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ÖZET 

Dental implant uygulamaları; tam ve kısmen diĢ eksikliklerinde uygulanan, 

literatür destekli, kanıtlı bir tedavi yöntemidir. Uygulama sırasında veya sonrasında 

baĢarısızlıklar ve nedenleri tanımlanmıĢtır. Ġmplant uygulaması sonrası 

baĢarısızlıkların nedenleri biyolojik ve mekanik olmak üzere iki ana baĢlık altında 

toplanır. Bruksizm gibi implantlara aĢırı yüklenmeye neden olabilen alıĢkanlıklar 

hem mekanik hem de biyolojik problemlere neden olabilirler. Genellikle implant 

çevresi marjinal kemik kayıpları bu problemlerle iliĢkili kabul edilmektedir. Bu 

çalıĢmanın amacı; posterior dental implant uygulanmıĢ ve klinik olarak bruksizm 

teĢhisi konulmuĢ bireylerde, Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonun ve stabilizasyon 

splint kullanımının implant çevresi marjinal kemik üzerine etkilerini incelemek ve 

bruksizmi olan hastalarda marjinal kemik kaybının önlenmesinde hangi yöntemin 

daha etkili olabileceğini araĢtırmaktır. 

Bu gözlemsel çalıĢmaya bruksizm teĢhisi konulmuĢ ve posterior diĢsiz bölgeleri 

dental implant ile rehabilite edilmiĢ toplam 60 hasta dahil edildi. Toplam 3 gruptaki 

botulinum toksin-A enjeksiyonu grubu, stabilizasyon splint tedavileri görmüĢ grup 

ve bruksizm tedavisi görmemiĢ kontrol grubundaki(n=20) hastaların marjinal kemik 

kaybı bulunmayan 2 adet posterior dental implantı araĢtırmaya alındı. Her hastadan 

3, 6 ve 12. aylarda standart film tutucular ile periapikal röntgen alındı. Ġmplantların 

mezial (M) ve distal (D) kemik kaybı miktarları dijital görüntüleme ile çakıĢtırılarak 

değerlendirildi. ÆalıĢmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi amacıyla SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) programı kullanıldı. Tüm testlerde p<0.05 

değerinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu kabul edildi. 

ÆalıĢma grupları (kontrol, botoks ve splint) ve posterior gruplara (maksilla ve 

mandibula) göre hastaların yaĢları bakımından anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Birinci implantta mezial marjinal kemik kaybı botoks ve splint gruplarında kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu bulundu (p<0,05). 

Ġkinci implantta mezial marjinal kemik kaybı 3 ve 6. aylarda kontrol, botoks ve splint 

hasta grupları arasında anlamlı fark bulunmazken (p>0,05), 12. ay radyolojik 

incelemenin sonucunda kontrol grubu ile botoks grubu arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Birinci ve ikinci implantların distal marjinal kemik kaybı 3, 6 

ve 12. aylarda botoks ve splint gruplarında kontrol grubuna göre istatiksel olarak 

anlamlı derecede düĢük olduğu bulundu(p<0,05). Her üç grupta da 3, 6 ve 12. 

aylarda marjinal kemik kaybının arttığı ve bu kaybın anlamlı olduğu 

görüldü(p<0,05). Marjinal kemik kaybı 3, 6 ve 12. ayda gruplar arasında 

karĢılaĢtırıldığında ise en fazla kaybın kontrol grubunda, en az kaybın da botulinum 

toksin enjeksiyonu uygulanan grupta olduğu belirlendi. 

Bu çalıĢmada, bruksizm hastalarında dental implant uygulamaları sonrası 

marjinal kemik kaybının azaltılmasında botulinum toksin enjeksiyonun ve 

stabilizasyon splint tedavisinin etkili olduğu görüldü. 
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SUMMARY 

Dental implant applications; It is a literature-supported, proven treatment method 

applied in complete and partial tooth deficiencies. Failures and their causes are 

described during or after the application. The causes of failures after implant 

application are grouped under two main headings: biological and mechanical. Habits 

that can overload implants, such as bruxism, can cause both mechanical and 

biological problems. Generally, marginal bone loss around the implant is considered 

to be associated with these problems. The aim of this study; To examine the effects 

of Botulinum Toxin Type A injection and stabilization splint use on the marginal 

bone around the implant in individuals with posterior dental implants and clinically 

diagnosed bruxism, and to investigate which method may be more effective in 

preventing marginal bone loss in patients with bruxism. 

A total of 60 patients who were diagnosed with bruxism and whose posterior 

edentulous areas were rehabilitated with dental implants were included in this 

observational study. Two posterior dental implants without marginal bone loss of the 

patients in the botulinum toxin-A injection group in a total of 3 groups, the group 

that received stabilization splint treatments, and the control group (n=20) who did 

not receive bruxism treatment were included in the study. Periapical x-rays were 

taken with standard film holders at 3, 6 and 12 months from each patient. The 

amount of mesial (M) and distal (D) bone loss of the implants was evaluated by 

superimposing them with digital imaging. SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) program was used to evaluate the data obtained from the study. A p value 

of <0.05 was considered statistically significant in all tests. 

There was no significant difference in age of the patients according to the study 

groups (control, botox and splint) and posterior groups (maxilla and mandible) 

(p>0.05). In the first implant, mesial marginal bone loss was found to be statistically 

significantly lower in the botox and splint groups compared to the control group 

(p<0.05). While there was no significant difference between the control, botox and 

splint patient groups at 3 and 6 months for mesial marginal bone loss in the second 

implant (p>0.05), a significant difference was found between the control group and 

the botox group as a result of the radiological examination at the 12th month (p<0,). 

05). Distal marginal bone loss of the first and second implants was found to be 

statistically significantly lower in botox and splint groups at 3, 6 and 12 months 

compared to the control group (p<0.05). In all three groups, marginal bone loss 

increased at 3, 6 and 12 months and this loss was significant (p<0.05). When 

marginal bone loss was compared between the groups at 3, 6 and 12 months, it was 

determined that the highest loss was in the control group, and the least loss was in 

the botulinum toxin injection group. 

In this study, botulinum toxin injection and stabilization splint therapy were 

found to be effective in reducing marginal bone loss after dental implant applications 

in bruxism patients. 
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1. GĠRĠġ 

1.1. Dental Ġmplant 

1.1.1. Dental Ġmplant Tarihçesi ve GeliĢimi 

Ġmplant kelime anlamı olarak; ‗bir fonksiyon elde etmek amacıyla, uygun bir 

yere yerleĢtirilen organik veya inorganik cisim‘ anlamına gelmektedir (Granat 1990). 

Dental implant ise; ‗sabit veya hareketli protezlere tutuculuk ve desteklik sağlayarak, 

ağız mukozası ya da periostun altına, çene kemiklerinin içine ve/veya üzerine 

uygulanarak sabit, bölümlü veya total protezlere desteklik sağlayan alloplastik 

yapılardan oluĢan protetik apareyler‘ anlamına gelir (Ferro ve ark. 2005). 

Dental impl n l     k ek   Ģ  ı o  nı, komĢu diĢlerde aĢındı m  ge ekmeme i, 

kemiği ko um  ı, p o eze de  ek   ğl m  ı ile  iğneme fonksiyonunu ve beraberinde 

konfo u    ı m  ı gi i  v n  jl  ı l  tamamen ve kısmen diĢsiz hastalar için modern 

diĢ hekimliğinin    ılm z  i  p     ı h line ge i miş i  (Misch 2008; Jivraj ve ark. 

2006; Gehrke ve ark. 2019). 

Dental implantların geliĢiminin tarihi, yaklaĢık M.É. 2500'de, eski Mısırlıların, 

altından yapılmıĢ telleri kullanarak ile periyodik olarak ilgili diĢleri stabilize ettikleri 

dönemlere dayanır (Abraham 2014). Yine M.É.‘si zamanlarda Æinde akupunktur, 

gümüĢ ve altın iğneler, diĢ transplantasyonları ve reimplantasyonları gibi tedavi 

yöntemlerinin kullanıldığı gözlenmiĢtir (Linkow ve ark. 1991). 

M.S. 300 civarında ise, fildiĢinden oyulmuĢ diĢler kullanılmıĢ ve daha sonra 

sabit bir köprü oluĢturmak için altın telle stabilize etmiĢlerdir. Dental implantların ilk 

kanıtı, yaklaĢık M.S. 600 civarında Maya popülasyonuna atfedilmiĢ ve burada kabuk 

parçalarını implant olarak mandibular diĢlerin yerine kullanmada geliĢtirdikleri 

bulunmuĢtur. M.S. 800 yıllarında Honduras kültüründe mandibulaya taĢtan implant 

yerleĢtirilmiĢ örnekler bulunmuĢtur (Abraham 2014). 
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1809'da J. Maggiolo, diĢ çekimi sonrası çekim soketine kök formunda altın bir 

implant tüp yerleĢtirmiĢtir ve bu süre zarfında sayısız parça (gümüĢ kapsüller, oluklu 

porselen, iridyum tüpleri) implant olarak kullanılmıĢtır (Maggiolo 1809).  

1930'larda, Dr. Alvin ve Moses Strock, Vitalyum'dan (krom-kobalt alaĢımı) 

yapılmıĢ vida benzeri ortopedik implantlar üzerinde çalıĢmıĢlardır. Ġmplantların 

kalça kemiğine baĢarılı bir Ģekilde yerleĢtirilmesinden yola çıkarak bu numunelerin 

diĢler üzerinde de uygulanabilmesi için hem insanlara hem de test hayvanlarına 

uygulamıĢlardır. Histolojik kesitlerde vitalyumun dokuyla uyumlu olduğunu 

görmüĢler ve insanlarda kullanabileceğini belirtmiĢlerdir. 1938'de, Dr. PB Adams 

hem içten hem de dıĢtan diĢli olan silindirik bir endosseöz implantı patentlemiĢ; 

1940'larda Formiggini ve Zepponi tarafından da geliĢtirilmiĢtir, implant keĢfinin 

ilerlemesi devam ederken, subperiosteal (kemik üzerinde) implant 1940'larda Dahl 

tarafından Ġsveç'te geliĢtirilmiĢtir. Subperiosteal implant tasarımı 1950'de Lew, 

Bausch ve Berman tarafından daha fazla araĢtırılmıĢ ve detaylandırılmıĢtır (Linkow 

ve ark. 1991; Dahle 1990). 

1960'larda çeĢitli implant tasarımları geniĢletilmiĢtir. Dr. Cherchieve krom ve 

kobalttan çift sarmal spiral bir implant tasarlamıĢtır (Cherchieve 1959). 1970'lerde de 

cerrahi kalitede paslanmaz çelikten yapılan ramus blade endosseöz implantın 

geliĢtirilmesine baĢlanılmıĢtır (Linkow ve ark. 1991).  

