsten karbit frez ise 15000 rpm hızında 

mikromotorun hız kontrol tuşu sabitlenerek kullanıldı (Şekil 3.26.).  
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Şekil 3.26. Dayanakların preparasyondan önce analoglara 15 N-cm tork ile sıkıştırılması. 

 

Şekil 3.27. Preparasyondan sonra dayanakların analoglara sıkıştırılması ve preparasyon 

sırasında kullanılan separe (a), frez (b) ve lastik (c) 

 

Farklı numunelerin preparasyon süreleri, ön çalışma sonucunda elde edilen verilere göre 

Tablo 3.3’deki gibi standardize edilmiştir. Buna ek olarak karbit frezle yapılacak 

preparasyonda, frezin dikey yönde 20 saniyede 0,5 mm serbestlenerek tüm 

preparasyonların standardize edileceği sonucuna varıldı. 
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Tablo 3.3. Preparasyon sürelerinin standardizasyon tablosu 

Gruplar Grup B Grup N 

B1 B2 N1 N2 

Separe ile Dayanak 

Boyunun Kısaltılması 

65 saniye 65 saniye 75 saniye 75 saniye 

Çevresel Preparasyon 190 saniye 260 saniye 135 saniye 145 saniye 

Polisaj 80 saniye 80 saniye 80 saniye 80 saniye 

 

Bu ön çalışma sonucunda preparasyonların 3 aşamada ve Tablo 3.3.’de belirlenmiş 

sürelerde yapılmasına karar verildi. İlk aşamada dayanak boylarının standardizasyonu, 

separe mandrelinin düz yüzeyi, numunelerin gömüldüğü alçı tabakasının üst yüzeyinden 

referans alınarak yapıldı. Deney düzeneğinde bulunan dikey mikrometre kullanılarak, 

referans yüzeyinden itibaren düzeneğin hareketli kolu 9 milimetre yukarı doğru kaldırıldı 

ve ardından separe mandrele takılarak vidası sıkıştırıldı (Şekil 3.28.). 

 

Şekil 3.28. Separenin dikey olarak konumlandırılması 

Dikey olarak standart pozisyonda konumlandırılmış olan separe ile önceden belirlenen 

sürelerde dayanakların boyları 6 mm’ye kısaltıldı (Şekil 3.29.).  
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Şekil 3.29. Dayanakların boylarının kısaltılmış hali 

İkinci aşamada boyları eşit bir şekilde kısaltılmış dayanaklar, tungsten karbit chamfer frez 

ile dikey yönde 20 saniyede 0,5 mm serbestlenerek prepare edildi. Preparasyonda dikey 

yöndeki hareket, taranılan parçalardaki basamaklar sayesinde sınırlandı. Tüm 

preparasyon işlemleri tek bir kişi tarafından yapıldı. Fakat dikey serbestleme işlemi de 

ikinci bir kişi tarafından zamanlayıcı kullanılarak kontrol edildi. Tüm dayanakların 

preparasyonu için yeni bir frez kullanıldı (Şekil 3.30.).  

 

Şekil 3.30. Polisaj işleminden önce prepare edilmiş dayanağın görünümü 

Son aşamada ise parlatma işleminden önce taranılan parça çıkartıldı ve polisaj işlemi disk 

şeklindeki kahverengi lastikler kullanılarak yapıldı (Şekil 3.31.). Tüm dayanakların 

parlatılması için yeni bir kahverengi lastik kullanıldı. Preparasyon işlemleri 

tamamlandıktan sonra tüm dayanaklar ve dayanak vidaları tekrar daha önce anlatılan 

prosedürle ultrasonik olarak temizlendi. 
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Şekil 3.31. Polisajı tamamlanmış dayanak 

Dayanak preparasyonunun tüm aşamalarında her saniyede 3 termal çiftte de oluşan 

sıcaklık değerleri kaydedildi. Ayrıca preparasyon aşamalarının arasında, termal çiftlerde 

ölçülen sıcaklık değerinin 24 ̊ C’ye inmesi beklendikten sonra diğer aşamaya geçildi. 

3.7. Isı Değerlerinin Hesaplanması 

Dayanak preparasyonunun tüm aşamalarında oluşan ısı enerjisinin, dayanak vidasının 

geri çıkartma torku üzerine olan kümülatif etkisinin değerlendirilebilmesi için, 

preprerasyon sırasında implant analoglarının uzun eksenleri boyunca iletilen toplam ısı 

miktarları kullanıldı. Bunun için preparasyon işlemlerinin her bir saniyesinde oluşan ısı 

miktarı tüm numuneler için ayrı ayrı hesaplandı. 

Isı değerlerinin hesaplanmasında bir katı cismin sıcaklık farklı olan bölgeleri arasında ısı 

iletimini açıklayan Fourier Kanunu’nda tarif edilmiş olan formül kullanılmıştır. Bu 

hesaplamalarda, analogların boyun bölgesinden ölçülen sıcaklık değerlerinin ortalaması 

ve apikal sıcaklık değerleri kullanılmıştır. B1 grubundaki her bir numune için 335, B2 

grubundaki her bir örnek için 405, N1 grubundaki her bir örnek için 290 ve N2 

grubundaki her bir örnek için 300 ısı değeri hesaplanmıştır. B grubundaki numuneler için 

toplamda 7400 ısı değeri ve N grubundaki numuneler içinse toplamda 5900 ısı değeri 

hesaplanmıştır. Toplamda watt cinsinden hesaplanan 13300 ısı değeri 1000 ile çarpılarak 

miliwatt değerleri elde edildi. Isı değerleri için yine bir enerji birimi olan watt birimi 

kullanıldı.  
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3.8. Sıkıştırma Döngüleri  

İmplant cerrahisi ve protez aşamalarında implant üzerine kapama vidası, İyileşme başlığı 

ve dayanaklar değişen sayılarda elle sıkıştırılır. Bunlardan kapama vidası 1 defa, İyileşme 

başlığı genelde 4 defa, dayanak ise provalar sırasında genelde 3 defa implant üzerine 

sıkıştırılır. Bunlara karşı restorasyonların yapımı sırasında bazı aşamaların tekrarında bu 

sayılar artabilir. Bu nedenle çalışmamızda implantlar üzerine kapama vidaları 1 defa, 

İyileşme başlıkları ile dayanaklar 4 defa implant anahtarı ve raşet kullanarak 15 N-cm 

tork değerinde sıkıştırıldı ve gevşetildi. Dayanakların kalıba alınması ve sonrasında 

İyileşme başlıklarının ve dayanakların implant ve analog üzerine sıkıştırılması göz 

önünde bulundurularak 1 döngü kabul edildi. Bu işlemler dijital tork ölçüm (Cap Torque 

Tester Series TT01; Mark10, New York, ABD) cihazında ve tek bir kişi tarafından yapıldı 

(Şekil 3.32.) 

 

 

Şekil 3.32. Kapama vidaları ve İyileşme başlıklarının 15 N-cm değerinde sıkıştırılması 

 3.9. Geri Çıkartma Tork Değerlenin Ölçülmesi 

Tüm sıkıştırma döngüleri sonrasında son sıkıştırma işlemi üretici firmaların önerilerine 

göre 30 N-cm tork değerinde sıkıştırıldı (Şekil 3.32. ). Ardından 10 dakika beklendi ve 

tekrar 30 N-cm tork değerinde tekrar sıkıştırıldı. Sıkıştırmalar tamamlandıktan 10 dakika 

sonra geri çıkartma torku değerleri ölçüldü ve kaydedildi. 
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Şekil 3.32 Dayanak vidalarının üretici talimatlarına göre sıkıştırılması 

 3.10. Tarayıcı Elektron Mikroskobu İle Vidaların İncelenmesi  

Dayanak vidalarının yivlerindeki değişimleri izlemek için tarayıcı elektron mikroskobu 

(SEM) görüntülerinin kullanılması planlandı. Bu amaçla Erciyes Üniversitesi, Teknoloji 

Araştırma ve Uygulama Merkezi Laboratuvarı’nda bulunan tarayıcı elektron mikroskobu 

kullanıldı (Leo 440, Cambridge, İngiltere).  

Her iki markaya ait tüm gruplardan bir adet toplamda ve 6 adet dayanak vidası rasgele 

seçildi. Preparasyon sonrasında da aynı yönden görüntü alınabilmesi için vidaların baş 

kısımlarına separe ile iz bırakıldı. Vidalar metal olduğu için altın kaplama ihtiyacı yoktu. 

Daha önce anlatılan prosedürlerle ultrasonik olarak temizlendi.  

Seçilmiş olan tüm dayanak vidalarının görüntüleri preparasyon öncesinde ve sonrasında 

firmalara göre standardize edilmiş büyütmelerde alındı. Biohorizons firmasına ait 

dayanak vidalarının görüntüleri 33, 110, 500 ve 1000 büyütmede, Nucleoss firmasına ait 

olanların görüntüleri ise 23, 100, 500 ve 1000 büyütmede alındı. Elde edilen görüntüler 

genel olarak ve bilgisayar yazılımı ile analiz edildi (İmaga Proplus 6; Media Cybernetics, 

Inc., Maryland, ABD). 

3.11. İstatistiksel Değerlendirme 

Bu çalışmada dental implant dayanak preparasyonunun, dayanak vidasının geri çıkartma 

torkunu etkileyip etkilemediği, farklı preparasyon tasarımları yapılmış dayanak 

vidalarının geri çıkartma torku değerleri hesaplanarak değerlendirilmiştir.  Bulgular 
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bölümünde kullanılan istatistiksel yöntemler detaylı olarak anlatılmaktadır. İstatistiksel 

analizler, IBM SPSS Stattistic 20 (IBM, New York, ABD) paket programı kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Dayanak preparasyonu sonucunda oluşan toplam ısının, dayanak vidasının geri çıkartma 

torkuna olan etkisinin değerlendirilebilmesi için, preparasyon süreleri boyunca implant 

analoglarının kesit alanlarından geçen toplam ısı enerjisi kullanıldı. Deney sonucunda 

elde edilen geri çıkartma torku ve ısı değerlerine, Kolmogorov-Smirnov normal dağılım 

testi uygulandı. Normal dağılıma uyan veri setlerine parametrik testler uygulanırken, 

uymayanlara parametrik olmayan muadil testler uygulanmıştır. Tüm istatistiksel 

değerlendirmelerde güven aralığı % 95 olarak belirlenmiştir.  

4.1. Dayanak Preparasyonu Sırasında Oluşan Sıcaklık Değerlerinin Genel 

Görünümü 

Çalışmamızda iki farklı firmaya ait dayanakların preparasyonu 3 aşamada yapılmıştır. 

Tüm işlemler sırasında oluşan sıcaklık değerleri 1 termal çiftle implant analoğunun apikal 

kısmından ve 2 termal çift kullanılarak implant analoğunun boyun bölgesinden karşılıklı 

olarak ölçülmüştür. Tüm numuneler için belirlenen süreler boyunca, her saniyede oluşan 

sıcaklık değeri kaydedilmiştir. Bu bölümde ısı hesaplamalarında kullanılan sıcaklık 

değerleri özetlenmiştir.  

Preparasyonun farklı aşamalarında her bir gruba ait ortalama sıcaklıkların zamanla 

değişimi, grafik ve veri analiz yazılımı (Sigmaplot 10.0, Systat Software Inc, San Jose, 

CA 95131 ABD) kullanılarak oluşturulmuştur.  