1975 yılında, submental bir kesiden ve mandibulaya yerleĢtirilen bir implant 

parçası Dr. Small tarafından tanıtılmıĢtır; bu, ―mandibular staple implant‖ adı verilen 

ilk transosseoz implant diĢsiz atrofik mandibulaya sahip olan kiĢilerde 

kullanılabilir hale getirilmiĢtir (Small ve ark. 1986).  

Modern implantolojinin geliĢimine ön ayak olan Dr. P. Branemark 1978‘de, iki 

aĢamalı diĢli titanyum kök formunda bir implantı ortaya çıkarmıĢtır; armatür olarak 

adlandırdığı saf titanyum vidaları kullanan bir sistemle test etmiĢtir. Bu keĢfi tavĢan 

femurlarında titanyum fikstürler yerleĢtirerek kan akıĢını incelerken rastgele 

bulmuĢ; titanyum parçalarını yeniden kullanmak için çıkarmayı denemiĢ ancak 

parçaların kemiğe sıkıca tutturulmuĢ ve çıkarılamamıĢtır (Brånemark ve ark. 1995). 

1976 yılında Göteborg üniversitesinde yapılan çalıĢmalarla araĢtırmacılar kemiğin 
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titanyumun yivlerine büyümesini ifade edecek osseointegrasyon terimini 

belgelemiĢlerdir (Albrektsson ve ark. 2005).  

1.1.2. Dental Ġmplantların Sınıflandırılması 

Tarihsel olarak, dental implantlar tasarımlarına göre sınıflandırılmıĢtır. Bu 

tasarım, sırayla cerrahi olarak yerleĢtirilme Ģekline dayandırılmıĢtır. 

Son 45 yıl içerisinde yaygın olarak kullanılmıĢ üç tip implant: subperiostal 

implant, transosteal implant ve endosseöz implant olarak sınıflandırılmaktadır 

(Esposito ve ark. 1998) (Æizelge 1.1). 

Çizelge 1.1. Dental implant sınıflaması 

Ġmplant tasarımı Kemik ile teması BileĢimi Kullanıldığı Alan  

 

Subperiostal 

Ġmplantlar 

Doğrudan kemik 

yüzeyine diĢeti 

dokularının altında; 

kemik penetrasyonu yok 

Co-Cr-Mo 

(vitallium) 

Maksilla ve 

mandibula 

 

Transosteal 

Ġmplantlar 

Tamamen kemik 

içerisinde; kortikal 

tabakada iki kez giriĢ 

yapılarak uygulanması 

Titanyum veya 

Ti alaĢımı 

Yalnızca mandibula 

 

Endosteal 

Ġmplantlar 

Kemiğin içerisinde; 

kortikal tabakaya bir kez 

girilerek uygulanması 

Titanyum veya 

Ti alaĢımı 

Maksilla ve 

mandibula 

 

1.2. Osseointegrasyon  

1.2.1. Osseointegrasyonun Tanımı 

Osseointegrasyon ilk olarak Branemark tarafından ―yükleme altındaki implant 

yüzeyi ile canlı kemik arasında fibröz doku olmadan histolojik kesitlerde ıĢın 
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mikroskobu altında direkt fonksiyonel ve yapısal bağlantı‖ olarak tanımlamıĢtır 

(Brånemark 1983). Albrektsson ve ark. (1981), osseointegrasyonu; canlı kemik ile 

implant arasında kemik rejenerasyonu ve remodelasyonu ile gerçekleĢen biyolojik 

bir olay olarak tanımlamıĢlardır. 

Ġmplantların uzun dönem baĢarısında osseointegrasyonun baĢlangıç aĢamasından 

sonra hem protetik biyomekanik faktörler hem de hasta oral hijyeni etkilidir. Ġmplant 

uygulamasından sonra iki tip kemik cevabı vardır; birincisi implant etrafında fibröz 

yumuĢak doku kapsülü içerdiği, implant için bir biyomekanik fiksasyon sağlamadığı 

ve implantın klinik olarak baĢarısız olmasına sebep olan cevap; ikinci tip kemik 

cevabı ise implant kemik arasında herhangi bir bağ doku tabakası olmadan birleĢme 

halidir. Bu 2. tip kemik tanımı osseointegrasyon olarak bilinmektedir (Le Guéhennec 

ve ark. 2007). 

1.2.2. Dental Ġmplant Osseointegras onunun Bi olojik GeliĢimi  

Ġmplant çevresi yeni kemik oluĢumu iki mekanizmayla açıklanabilir: 

1-Uzak (mesafeli) Osteogenez: Kemik kavitesinden implant yüzeyine doğru 

yeni kemik trabekülleri oluĢur. Normal apozisyonel kemik büyümesine benzer 

Ģekilde devam ettirilen osteogenezde, osteojenik hücrelerin toplanmasıyla 

oluĢturulan yeni kemik yüzeyi implanta desteklik sağlar. Bu mekanizmada en önemli 

nokta yeni kemik dokusunun implantın üzerinde oluĢmaması, implantın kemik 

tarafından çevrelenmesidir.  

2-Kontak ( akın) Osteogenez: Yeni kemik, implant yüzeyinden iyileĢen kemik 

yüzeyine doğru oluĢmaktadır. OluĢan yeni kemiğin trabekül ağı, bir yandan implant 

ile biyolojik bir tutunma sağlarken diğer yandan oluĢan kemik iliği boĢlukları birçok 

mezenĢimal hücre ve kan damarı içermektedir (Davies 1998).  
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1.2.3. Peri-Ġmplant Kemik Dokusunun Bi olojik Rezorbsi onu 

Peri-implant kemik oluĢumunun bozulmasında temel etkenler osteojenik 

hücrelerin sayılarının ve aktivitelerinin azalması, osteoklastik aktivitenin artması, 

anormal kemik hücrelerinin proliferasyon hızı, kemik formasyonu ve kemiğin 

yeniden Ģekillenmesi esnasında anabolik ve katabolik lokal faktörler arasındaki 

dengenin bozulması, peri-implant dokuda vaskülarizasyonun bozulması ve mekanik 

strestir. Osteojenik hücrelerin diferansiyasyonu doku damarlanmasına bağlı olduğu 

için osseointegrasyonda vaskülarizasyon büyük önem taĢımaktadır (Le Guéhennec 

ve ark. 2007). 

1.2.4. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler 

Ġmplant doku yüzeyi arasındaki sertlik ve implantı destekleyen çevre dokular 

osseointegrasyonun ana faktörü olarak düĢünülmektedir (Turkyilmaz ve ark. 2008). 

Osseointegrasyonun sağlanmasında 6 faktör etkilidir: 

1. Biyomateryal 

2. Ġmplant tasarımı 

3. Biyomekanik faktörler 

4. Yüzey özellikleri 

5. Kemik kalitesi ve sağlığı 

6. Cerrahi teknik (Triplett ve ark. 2003). 

1.2.4.1. Biyomateryal  

Maksilofasiyal ve dental implant uygulamalarında implant üretiminde çeĢitli 

malzemeler kullanılmıĢtır. Bu malzemeler metaller ve alaĢımları, seramikler, polimer 

esaslı malzemeler, cam ve karbonlar olarak sayılabilir. Bu malzemelerden üretilen 
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implantların çoğu ticari olarak kullanılmamıĢ bazıları sadece araĢtırmaya yönelik de 

kullanılmıĢtır (Lemons 1990). 

Titanyum ve titanyum alaĢımları implantların yapımında en sık kullanılan 

materyallerdir (Contreras ve ark. 2002). Doğada saf olarak bulunur. Biyouyumluluğu 

iyi olan bir materyaldir (Abrahamsson ve ark. 2007). 

Titanyum alaĢımları, %6 alüminyum ve %4 vanadyum (Ti-6Al-4V) içermektedir 

(Osman ve ark. 2015). Saflık oranı en fazla olup dayanımı düĢük olan grade 1 iken; 

grade 4 ise en yüksek dayanıma sahiptir (Elias ve ark. 2008). Ġmplantların ince kesit 

tasarımlara olanak vermesi, kompakt kemikten yaklaĢık olarak 1,5 kat, iĢlenmiĢ Ti-

6Al-4V alaĢımı ise kompakt kemikten 6 kat daha sağlamdır (Misch 2008). 

Titanyumun elastiklik modülü diğer implant materyallerine göre kemiğin elastiklik 

modülüne daha yakındır, dolayısıyla kemik implant yüzeyinde kuvvet dağılımı daha 

düzenli olur (Davies 1998). 

Seramikler, biyolojik uyumları ve inert olmalarından dolayı dental implantlar 

için uygun materyallerdir. Bu materyaller özellikle alveol kret yükseltilmesinde ya 

da kemik defektlerinin doldurulmasında implant olarak kullanılmıĢtır. Zirkonyum 

dioksit (zirkonya) seramiklerin geliĢtirilmiĢ özellikleri kron restorasyonlarında ve 

implant dayanaklarının üretiminde kullanılmaktadır (Al-Amleh ve ark. 2010).  

1.2.4.2. Ġmplant Tasarımı 

Osseointegrasyonun varlığı implant baĢarısını değerlendirmek için kritiktir. Bir 

implant ile çevresindeki kemik arasındaki etkili iliĢki, çeĢitli mekanik faktörler 

tarafından oluĢturulur. Kilit faktörlerden biri, osseointegrasyon sırasında birincil 

stabiliteyi ve stres dağılımını belirlediği için implant tasarımıdır (Sennerby ve ark. 

2008). 

Bugüne kadar pek çok araĢtırmada, en yüksek kemik-implant teması (KĠT) 

yüzdesine ve uygulanan yükler altında optimum stres dağılımına ulaĢan dental 

implantların tasarlanmasına çalıĢılmıĢtır (Huang ve ark. 2007). Ġmplant tasarım 
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özellikleri, implantın primer stabilitesi ve implantın osseointegrasyon sırasında veya 

sonrasında yüklemeyi sürdürme yeteneği üzerinde etkisi olan en temel unsurlardan 

biridir. Ġmplant tasarımı iki ana kategoriye ayrılabilir: makro tasarım ve mikro 

tasarım. Makro Tasarım, yiv, gövde Ģekli ve yiv tasarımını içerir. Mikro tasarım, 

implant materyallerini, yüzey morfolojisini ve yüzey kaplamasını oluĢturur 

(Abuhussein ve ark. 2010). 

 Ġmplant Uzunluğu 

Ġmplant uzunluğu ve çapı, kemik-implant ara yüzündeki stres dağılımının yanı 

sıra baĢarı oranları üzerinde bir etkiye sahiptir (Guan ve ark. 2009).  Ġmplant 

uzunluğu, platformdan implantın apeksine kadar olan boyuttur (Lee, Frias ve ark. 

2005). 