4.1.1. Dayanakların Boylarının Separe İle Kısaltılması Sırasında Oluşan 

Sıcaklıkların Zamana Göre Değişimi 

Dayanakların boylarının kısaltılması sırasında oluşan ortalama sıcaklık değişimleri Şekil 

4.1.’de gösterilen grafikte özetlenmiştir. Genel olarak analogların boyun kısımlarında 
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oluşan sıcaklıkların apikal kısımlarda oluşan sıcaklıklardan daha yüksek olduğu 

gözlemlendi. N1 ve N2 gruplarının apikal ısılarının B1 ve B2 gruplarından daha fazla 

olduğu gözlemlenmiştir. Bunlara ek olarak tüm örneklerde son 5-10 saniye aralığında 

sıcaklık düşüşleri gözlemlenmiştir. Bu işlem sırasında oluşan en yüksek ortalama sıcaklık 

değeri 43,77 ̊ C’dir ve 61. saniyede B2 grubundaki analogların boyun bölgesindeki termal 

çiftlerde gözlemlenmiştir.  

 

Şekil 4.1. Separe ile dayanak boylarının kısaltılması sırasında 

 oluşan sıcaklık-zaman grafiği 

 

4.1.2. Tungsten Karbit Frezle Yapılan Preparasyon Sırasında Oluşan Sıcaklığın 

Zamana Göre Değişimi 

Tungsten karbit frezle yapılan çevresel preparasyon sırasında oluşan ortalama sıcaklık 

değişimleri Şekil 4.2’de özetlenmiştir. Genel olarak analogların boyun kısımlarında 

oluşan sıcaklıkların separe ile yapılan işlemden daha yüksek olduğu gözlemlendi. Yine 

boyun bölgesine oluşan sıcaklıkların apikal kısımlarda oluşan sıcaklıklardan daha yüksek 

olduğu gözlemlendi. N1 ve N2 gruplarının apikal ısılarının B1 ve B2 gruplarından daha 

fazla olduğu gözlemlenmiştir. Bunlara ek olarak tüm örneklerde son 20-25 saniye 

aralığında sıcaklık değerlerinde düşüşler gözlemlenmiştir. Bu işlem sırasında oluşan en 

yüksek ortalama sıcaklık değeri 123,14  ̊ C’ dir ve 240. saniyede B2 grubundaki 

analogların boyun bölgesindeki termal çiftlerde gözlemlenmiştir. En yüksek sıcaklık 
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değeri ise 148,22 ̊ C’ dir ve B2 grubundaki 27 numaralı numunede 241. saniyede 

gözlemlenmiştir. 

 

Şekil 4.2. Çevresel preparasyon sırasında oluşan sıcaklık-zaman grafiği 

 

4.1.3. Kahverengi Lastikle Parlatma İşlemi Sırasında Oluşan Sıcaklığın Zamana 

Göre Değişimi 

Parlatma işlemleri sırasında oluşan ortalama sıcaklık değişimleri Şekil 4.3.’de 

özetlenmiştir. Bu işlem sırasında oluşan sıcaklık değerleri separe ile yapılan işlemden 

yüksek ve tungsten karbit frezle yapılan işlemden düşüktür. Diğer gruplarda olduğu gibi 

apikal sıcaklık değerleri boyun bölgesinden ölçülenlerden daha düşüktür. Bu işlem 

sırasında oluşan en yüksek ortalama sıcaklık değeri 79, 66 ̊ C’ dir ve 76. saniyede N1 

grubunda gözlemlenmiştir. En yüksek sıcaklık değeri 92.39  ̊ C’ dir ve 79. saniyede N1 

grubunda 11 numaralı numunede gözlemlenmiştir. 
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Şekil 4.3. Polisaj sırasında oluşan ısının zamana göre değişimi 

 

4.2. Dayanak Preparasyonu Sırasında Analogların Uzun Ekseni Boyunca İletilen 

Toplam Isı Miktarları İle Geri Çıkartma Torku Değerleri Arasındaki 

Korelasyonun Değerlendirilmesi  

Öncelikle değerlendirilecek olan gruplardaki veri setlerinin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Simirnov Testi ile değerlendirildi (Tablo 4.1.). Geri çıkartma torku 

değerlerinin normal dağılıma uyduğu (p=0,200) ancak ısı değerlerinin uymadığı (p=0,02) 

gözlemlendi (Şekil 4.4).  

Tablo 4.1. Isı ve geri çıkartma torku değerlerinin normal dağılım testleri 

 Kolmogorov-Smirnov 

İstatistik df Anlamlılık 

Isı ,179 40 ,002 

Geri Çıkarma Torku ,088 40 ,200 
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Şekil 4.4. Isı verilerinin normal olmayan, geri çıkartma torku değerlerinin normal dağılımlarının 

gösterildiği Q-Q grafikleri. 

Veri setlerinin (Şekil 4.5.) ikisinin birden normal dağılıma uymamasından dolayı 

korelasyon analizi Spearman Korelasyon Testi ile yapıldı.  

 

Şekil 4.5. Isı ve geri çıkartma torku veri setlerinin genel görünümü 

Değerlendirme sonucunda ısı değerleri ile sıcaklık değerleri arasında orta derecede pozitif 

bir korelasyon bulunmuştur (p=0,03) (Tablo 4.2.).  

 

        Tablo 4.2. Spearman’s Rho Testinin sonuçları 
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Geri çıkarma 

torku 

Spearman's Rho Isı 

Korelasyon Katsayısı 

(r) 
,464 

Anlamlılık (p) ,003 

N 40 

 

4.3. Dayanak Preparasyonu Sırasında Oluşan Isının Farklı Marka İmplantlar ve 

Preparasyon Tasarımlarında Geri Çıkartma Torku Üzerine Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

Farklı marka (Tablo 4.3.) ve preparasyon tasarımlarında (Tablo 4.4.) oluşan ısıların geri 

çıkartma torku değerine olan etkisinin değerlendirilmesinde öncelikle veri setlerinin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirildi. 

Tablo 4.3. Geri çıkarma torku değerlerinin markalara göre normal dağılım testi 

 Marka 
Kolmogorov-Smirnov 

İstatistik df Anlamlılık 

Geri Çıkarma Torku 
Biohorizons ,133 30 ,187 

Nucleoss ,140 30 ,137 

 

 Tablo 4.4. Geri çıkarma torku değerlerinin preparasyon miktarlarına normal dağılım testi 

 

 

 

 Preparasyon  

Miktarı 

Kolmogorov-Smirnov 

İstatistik df Anlamlılık 

Geri Çıkarma Torku Kontrol ,125 20 ,200 

0,6 ,168 20 ,140 

0,4 ,124 20 ,200 
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Yapılan değerlendirmelerde marka (Şekil 4.5.) ve preparasyon miktarının (Şekil 4.6.) tüm 

alt gruplarındaki veri setlerinin normal dağılıma uyduğu gözlemlendi. 

 

Şekil 4.5. Geri çıkartma torku değerlerinin markalara göre normal dağılıma 

uygunluğunun Q-Q grafikleri 

 

Şekil 4.6. Geri çıkartma torku değerlerinin preparasyon miktarlarına göre normal 

dağılıma uygunluğunun Q-Q grafikleri. 
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Normal dağılıma uygunluğu gözlemlenen faktörlerin (p<0,05) değerlendirilmesinde ısı 

ile geri çıkartma torku değerleri arasındaki korelasyon da göz önünde bulundurularak iki 

yönlü ANCOVA (Analysis of Covariance) istatistiksel metodu kullanıldı (Tablo 4.5.).  

Tablo 4.5. İki yönlü kovaryans analizi tablosu 

 

4.3.1. Marka Faktörünün Değerlendirilmesi 

İki yönlü ANCOVA testinin sonuçlarına göre Biohorizons (28,2033±1,20129) ve 

Nucleoss (25,8533±1,36804) markaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlemlenmiştir (p<0,05) (Şekil 4.7).  

 

Şekil 4.7. Farklı marka implantların geri çıkartma torku değerlerinin ortalama-standart sapma 

grafiği. 

Kaynak Kareler 

toplamı 

Df Kareler 

ortalaması 

F Anlamlılı

k 

Marka 39,634 1 39,634 27,477 <0,001 

PreparasyonTasarımı 6,574 2 3,287 2,279 ,112 

Marka * Preparasyon 

Tasarımı 

7,119 2 3,560 2,468 ,094 

Hata 76,450 53 1,442   

Toplam 44010,810 60    

Düzeltilmiş Toplam 178,962 59    
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4.3.2. Preparasyon Miktarı Faktörünün Değerlendirilmesi 

İki yönlü ANCOVA testinin sonuçlarına göre kontrol grubu (27,5450 ± 1,43288 N-cm), 

0,6 mm (26,4450 ± 2,04102 N-cm) ve 0,4 mm (27,0950 ± 1,59884 N-cm) duvar 

kalınlıklarına sahip preparasyon grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gözlemlenmemiştir (p=0,112) (şekil 4.8.). Analizler sonucunda gruplar arasında fark 

gözlemlenmediği için post-hoc testi yapılmamıştır.  

 

Şekil 4.8. Preparasyon varlığı ve miktarına göre geri çıkartma torku 

değerlerinin ortalama standart sapma grafiği. 

4.4. Tarayıcı Elektron Mikroskobu Bulguları 

Çalışmamızın bu aşamasında kontrol gruplarından rastgele seçilen birer adet dayanak 

vidasının sıkıştırma ve geri çıkartma döngülerinden önce ve sonra, çalışma gruplardan da 

rastgele seçilen birer adet dayanak vidasının preparasyondan önce ve sonra farklı 

büyütmelerde SEM görüntüleri alınmıştır.  
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Şekil 4.9. Tüm işlemlerden önce Biohorizons firmasına ait vidanın genel görünümü. 

 

Şekil 4.10. Tüm işlemlerden önce Nucleoss firmasına ait vidanın genel görünümü. 

İki farklı markaya ait vidalar incelendiğinde her ikisinin de yiv sayısının 5,5 olduğu 

gözlemlenmiştir (Şekil 4.9 ve Şekil 4.10).  

Yapılan analizlerde Biohorizons markasına ait vidaların baş kısmında 45,4 derece 

koniklik açısı ve 0,447 mm koniklik yüksekliği gözlemlenmiştir. Nucleoss markasına ait 

vidaların başlarında ise 58,1 derece koniklik açısı ve 0,228 mm koniklik yüksekliği 

gözlemlenmiştir. Bunlara ek olarak Biohorizons markasına ait vidaların şaft uzunlukları 

2,1 mm ve şaft genişliği 1,17 mm olarak ölçülmüştür. Nucleoss markasına ait vidalarda 

şaft uzunluğu 3,02 mm ve şaft kalınlığı 1,25 mm olarak gözlemlenmiştir (Şekil 4.11.). 
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Şekil 4.11. Vidalara ait boyut ölçümlerinin yapıldığı görüntüler. 

500 büyütmede alınan SEM görüntüleri incelendiğinde vida yiv tipleri arasında farklılık 

gözlemlenmiştir. Biohorizons markasına ait vidaların trapez formda, Nucleoss markasına 

ait olanların ise üçgen formda olduğu gözlemlenmiştir (Şekil 4.12).   

 

Şekil 4.12. 500 büyütmede vida yivlerine ait SEM görüntüsü. 
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Sıkıştırma döngüleri ile preparasyonlardan önce ve sonra alınan SEM görüntüleri 1000 

büyütmede incelenmiştir (Şekil 4.13., Şekil 4.14. ve Şekil 4.15.). Kontrol grupları ile 

çalışma grupları arasında, 1000 büyütmede 2. yivlerden alınan görüntülerde preparasyon 

ve sıkıştırma döngüleri sonrasında yivlerde düzleşme gözlenmiştir.  

 

Şekil 4.13. Kontrol grubunda 1000 büyütmede 2. vida yivlerine ait SEM görüntüleri. 

 

 

 

Şekil 4.14. Grup B1 ve N1’ in preparasyon öncesi (sol) ve sonrasında (sağ)1000 büyütmede 2. 

vida yivlerine ait SEM görüntüleri. 
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Şekil 4.15. Grup B2 ve N2’ in preparasyon öncesi (sol) ve sonrasında (sağ)1000 büyütmede 2. 

vida yivlerine ait SEM görüntüleri. 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

Oral implantoloji, yaygınlaşan kullanımı ile genel diş hekimliğinde gelişen bir alan 

olmuştur (1, 194). Sonuçta implant destekli protezler kısmi ve tam dişsiz hastalarda 

güvenilir ve öngörülebilir tedavi seçeneği olmuştur. Fakat zamanla farklı başarısızlıklar 

gözlemlenmiştir. Bunlar erken dönem veya geç dönemde gözlenen başarısızlıklar 

şeklinde sınıflandırılabilir. Protetik üst yapı ve implant parçaları ile ilgili olanlar geç 

dönem başarısızlıklar olarak bilinir (12, 41, 44-46, 52).  

İmplant tedavilerindeki geç dönem komplikasyonlar farklı protez tiplerinde değişkenlik 

göstermektedir. Başarısızlığın incelendiği çalışmalar genellikle 5 ila 10 yıllık takip 

süreçlerini içermektedir. Buna ek olarak 10 yıldan daha uzun süreli takipler de sınırlı 

sayıdadır. İlk olarak implant destekli tek kuronlardaki başarısızlıklara değinilecektir. Jung 

et al. (9) yaptıkları derlemede implantların sağ kalım oranları 5 yıl sonunda % 97,2’dir ve 

onuncu yıla doğru % 95,2’ye gerilemektedir. İmplant destekli tek kuronlarda sağ kalım 

oranı ise ilk 5 yılın sonunda % 96,3 ve 10 yılın sonunda ise %89,4’e gerilemektedir. 

Toplamda teknik komplikasyon oranı % 16,76’dır. Biyolojik komplikasyonlar % 7,1 ve 

estetik komplikasyonlar da yine % 7,1 oranında görülmüştür. En çok gözlenen 

komplikasyon % 8,8 oranında vida gevşemesi olmuştur. Zembic et al. (13) yaptıkları 

derlemede ise 5 yıllık periyotta implant sağ kalım oranı % 96,9 iken protez sağ kalım 

oranı % 95,6’dır. Teknik komplikasyon oranı % 11,8, biyolojik komplikasyonlar % 6,4 

ve estetik komplikasyonlar ise % 0,9 oranında gözlemlenmiştir. En fazla görülen teknik 

komplikasyon dayanak vidası gevşemesidir ve % 4,6 oranında görülmüştür. Bu 

çalışmaların haricinde daha uzun süreli takip çalışmaları da güncel literatürde mevcuttur. 

Dierens et al. (14) implant destekli tek kuronların üzerinde yaptıkları uzun dönemli takip 

çalışmasında implant sağ kalım oranları 16 yıllık periyotta % 91,3, protez sağ kalım oranı 
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% 73 olarak belirlenmiştir. Teknik komplikasyonlar % 35,6, biyolojik komplikasyonlar 

% 20,3 ve estetik komplikasyonlar % 23,7 olarak tespit edilmiştir. Teknik 

komplikasyonlar arasında ise en çok gözlenen % 25,4 oranla dayanak vidası 

gevşemesidir. 

İmplant destekli sabit bölümlü protezlerde yapılan çalışmalar da şu şekildedir. Pjetursson 

et al. (8) yaptıkları derlemede implantların sağ kalım oranı 5 yıl sonunda % 97,2’dir. Sabit 

bölümlü protezlerde 5 yıl sonunda sağ kalım metal destekli sabit bölümlü protezlerde % 

96,4, 10 yılın sonunda ise % 93,9’dur. 5 yıllık dönemdeki biyolojik komplikasyonlar % 

8,5 oranında gözlemlenmiştir. En fazla görülen teknik komplikasyon % 13,5 oranda 

veneer materyali kırığıdır. Bunu vida açılma deliği üzerindeki restorasyon kaybı % 5,4 

ile izlerken dayanak veya vidanın gevşemesi % 5,3 oranında gözlemlenmiştir.  

Desimantasyon % 4,7 oranında görülmüştür. İmplant kırıkları % 0,5 ve alt yapı kırıkları 

oranı ise % 0,5 ‘dir. Bidra et al. (195) ön bölgede yapılmış implant destekli sabit bölümlü 

protezleri içeren sistematik derlemesinde de en fazla görülen mekanik komplikasyonun 

vida gevşemesi olduğu vurgulanmıştır. Bunu porselen çatlağı ve desimantasyon 

izlemektedir.  

Kreissl et al. (15) implant destekli sabit protezlerin ortalama 5 yıllık gözlem süresinde 

yaptıkları çalışmada protez sağ kalım oranı % 94,5 olmuştur. En fazla görülen 

komplikasyon % 6,7 ile vida gevşemesidir. Bunu % 5,7 ile veneer kırığı, % 3,9 ile vida 

kırılması, % 1 ile metal alt yapı kırığı izlemiştir. Sağ kalım oranı en düşük olan sabit 

protez tasarımının kantilever içeren köprüler (% 68,6) olduğunu vurgulamıştır. 

Papaspyridakos et al. (10) tek parça tam ark vidalı sabit restorasyonların 5 ve 10 yıllık 

takip sonuçlarını değerlendirmiştir. Genel olarak teknik komplikasyon oranı 5 yılda % 

5,6 ve 10 yılda % 11,3 tür. Bu süreler içerisinde implantlar parçaları ile ilgili görülen en 

fazla komplikasyon vida kırılmasıdır. 5 yıllık dönemde % 10,4 ve 10 yıllık dönemde % 

20,8’ dir. Bunu % 9,3 ve % 18,5 ile vida gevşemesi izlemektedir. Protezle ilgili teknik 

komplikasyonlar arasında en fazla görülen veneer materyali kırığı veya çatlağıdır. 5 yılda 

% 33,3 ve 10 yılda % 66,6 oranında görülmektedir. Bunu vida açılma deliği üzerindeki 

restorasyonun kaybı % 22,9-45,8, karşıt arktaki protezin kırılması % 8,5-16,9, alt yapının 

kırığı % 4,9-9,8 oranında izlemiştir.  

Pjettursson et al. (196) yaptıkları çalışmada sağ kalım oranı 5 yıllık sürede implant 

destekli tek kuronlarda % 94,5 ve implant destekli sabit bölümlü protezlerde ise % 95,2 
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olarak tespit edilmiştir. İmplant destekli tek kuronlarda görülen biyolojik 

komplikasyonlar % 9,7 ve implant destekli sabit bölümlü protezlerde ise % 8,6’ olarak 

tespit edilmiştir. En fazla görülen teknik komplikasyon ise veneer materyali kırığıdır. Tek 

kuronlarda % 4,5 ve köprülerde % 11,7’ oranında gözlemlenmiştir. Bunu oklüzal veya 

dayanak vidası gevşemesi (köprülerde % 5,6, tek kuronlarda % 12,7), desimantasyon 

(köprülerde % 5,7 ve tek kuronlarda % 5,5), oklüzal veya dayanak vidası kırığı 

(köprülerde % 1,5 ve tek kuronlarda % 0,5) ve implant kırığı (köprülerde % 0,5 ve tek 

kuronlarda % 0,14) izlemiştir.  

Calderon et al. (197) yaptıkları geriye dönük çalışmada vida gevşemesi % 3,3, vida kaybı 

% 0,4 ve vida kırığı % 0,2 oranında gözlemlenmiştir. En fazla görülen komplikasyon % 

23,8 ile vidanın üzerini kaplayan rezinin kaybıdır. Bunu sırasıyla % 18,6 ile diş üstü 

protezlerde retansiyon kaybı, % 12,4 ile rezin kırığı, % 5,3 ile porselen kırığı ve % 1,5 ile 

yapısal kırıklar izler. Bu çalışmada diş üstü protezlerden en fazla gözlenen 

komplikasyonun retansiyon kaybı olduğu da vurgulanmıştır.  

Pjetursson et al. (198) yaptıkları başka bir çalışmada implant başarı oranı %96,1-98,1 

aralığındadır. Protez sağ kalım oranları ise % 95,8-97,9 aralığındadır. Biyolojik 

komplikasyonlar % 5,9, estetik komplikasyonlar %5,3, teknik komplikasyonlardan 

dayanak veya vida gevşemesi % 5,8, veneer kırığı tek kuronlarda %3,3 köprülerde %9,9 

oranında, implant kırığı tek kuronlarda % 0,05 ve köprülerde % 3,8 oranında 

gözlemlenmiştir.  

Bilhan ve ark. (199) yaptıkları 24 aylık takip çalışmasında hareketli protezlerde 

komplikasyon oranı 6., 12., ve 24. aylarda sırasıyla % 2,8, % 4,9 ve % 2,8 iken sabit 

protezlerde % 4,8, % 5,6, ve % 7,9 olarak tespit edilmiştir. Vida gevşemesi hareketli 

protezlerde 12. ayda % 0,6 iken sabit protezlerde 6., 12. ve 24. aylarda sırasıyla % 2,3, % 

3 ve % 2,3 olarak tespit edilmiştir. Sabit protezlerde görülen en fazla komplikasyon vida 

gevşemesi iken, hareketli protezlerde astarlama ihtiyacının oluşmasıdır (% 16,8). Buna 

ilaveten hareketli protezlerde tutuculuk kaybı % 4,9 oranında gözlemlenmiştir.  

Kourtis et al. (181) implant destekli restorasyonlarda yaptıkları çalışmada cerrahi 

komplikasyonlar % 3,85, protetik komplikasyonlar % 9,52 oranında gözlemlenmiştir. 

Protetik komplikasyonlar vida tutuculu implant destekli restorasyonlarda % 9,5 iken 

siman tutuculu restorasyonlarda % 8,3 oranında gözlemlenmiştir. En fazla komplikasyon 

diş üstü protezlerde tutuculuk kaybıdır (% 32,9). Bunu splintlenmiş kuronlarda tutuculuk 
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kaybı izlemiştir (% 12,44). Simante restorasyonlarda en fazla desimantasyon splintlenmiş 

kuronlarda (% 10,37) ve kantilevere sahip tam ark sabit restorasyonlarda (% 17,65) 

gözlemlenmiştir. Sabit bölümlü protezlerde % 5,22 ve tek kuronlarda % 4,4 olarak 

gözlemlenmiştir. Vida bağlantılı tek kuronlarda tutuculuk kaybı % 14,29 iken, siman 

tutuculu tek kuronlarda % 4,44’ dür. 

Goodacre et al. (47) yaptıkları derlemede diş üstü protezlerde retansiyon kaybı/ 

uyumlama % 30, sabit bölümlü protezlerde rezin veneer kırığı % 22 ve porselen kırığı % 

14, diş üstü protezlerde besleme ihtiyacı % 19 ve tutucu parçanın kırılması % 17, diş üstü 

protezlerde kırıklar % 12, protez vidası gevşemesi % 7, dayanak vidası gevşemesi % 6, 

protez vidası kırığı % 4, dayanak vidası kırığı % 2, implant kırığı % 1, estetik 

komplikasyonlar % 10 oranında gözlemlenmiştir. 

Wittneben et al. (200) siman ve vida tutuculu implant destekli sabit protezleri içeren 

derlemesinde teknik komplikasyon oranı siman tutuculu restorasyonlarda % 9,81, vida 

tutuculu protezlerde % 7,52 dir. Tek parçalı vidalı sistemlerde bu oran % 9,47 ve iki 

parçalı vidalarda % 6,27’dir. Siman tutuculu ve vidalı sabit protezlerde sırasıyla 

retansiyon kaybı % 5,4 ve % 0,61, seramik materyalin çatlağı veya kırığı % 1,02 ve % 

3,56, dayanak vidasının gevşemesi % 2,31 ve % 0,62 oranında gözlemlenmiştir. Biyolojik 

komplikasyonlar siman tutuculu sabit protezlerde % 7,1 vida tutucularda % 4,81 oranında 

gözlemlenmiştir. Tek parçalı vidalı olanlarda bu oran % 4,87 iken iki parçalı vidalı 

olanlarda % 10,51 oranındadır.  