Ġmplant uzunluğu ve implant baĢarısı ile ilgili yapılan çalıĢmalar çeliĢkilidir, 

daha uzun implantların baĢarı oranları ve prognozunun daha iyi olduğu 

gösterilmiĢtir ve kısa implantların, stabilitenin azalması nedeniyle istatistiksel olarak 

daha düĢük baĢarı oranlarına sahip olması, daha az kemik-implant teması ve daha 

küçük implant yüzeyi olarak kısa implantlarda baĢarısızlık nedenleri olarak belirtilen 

çalıĢmaların olmasına rağmen  (Herrmann ve ark. 2005; Weng ve ark. 2003), implant 

uzunluğunun hayatta kalma oranını önemli ölçüde etkilemediği de bildirilmiĢtir 

(Lemmerman ve ark. 2005; Lekholm ve ark. 1999). Kısa implantlarla ilgili yapılan 

çalıĢmalarda baĢarılı sonuçlar verdiği görülmüĢtür (Renouard ve ark. 2005). Sun ve 

ark. (2011), 35 çalıĢmayı içeren ve toplamda 14.722 implant uygulanmıĢ geniĢ bir 

meta-analiz sonucunda baĢarısızlık oranı ve implant uzunluğu ile ilgili net bir sonuç 

belirtememiĢtir. 

 

 Ġmplant Çapı 

Ġmplantın çapı, bir yivin en geniĢ noktasından implant üzerindeki karĢıt 

noktasına kadar ölçülür ve tipik olarak 3 ila 7 mm arasında değiĢir (Mijiritsky ve ark. 

2013). Ġmplant çapı artırılarak implant dayanıklılığında ve kırılma direncinde artıĢ 
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sağlanabilir (Lee, Frias, ve ark. 2005). Klinik çalıĢmalar, daha küçük çaplı (3.0 

mm‘den az) implantların sınırlı kemik hacmine sahip olgularda yeterli birincil 

stabilite sağladığını göstermiĢtir (Degidi ve ark. 2009). 

Krennmair ve ark. (2004), 114 hastanın 12 ila 114 ay boyunca takibinde, 

uzunluğu 10 mm‘den az olmayan implantlardan sadece maksillaya yapılan 2 

implantın osseointegrasyonu kaybettiği; geniĢ çaplı implantlar, standart veya daha 

küçük çaplı implantlar arasında hiçbir fark bulunmadığını da söylemiĢlerdir. 

Dental implant çapı ile kemik stresinin arttığı ve dolayısıyla biyomekanik 

davranıĢı tehlikeye sebep olabileceğini bildiren çalıĢmalara (Klein ve ark. 2014) 

karĢın büyük çaplı implantların daha stabil olduğunu söyleyen çalıĢmalarda 

bildirilmiĢtir (Gaviria ve ark. 2014). 

Sonlu eleman analizi kullanılarak, stres dağılımında implant çapının, özellikle 

kortikal kemikte implant uzunluğundan çok daha önemli olduğunu 

belirtmiĢler (Himmlova ve ark. 2004); ancak diğer gruplarda süngerimsi kemikteki 

stres dağılımını kontrol etmede implantın uzunluğunun daha önemli olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Baggi ve ark. 2008). 

 Ġmplant Geometrisi 

Ġmplant geometrisi, kemik-implant arayüzündeki gerilim dağılımında ve 

implantın osseointegrasyon iĢlemi sırasında kuvvetlere dayanma kapasitesi üzerinde 

önemli bir rol oynar (Ryu ve ark. 2014).   

Dental implantlar Ģekillerine göre farklı gruplara ayrılır. Ana implant türleri 

silindirik, konik, kademeli, vida Ģekilli ve içi boĢ silindiriktir. Birkaç çalıĢma, konik 

implant yüzeylerinin veya geometrik devamsızlıklara sahip yüzeylerin, silindirik 

veya vida Ģekilli gibi daha yumuĢak Ģekillere göre daha yüksek gerilmelere neden 

olduğunu ortaya koymuĢlardır (Seth ve ark. 2013). Bu nedenle silindirik vida diĢli 

implantlar en çok kullanılanlardır (Elias 2011). 

Patra ve ark. (1998), konik Ģekilli implant tasarımının, gerilimleri daha eĢit 

dağıttığı görülen paralel Ģekilli implant tasarımına göre kemikte daha yüksek stres 
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seviyeleri sergilediğini bildirmiĢlerdir. Konik implant makrogeometrisi, kemik 

kalitesinin azaldığı alanlarda kortikal kemik üzerinde baskı oluĢturduğu için yeterli 

stabilite sağlayabilir. Hayvan ve insan çalıĢmaları, konik implant tasarımının birincil 

stabiliteyi ve osseointegrasyon olaylarını etkileyebileceğini göstermiĢtir (Gehrke ve 

ark. 2019). 

Silindir ve vida implantlar daha düz, daralan (taper), konik, ovoid yapıda olup 

farklı tasarımı olan implantlar yüzey alanını artırmak, primer stabiliteyi sağlamak, 

yük dağılımını dengelemek gibi amaçları vardır. Konik implantların, silindirik 

implantlara oranla marjinal kemik seviyesinin korunmasında daha baĢarılı olduğu 

gösterilmiĢtir (Abrahamsson ve ark. 2009). 

  Æift yiv sistemi ile tasarlanmıĢ ve marjinal kemikte stresi azaltmaya çalıĢan 

bazı implant modelleri de mevcuttur (Stanford 2008). 

 Ġmplant  ivi 

Primer stabiliteyi geliĢtirmek ve implant yüzey alanını geniĢletmek, stresi olumlu 

bir Ģekilde dağıtmak ve kemik-implant arayüzüne ekstra ters stres miktarını en aza 

indirmek için implantlara yivler dahil edilmiĢtir (Mandhane ve ark. 2014; Lan ve ark. 

2012). 

Dört ana geometrik yiv parametresi vardır. Bunlar; yiv adımı, yiv Ģekli, yiv 

derinliği ve yiv geniĢliğidir (Ormianer ve ark. 2016) (ġekil 1.2). 
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ġekil 1.1. Ġmplant yiv bileĢenleri açıklamaları (Ormianer ve ark. 2016) 

Farklı implant yiv tasarım değiĢkenleri arasında yiv adımı yüzey alanı üzerinde 

en önemli etkiye sahiptir (Misch 2008). 

Yiv Aralığı, bir implantın bir dönüĢten sonra hareket edeceği mesafeyi 

gösterdiğinden, implant yerleĢtirme hızının belirlenmesinde önemli bir rol oynar. Bu 

nedenle, yüzey alanı ve yerleĢtirme hızı üzerindeki etkisi nedeniyle yiv aralığı klinik 

olarak önemlidir (Steigenga ve ark. 2003).  

Yivlerin etkisini vurgulamak ve istenen biyomekanik davranıĢı indüklemek için 

implantın boynuna yakın mikro yivler, gövdenin ortasındaki makro yivler ve çeĢitli 

değiĢtirilmiĢ vida adımları gibi yiv modellerinde farklı modifikasyonlar 

kullanılmıĢtır (Vidyasagar ve ark. 2004). 

Yiv derinliğinin artması, implantın yüzey alanını artırmak ve implant ile kemik 

dokusu arasındaki temas alanını artırmak için yararlıdır (Abuhussein ve ark. 

2010). Yoğun yivli implantların kemik dokusuyla temasının geniĢ bir yüzey alanına 

ve daha iyi bir stres dağılımına sahip olduğunu ifade eden çalıĢmalar bulunmaktadır 

(Chung ve ark. 2008).  

Bağlanma ve kuvvet iletimi için geliĢtirilmiĢ çeĢitli yiv Ģekilleri 

bulunmaktadır(Bullis ve ark. 2013) (ġekil 1.3). 

 

Yiv Adımı 

(Pitch) 

Ġmplant eksenine paralel olarak 

ölçülen, bir yiv üzerindeki bir 

noktadan bitiĢik yiv üzerindeki karĢılık 

gelen bir noktaya olan mesafe 

 

Yiv Aralığı 

(Lead) 

Ġmplantın bir tam dönüĢte ilerlediği 

eksenel mesafe. 

 

Yiv Derinliği 

(Depth) 

Yiv derinliği yivin dıĢı ve içi 

arasındaki mesafedir  

Yiv ġekli 

(Shape) 

Yiv Ģekli V, Kare, Payanda ve Ters 

Payanda Ģekilli  
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ġekil 1.2. Ġmplant yiv Ģekilleri (Bullis ve ark. 2013) 

Sonlu eleman analiz çalıĢmaları, yiv tasarımının anında yüklemede stres ve 

gerilme üzerindeki etkisine de değinerek, yiv tasarımının sonuçlar üzerinde önemli 

bir etkisi olduğu rapor edilmiĢtir (Chowdhary ve ark. 2013). 

V yiv Ģekli, çevreleyen kemiğe daha fazla kesme kuvveti aktarırlar. Kare yivli 

formu, oklüzal kuvvetleri V yiv yapısına sahip implanta göre daha az kesme 

kuvvetiyle iletir. Ayrıca ekstra yivlerin, kare yivlere benzer bir Ģekilde kesme 

kuvvetlerini en aza indirir ve birincil stabiliteyi hem V hem de Kare yivli formların 

en iyi özellikleriyle birleĢtirirler (Park ve ark. 2020). 

 Mikro Yivler 

Mikro yivler, implantın krestal veya koronal kısmına yerleĢtirilen bir dizi küçük 

yivlerdir. Mikro yivler, implantın koronalinden kuvvetlerin yayılmasına yardımcı 

olur ve krestal kemik yüksekliğinin korunmasına desteklik sağlar (Al-Thobity ve ark. 

2017; Hansson 1999). 

Krest modülü, implantın boyun kısmını ifade eder. Ġmplant boynu 

konfigürasyonları, marjinal kemik kaybını en aza indirmek için kritik 

olabilir. Énceki çalıĢmalar, krestal modül ile marjinal kemik rezorpsiyonu arasında 

güçlü bir iliĢki olduğunu bildirmiĢtir (Shimada ve ark. 2007; Quirynen ve ark. 1992).  
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1.2.4.3. Bi omekanik Faktörler 

Dental implantlar, iĢlev sırasında çeĢitli kuvvet büyüklüklerine ve yönlerine 

maruz kalır. Ġmplantların oklüzal yükleri biyolojik dokulara iletmesi implant destekli 

protezlerin de ısırma kuvvetlerini destekleyebilmesi, biyomekanik yükleri dağıtma 

ve yönetmesi amaçlanmaktadır (Steigenga ve ark. 2003).  

Dental implantlar tarafından komĢu biyolojik dokulara kuvvet iletim 

mekanizması ve etkinliği, implant kemik dokusu arayüzünün ve implantın uzun 

ömürlülüğünün önemli belirleyicilerindendir (Steigenga ve ark. 2003). 