Yukarıda özetlenen çalışmalar incelendiğinde biyolojik komplikasyonların, mekanik 

komplikasyonlardan daha az olduğu gözlemlenmektedir. Bu da implant destekli 

protezlerde başarısızlığın daha çok geç dönemde olduğunu göstermektedir. Geç dönem 

başarısızlıklar ise kendi içerisinde değerlendirildiğinde vida gevşemesi, en sık gözlenen 

geç dönem başarısızlıktır. Bu çalışmaların dışında da vida gevşemesinin en fazla gözlenen 

komplikasyon olduğu vurgulanmıştır (69, 79, 89, 201-204). Vida gevşemesi sabit 

protezlede daha fazla gözlenmektedir. Bununla birlikte tek diş implant destekli sabit 

restorasyonlarda gözlenme sıklığı, sabit bölümlü protezlere göre daha fazladır. Sabit 

protezlerde tutuculuk tipine göre değerlendirildiğinde ise vidalı restorasyonlarda siman 

tutuculu restorasyonlara göre daha yüksek sıklıkla gözlenmiştir. Bunlara ek olarak 

eksternal heksagon bağlantılarda vida gevşeme sıklığının daha fazla olduğu bildirilmiştir 

(205). 
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Bu komplikasyonlar ve ardından yapılan tamir işlemleri hem hasta hem de hekim için 

tedavi memnuniyetini ve başarıyı azaltıcı bir faktördür (18, 19). Ayrıca fazladan zaman 

harcamayı ve maliyeti gerektirir (77, 206) Diş hekiminin implant tedavisi ile ilgili olası 

başarısızlıkları, bunların görülme sıklıklarını ve çözümlerini bilmesi önemlidir. Buna 

göre tedavi planı oluşturarak bazı komplikasyonlar azaltılabilir. Ayrıca hastanın önceden 

bilgilendirilmesi hasta ve hekim arasında ortaya çıkabilecek sorunları azaltır (2).  

İstenmeyen şekilde pozisyonlandırılmış implantların protetik tedavisi diş hekimleri için 

problem oluşturmaktadır. Daimi ölçülerin alınmasından sonra dayanak seçimi 

aşamasında, uygun prefabrike dayanağı seçebilmek için çeşitli açılarda ve doku 

yüksekliklerindeki dayanaklar üretici firmalar tarafından sunulmuştur (20). Fakat bazı 

klinik durumlarda prefabrike dayanakların kullanımı planlanan restorasyonun 

yapılabilmesi için sınırlama oluşturur. Bu durumlar için cerrahi veya protetik çözümler 

vardır. Cerrahi çözümler arasında implantın çıkartılıp yeniden yapılması ve distraksiyon 

osteogenezisi vardır. Her iki çözümde ikinci bir cerrahi gerektirir. Her bir cerrahi 

randevusunun ağrı, kanama, şişlik, enfeksiyon, implant kaybı, greft materyalinin rezorbe 

olması ile kaybı ve krestal kemik kaybı gibi olası sebeplerden dolayı farklı derecelerde 

morbidite riski vardır. Distraksiyon osteogenezesinin tedavi süresi ve maliyeti azalmış 

olmasına rağmen, kompleks bir tedavi olması ve komplikasyon riski mevcuttur. Cerrahi 

çözümler genel olarak zaman alıcı ve riskli seçeneklerdir. Cerrahi çözümlerin sağlayacağı 

fayda alınan risklerden daha fazla olmayacağı için genelde tercih edilmez (138, 207).  

İlave cerrahinin oluşturacağı riskler düşünüldüğünde, protetik çözümler, restorasyonu 

yapacak olan hekim için tatmin edici tedavi araçlarıdır (138).  Protetik çözümler arasında 

döküm dayanak, CAD-CAM kişisel dayanak ve bunlara alternatif olarak dayanakların 

prepare edilmesi seçeneği vardır (138). Döküm dayanaklar, kayıp mum tekniği ile üretilir 

ve ticari olarak döküme hazır plastik dayanak şeklinde veya prefabrike metal alt yapıya 

sahip plastik dayanak şeklinde sunulurlar.  Bu tür dayanaklara UCLA (universal castable 

long abutment) tip dayanak da denir. Titanyum, altın, krom-kobalt veya nikel krom 

alaşımlarından dökülerek üretilebilirler (82, 208-212).  Döküm işlemi sonrasında genelde 

düzensiz ve pürüzlü yüzeyler oluşur. Bu yüzeyler döküm dayanakların, prefabrike 

olanlarla kıyaslandığında uyumunun daha az olduğunu gösterir (210). Bu düzensizlikler 

yerleşme gevşemesinin miktarını artırır ve ön yükte daha fazla kayba sebep olur (82, 213, 

214). Döküm dayakların laboratuvarda üretimleri zor ve maliyetleri yüksektir (177, 215).  
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Ayrıca döküm sonrasında yapılan uyumlama işlemleri de hassasiyeti bozar ve standart 

değildir (216). Bu sebeplerden dolayı çalışmamızda döküm dayanak kullanılmamıştır. 

Protetik protokollerde makine ile üretilmiş parçaların kullanılması, hassasiyetlerinin daha 

iyi olması sebebiyle riskleri azaltır (217). CAD-CAM sistemleri 1990’ lı yılların başında 

dayanak ve altyapı üretiminde kullanılmaya başlamıştır (124, 218). Günümüzde ise CAD-

CAM sistemleri modern diş hekimliğinde laboratuvar teknolojisinin tamamlayıcı bir 

parçası olmuştur (127). Dayanaklar bu yöntemle titanyum veya zirkonya bloklardan diş 

teknisyenleri tarafından laboratuvarda freze edilerek üretilebilir (219). Bu yöntemle elde 

edilen dayanaklar istenilen estetik ihtiyaca göre şekillendirilebilir ve genelde ekstra 

preparasyon ihtiyacı duyulmaz (24).  Fakat maliyetleri yüksektir (220). Bu nedenlerle 

çalışmamızda CAD-CAM dayanaklar kullanılmamıştır. 

Prefabrike dayanaklar endüstriyel freze yöntemi ile üretilirler. Bu yöntem yüksek 

derecede yüzey kalitesinde üretim sağlar (221). Diğer yöntemlerle kıyaslandığında, 

implant dayanak birleşimi prefabrike dayanaklarda daha hassas üretilebilir. Bu da daha 

stabil implant-dayanak bağlantısını sağlar (148). Günümüzde maliyetlerin düşürülmesi 

için prefabrike dayanaklar, değerli alaşımların yerine değersiz metal alaşımlarından 

yapılmış kronlarla birlikte kullanılmaktadır (126). Bu sebeplerden dolayı çalışmamız 

prefabrike dayanaklar üzerinde yapılmıştır.  

İmplant ve dayanak birleşimi genelde internal ve eksternal bağlantı tasarımı olarak 

tanımlanmıştır (107). Birçok in-vitro çalışma internal bağlantıların mekanik olarak 

eksternal bağlantılardan daha stabil olduğunu göstermiştir Bu konuda genel olarak 

dikkatleri çeken, internal bağlantıların derinliğidir. Çünkü derinlik arttıkça vidanın boyu 

kısalır. Dayanak implantın duvarları ile temas halinde olduğundan dolayı mikro 

hareketliliklere direnç sağlar ve vidanın üzerine yük gelmesini engeller. Eksternal 

bağlantı tipinde üst yapıya gelen eğme kuvvetleri ağırlıklı olarak dayanak vidasında 

toplanır. İnternal bağlantı tipinde ise implant gövdesine aktarılır ve bağlantı alanı daha 

geniştir (44, 143, 222). Bu açıdan düşünülürse internal bağlantılar lateral kuvvetlere karşı 

eksternal bağlantılardan daha dirençlidir (89, 222-224). Bu durum internal bağlantılarda 

vida gevşemesinin daha az olmasını sağlar. Buna karşın özellikle kısa ve eksternal 

heksagon bağlantıya sahip implantlar ileriye dönük vida gevşemesine yatkındır (69, 201, 

225). Ayrıca internal heksagon bağlantıların gelen kuvvetleri implantın apeksine 

eksternal bağlantılara göre daha iyi ilettiği ve krestal kemiğe gelen yükü azalttığı ortaya 
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konmuştur (155, 222, 223, 226). İmplant dayanak bağlantılar önceleri eksternal bağlantı 

kullanımı yönündeydi. Fakat bu bağlantı türünün dezavantajlarından dolayı internal 

bağlantılar geliştirilmiştir (107, 225, 227-229). Günümüzde de internal bağlantılar daha 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu nedenle çalışmamız internal bağlantı tasarımına sahip 

dayanaklarda yapılmıştır. Ayrıca eksternal bağlantı tasarımının lateral yüklere karşı daha 

zayıf olduğu ve vidanın üzerine daha fazla yük geldiği düşünülürse, aynı çalışma 

eksternal bağlantıya sahip dayanaklarda yapılsaydı farklı sonuçlar alınabilirdi. Bu konuda 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

İmplant destekli restorasyonlar retansiyon tipine göre; vidalı ve simante olarak iki gruba 

ayrılabilir. Literatürde hangi sabitleme tekniğinin mekanik ve biyolojik olarak daha iyi 

olduğu tartışmalıdır. Vidalı restorasyonların en önemli avantajı, vida gevşemesi ve veneer 

materyali kırığı gibi durumlarda daha kolay tamir edilebilir olmasıdır (230, 231). 

Çıkartılabilir özellikte olmasından dolayı temizlenebilir restorasyonlardır. Bundan başka, 

üst yapı ile dayanak arasında siman olmamasından dolayı peri-implantitis riski düşüktür 

(77). Fakat bu tip restorasyonlarda vida deliğinin restorasyon üzerinde açılış kısmı bazı 

restorasyonlarda estetiği bozabilir (129, 232). Vidalı restorasyonların klinik ve 

laboratuvar işlemleri daha karmaşık olduğundan dolayı implant tedavilerinin toplam 

maliyetini artırır (131, 233). Ayrıca bu tip restorasyonlar, vida gevşemesine ve porselen 

kırığına daha yatkındır (107). Simante restorasyonlar vidalı restorasyonlara göre daha 

fazla avantaja sahiptir. Simante restorasyonlar oklüzal vida açılış deliğinin olmamasından 

dolayı daha estetiktir ve veneer materyali bütünlüğü korunduğu için daha az veneer kırığı 

görülür (234).  Bundan başka vidalı olanlara göre maliyetleri düşüktür ve vida gevşemesi 

daha az görülür (131). Ayrıca pasif uyumlu üst yapılar simante restorasyonlarla daha iyi 

desteklenir (48). Bunlara karşı taşan simanların iyi temizlenememesi nedeniyle 

restorasyonla dayanak arasında kalan siman artığı, implant çevresindeki yumuşak dokuda 

enflamasyona sebep olur (235). Simante restorasyonların diğer bir dezavantajı, sınırlı 

interoklüzal vakalardadır. Bu durumlarda dayanak yüksekliği ve yüzey alanı yetersiz ise, 

restorasyonun stabilitesi azalmaktadır (236). Bunlara ilave olarak, simante 

restorasyonlardaki en önemli endişe vida gevşediği zaman dayanağın nasıl 

uzaklaştırılacağıdır (237). Klinik uygulamalarda vidalı restorasyonların dezavantajlarını 

ortadan kaldırmak için simante dayanaklar tasarlanmıştır. Simante restorasyonların 

avantajlarının vidalı olanlardan çok olması klinik pratikte daha fazla tercih edilmelerini 

sağlamıştır (129, 130, 132-134). Ayrıca implant destekli simante restorasyonların klinik 
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olarak yapımı klasik sabit protezlerdeki prosedüre benzediğinden dolayı kullanımı 

artmıştır (237). Çalışmamızda simante dayanakların tercih edilmesinin nedenleri bu 

dayanakların daha yaygın kullanılıyor olması ve dayanak vidası gevşemesi durumunda 

problemin çözümünün daha zor olmasıdır. 

Dental implantlarda farklı sebeplerden dolayı dayanaklarda yapılan modifikasyonlar 

kabul edilebilir işlemlerdir (21-26, 184).  Diş hekimleri dayanakları doğrudan veya 

dolaylı yöntemle prepare ederek istediği formda şekillendirebilir (26, 184). Doğrudan 

yöntemde dayanaklar hasta ağzındayken prepare edilir. Bu teknikte yapılacak bir hata 

implant kemik ara yüzünde sıcaklığın artmasına sebep olur.  İmplanta komşu dokularda 

sıcaklığın 40-41 ̊ C’ ye yükselmesi durumunda kemik dokusunda hiperemi gözleneceği 

bildirilmiştir. Bu sıcaklık 1 dakika boyunca 50 ̊ C veya 5 dakika boyunca 47 ̊ C’ ye ulaşır 

ise kemikte geri dönüşümsüz zarar oluşur ve rezorbsiyon gelişir (238, 239). Dolaylı 

yöntemde dayanaklar ölçü alındıktan sonra alçı modeller üzerinde laboratuvarda prepare 

edilir. Dolaylı preparasyon hastanın koltukta kalma süresini azaltır. Artikülatöre alınmış 

modeller üzerinde doğru dayanak seçimi daha kolaydır ve restorasyonun yapılacağı alan 

3 boyutlu olarak daha iyi değerlendirilebilir (184). Bu teknikle daha iyi bir marjin ve çıkış 

profili tasarlanarak, dayanağın yapılacak olan restorasyona göre şekillendirilmesi 

sağlanır. Bunlara ek olarak doğrudan yöntemdeki subgingival marjin preparasyonlarında 

yumuşak dokularda oluşabilecek travma ve ölçü sonrası geri çekilme risklerini elimine 

eder (23, 26). Tüm bunlar düşünüldüğünde doğrudan yöntemle dayanakların prepare 

edilmesi osseointegrasyonun devamlılığı için risklidir. Bu nedenlerle çalışmamızda 

dolaylı preparasyon tekniği tercih edilmiştir.  

Dayanaklar farklı nedenlerle prepare edilebilir. Bunları şu şekilde özetleyebiliriz: Metal 

destekli seramik restorasyonlar için gerekli oklüzal mesafenin olmadığı durumlarda 

dayanakların boyunun kısaltılması gerekir (237, 240). Bundan başka, sabit bölümlü 

protezlerde dayanak seçimi sonrasında ideal bir giriş yolunun elde edilemediği 

durumlarda, dayanakların aksiyel duvarlarından aşındırma yapılması gerekir (24, 170, 

240). Dayanağa yapılacak preparasyonun bir diğer nedeni de simante restorasyonların 

başarısının büyük oranda retansiyon ve rezistansa bağlı olmasıdır (35). Sınırlı oklüzal 

mesafesi olan hastalarda kısa dayanakların kullanılması gerekebilir ve bu retansiyonun 

azalmasına sebep olur (241). Bu durumlarda retansiyonu artırmak için dayanaklar prepare 

edilebilir. Bunun için, dayanakların aksiyel duvarları paralele yakın şekillendirilebilir ve 
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retansiyon olukları açılabilir. Bunlara ilave olarak dayanakların aksiyel duvarlarına 

horizontal yönde delikler açılabilir (183, 236, 237, 242, 243). Ayrıca implant destekli tüm 

sabit restorasyonlarda çıkış profili estetik, yumuşak dokuların devamlılığı ve taşan 

simanların temizlenebilirliği açısından önemlidir. Dayanak seçimi sonrasında planlanan 

çıkış profili elde edilemeyecekse dayanak üzerindeki basamağın diş etine göre 

şekillendirilmesi ve/veya gingivale konumlandırılması gerekebilir (179, 244, 245). 

Bunlarla birlikte, tek diş implant destekli sabit restorasyonlarda kronun dayanak 

üzerindeki rotasyonunu engellemek için preparasyon gerekebilir (246). Çalışmamızda 

tüm bu nedenler değerlendirilerek dayanakların aksiyel duvarlarından, basamaklarından 

ve boylarından preparasyon yapılmıştır. Buna karşı preparasyonun yapıldığı deney 

düzeneğinin tasarımındaki sınırlamalar ve yaygın kullanımı olmaması sebebiyle 

dayanaklar üzerinde retantif oluklar ve antirotasyonel yüzeyler oluşturulmamıştır.  

Çalışmamızda preparasyon tasarımının standardizasyonu için iki yol izlenmiştir. 

Öncelikle dayanakların kesitleri alınarak teknik resimleri çizilmiştir. Bu resimler üzerinde 

yapılan değerlendirmelerde yapılabilecek en fazla preparasyon sınırları belirlenmiştir. 

Ardından literatür taraması yapılmış ve desimantasyon başlıklı çalışmalar, doğal dişlerde 

preparasyonu içeren çalışmalar, implant dayanaklarına ait kırma testi çalışmaları ve diğer 

bağlantılı çalışmalar incelenerek preparasyon standardizasyonu ile ilgili olası 

parametreler belirlenmiştir. Bunlar: dayanak boyu, çapı, açılanması, diş eti yüksekliği, 

basamak formu ve duvar kalınlığıdır (22, 24, 115, 183, 242, 247-250). İmplant destekli 

sabit restorasyonlar kullanıma başlandıktan sonra yumuşak dokularda gerçekleşecek diş 

eti çekilmesi 0,5-2 mm aralığındadır (180). Çalışmamızda bu durum göz önünde 

bulundurarak prepare edilmiş dayanakların diş eti seviyesi 1 mm olacak şekilde gingivale 

taşınmıştır. Çalışmamız simante dayanaklar kullanılarak yapılmıştır. Desimantasyon 

kuvvetlerinin ölçüldüğü çalışmalarda dayanak boyları 2-9 mm aralığındadır (126, 183, 

236, 237, 242, 251-258). Çalışmamızda Nucleoss markalı dayanakların vidalarının en üst 

seviyeleri, dayanak boyunun 5,5 mm’den daha kısa yapılmasına engel olmuştur. Bu 

nedenle dayanak boyları prepare edilmiş dayanakların basamağından itibaren 6 mm 

olarak belirlenmiştir. Bunun yanında dayanak preparasyonu sonucunda basamaklar 

shoulder veya chamfer bitim sınırına sahip olacak formda şekillendirilebilir (115).  Genel 

olarak çalışmalarda chamfer basamak tasarımı, simantasyon sırasında kronun yerine 

oturmasını kolaylaştırdığı için tercih edilmiştir (115, 248, 249, 259).  Çalışmamızda da 

chamfer basamak tasarımı aynı nedenle tercih edilmiştir ve farklı preparasyon 
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tasarımlarının geri çıkartma torku değerlerine olan etkisinin değerlendirilebilmesi için, 

dayanakların aksiyel duvar kalınlıklarının farklı olması planlanmıştır. Çizilen teknik 

resimler değerlendirildiğinde, dayanakların duvar kalınlıklarının en az olduğu bölgede 

(dayanakların düz yüzeylerinde) 0,60-0,65 mm aralığındadır. Bu sınırlamalar nedeniyle 

daha az preparasyon yapılacak grupta duvar kalınlığı 0,6 mm olarak belirlenmiştir. Bunun 

yanında duvar kalınlığı değerlerinin azalması da dayanağın kırılma direncini 

düşürecektir. Aboushelib et al.  (260) yaptıkları çalışmada zirkonya dayanakların duvar 

kalınlıklarının en az 0,5 mm olabileceği belirtilmiştir. Tam seramik dayanakların 

kırılganlık ve gerilme kuvvetlerine karşı dirençleri metal olanlara karşı daha düşüktür 

(261). Çalışmamızda daha az duvar kalınlığına sahip preparasyon grubunun duvar 

kalınlığı bu bilgiler ışığında 0,4 mm olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda desimantasyon 

kuvvetlerinin ölçülmesi planlanmadığı için anatomik olarak bir diş preparasyon formu 

oluşturulmamıştır.  

Dental implant dayanaklarının belirlenen boyutlarda standart bir şekilde prepare 

edilebilmesi için farklı yöntemler kullanılabilir. Bu amaçla CNC cihazları, elle kontrol 

edilebilen kopya-freze cihazları, özel yapım deney düzenekleri ve silikon kalıplar 

kullanılabilir (22, 115, 236, 248, 250, 255, 256, 262). CNC cihazları daha çok endüstriyel 

freze tekniklerinde kullanıldığı için çalışmamızda kullanılmamıştır. Kopya-freze 

sistemleri ise zirkonya blokları kazımak için üretilmiştir. Bütün bir kitle içinden bir parça 

çıkartmak için tasarlanmıştır (263). Standart preparasyonda kullanım için uygun olmadığı 

için tercih edilmemiştir. Silikon kalıplar, belli bir zaman diliminde durmadan yapılan 

preparasyonun doğruluğunu kontrol etmek için hassas ve pratik bir yöntem değildir. 

Ayrıca preparasyon sırasında ara vererek yapılan kontrol işlemleri sıcaklık değerlerinin 

düşmesine sebep olacağı için tercih edilmemiştir. Çalışmamızda özel yapım preparasyon 

düzeneği kullanılmıştır. Düzeneğin yapımında kullanılan hassasiyeti en düşük parça 

dikey hareketi kontrol eden mikrometredir (10 µ). Planlanan preparasyonun sürekli ve 

istenilen hassasiyette yapılabilmesi için pratik şekilde tasarlanmıştır. Ayrıca düzeneğin 

hassasiyeti gereç ve yöntemlerde anlatılan şekilde kontrol edilmiş ve ön çalışma 

sonrasında yapılan preparasyonlarla istenilen preparasyon tasarımını oluşturabildiği 

onaylanmıştır. Özel yapım preparasyon düzeneğinde kullanılan mikromotorlar CNC 

cihazları ile kıyaslandığında, diş teknisyenlerinin laboratuvarda dayanak preparasyonu 

için kullandığı cihazlarla benzer özelliktedir. Çalışmanın laboratuvar koşullarında yapılan 
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preparasyonu daha iyi taklit edebilmesi için özel yapım preparasyon düzeneği tercih 

edilmiştir.  

Çalışmamızda kullanılan deney düzeneği, şeklen tüm dayanakların standart 

preparasyonunu sağlamıştır. Diş teknisyenleri laboratuvarda prefabrike dayanakların 

preparasyonunu el kontrolü ile yapmaktadır. Bu nedenle, çalışmamızın laboratuvar 

işlemlerini daha iyi taklit etmesi açısından preparasyon kontrolü elle yapılmıştır. Fakat 

preparasyonlar elle yapıldığı için kısmi olarak kontrol edilebilir özelliktedir. Preparasyon 

süresi elle yapılan preparasyonlarda kontrol edilebilirken, kuvvet değişkeni kısmi olarak 

kontrol edilebilir (248). Bu deneyde, preparasyon süreleri ön çalışma ile belirlenerek 

standardize edilmiştir. Çalışma sırasında da zamanlayıcı kullanılarak bu süreler kontrol 

edilmiştir.  Ayrıca tüm preparasyonlar tek bir kişi tarafından yapılarak kuvvet değişkeni 

de kısmi olarak kontrol altına alınmıştır. Tüm bu işlemler sırasında koruyucu gözlük ve 

yüz maskesi kullanılmıştır. Canullo et al. (264) yaptıkları çalışmada dayanakları freze 

ederken, freze yağı kullanmıştır. Fakat bu çalışmada freze yağı pratik uygulamalarda 

kullanılmadığı için tercih edilmemiştir. Bunların yanında literatürde dayanak 

preparasyonu sırasında hava veya su ile soğutma yapan çalışmalar da mevcuttur (247, 

265-267). Bu çalışmaların hepsinde doğrudan preparasyon tekniği araştırılmıştır. 