DiĢlere ve dolayısıyla implantlara uygulanan en büyük doğal kuvvetler çiğneme 

kaslarının hareketinin sonucunda ortaya çıkar. Kuvvet, iĢlevin miktarı ve süresi ile 

ilgilidir. Dental implantlara etki eden kuvvetler hem büyüklük hem de yöne sahiptir 

ve vektör miktarları olarak adlandırılır. Maksimum ısırma kuvveti, diĢsizliğin uzun 

sürmesi ile azalır; ancak implant yerleĢtirildikten sonraki yıllarda bu kuvvet artabilir 

(Carr ve ark. 1987). 

Kuvvetin doğal diĢlerle dağılımı periodontal ligamanın aracılık ettiği mikro 

hareketlere bağlıdır. Osseointegre implantlar, arayüzüne kuvvet dağılımı ile iliĢkili 

mikro hareketlere sahip olmaması nedeniyle doğal diĢlerden farklıdır. Ġmplantların 

mikro hareketlerinin olmaması nedeniyle, kuvvet dağılımının çoğu alveolar kret 

tepesinde yoğunlaĢmıĢtır ve lateral kuvvetlerde krestal kuvvet dağılımının 

büyüklüğünü arttırır (Rieger ve ark. 1990). 

YetiĢkinler tarafından sergilenen kas kuvveti, çiğneme dinamikleri ve 

maksimum ısırma kuvveti, cinsiyet, kas kütlesi, egzersiz, diyet, kapanıĢ iliĢkisi, 

parafonksiyon, diĢlenme durumu, fiziksel durum ve yaĢtan etkilenebilir (Dean ve 

ark. 1992; van Eijden 1991). 
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1.2.4.4. Dental Ġmplant Yüze  Özellikleri 

Günümüzde osseeointegrasyonu geliĢtirmek için alternatif yollardan biri implant 

yüzey teknolojisidir. Dental implantların baĢarılı osseointegrasyonu kontak 

noktasındaki kemik-implant etkileĢimlerine bağlıdır. Dental implant yüzeyleri bu 

etkileĢimlerde anahtar rol oynar. Ġmplant yüzey özellikleri yüzeydeki kemik 

oluĢumunu ve kemik devamlılığının sağlanmasını belirgin olarak etkiler (Cooper 

2000).  

Ġmplant yüzeyinden beklenen özellik; yüzeyin biyokimyasal ve geometrik 

yapılarının osteointegrasyona katkıda bulunarak hücresel aktiviteyi indüklemesidir. 

Ġkincisi ise implant-kemik temas yüzeyinde yeterli tutunma ve dayanıklılığa imkân 

sağlayarak implant yüklemesi ile doğacak kuvvetler karĢısında yeterli olmasıdır 

(Ellingsen ve ark. 2006). 

Albrektsson ve ark. (2004), implant yüzey özelliklerini üçe ayırmıĢlardır. Bunlar; 

mekanik, topografik ve fiziko-kimyasal özelliklerdir. Bu özelliklerin birbiriyle iliĢkili 

olduğu ve bu gruplardan herhangi birini değiĢtirerek diğerlerinin de etkilenebileceği 

sonucuna varmıĢlardır.  

 Mekanik özellik 

Ġmplant geometrisinin marjinal kemik kaybına etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmaların 

çoğunda farklı implant geometrilerinin farklı marjinal kemik kaybı değiĢimlere sebep 

olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca implant-abutment bağlantısının marjinal kemik kaybına 

etkisinin varlığını kanıtlayan çalıĢmalar bulunmaktadır (Jokstad ve ark. 2003). 

 Fiziko-kim asal özellikler 

Ġmplant yüzey enerjisi ve kimyasal özelliklerini açıklar. Yüksek enerjili bir 

yüzey, absorpsiyon için yüksek afiniteye sahiptir ve bu durum güçlü bir 

osteointegrasyonun oluĢumuna katkıda bulunur (Albrektsson ve ark. 2008). 
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 Topografik özellik 

İmpl n    ze   opog  fi i,  i  n um impl n l  ın osseointegrasyonunda önemli 

bir rol oynar ve implant yüzeyinin makroskopik, mikroskobik ve nanometrik 

özelliklerini içerir (Shalabi ve ark. 2006). Yüzey topografisi, yüzey pürüzlülüğünün 

derecesine ve oryantasyonuna bağlıdır(Mendonça ve ark. 2008). 

Schwartz ve   k d şl  ı, o  eojenik h c ele in f  klı   ze le e  epki ini 

   ş ı mış ve p   zl    ze le de o  eo l    p olife    onunun     ığını  ulmuşl  dı  

(Schwartz ve ark. 1996). Al  ek   on ve Wenne  e g, o  eo l   l  ın 

f  klıl şm  ının ve   pışm  ının p   zl    ze le de     ığını, fi  o l    

  pışm  ının i e d h  z  ıf olduğunu gö  e miş i  (Albrektsson ve ark. 2004). 

Dental implantlar zamanla yüzey pürüzlülüklerinde günümüzde uygulanan 

seyivelere ulaĢmıĢtır. Dental implant pürüzlülük değerleri Ģu Ģekilde 

sınıflandırılmıĢtır:  

1.Makro 10µm-1mm  

2.Mikro 1µm-10 µm  

3.Nano <1 µm (Le Guéhennec ve ark. 2007). 

Ġmplant materyali yüzeyindeki µm‘den mm‘ye kadar ki değiĢimin hücresel 

cevapları farklıdır. Yüzeydeki <1 µm değerler fokal protein temaslarını ve 

adezyonunu, morfolojik değiĢimi, hücresel oryantasyonu etkilerken; 1-100 µm 

aralığındaki değerler kemik formasyonunda, hücresel adezyona, 100 µm‘den büyük 

geometriler ise mekanik bağlanmada etkilidir (Ellingsen ve ark. 2006) 

Makro pürüzlülük: P   zl    ze  d zen izlikle i ve kemiğin mek nik ol   k 

birbirine kenetlenmesi yoluyla primer implant stabilitesini ve uzun vadeli fiksasyonu 

doğ ud n i ileş i e ili  (Shalabi ve ark. 2006). 

Mikro pürüzlülük: 1–10 mik on     ınd  değişi . Junker ve diğe le i     fınd n 

sistematik bir derlemede, mikron seviyesinde optimal yüzey topografisinin, implant 

arayüzünde kemiğin d h  i i     me i ve  i  i ine kene lenme i ile  onu l ndığını 

vurgulamışl  dı  (Junker ve ark. 2009).  
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Nano pürüzlülük: İmplant yüzeyinde 1-100 nm boyutunda malzemeler 

kull nılır. Bu mik o ko ik p   zl l ğ n p o einle in emilimini, o  eo l   l  ın 

  pışm  ını ve      i ileşme ini hızl ndı    k h c e f  klıl şm  ı,  e  değiş i me i 

ve  oğ lm  ı    ecini de  ekle e ili   u du umund  o  eoin eg    onu i ileş i diğini 

gösterir (Ehrenfest ve ark. 2010; Dalby ve ark. 2008; Brett ve ark. 2004). 

1.2.4.4.1. Ġmplant  üze lerinin  üze  modifikas on  öntemleri 

Son yirmi yılda, mikrodan nano ölçeğe hücre-yüzey etkileĢimlerinin altında 

yatan mekanizmalar kadar modifikasyon yöntemleri hakkında fikir edinmek için 

eklemeli veya çıkarmalı iĢlemler gibi birçok önemli modifikasyon teknikleri 

tanıtılmıĢtır (Shang ve ark. 2018) (Çizelge 1.2). 

Çizelge 1.2. Biyolojik, kimyasal ve mekanik yöntemlerden implant yüzey 

modifikasyon teknikleri 

 

 

Ġmplant Yüzey Modifikasyon Teknikleri 

Biyolojik 

Büyüme 
faktörleri 

Kalsiyum 
fosfat 

Kimyasal 
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Eklemeli 
iĢlemler 
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Kaplamalar 

Oksidasyon 

Ġyon 
biriktirme       

Æıkarmalı 
iĢlemler 

Asit 
aĢındırma 

Mekanik 
parlatma 

Lazerle 
ablasyonu 

Kumlama 
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 Biyolojik Teknikler 

Bü üme faktörleri 

Konvansiyonel implantlarda kemik     me ini    ı m k ve impl n ı 

g  lendi mek i in  ek   şın  ve kom ine ol   k kull nıl n  eşi li     me ve 

f  klıl şm  f k ö le i  ulunm k  dı . Bu f k ö le den   zıl  ı şunl  dı :  

 Kemik morfojenik protein (BMP) (özellikle BMP-2 ve BMP-7)  

 Osteojenik Protein-1 (OP-1) 

 Büyüme Faktörleri; 

Trombositten zengin büyüme faktörü (PDGF) 

İn  lin benzeri büyüme faktörü (IGF) 

Transforme edici büyüme faktör beta 1(TGF beta-1) 

Y lnız ve   kom ine ol   k IGF-1 ve TGF beta-2 

Ti  n um impl n l  ın o  eoin eg    onunu geliş i mek i in kull nıl n diğe  

biyolojik kaplama materyalleri kollajen ve ekstrasellüler matrix proteinlerinden 

içeren fibronektin ve vitronektindir (Mavrogenis ve ark. 2009). 

Kalsi um fosfat ile  üze  iĢlemleri 

Kalsiyum fosfat (CaP) gibi osteoindüktif materyallerin implant yüzeyine 

uygulanması ile daha hızlı osteointegrasyon ve daha çok implant-kemik arayüzeyi 

sağlanması amaçlanmıĢtır (Rautray ve ark. 2010). 

 Mekanik ve Kimyasal Teknikler 

Ekleme işlemiyle oluşturulan teknikler 

Titanyum plazma spre  kaplı  üze ler 

Titanyum Plasma Sprey (TPS) 1974'ten itibaren Schroeder ve ark.(1991) 

tarafından osseointegrasyonu geliĢtirmek için kullanılmaya baĢlanılmıĢtır. Bu 

yöntem yüksek derecede titanyum tozlarını implant yüzeyine püskürterek, 

birleĢimini sağlar. Böylece yüzeyde 30 μm kalınlığında bir film tabakası oluĢur. Bu 
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kalınlığın düzgün olabilmesi için 40-50 μm kalınlığında olması gerekir. Sonuç olarak 

TPS kaplama ortalama 7 μm‘lik bir pürüzlülük sağlar ve implantın yüzey alanını 

geniĢletir. Fakat bu metotla pürüzlendirilen implantlarda komĢu kemikte titanyum 

parçaları bulunduğu bildirilmiĢtir (Wennerberg ve ark. 2018).  

Hidroksiapatit kaplı  üze ler 

Ti implantlarının osteokondüktivitesinin arttırılması, tedavi süresini kısalttığı ve 

implantın ilk stabilitesini artırdığı için potansiyel olarak hastalar için faydalıdır. Daha 

iyi osteokondüktivite elde etmek için, apatit [Ca 10-x (HPO 4) x (PO 4) 6-x (OH) 2-x] 

kaplama Ti implant yüzeyinde yaygın olarak kullanılmıĢtır (Lee, Ryu, ve ark. 2005).  