Çalışmamızda dolaylı preparasyon tekniği kullanıldığı için herhangi bir soğutma tekniği 

kullanılmamıştır.  

Preparasyon da farklılık oluşturacak olan diğer faktörler ise kullanılan frez veya diğer 

aşındırıcılar ve bunların üretici talimatlarına uygun kullanılmasıdır. Bu çalışmada 

preparasyon 3 aşamada yapılmıştır. İlk olarak dayanakların boyu, freze göre daha pratik 

olduğu ve laboratuvarda sıklıkla kullanıldığı için separeyle kısaltılmıştır. Tüm örnekler 

için yeni bir separe kullanılmıştır. Üretici firmanın önerdiği çalışma hızı 10000-12000 

rpm arasında iken, çalışmamızda 5000 rpm hızda kontrollü olarak yapılmıştır. Bu sayede 

hem separenin çalışma sırasında kırılması olasılığına karşı önlem alınmış hem de yeterli 

preparasyon sağlanmıştır. İkinci olarak aksiyel duvarlar ve basamaklar tungsten karbit 

chamfer frez ile prepare edilmiştir. Literatürde titanyum alaşımlarını aşındırmak için 

tungsten karbit frezlerin elmas frezlere göre daha etkin olduğu belirtilmiştir (179, 254, 

268, 269). Bu nedenle her bir numunenin aksiyel duvar ve basamaklarının 

şekillendirilmesinde bilinen güvenilir bir firmaya ait tungsten karbit frezler kullanılmıştır. 

Bu frezler özellikle titanyum aşındırmak üzere tasarlanmıştır ve firma tarafından 15000 
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rpm çalışma hızında kullanılması tavsiye edilmektedir. Çalışmamızda da 15000 rpm 

hızda kullanılmıştır. Bu çalışmada her bir numune için yeni bir frez kullanılmıştır. Fakat 

pratik laboratuvar uygulamalarında her preparasyonda maliyeti artıracağı için yeni bir 

frez kullanılmamaktadır. Bu çalışma uzun süre kullanılmış ve aşındırıcı özelliği azalmış 

frezlerle yapılmış olsaydı farklı sonuçlar elde edilebilirdi. Bu konuda ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Klinisyenler genelde, dişler ve implant dayanaklarının yüzeylerini 

preparasyondan sonra daha pürüzsüz hale getirmek isterler. Bu işlemin amacı küçük 

andırkatları ortadan kaldırarak pürüzlülüğü azaltıp ölçü ve döküm işlemlerini 

kolaylaştırmaktır. Prepare edilmiş yüzeylerin daha az pürüzlü olması ölçünün dişlerden 

ve mum modelajın model üzerinden daha kolay çıkmasını sağlayarak distorsiyon 

olasılığını azaltır (21, 22, 270, 271). Literatürde de dayanak preparasyonu sonrasında 

yapılan parlatma kabul gören bir işlemdir (26, 115, 177, 219, 246, 254, 264, 272-274). 

Bu nedenlerle çalışmamızda prepare edilen dayanaklar disk şeklindeki kahverengi 

lastikler kullanılarak parlatılmıştır. Kullanılan parlatıcı lastikler, üretici firmanın 

önerilerine göre en fazla 10000 rpm hızda kullanılabilen ve orta derecede parlatıcı 

özelliktedir. Daha parlak yüzeylerin oluşturulmasını sağlayacak parlatıcı yeşil lastikler, 

simanın tutuculuğunu olumsuz etkileyeceği düşüncesiyle kullanılmamıştır. Parlatıcı 

lastikler üretici firma tavsiyelerine uyularak 5000 rpm çalışma hızında kullanılmıştır ve 

her bir numune için yeni lastik kullanılmıştır.  

Esas olarak dayanaklar titanyumdan (ticari saf veya alaşım), seramik materyallerden 

(zirkonya, titanyum alt yapılı zirkonya, alumina), değerli ve değersiz metal 

alaşımlarından üretilebilmektedir (25, 96, 128, 205, 275). Titanyum üstün mekanik ve 

biyolojik özelliklerinden dolayı dental implant ve dayanaklarda standart materyal olarak 

kullanılmaktadır (251). Özellikle ince diş eti biyotipine sahip (2 mm veya daha az 

kalınlıkta) hastalarda estetik bölgelerde yapılan restorasyonlarda, titanyum dayanakların 

kullanımı dişetinde koyu gri marjine sebep olmaktadır. Ayrıca titanyumun translusensiye 

sahip olmaması da bu problemi büyütmüştür (25, 210, 276). Bu problemleri aşmak için 

ilk tam seramik dayanaklar % 99,5’lik alüminyum oksitten 1991 yılında üretilmiştir 

(277). Fakat 1990’ların ortalarında yitteria-tetragonal zirkonya polikristalinden (Y-TZP) 

yapılmış tam seramik dayanaklar, kırılma dayanımları 3 kat daha yüksek olduğu için, 

alümina dayanakların yerini almıştır (25, 278). Bunun yanında biyolojik olarak plak 

tutulumunun az olması ve estetik olarak tatminkar olması zirkonya dayanakların 

avantajlarındandır (279). Her iki materyalinden üretilmiş prefabrike dayanaklarda da 
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preparasyon ihtiyacı olabilir (22, 243). Zirkonyadan aşındırma ve freze yapılması 

yüzeyde bozuklukların veya mikro çatlakların oluşumunu tetiklemekte ve bu da 

materyalin mekanik özelliklerini etkilemektedir (221). Bu nedenle dayanakların tekrar 

sinterlenme ihtiyacı doğabilir. Prefabrike zirkonya dayanaklar, prefabrike titanyum 

dayanaklardan daha yüksek maliyetlidir. Çalışmamızdaki maddi kısıtlamalardan dolayı 

titanyum dayanaklar kullanılmıştır.  Buna ilave olarak sinterleme işlemi sırasında 

oluşabilecek boyutsal değişikler de zirkonya dayanakların bağlantı stabilitesini 

etkileyebilir (34, 251). Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

İmplant destekli sabit restorasyonlarda protez tipine göre 2 farklı vida bulunabilir. Vida 

gevşemesi implant destekli restorasyonlarda bilinen bir komplikasyondur (31, 47, 69, 

280). Restorasyonu dayanağa bağlayan protetik vida gevşemeye daha yatkın olsa da 

bunlar genellikle erişilebilir, sıkıştırması ve yenisinin yerine konması kolay parçalardır. 

Gevşemiş dayanak vidası, simante restorasyonlarda vidanın üzerindeki restorasyonun 

uzaklaştırılarak giriş yolu açılması gerektiğinden dolayı daha sorunludur (130). Bu işlem 

sırasında restorasyon zarar görebilir veya yeniden yapımı gerekebilir (72). Bu nedenle 

çalışmamız dayanak vidası üzerinde yapılmıştır.  

İmplant destekli sabit protezlerin yapımı sırasında dayanaklar laboratuvarda alçı modeller 

üzerinde prepare edilmektedir (273). Bunun için analoglar tip 4 sert alçı içerisine standart 

bir şekilde gömülmüştür. Analoglar alçı kalıplar içerisinde, boyun kısımları 1 mm açıkta 

kalacak şekilde konumlandırılmıştır. Ardından alçı kalıbın tabanında delik açılarak 

analogların apikaline ulaşılmıştır. Literatürde temelde iletim ve ışıma yöntemleri olmak 

üzere 2 farklı sıcaklık ölçüm yöntemi vardır (188). Bu çalışmada termal çiftler iletim 

yöntemi ile tüm sıcaklıkların ölçümünü sağlamıştır. Buna alternatif olarak termal kamera 

kullanılabilirdi. Termal kamera ile yapılan sıcaklık ölçümlerinin amacı genelde, en fazla 

sıcaklık değerlerinin hangi bölgede olduğunun ve nasıl dağıldığının tespitidir (266). 

Çalışmamızda bu verilerin kullanılması planlanmadığı için termal çiftler tercih edilmiştir. 

Ayrıca termal kamera ile sıcaklık ölçülebilmesi için analogların apikal kısımlarının da 

alçı kalıbın dışında olması gerekirdi. Bu durumun alçıyı zayıflatarak preparasyon 

sırasında kırılma ihtimalini artıracağı düşünülerek termal çiftler tercih edildi. Bu 

çalışmada kullanılan termal çiftler bilgisayara bir veri aktarım cihazı ile bağlanmıştır. 

Veri aktarım cihazının yazılımı sayesinde her saniye için bir sıcaklık değeri ölçülerek 

kaydedilmiştir. Kaydedilen bu verilerin, ısıların hesaplanacağı bilgisayar programında 
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(Excel 2013, Microsoft, Redmod, WA, ABD) doğrudan kullanılabilir formatta olması ısı 

hesaplamalarını kolaylaştırmıştır.  

Bu çalışmada sıcaklık değerleri üç termal çiftle iki farklı seviyeden ölçülmüştür. İki 

termal çiftle analoğun boyun bölgesinden ve bir termal çiftle analoğun apikalinden 

ölçülen sıcaklık değerleri kullanılmıştır. Literatürde dayanak preparasyonu ile ilgili 

yapılan çalışmalara ikiden fazla farklı seviyeden sıcaklık ölçen çalışmalar vardır (272, 

281, 282). Fakat bu çalışmalar doğrudan praperasyon sırasında implantın farklı dikey 

seviyelerinde oluşan sıcaklık değişimini değerlendirmiştir. Bu da osseointegrasyon 

açısından önemlidir. Fakat çalışmamızda osseointegrasyonla ilgili bir değerlendirme 

yapılmadığı için iki farklı seviyeden sıcaklık ölçülmüştür. Buna ek olarak ısı değerlerinin 

hesaplanması için iki farklı seviyeden sıcaklık ölçümünün yeterli olduğu da göz önünde 

bulunduruldu.  

Termal çiftler yapımında kullanılan metallere göre sınıflandırılabilir (189). Literatürde 

sıcaklığın ölçüldüğü çalışmalara bakıldığında, birçoğunda K tipi termal çift kullanılmıştır 

(247, 281-283). Diğer termal çiftlere göre daha ucuz ve yaygındır. 0,5 ve 0,25 mm uca 

sahip seçenekleri mevcuttur. Çalışmamızda kırılma olasılığına karşı 0,5 mm ‘lik olanı 

tercih edilmiştir. Bu boyutlarda ölçüm ucuna sahip olması hassas ölçüm yapılabilmesine 

olanak sağlar. K tipi termal çiftler 0-200 ̊ C arasında orta derecede ölçüm hassasiyete 

sahiptir (190). Çalışmamızda bu nedenlerle K tipi termal çift kullanılmıştır. Preparasyon 

sırasında oluşan sıcaklık değerlerinin sürekli olarak arttığı ve işlemin son saniyelerinde 

ise bir miktar azalma eğiliminde olduğu gözlenmiştir. Dayanakların en geniş çaptaki 

seviyelerinde yapılan preparasyon sırasında oluşan sıcaklık en fazladır. Genelde sıcaklık 

değerleri bu noktaya kadar artma eğilimdedir. Bu seviyeden sonra dayanakların 

çaplarının azalması, preparasyonun son bölümündeki sıcaklık düşmesini açıklar. 

Bu çalışmada dayanak preparasyonu sırasında oluşan ve implant analogları boyunca 

iletilen toplam ısının, dayanak vidasının geri çıkartma torkuna olan etkisi incelenmiştir. 

Preparasyon sırasında her bir örneğe ait iletilen toplam ısı miktarları Fourier Kanunu’nda 

belirtilen formül kullanılarak, preparasyonun tüm aşamaları için ayrı ayrı W cinsinden 

hesaplandı ve µW’ a çevrildi. Ardından tüm bu değerler toplanarak her bir numune için 

sadece bir ısı değeri hesaplandı. Bu ısı değerleri ‘’kalori’’ veya’’ joule’’ cinsinden 

hesaplanabilirdi (185). Bu çalışmada istatistik, toplam ısı miktarları göz önünde 

bulundurularak yapılmıştır. Watt değerlerinin joule veya kalori birimlerine çevrilmesi 
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sonucunda elde edilen yeni değerler istatistik sonuçlarını etkilemeyeceği için watt birimi 

kullanıldı.  

Literatürde vidada oluşan ön yükün hesaplanmasında farklı yöntemler kullanılmıştır. Geri 

çıkartma torku, rotasyonel açı ölçümü ve ultrasonik metot dolaylı yöntemde; gerilim 

ölçerler, rondelalar ve ekstensometreler ise doğrudan yöntemde kullanılmıştır (110, 165, 

166). Vida bağlantı stabilitesinin değerlendirildiği ilk çalışmalarda gerilim ölçerler ve 

ekstensometreler tercih edilmiştir (17, 63, 72, 84, 165). Gerilim ölçerler dayanak 

vidasının ön yükünü ölçmek için implant boynuna veya protez vidasının ön yükünü 

ölçmek için ise dayanağın transmukozal kısmına yapıştırılır (63, 72, 84, 166, 169). Bu 

metot ön hazırlık gerektirir ve tekniğe hassastır (84). Ekstensometreler ile yapılan ön yük 

ölçümlerinde vidanın başının ve uç kısımlarının gözlemlenebilir olması gerekir. Vida 

boyundaki uzamaya göre ön yük ölçülür. Bunun için implantlar ve dayanakların vidalar 

görünebilecek kadar kısaltılması gerekir (165). Bu çalışmada planlanan preparasyon 

tasarımından ve bu yöntemin pratik olmamasından dolayı ekstensometre kullanımı tercih 

edilmemiştir. Vidanın geri çıkartma torku değerlerinin ölçümü ön yüklerin dolaylı olarak 

karşılaştırılmasında kullanılan metotlardan birisidir (284). Geri çıkartma torku vidada 

kalan ön yük değerini verir (96, 227, 285). Vidada kalan ön yük ise vida bağlantı 

stabilitesi ile doğru orantılıdır. Bu teknik mühendislikte kabul gören pratik ve 

tekrarlanabilir bir yaklaşımdır (286). Vida bağlantı stabilitesinin değerlendirildiği birçok 

güncel çalışmada da bu metot kullanılmıştır (53, 64, 96, 97, 106, 136, 284, 285, 287-290). 

Elde edilen değerler diğer çalışmalarla kıyaslanabilir özelliktedir. Gerilim ölçerlerin 

yapıştırıldığı yer, kullanılan yapıştırma ajanı, gerilim ölçerlerin yapıştırıldığı yerdeki 

implantın veya dayanağın duvar kalınlığı ölçüm hassasiyetini etkileyebilir. Ayrıca açı 

ölçümü ile ultrasonik yöntemler genelde tek başlarına kullanılmazlar ve tamamlayıcı 

yöntemlerdir (291, 292). Çalışmamızda kullanılan dijital torkmetre tüm ölçümlerden önce 

üretici talimatlarına göre  ± 0,3 % hassasiyette kalibre edilmiştir. Bu nedenle ek olarak 

başka bir yöntem kullanılmamıştır. Ayrıca sadece raşetlerle yapılan sıkıştırmalarda hedef 

tork değerlerinden küçük sapmalar olabilir. Oluşacak ön yük uygulanan torkun miktarına 

bağlı olduğu için bu durum önemlidir (9, 13). Raşetlerle yapılan tüm sıkıştırma işlemleri 

sırasında oluşabilecek sapmaları en aza indirmek için de torkmetre tercih edilmiştir.  

Çalışmamızda geri çıkartma torku değerlerinin ölçülmesi, çene kemiği üzerine 

yerleştirilmiş implantları taklit eden akril kalıp üzerinde yapıldı. Literatürde geri çıkartma 
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torkunun ölçüldüğü çalışmalarda implantlar otopolimerize akrilik, ortodontik akrilik veya 

epoksi rezin içerisine gömülmüş veya implantlar gömülmeden metal tutucular 

kullanılarak ölçülmüştür (242, 251, 256, 258, 293). İnsanda trabeküler ve kortikal 

kemiğin elastiklik modülüsü 1,37-13,7 GPa arasında değişmektedir (294). Otopolimerize 

akrilin elastiklik modülüsü de yaklaşık olarak 12 GPa’ dır (24). Epoksi rezinin ise 21 GPa 

‘dır (293). Geri çıkartma torku değerlerinin ölçüldüğü çalışmaların da birçoğunda 

otopolimerize akril kullanılmıştır (24, 236, 242, 247, 251-253, 295-297). Çalışmamızda 

da kemik içerisindeki implantın durumunu en iyi şekilde taklit edebilmek için 

otopolimerize akril kullanılmıştır. Ayrıca otopolimerize akrilin maliyetinin diğer 

seçeneklerden düşük ve polimerizasyon süresinin de kısa olması tercih sebebi olmuştur. 

Vida yivlerinin kontaminasyonu geri çıkartma torku değerlerini etkileyebilir (64). 

Yivlerin arasında hiçbir debris kalıntısının olmaması vida bağlantı stabilitesini artırır. 

Ama yivlerin herhangi bir debris ile kontaminasyonu geri çıkartma torku değerlerinde 

düşüşe sebep olur (298). Çalışmamızda da dayanak ve dayanak vidaları preparasyon 

sırasında oluşan metal talaşları kontamine olmuştur. Bu kontaminasyonun geri çıkartma 

torku değerlerini etkileyeceği düşünülerek tüm dayanaklar ve dayanak vidaları basınçlı 

buharla ve ultrasonik olarak temizlenmiştir. Temizleme 40 ̊ C’ de, % 99,8’ lik isopropil 

alkol kullanılarak 10 dakika süre ile yapılmıştır. Önceki çalışmalarda ultrasonik 

temizleme sırasında distile su, isopropil alkol veya etanol kullanılmıştır. Çözücü 

etkinliğinden dolayı en fazla tercih edilen isopropil alkoldür (251, 252, 255). Genelde 

desimantasyon çalışmalarında kullanılan ultrasonik temizleme 15-20 dakika aralığındadır 

(236, 251, 253, 256). Çalışmamızda öncelikle basınçlı buhar kullanıldığı ve kalan siman 

artığı olmadığı için ultrasonik temizleme süresi 10 dakika olarak belirlenmiştir.  

Mekanik tork uygulama aletlerinin kullanımından önce son sıkıştırmalar elle yapılıyordu. 

Bu konu ile ilgili Dellinges and Tebrock (299) ikinci sınıf diş hekimliği öğrencileri 

üzerinde yaptığı bir çalışmada, elle uygulanabilen en fazla tork değerinin 11.55 N-cm 

olduğu belirlenmiştir. Gross et.al. (300) 3 veya daha fazla yıl implant destekli protez 

yapımında deneyimi olan hekimler üzerinde yaptığı çalışmada, en fazla sıkma değerleri 

9,4-19,9 N-cm, klinik pratikte vidaları sıktıkları değerlerin ise 7,0-14,6 N-cm arasında 

değiştiğini belirtmiştir. Dellinges and Tebrock (299) implant anahtarı ile uygulanan 

ortalama tork değerlerinin sadece 10 N-cm olduğunu belirtmiştir. Hill et.al. (301) 20 

yıldan daha deneyimli ve deneyimsiz diş hekimlerinin elle uygulayabildikleri tork 
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değerleri üzerine bir çalışma yapmıştır. Bu çalışmada 20 yıl ve daha az deneyimli 

hekimlerde ortalama değer 12,9 N-cm ve deneyimli olanlarda ise 13,5 N-cm’ dir. 

Literatürdeki çalışmalarda elle uygulanan tork değerleri farklılık göstermektedir. Bu 

çalışmaların sunduğu bilgiler ışığında çalışmamızda üretici firmaların önerileri de göz 

önünde bulundurularak dayanak vidasının implant analoğu üzerine sıkıştırılması 15 N-

cm değerinde yapılmıştır. Fakat literatürdeki benzer çalışmalarda bu değer farklılık 

göstermektedir. Mason et. al. (247) dayanak vidasını 20 N-cm ile sıkıştırmıştır. Cano-

batalla et.al. (256) 35 N-cm tork değerinde sıkıştırılmıştır. Bu çalışmalarda dayanak 

preparasyonu doğrudan teknikle yapıldığı için bu değerler tercih edilmiş olabilir. Saber 

et al. (242) dayanakları analoğa 30 N-cm ile sıkıştırdıktan sonra preparasyon yapmıştır. 

Mehl et al. (255) dayanak vidalarını 20 N-cm ile sıkıştırdıktan sonra işlem yapmıştır. Bu 

çalışmalarda ise dayanaklar analogların üzerine sıkıştırılmıştır yani çalışmamızdaki gibi 

dolaylı teknik tercih edilmiştir ancak yüksek sıkıştırma torku değerlerinin uygulanması 

preparasyon sırasında dayanak vidasında oluşan stresleri artıracağı için çalışmanın 

sonuçlarını etkileyebilir.  

Vidayı çıkartmak için gerekli olan tork değeri başlangıçta uygulanan ilk tork değerinden 

daha düşüktür (65, 96). Bunun sebeplerinden bir tanesi de yerleşme gevşemesidir. 

Literatürde bu konuda yapılmış çalışmalarda yerleşme gevşemesinden dolayı kaybedilen 

ön yükler farklılık göstermektedir. Sakaguchi ve Borgersen (98) ilk tork uygulamasından 

birkaç saniye veya dakika sonrasında ön yükte % 2-10‘ luk kayıp olduğunu bildirmiştir.  

Breeding et al. (60) ilk sıkıştırmadan sonraki birkaç saniye veya dakikada % 2-10 arasında 

tork kaybı olduğunu vurgulamıştır. Bickford (88) ön yükün yerleşme gevşemesiyle % 5-

40 arasında azaldığını belirtmiştir. Dixon (143) ise yerleşme gevşemesi ile birlikte% 2-

10 arasında başlangıç ön yük kaybının olduğu ileri sürülmüştür. Bazı araştırmacılar ön 

yükteki bu azalma oranının, tork uygulanmasından sonraki ilk dakikalar içerisinde ilk ön 

yükten % 10’a kadar azalmaya yol açtığını tahmin etmektedir (67, 79, 80). Yerleşme 

gevşemesinin en aza indirilmesi için ilk sıkıştırmadan 10 dakika sonra dayanak vidasının 

önerilen tork değerinde tekrar sıkıştırılmasını vurgulanmıştır (91, 302). Bu nedenle 

çalışmamızda son torklama işleminden 10 dakika sonra dayanak vidaları tekrar üretici 

firmanın önerdiği tork değerinde sıkıştırılmıştır. 

Vida gevşemesinin derecesi tork kaybının yüzdesi ile tanımlanabilir (53). Kontrol 

grupları karşılaştırıldığında, dayanak vidasında gözlemlenen tork kayıpları, birçok 
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çalışmada farklılık göstermektedir. Xia et. al. (303) yaptıkları çalışmada bu oran yükleme 

yapılmayan grupta  % 8,40 olarak bulunmuştur.  Assunçao et. al. (100) yaptıkları 

çalışmada % 18,58 ve Neto et. al. (304) ise % 5,25 oranında tork kaybı gözlemlemiştir. 