Hidroksi apatit kaplama hücresel proliferasyon ve osteoblastik aktivasyonu 

artırması açısından oldukça iyi klinik değerlere sahipken fiziksel direncin düĢük 

olması ve periimplantitis riskinin yüksek oranı gibi dezavantajlara sahiptir (Novaes 

Jr ve ark. 2010). 

Okside  üze ler 

Sul ve ark.(2002), anodizasyonu titanyum oksit tabakasının kalınlığını, 

pürüzlülüğü ve geniĢletilmiĢ bir yüzey alanını artırarak yüzeyin topografyasını ve 

bileĢimini değiĢtirmek için kullanılan bir iĢlem olarak tanımlamıĢlardır. Bu orta 

derecede pürüzlü yüzeyin, titanyum implantlara osteoblast hücre yapıĢmasını 

artırdığı bildirilmiĢtir (Puleo ve ark. 2006).  

Ġmplantlarla iliĢkili enfeksiyonları azaltmak için, gümüĢ, bakır ve çinko gibi 

antibakteriyel metal elementler, bakterilerin ilk yapıĢmasını engellemek için anodik 

oksidasyon kaplamasına dahil edilebilir (Ferraris ve ark. 2016). 

Anodizasyon ile titanyum bazlı malzemeler üzerinde üretilen titanyum dioksit 

nanotüpler, hücre davranıĢını doğrudan ayarlayabilir ve biyolojik olarak aktif 

moleküllerin taĢıyıcıları olarak da kullanılabilir. Nanotüplerin boyutu, aktif 

moleküllerin salınımını kontrol etmek için değiĢtirilebilir (Popat ve ark. 2007). 

Anodizasyon tekniğinin temel avantajları arasında geliĢmiĢ biyouyumluluk, artan 

hücre eki ve proliferasyonudur (Gupta ve ark. 2010).   
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Ġ on depozis onu 

Ġyon depozisyonu teknolojisi, implanta bir iyon ıĢını enjekte etmektir. Ġyon ıĢını, 

implanttaki atomlar veya moleküller ile fiziksel ve kimyasal olarak etkileĢime 

girmesidir. Aktive iyon enerjisi yavaĢ yavaĢ kaybolur ve sonucunda implant 

yüzeyinin bileĢimini, yapısını ve performansını değiĢtirerek gerçekleĢtirilen bir 

modifikasyon yöntemidir (Yang ve ark. 2019). 

Wan ve ark. (2007), bakır ve gümüĢü titanyum alaĢımlarına enjekte etmek için 

iyon depozisyon teknolojisini kullanmıĢlardır. 

 Eksiltme ĠĢlemi le U gulanan Teknikler 

Kum püskürtme (Blasting); 

Kum püskürtme, implantın yüzey pürüzlülüğünü değiĢtirmek için implant 

yüzeyine farklı partikül boyutlarını püskürtmek için basınçlı hava ile oluĢturulan 

yüksek hızlı bir jetin kullanılmasıdır. Kum püskürtme implantın yüzey alanını 

artırabilir, hücre yapıĢmasını ve çoğalmasını destekleyebilir ve osseointegrasyon 

kapasitesini geliĢtirebilir (Yang ve ark. 2019). 

Titanyum yüzeyin kumlanmasında birçok madde kullanılabilmektedir. Bunların 

çoğu seramiklerdir. Titanyum dioksit, alumina, zirkonyum ve alaĢımları, kalsiyum 

fosfat partikülleri kumlama yöntemiyle kullanılan maddelerdendir. Yapılan bir 

çalıĢmada TiO2 ve Al2O3 partükülleriyle yapılan implant pürüzlendirmeleri 

sonrasında kemik-implant kontak değerlerinin benzer olduğu fakat düz implantlara 

kıyasla bu değerin kat kat fazla olduğu görülmüĢtür (Le Guéhennec ve ark. 2007). 

Asitle PürüzlendirilmiĢ Yüze ler 

Titanyum implantların yüzeyini pürüzlendirmek için güçlü asitler 

kullanılır. Asitle aĢındırma, alttaki malzemenin parçalarına ek olarak titanyum 

implantların oksit tabakasını da kaldırır (Ehrenfest ve ark. 2010). Yaygın olarak 

kullanılan asitler, hidroklorik asit, hidroflorik asit, nitrik asit ve sülfürik asittir. Asit 
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iĢleminin ürettiği pürüzlülük yüzey alanını ve kemik-implant temasını artırır 

(Takeuchi ve ark. 2003). 

TiO2 kumlamalı implantlarda hidroflorik (HF) asitlemenin yararlı olup olmadığı 

araĢtırılmıĢ ve sadece TiO2 kumlamalı implantların TiO2+HF asitlenmiĢ implantlara 

oranla daha düĢük kemik-implant temasına sahip olduğu ve geri torklama 

değerlerinin daha az olduğu gösterilmiĢtir (Wennerberg ve ark. 2009). 

Makine (Machined) ile HazırlanmıĢ Yüze ler 

Bu iĢlem, yüzey pürüzlülüğünü değiĢtirmek için implant yüzeyinin yüksek 

hızlarda sert partiküllerin (alümina veya TiO2) püskürtülmesi ile pürüzlendirildiği 

yüzey değiĢikliği yöntemlerinden biridir (Le Guéhennec ve ark. 2007). Bu tekniğin 

temel avantajları, osteoblastların adezyonunu, proliferasyonunu ve farklılaĢmasını 

iyileĢtirmesidir. Éte yandan, en büyük dezavantajlardan biri, patlatmadan sonra 

yüzeyde parçacıkların kalmasıdır (Gupta ve ark. 2010; Coelho ve ark. 2009). 

Ġlk olarak Brannemark tarafından tanımlanan tornalanmıĢ yüzey implantı, ilk 

nesil dental implantlardı (Branemark ve ark. 1977). Yüzey nispeten pürüzsüz 

görünse de taramalı elektron mikroskobu (SEM) görüntüsünde, üretim sürecinde 

oluĢan oluklar ve çıkıntıları göstermiĢtir. DiĢli olmayan (makinede iĢlenmiĢ) 

implantların morfolojisine iliĢkin bir dezavantaj, yüzey kusurlarının, mevcut yüzey 

olukları boyunca osteoblastik büyümenin bir sonucu olarak osseointegrasyon 

sürecini geciktiren kemiğin birbirine bağlanmasına direnç sağlamasıdır. Branemark 

tarafından açıklanan, implantın yerleĢtirilmesi ve ardından yüklemeden önce altı 

aylık bir iyileĢme süresi olan teknikler, bu tür implantın klinik sonuçlarını iyileĢtirir 

(Junker ve ark. 2009). 

Lazer Ablas on Kullanılarak Yüze  Modifikas onu 

Lazer ablasyon, dental implantların yüzey modifikasyonu için kullanılan baĢka 

bir yöntemdir. Artan sertliğe, korozyon direncine ve standart pürüzlülük ve daha 

kalın bir oksit tabakasına sahip yüksek derecede saflığa sahip mikro yapılar, 
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titanyum implant yüzeylerini geliĢtirdiği bildirilen özelliklerdir (Hallgren ve ark. 

2003). 

Guarniari ve ark. (2014), iki yıllık retrospektif bir klinik çalıĢmasında, anterior 

maksillaya immediat yüklemeyle birlikte yerleĢtirilen lazerle mikro pürüzlendirilen 

implantlar için %95,6 hayatta kalma oranı rapor etmiĢlerdir  

Sandblast, Large-Grit, and Acid Etching (SLA) 

SLA, kumlanmıĢ yüzeye güçlü bir asit uygulayarak yüzey erozyonunu 

indüklemek için kullanılır (Kim ve ark. 2008). Bu iĢlem, yüzey pürüzlülüğünü ve 

osseointegrasyonu artırmak için makro pürüzlülük ve mikro çukurlar elde etmek için 

sırayla geniĢ büyük kum parçacıkları ve asit aĢındırma ile kumlamayı birleĢtirir 

(Zinger ve ark. 2004). He ve ark. (2009), ayrıca kumlama ile tedavi edilen 

implantların ve ardından çift asit uygulamanın (HCl ve H2SO4) iyileĢme fazında daha 

iyi osseointegrasyonu teĢvik ettiğini ve bu durumunda biyoaktivitelerde büyük bir 

iyileĢme olduğunu bulmuĢtur. 

Sol-jel kaplı implantlar 

Bu düĢük maliyetli ve basit prosedür, homojen kimyasal bileĢimleri büyük 

boyutlu ve karmaĢık tasarımlı yüzeylerde biriktirmek için kullanılır.  Sol-jel yöntemi, 

HA kaplama üretiminde kimyasal homojenliği yüksek bir seviyeye çıkarabilir 

(Barfeie ve ark. 2015). Gan ve ark.(2004) tarafından yapılan kısa süreli bir in 

vivo laboratuvar çalıĢmasında, sol-jel yöntemi kullanılarak implant yüzeyi 

etrafındaki kemik dokusunu analiz etmiĢler ve implant etrafındaki kemik büyüme 

hızının, ara yüzeyde kuvvet ve sertliğin geliĢimini önemli ölçüde artırdıklarını 

söylemiĢlerdir. 

Sol-jel kaplı implantların dezavantajı ise sıklıkla çatlakların 

görülmesidir. Raporlara göre, kaplamanın kalınlığı 0,5 µm'den az çatlak oluĢumunu 

azaltabilir. Diğer termal biriktirme yöntemleri gibi, sol-jel yönteminin de termal 

etkisini dikkate almak gerekir, bu nedenle mevcut klinik kullanımı sınırlıdır (Olding 

ve ark. 2001). 
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Kum Püskürtmeli ve Asitle AĢındırılmıĢ Yüze  (SLA ve Modifiye SLA) 

Ġmplantlar 

SLA implant yüzeyi, 250–500 μm'lik büyük kum parçacıklarıyla kum püskürtme 

ve ardından asitlerle aĢındırma sonrasında üretilir. Makro yapılar, asitle aĢındırma ile 

desteklenen mikro düzensizliklere ek olarak kumlama sonrası oluĢturulur (Galli ve 

ark. 2005). 

 Kumlama sonrasında asitleme, günümüzde en çok kullanılan yüzey 

pürüzlendirme yöntemidir. KumlanmıĢ ve asitlenmiĢ yüzeyli implantların; sadece 

kumlanmıĢ veya sadece asitlenmiĢ yüzeyli implantlarla karĢılaĢtırıldığında daha fazla 

kemik implant kontağı sağladığı gösterilmiĢtir (Puleo ve ark. 2006). 

Florür tedavisi kaplanması 

Lamolle ve arkadaĢları, florür ile modifiye edilmiĢ titanyum yüzeylerin implant 

yüzeylerinin biyouyumluluğunu geliĢtirdiğini göstermiĢlerdir (Lamolle ve ark. 

2009). 

TiOblast implantlar ve bu implantların florid ile modifiye edilen hali 

OsseoSpeed implantların karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, OsseoSpeed implantların 

BMP-2 ve benzeri osteoblastik göstergelerinde artıĢa sebep olduğu gözlenmiĢtir 

(Monjo ve ark. 2012). 

Yakın zamanda yapılan bir incelemede, beĢ farklı türde implant yüzeyleri 10 

yıldan uzun süredir belgelenmiĢtir. Bu yüzeyler tornalanmıĢ (makinede iĢlenmiĢ), 

titanyum plazma püskürtülmüĢ (TPS), kumlanmıĢ, SLA (kumlanmıĢ ve asitle 

dağlanmıĢ) ve anodize edilmiĢ yüzeyler. Hepsi, 10 yıl veya daha uzun bir takip 

süresinde %5 içinde bir baĢarısızlık oranı göstermiĢtir (Wennerberg ve ark. 2018). 

 



 

 

 

 

22 

 

1.2.5. Kemik Kalitesi 

Dental implantlar çok yaygın ve iyi bilinen bir teknik olmasına rağmen %10'a 

varan baĢarısızlıklarla hala karĢılaĢılmaktadır (Gaviria ve ark. 2014). Genel olarak, 

bu baĢarısızlık oranları, zayıf kemik kalitesi ve / veya kantitesi ile iliĢkilendirilmiĢ ve 

bu da implantın zayıf ankrajına ve stabilitesine yol açmaktadır (Gulsahi 2011; 

Vidyasagar ve ark. 2004; McNutt ve ark. 2003). 

Ġmplant yerleĢtirilecek bölgedeki kemik kalitesi, osseointegre implantların uzun 

dönem baĢarısı için önemli bir faktördür (Becker ve ark. 2000). Kemik miktarı, 

mevcut kemik yoğunluğunun derecesi ile ilgilidir. Kemik kalitesi, pozitif kemik 

stimülasyonu nedeniyle fonksiyonel bir osseointegre dental implant çevresinde 

geliĢebilmesine rağmen, bir implant bölgesinde ne kadar çok kemik bulunursa, 

implant baĢarısı olasılığı o kadar iyi olur. Éte yandan kemik kalitesi, iskelet boyutu, 

trabekulanın yapısı ve 3 boyutlu yönelimi, matris özellikleri, mineralizasyon ve yapı 

gibi kemik yoğunluğu dıĢındaki faktörlerle tanımlanabilir (Marquezan ve ark. 2012; 

Gulsahi 2011).  

Mevcut kemik kalitesi değerlendirmesinin en popüler yöntemi hem radyografik 

değerlendirmeye hem de implant bölgesini hazırlarken cerrahın yaĢadığı direnç 

hissine dayalı olarak 1-4 ölçek sunan Lekholm ve Zarb tarafından geliĢtirilen 

yöntemdir (Lekholm 1985). 

Kemik yoğunluğunun önemi ve implant diĢ hekimliğiyle iliĢkisi yirmi yılı aĢkın 

süredir mevcuttur. Kemik yoğunluğuna iliĢkin çeĢitli sınıflandırmalar, bulunmaktadır 

(Albrektsson ve ark. 1993; Misch 1990; Linkow ve ark. 1970) (Æizelge 1.3). 
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Çizelge 1.3. Kemiğin kalite ve kantitesine göre çeĢitli sınıflamalar 

 
 

Kemik kalitesi; genellikle implant yapılacak sahanın penetre ettiği kortikal ve 

süngerimsi kemik miktarı ve bunların topografik iliĢkisi olarak adlandırılır. DüĢük 

kemik miktarı ve kalitesi, yüksek yoğunluklu kemiğe kıyasla aĢırı kemik 

rezorpsiyonu ve iyileĢme sürecinde bozulma ile iliĢkili olabileceğinden implant 

baĢarısızlığı için ana risk faktörlerinden biri olarak belirtilmiĢtir (Herrmann ve ark. 

2005; Jaffin ve ark. 1991). 

Turkyilmaz ve ark. (2007), implant çevresindeki kemik kalitesinin mandibulada 

maksillaya göre üstün olduğunu bildirmiĢlerdir. 

 Æene kemiği yoğunluğunu ölçmek için dansitometrik ölçümler, çift enerjili X-

ıĢını absorpsiyometrisi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve dental konik-ıĢınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) gibi çeĢitli yaklaĢımlar kullanılmıĢtır (Gulsahi 2011). 

Linkow 
sınıflaması   

Sınıf 1: Eşit aralıklı 
trabeküler boşluklar ve 
küçük kansellöz alanlardan 
oluşur 

Sınıf 2: Kansellöz alanlar 
daha büyüktür ve daha az 
uniform kemikten oluşur 

Sınıf 3: Kemik trabekülleri 
arasında geniş kemik iliği 
alanları vardır. 

Lekholm ve 
Zarb sınıflaması 

Tip I Kemik: Kalın kompakt 
kemik ve az miktarda 
spongioz kemikten oluşur. 

Tip II Kemik: Kalın kompakt 
kemikle çevrili içte yoğun 
spongioz kemikten oluşur.  

Tip III Kemik: İnce kompakt 
kemikle çevrili düşük 
yoğunlukta spongioz 
kemikten oluşur.  

Tip IV Kemik: İnce kompakt 
kemik ve çok boşluklu 
spongioz kemikten oluşur.  

Misch 
sınıflaması 

D1: Yüksek oranda 
mineralize olmuş yoğun 
kortikal kemik. Aşırı 
rezorbe anterior 
mandibulada bulunur.  

D2:.Dışta kalın kortikal 
kemik içte ise yoğun kaba 
trabeküler kemik. Anterior 
ve posterior mandibula, 
anterior maksillada 
bulunur. 

D3: Dışta ince kortikal 
kemik, iç kısımda ince 
trabeküler kemik. Anterior 
ve posterior maksillada 
bulunur.  

D4: Büyük intratrabeküler 
boşlukları olan trabeküler 
kemik. Posterior maksillada 
bulunur 
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1.2.6. Cerrahi Teknik 

Kemiğin miktarı, kalitesi ve implantın morfolojisinin yanı sıra, benimsenen 

cerrahi teknik de birincil stabiliteyi etkiler. Bu nedenle, küçük çapta drilleme tekniği, 

kemik yoğunluğunu lokal olarak optimize etmek ve ardından birincil stabiliteyi 

iyileĢtirmek için tanıtılmıĢtır. Cerrahi teknikte, dental implantların birincil 

stabilitesini arttırmaya yönelik çok sayıda değiĢiklik önerilmiĢtir. (Friberg ve ark. 

2002; Friberg ve ark. 2001). Summers, stabilitenin artırılması için pilot drillemenin 

kullanımının ardından süngerimsi kemiğin osteotomlar ile sıkıĢtırılmasını tavsiye 

etmiĢtir (Summers 1994). 

1.3. Osseointegras onun Değerlendirilmesi (Stabilite) 

Ġmplant stabilitesi, osseointegrasyonu sağlamak ve sürdürmek için esastır 

(Sennerby ve Roos 1998). Ġki tür implant stabilitesi vardır. Birincil stabilite, implant 

cerrahisi sırasında ortaya çıkar. Ġmplant osseointegrasyonunu sağlamak için gerekli 

bir koĢul olan implant bölgesindeki kemik kalitesinin biyomekanik yapısı ile 

iliĢkilendirilir. Ġkincil stabilite, belirli bir iyileĢme döneminden sonra elde edilir ve 

yeni oluĢan kemik üretimi ve kemik-implant arayüzünde olgunlaĢma ile 

güçlendirilen ilk stabiliteye karĢılık gelir (Natali ve ark. 2009; Berglundh ve ark. 

2007).  

Birincil implant stabilitesi uzun zamandır baĢarılı osseointegrasyon için temel bir 

belirleyici olarak kabul edilmektedir (dos Santos ve ark. 2011; Friberg ve ark. 

1991).   

 Esas olarak üç faktöre bağlıdır: 

1. Kemiğin biyomekanik özellikleri (Ġmplant yerleĢtirilen kemiğin kalitesi ve 

miktarı) 
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2. Ġmplant bölgesinin hazırlık tekniği (En geniĢ kullanılan drilin çapı, cerrahi 

iĢlemin uzunluğu, drilin morfolojisi ve implant bölgesinin açılanması veya 

düz yerleĢimi) 

3. Ġmplantın makro yapısı (Æap, uzunluk ve Ģekil) (Menini ve ark. 2020; Moon 

ve ark. 2010). 

Osseointegrasyon aynı zamanda ikincil stabilite olarak da adlandırılır. Bir dental 

implantın ikincil stabilitesi, büyük ölçüde, kemik-implant arayüzündeki yeni kemik 

oluĢumunun derecesine bağlıdır (Schwartz ve ark. 2005). Bu, kemik-implant teması 

(KĠT) olarak adlandırılır ve osseointegrasyon derecesini ölçmek için araĢtırmalarda 

yaygın olarak kullanılır (Smeets ve ark. 2016; von Wilmowsky ve ark. 2014). 

Wolff Yasasına göre, yüke yönelik kemiğin remodelinginden sonraki aĢaması, 

okluzal yükün absorbsiyonunu optimize etmek ve mekanik uyaranı komĢu kemiğe 

iletmek için woven kemiğin, lamelli kemiğe değiĢtirilmesine yol açar ve implant 

yüzeyinin yaklaĢık %60-70'i kemikle temas haline gelir (Terheyden ve ark. 2012; 

Schwartz ve ark. 2005; Schenk ve ark. 1998).  

Teorik olarak, kemik-implant arayüzündeki fiziksel yakınlığa bağlı olarak kemik 

iyileĢmesi, yivin iç çapı implant soket boyutlarına eĢit olduğunda ortaya çıkar ve 

çevreleyen kemiğin potansiyel mikro çatlaklarına yol açar. BaĢlangıçta sürtünme ile 

yüksek düzeyde birincil stabilite elde edilir. Bununla birlikte, kemik iyileĢmesinin ilk 

haftalarında, komĢu kemiğin kompresyon nekrozu ve ardından kemiğin remodelingi 

nedeniyle stabilite azalır, bu süreç implant stabilite eğimi olarak tanımlanmıĢtır 

(Coelho ve ark. 2015; KonstantinoviĤ ve ark. 2015) (ġekil 1.3). 
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ġekil 1.3. Dental Ġmplant Stabilite Eğrisi (KonstantinoviĤ ve ark. 2015) 

Bir dental implantın yerleĢtirildikten sonra mekanik stabilitesi, ikincil stabilite 

artarken birincil stabilite, implantın yerleĢtirilmesinden sonra azalır. 2-3 hafta sonra, 

implant stabilitesi, implant stabilitesi düĢüĢü adı verilen bir aĢamada en düĢük 

seviyededir (Smeets ve ark., 2016). 