Weiss et. al. (93) son sıkıştırmanın hemen ardından % 11-24 arasında tork kaybı olduğunu 

belirtmiştir. Çalışmamızda ise NK grubunda % 11’ lik ve BK grubunda ise % 5,2’ lik tork 

kaybı gözlemlenmiştir. Bu bilgiler ışığında çalışmamızda gözlemlenen tork kayıp 

yüzdelerinin literatürle uyumlu olduğu söylenebilir.  

Bu çalışmada marka faktörü açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlemlenmiştir. B grubundaki implantlar N grubundakilerine göre daha az tork kaybı 

sergilemiştir (Şekil 5.1). Bu durum vida tasarımlarındaki farklılıklardan kaynaklanmış 

olabilir. Kısa ve kalın şafta sahip vidalarda tork kaybının daha az ve bununla birlikte 

bağlantı stabiltesinin daha iyi olduğu belirtilmiştir (97, 107, 305). Çalışmamızda B 

grubundaki dayanak vidalarının şaft uzunluğu 2,10 mm ve N grubundaki vidalarınki ise 

3,02 mm’ dir (Şekil 4.11.). Bu durum literatürle uyumludur. Fakat şaft kalınlıkları için 

aynı durum geçerli değildir. Bu konuda farklı şaft kalınlıkları ve boylarına sahip dayanak 

vidalarını içeren ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Dayanak vidaları genelde 6 yivden 

oluşmaktadır ve en fazla yük ilk 3 yivde toplanmaktadır(107). Bu nedenle 500 ve 1000 

büyütmedeki SEM görüntüleri 2. yivden alınmıştır. 3,5 yive sahip kısa dayanak 

vidalarının en fazla oklüzal yükleri tolere edebilmeye yeterli olduğu da vurgulanmıştır 

(290).  Çalışmamızda kullanılan implantlardan B grubundakilerin boyu 7,2 mm ve N 

grubundakilerin boyu ise 10,4 mm olarak ölçülmüştür. B grubundaki dayanak vidalarının 

tork kayıplarının daha az olması vida boylarının daha kısa olmasıyla açıklanabilir. 500 ve 

1000 büyütmedeki SEM görüntüleri değerlendirildiğinde B grubundaki vida yivlerinin 

trapez ve N grubundakilerinde üçgen profilli olduğu tespit edilmiştir (Şekil 4.12-15.). 

Buna göre trapez vida profiline sahip vidalarda daha az tork kaybı olduğu sonucuna 

varılmıştır. Fakat iki markaya ait dayanak vidalarının boyları ve şaftlarının uzunluk ve 

kalınlığı da bu durumda etkili olmuş olabilir. Bu konuda da ileri çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Vida başı tasarımı da ön yükü etkiler (63). Fakat ne yönde etkilediği tartışmalıdır. 

Coppede et. al. (306) yaptıkları çalışmada konik vida başı tasarımına sahip vidalarda daha 

az tork kaybı olduğunu belirtmiştir. Buna karşın silindirik vidalara tork uygulandığında 

konik olanlara göre anlamlı derecede az sürtünme kuvveti oluştuğu bildirmiştir. İlk 

sıkıştırma torkunun az bir kısmı sürtünme ve ısıyla kaybolur, daha büyük bir kısmı da 

kullanılabilir ön yüke çevrilir. Bu nedenle düz başlı vidaların, konik olanlara göre daha 
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az tork kaybı sergileyeceği de düşünülebilir (93). Çalışmamızda B grubundaki vidaların 

45,4 derece ve N grubundakilerin ise 58,1 derece koniklik açısına sahip olduğu 

gözlemlenmiştir (Şekil 4.11.). Markalar arasındaki fark koniklik açısı farkından 

kaynaklanmış olabilir. Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

Şekil 5.1. Gruplara göre tork kaybı yüzdeleri 

Vida materyalinin sertliği ve yüzey pürüzlülüğü de ön yükü etkileyen faktörlerdendir. 

Vidanın sertliğinin artması, vidada oluşan ön yükü de arttırır (97). Vida yivlerinin 

sürtünme katsayısının düşmesi vidada daha fazla rotasyona sebep olacağı için ön yükü 

artırır (79, 94, 213). Çalışmamızdaki maddi kısıtlamalar sebebiyle dayanak vidalarının 

mikro sertlikleri ölçülememiştir. Bunun yanında atomik kuvvet mikroskobunda yiv 

yüzeylerinin preparasyondan önce ve sonra pürüzlülük değerlerinin ölçümü 

planlanmıştır. Fakat cihazın okuyucu ucunun yivler arasına girerek ölçüm 

yapamamasından dolayı bu faktör değerlendirilemedi. Bu konuda farklı yöntemlerle 

yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Dental implant dayanak preparasyonu sırasında oluşan ısı dayanak vidasının geri 

çıkartma torkunu etkileyebilir. Bunun için sıcaklık değeri kullanılıp ısı değerleri 

hesaplanmıştır. Çalışmamızda implant boynundaki termal çiftlerde okunan en yüksek 

sıcaklık değeri 148,22 ̊ C’ dir ve tungsten karbit frezle preparasyon sırasında 

gözlemlenmiştir. Erikson et. al. (307) yaptıkları çalışmada dayanak sıcaklığının 155  ̊ C’ 

ye ulaştığı gözlemlenmiştir. Çalışmamızdaki sıcaklık değerinin daha düşük olması, 

sıcaklığın implant analoğunun boynundan ölçülmesinden kaynaklanmış olabilir. 
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Bu çalışmanın sonuçlarına göre hesaplanan en yüksek toplam ısı değeri ortalaması 

149921 µW ile B2 grubunda gözlemlenmiştir. Bunu 111709,6 µW ile B1 grubu, 108744 

µW ile N2 ve 96583,68 µW ile N1 grubu takip etmektedir. Yapılan ön değerlendirmeler 

sonucunda ısı ile geri çıkartma torku değerleri arasında korelasyon gözlemlenmiştir. Bu 

nedenle ısı değerlerinin de göz önünde bulundurulduğu istatistiksel değerlendirmelerin 

sonucunda preparasyon varlığı ve miktarının dayanak vidasının geri çıkartma torkuna 

anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna varılmıştır (p=0,112). Tipik olarak bağlantı 

elemanları üreticileri kalıcı deformasyonu önlemek için bir tampon mekanizma olarak 

materyalin akma dayanımının % 75-80’ inde sıkıştırmayı tavsiye etmektedirler (97). Bazı 

çalışmalarda ise bu değerin % 60-75 arasında olduğu belirtilmiştir (58, 86).  Bu bilgiler 

göz önünde bulundurulduğunda dayanak preparasyonu sırasında ortaya çıkan ısının 

oluşturduğu etki, dayanak vidasının akma sınırını geçmediği ve plastik deformasyon 

oluşturmadığı için geri çıkartma torku değerlerinde istatistiksel olarak anlamı bir değişim 

gözlemlenmemiştir.  

 Her bir implant parçasının genleşme ve büzülme miktarları farklı olmasından dolayı, 

ağızda günlük olarak meydana gelen termal değişikliklerin yerleşme gevşemesinde, 

bağlantı ayırıcı kuvvetlerde ve vida gevşemesinde payı olabileceği düşünülebilir (308, 

309). Dayanak vidası da dahil olmak üzere implantın tüm parçalarının boyu, geometrisi 

ve materyal içeriği termal ekspansiyondan etkilenir (309). Squier et al. (310) yaptıkları 

çalışmada termal döngü uygulamışlardır. Termal döngüye maruz kalmış ve kalmamış 

gruplar arasında ön yük açısından fark olmadığı belirtmiştir. Bu konuda Yeo et al. (290) 

yaptıkları çalışmada, ağız içerisindeki günlük termal streslerin bağlantı ayırıcı kuvvetlere 

sebep olabileceğini vurgulamıştır. Fakat dayanak vidası 0,4 mm’lik en az 3,5 yive 

sahipse, oluşan bu kuvvetlerin vida gevşemesini tetiklemek için yeterli olmayacağını 

belirtmiştir (290). Çalışmamızda kullanılan implantlara ait dayanak vidaları 5,5’ yive 

sahip olmasından dolayı, numunelere termal döngü uygulanmamıştır.   

Bu çalışmanın sınırlamalarından bir tanesi implant vida boşluğunun farklı sıvılarla 

kontaminasyonun değerlendirmeye alınmamasıdır. İmplant parçaları arasındaki sürtünme 

katsayısı üretim işlemleri ile kontrol edilir ve parçaların metalürjik özelliklerinden, 

tasarımından, yüzeylerin bitim kalitesinden etkilenir (93). İmplant parçalarının birbirine 

temas eden yüzeyleri arasındaki tükürük, kan veya peri-implant sıvısı gibi lubrikanların 

varlığı ile miktarı, bu iki yüzey arasındaki sürtünme katsayısını etkileyebilir (79, 93). 
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Çalışmamızdaki maddi kısıtlamalar sebebiyle çalışma grubu sayısı preparasyon yapılan 

iki grupla sınırlı kalmıştır. Farklı sıvılarla kontaminasyonun etkisini değerlendirmek için 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Vida bağlantı elemanları, örneğin dayanak vidası fonksiyon sırasında ani darbe, titreşim 

veya döngüsel yüklemeler gibi dinamik yüklere maruz kalırlar (113). İmplant destekli 

protezlerde döngüsel yüklemeler çiğneme fonksiyonunun taklit edilmesi etkin bir 

metottur (60, 99, 143, 149, 227). Genel olarak döngüsel yüklemeler tork kayıp miktarını 

artırır (311). Döngüsel yüklemeler, tasarımlarından dolayı en fazla eksternal bağlantılı 

dayanaklarda tork kaybı oluşturur (312). Konik bağlantılarda ise en az tork kaybı 

gözlemlenir (292, 311). Bazı çalışmalarda ise konik bağlantılarda geri çıkartma tork 

değerinde artış sağladığı da belirtilmiştir (313, 314). Çalışmamızda maddi 

kısıtlamalardan dolayı döngüsel yüklemeler yapılmamıştır. Eğer yapılsaydı çalışmamızın 

sonuçlarını etkileyebilirdi.  

İmplant parçalarının üretim hassasiyeti oluşacak ön yükü etkiler. Bu hassasiyet farklı 

yöntemlerle değerlendirilebilir. Bunlar dayanakla implant arasındaki rotasyonel 

serbestlik ve çeşitli yönlerde oluşan aralıkla değerlendirilebilir. Rotasyonel serbestlik 2 

derecenin altında ise stabil implant dayanak bağlantısı sağlanabilir. 5 dereceye kadar olan 

rotasyonel serbestlikler kabul edilebilir sınırlar içerisindedir. Fakat rotasyonel 

serbestliğin 5 dereceden fazla olması vida bağlantı stabilitesini anlamlı derecede zayıflatır 

(82, 144, 149). Bu çalışmada maddi kısıtlamalardan dolayı rotasyonel serbestliğin 

ölçüldüğü deney düzeneği üretilememiştir. Bu çalışmanın önemli sınırlamalarından bir 

tanesi de tüm dayanakların rotasyonel serbestliklerinin 5 dereceden küçük kabul 

edilmesidir. Bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Sonuçlar 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde: 

 Dental implant dayanak preparasyonunun dayanak vidasının geri çıkartma 

torkuna istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi yoktur, 

 Dayanak vida başının tasarımı ve vida profili oluşacak ön yükü ve vida bağlantı 

stabilitesini etkiler. 

 Çalışmamızda kullanılan iki farklı implant markasına ait dayanak vidalarının geri 

çıkartma torku değerleri arasında anlamlı derecede fark vardır.  
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