Ġmplantların makro tasarımı birincil stabilitede önemli bir rol 

oynamaktadır. Ġmplantların kök formu olması primer stabiliteyi olumlu yönde 

etkileyen klinik faktörler arasındadır (Torroella-Saura ve ark. 2015; Romanos 2009). 

1.3.1. Stabilite Tayini  

Ġmplant stabilitesini ölçmek için çeĢitli teknikler veya cihazlar 

kullanılmıĢtır: YerleĢtirme torku ölçümü, RFA, Periotest, implant itme-çekme ve 

çıkarma torku analizi bunlardandır (Atsumi ve ark. 2007). Ayrıca klinik olarak 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan yöntemler arasında perküsyon, 

hareketlilik testleri ve klinik radyografiler kullanılmaktadır (Fischer ve ark. 2009; 

Sennerby ve Meredith 1998). 

Birincil stabilite, implantın hayatta kalmasında önemli bir faktördür. Birincil 

stabilite olmadan implant, iyileĢme süreci sırasında, osseointegrasyon sürecini 

tehlikeye atabilecek mikro hareket yaĢayabilir. Birincil stabiliteyi belirlemek için 

yaygın olarak iki yöntem kullanılır. 
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1.3.1.1. YerleĢtirme torku 

Bir dental implantın hazırlanan bölgeye cerrahi olarak yerleĢtirilmesi sırasında 

kaydedilen dönme kuvvetidir ve Newton Santimetre (Ncm) cinsinden ifade edilir. 

Ġlk stabiliteye dair klinik bir izlenim oluĢturmada yardımcı olmasına rağmen, bu 

ölçüm implant makro yapısından ve bu tasarım ile cerrahi osteotominin Ģekli 

arasındaki karĢılaĢtırmalı iliĢkiden etkilenebilir (Meredith ve ark. 1996). 

1.3.1.2. Rezonans frekans analizi 

Rezonans Frekans Analizi (RFA), klinik uygulamada implant stabilitesini 

değerlendirmek için en yaygın kullanılan tekniklerden biridir (Lozano-Carrascal ve 

ark. 2016). Bu teknik hızlı, anlaĢılır, kullanım kolaylığı ile klinik prosedürün parçası 

haline gelmiĢtir. Rezonans frekansı, hem implant-kemik arayüzünün stabilitesi hem 

de dönüĢtürücüden ilk kemik-implant temasına olan mesafeyle belirlenir (Sennerby 

ve Meredith 1998). 

Ġmplant Stabilite Katsayısı (ISQ), elde edilen stabilite derecesinin yerine geçen 

dental implantın lateral stabilitesinin bir ölçümüdür (1-100 arası bir ölçeğe dayalı) 

(Sennerby ve ark. 2008). 65'in üzerindeki ISQ değerleri implant stabilitesi için en 

elveriĢli olarak kabul edilirken, 45'in altındaki ISQ değerleri zayıf bir primer 

stabiliteyi gösterir (Ramakrishna ve ark. 2007). 

Ġmplant stabilitesini belirlemek için, perküsyon testi ve ters yönlü tork testi gibi 

baĢka yöntemler önerilmiĢtir. 

1.3.1.3. Perküs on testi 

Bir ayna sapının veya baĢka bir aletin implant taĢıyıcısına vurulmasını ve 

stabilitenin sese göre değerlendirilmesini içerir (Atsumi ve ark. 2007). 
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1.3.1.4. Ters Yönlü Tork Testi 

Bu teknikte; implanta, saatin ters yönünde 20 Ncm‘ye kadar kuvvet uygulanır 

(Valderrama ve ark. 2007). Osseointegre implantlar bu ters yönlü torka direnç 

gösterirken, baĢarısız implantlar yerlerinden kolayca ayrılır. Bu durum fibröz 

enkapsülasyon olduğunun göstergesidir (Dario ve ark. 2002). Ters yönlü tork testinin 

eĢik sınır değeri hastaya, implant materyaline, kemik kalitesine ve miktarına bağlı 

olduğundan bu yöntem ile osseointegrasyon derecesi ölçülemez. Yalnızca tamamen 

osseointegre olup olmadığı hakkında bilgi sağlar. Ayrıca, lateral hareketliliğin 

ölçümü, baĢarılı bir tedavi sonucunun bir göstergesi olarak rotasyonel hareketlilik 

ölçümünden daha faydalıdır. Rotasyonel olarak hareket eden bir implant lateral 

olarak stabil olabilir. Ters tork testi lateral hareketliliği ölçmez (Mall ve ark. 2011). 

1.3.1.5. Perio Test  

Periotest, osseointegrasyonu değerlendirmek için yükleme sonrası sönümleme 

özelliklerini veya dinamik dokunun geri kazanım sürecini kantitatif olarak ölçen 

elektronik bir cihazdır. Periotest® orijinal olarak Dr. Schulte tarafından diĢin 

mobilitesini ölçmek için tasarlanmıĢ, bir diĢi çevreleyen periodontal ligamanın 

sönümleme özelliklerini, test edilecek materyal ile aletin hareketli ucu arasındaki 

temas süresini hesaplayarak hareketliliği sağlamak için kullanılır (Schulte ve ark. 

1993). 

Periotest değeri (PTD) -8 (düĢük hareketlilik) ile +50 (yüksek hareketlilik) 

arasında iĢaretlenmiĢtir. -8 ila -6 arasındaki PTD, iyi kararlılık olarak kabul edilir. 

Kemikle çevrili sağlıklı bir implant, periodontal ligament ile desteklenen bir diĢe 

kıyasla sertlik özellikleri sergileyecektir (Sachdeva ve ark. 2016). Bununla birlikte, 

Periotest değerleri aletin ölçeğinde yalnızca dar bir aralığı içerir ve bu nedenle 

implant stabilitesi hakkında nispeten daha az hassas bilgi sağlar (Olivé ve ark. 1990). 
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1.3.1.6. Çekme ve Ġtme Testleri 

Bu testler büyük oranda in vitro olarak kullanılmaktadır (Misch ve ark. 2004). 

Klinik olarak implant mobilitesi; el aletlerinin sapları ile yapılan itme-çekme 

yöntemi ile değerlendirilebilir ve Miller sınıflamasına göre derecesi tespit edilip 

değerleri kaydedilir. Miller sınıflamasına göre mobilite miktarı 0.2 mm‘den az ise 

sınıf 0, hareket 0.2-1mm aralığında ise sınıf 1, 1-2 mm arasındaki hareketlilik sınıf 2, 

2 mm‘yi aĢan hareketlilik ve dikey mobilite sınıf 3 olarak derecelendirilir; ancak bu 

yöntem görsel ve dokunma hassasiyeti gerektirmektedir, bu nedenle öznel bir 

yöntemdir (Cochran ve ark. 2002). 

1.3.1.7. Radyografik Analiz 

Preoperatif değerlendirmede, implant stabilitesinin ve abutment uyumunun 

belirlenmesinde en yaygın kullanılan araçlardan biridir. Ġmplant çevresi lezyonları, 

marjinal kemik kaybını ya da osseointegrasyon sürecini gözlemleyerek implant 

baĢarısı hakkında bilgi verir (Meredith 1998). 

Ġmplantın çevre anatomik yapılar ve komĢu diĢlerle olan iliĢkisi konvansiyonel 

radyografiler ile değerlendirilirken farklı radyografik teknik ve pozisyonlara ait 

uygun düzeltme faktörleri dikkate alınmalıdır (Hämmerle ve ark. 2004). Bu konuda 

paralel teknik iyi sonuçlar vermektedir; ancak implant-kemik birleĢmesinin 

radyografik olarak belirlenmesi, histolojik seviyede bir osseointegrasyonun 

sağlandığını ifade etmemektedir (Sewerin ve ark. 1997). Tanısal hassasiyeti düĢük 

olmasına rağmen radyografiler uygulama kolaylığı nedeniyle osseointegrasyonu ve 

implant stabilitesini klinik olarak değerlendirirken kullanılan önemli yöntemlerden 

birisidir (Albrektsson ve ark. 1986).  

 Günümüzde implant çevresindeki sert dokularda meydana gelen değiĢikliklerin 

saptanmasında konvansiyonel radyografilerin yanında, alanın üç boyutlu olarak 

görüntülenmesinde bilgisayarlı tomografilerden elde edilen 3 yönlü kesitlerin 
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değerlendirilmesi ayrı bir önem taĢımakta ve yaygın kullanım alanı bulmaktadır 

(Ġplikçioğlu ve ark. 2002). 

1.3.2. Dental Ġmplant BaĢarısının Değerlendirilmesi 

Dental implantların ve tedavilerinin baĢarılarının değerlendirmek amacıyla 1975 

yılından bu yana birçok kriter ortaya konmuĢtur. 1975 yılında Ġsveç Ulusal Sağlık ve 

Yardım Komitesi, implantların klinik performansını periodontal (gingival indeks, 

plak indeksi, cep derinliği), protetik (oklüzyon tipi) ve radyolojik (implant 

çevresinde radyolusensi olmaması) kriterlerine ek olarak hastaların tedavi hakkındaki 

görüĢünün de değerlendirilmesini önermiĢlerdir (Bergman 1983). Dental implantın 

baĢarı oranı / hayatta kalma oranı, ameliyatın kısa ve uzun vadeli sonuçlarına 

bağlıdır. Ağrı, ĢiĢlik, enfeksiyon, peri-implantitis ve implant hareketliliği gibi 

faktörler kısa vadeli sonuç için, yani implant yerleĢtiriminden 3 ay içerisinde 

değerlendirilir. Uzun vadeli takip değerlendirmesi, marjinal veya krestal kemik 

kaybı, sondla muayenede kanama ve sondalama derinliği ölçülerek yapılır (Singh ve 

ark. 2019). 

Dental implantların baĢarısının kemik kalitesi ve miktarı, cerrahi ve protetik 

teknikler, protetik yapı ve dental implantlara uygulanan fonksiyonel yükün doğası 

gibi birçok faktöre bağlı olduğu iyi bilinmektedir (Dimililer ve ark. 2018; Sakka ve 

ark. 2012). 

Ġmplant tedavi planlaması için ameliyat öncesi kemiğin değerlendirilmesi 

kritiktir. Bu, cerrahın uygun implant yerleĢtirme yerini belirlemesine yardımcı 

olabilir ve kemik grefti ihtiyacını veya spesifik cerrahi tekniklerin uygulanmasını 

ortaya çıkarabilir. Böyle bir değerlendirme, prognozun daha iyi belirlenmesini ve 

implant baĢarı oranını artırır (Fuh ve ark. 2010). 

Bir implantın baĢarısını veya baĢarısızlığını etkileyen kritik bir husus, mekanik 

streslerin implanttan kemiğe sorunsuz bir Ģekilde aktarılma Ģeklidir. Doğal diĢler ve 

implantlar kemiğe farklı kuvvet aktarım özelliklerine sahiptir. Statik eksenel 
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yüklemenin bir sonucu olarak doğal diĢler ve implantların çevresinde kompresif 

gerilmeler indüklenirken, lateral dinamik kuvvetler sırasında sıkıĢtırma ve çekme 

gerilmelerinin kombinasyonları gözlenmiĢtir (Oshida ve ark. 2010). Ġmplant 

baĢarısının değerlendirilmesi konusunda, geliĢen cerrahi teknikler, yüksek 

teknolojide üretilen protetik giriĢimler ile yıllar içinde farklı görüĢler kabul 

edilmiĢtir. Bununla ilgili olarak ilk Zarb ve Albrektsson (1986) tarafından yapılan 

çalıĢma sonucunda dental implantlardaki baĢarı kriterleri Ģu Ģekilde belirtilmiĢtir: 

 Ġmplantlar, klinik muayene testlerinde hiçbir Ģekilde mobiliteye sahip 

olmamalıdır. 

 Radyografik değerlendirmelerde peri-implant bölgede radyolüsensi 

olmamalıdır. 

 Hastada implant uygulamasına bağlı ortaya çıkabilen ağrı, enfeksiyon, 

parestezi ve nöropati gibi semptomlar bulunmamalıdır. 

 Ġmplant uygulandıktan sonra ilk yılın ardından kemik kaybı miktarı; yıllık 0,2 

mm‘yi aĢmamalıdır. 

Ġmplantların 5 yıllık sağ kalım oranı %85, 10 yıllık sağ kalım oranları %80‘den 

az olmamalıdır (Albrektsson ve ark. 1986).  

Esposito ve ark.(1998) dental implant baĢarısızlığını 3 farklı klinik kategoriye 

ayırmıĢlardır: 

 Biyolojik: Erken veya yükleme öncesi osseointegrasyonun sağlanmasındaki 

baĢarısızlık, geç veya yükleme sonrası elde edilmiĢ osseointegrasyonun idame 

ettirilememesi. 

Mekanik: Ġmplantlarda, post vidalarında, köprü altyapısında, kuronlarda kırık 

oluĢumu.  

Ġatrojenik: Sinirde harabiyet, implantların yanlıĢ konumlandırılması veya 

yetersiz hasta adaptasyonu: Fonetik, estetik, psikolojik problemlerdir 

2007 yılında PĠSA‘da gerçekleĢtirilen Oral Ġmplantolojistlerin Uluslararası 

Kongresi‘nde James-Misch Sağlık Skalası modifiye edilerek 4 klinik kategori 
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belirlenmiĢtir ve dental implantta baĢarı kriteri; çoğu araĢtırmacıya göre ideal klinik 

Ģartları belirlemek için kullanılmakta ve implantlar için en az 1 yıllık periyodu 

kapsamaktadır. Erken implant baĢarsı için 1-3 yıl arası dönemin, orta dereceli 

implant baĢarısı için 3-7 yıl arası dönemin ve uzun dönem implant baĢarısı için 7 

yıldan fazla olan dönemin kullanılması önerilmiĢ ve ayrıca protetik baĢarının da 

değerlendirilip bildirilmesi önerilmiĢtir (Misch ve ark. 2008) (Æizelge 1.4).  

 

Çizelge 1.4. Ġmplant kalite skalası grupları ve klinik durumlar (2007 Oral 

Ġmplantolojistlerin Uluslararası Kongresi, Ortak GörüĢ Konferansı) 

Ġmplant kalite skalası grup Klinik Durumlar 

 

BaĢarı 

- Fonksiyonda ağrı veya rahatsızlığın 

olmaması 

- Mobilite yok 

- ˂ 2 mm ilk cerrahiden sonra kemik kaybı 

- Eksuda hikayesi yok 

 

Tatmin Edici Sağkalım 

- Fonksiyon sırasında ağrı olmaması 

- Mobilite yok 

- 2-4 mm ilk cerrahiden sonra radyografik 

kemik kaybı 

- Eksuda hikayesi yok 

 

Sağkalımda Bozukluk 

- Fonksiyonda hassasiyet  

- Mobilite yok 

- Radyografik kemik kaybı ˃ 4 mm 

(implantın ½‘sinden daha az) 

- Sondlamada ˃ 7mm derinlik 

- Eksuda hikayesi yok 

 

BaĢarısızlık 

 (Klinik veya Kesin 

BaĢarısızlık) 

Bunlardan herhangi birisi; 

- Fonksiyonda ağrı 

- Mobilite 

- Ġmplant boyunun ½‘sinden fazla 

radyografik kemik kaybı 

- Kontrolsüz eksuda varlığı 

- Ağızda yerleĢik değil 

 

Ġmplantlarda baĢarısızlığı değerlendirmede iki periyod vardır. Bunlar erken 

dönem baĢarısızlık veya osseointegrasyon periyodundaki baĢarısızlık (genellikle 
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implantın yerleĢtirildiği ilk yılda iyileĢme periyodundaki ve baĢlangıç yüklemede 

meydana gelen baĢarısızlık) ve geç dönem baĢarısızlık veya osseointegrasyon 

periyodu sonrası baĢarısızlık (genellikle implantın yerleĢtirilmesinde 1 yıl sonraki 

osseointegrasyon sürecinin tamamlandığı ve implant fonksiyonunu sağlandığı 

dönemdeki baĢarısızlık) olarak sınıflandırılmıĢtır (Albrektsson ve ark. 2012; Alsaadi 

ve ark. 2008; Tolstunov 2006; Schwartz ve ark. 2005; Esposito ve ark. 1998). 

Ġmplant baĢarısızlığında mikro hareket, cerrahi travma, bakteriyel enfeksiyon, 

aĢırı yük ve iyileĢme de sorun çıkartan sistemik hastalıkların etkili olduğu 

bildirilmiĢtir (Abuhussein ve ark. 2010) (Æizelge 1.5). 

Çizelge 1.5. Erken ve geç dönem implant baĢarısızlığına neden olan faktörler 

(Abuhussein ve ark. 2010) 

Erken baĢarısızlık Geç baĢarısızlık 

♦ Mikro hareket (birincil stabilitenin 

olmaması) ♦ Bakteriyel enfeksiyon 

• Kısa implantlar • Periodontitisin öyküsü 

• Dar implantlar • Sigara içmek 

• Erken / anında yükleme • Ġmplantın boynu 

• DüĢük yoğunluklu kemik (osteoporoz) • Tek parça ve iki parça 

♦ Cerrahi travma ♦ AĢırı yük 

• AĢırı ısınma • Yetersiz restorasyon 

• SıkıĢtırma osteonekrozu • Kısa / dar implantlar 

• Enfeksiyon • Travma 

♦ BozulmuĢ iyileĢme 

• Sigara içmek 

• Diyabet 

• YaĢ 

Osseointegrasyon sürecindeki çalıĢmalarda erken baĢarısızlığın temel olarak 

zayıf kemik kalitesine (hemen hemen hiç krestal kortikal kemiği olmayan, sık 

trabeküler yapıdaki kemik, posterior maksiller bölge, radyasyon tedavisi yapılan 

kemik gibi veya zayıf kemik kantitesine (aĢırı alveolar kemik rezorpsiyonu gibi) 

sahip bölgelere yerleĢtirilen implantlarda gözlendiği bildirilmiĢltir (Kourtis ve ark. 

2004; Albrektsson ve ark. 1989). 
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Geç baĢarısızlıklar genellikle peri-implantitis ve / veya oklüzal aĢırı yüklenmeye 

bağlanır (Oshida ve ark. 2010; Kourtis ve ark. 2004; Esposito ve ark. 2000; Tonetti 

1999). Ġmplantlara yapılan aĢırı yüklemeler, kötü oklüzal tasarım, teĢhis edilmemiĢ, 

kontrol altına alınmamıĢ veya tedavi edilmemiĢ bruksizm vakaları, implantlara gelen 

oklüzal yüklerin artmasına ve implantlarda aĢırı streslerin oluĢmasına neden olarak 

implantlarda geç baĢarısızlığa yol açabilmektedir (Kourtis ve ark. 2004; English ve 

ark. 2000). 

Dental implantların baĢarısızlıkları genellikle eĢzamanlı olarak ortaya çıkan 

biyolojik ve biyomekanik sorunlardan kaynaklanır. 

1.3.2.1. Biyolojik Komplikasyonlar 

 Ġmplantı destekleyen dokulardan kaynaklanmakta hem implant hem de çevre 

dokuları etkilemektedir. Mukositis, peri-implantitis, implant-abutment birleĢiminde 

fistül oluĢumu, yumuĢak doku hiperplazisi ve implant kaybı sık görülen biyolojik 

komplikasyonlar olarak sayılabilir. Biyolojik hipotez, bakteriyel plak ve konağın 

cevabına göre implantın hayatta kalması üzerine odaklanır (Tsigarida ve ark. 2020; 

Yıldız ve ark. 2011). 

1.3.2.2. Mekanik Komplikasyonlar  

 Ġmplant ve implantın yardımcı parçalarına uygulanan aĢırı veya ters kuvvetler 

nedeniyle meydana gelmekte, implanta uygulanan Ģiddetli ve eksen dıĢı yükler; 

implant, abutment ve üst yapıların yapısal bütünlüğünü etkileyebilmektedir. Bunun 

sonucu olarak genellikle, tutuculuk kaybı, protetik komponentlerde komplikasyonlar, 

vida gevĢemesi, kırılması ve implant kırığı ortaya çıkabilmektedir. Biyomekanik 

hipotez, destekleyici kemik üzerindeki oklüzal aĢırı yüklenmeyi, sıkıĢtırma, çekme 

ve kesme kuvvetlerinin osseointegrasyon üzerindeki etkisini vurgular (Yıldız ve ark. 

2011). 
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Yapılan çalıĢmalarda implantta meydana gelen baĢarısızlıkların nedenlerinden 

biri de aĢırı yükler sonucu oluĢan oklüzal travmalar olduğu belirtilmiĢtir (Sheridan ve 

ark. 2016; Sukegawa ve ark. 2016). Ġmplant tarafından kemiğe oklüzal kuvvet 

aktarılmadığında, kemik yoğunluğu emilim fenomeni tarafından değiĢtirilir ve daha 

az yoğun ve daha zayıf hale gelir, bu da sonuç olarak çevredeki kemikte mikro 

çatlakların ve deformasyonların oluĢmasına ve sonuçta implant kaybına neden olur. 

 Biyomekanik baĢarısızlığın bir baĢka nedeni, diğerlerinin yanı sıra diĢ 

gıcırdatma, zaman içinde yetersiz aĢınma kontrolü veya bruksizm gibi çeĢitli 

fenomenlerden kaynaklanan arayüzey kemiğine uygulanan aĢırı yüktür (Carter ve 

ark. 1996). Bruksizm, implant kırılması, vida gevĢemesi, vida kırılması, protez 

kırılması (seramik veya porselen), ciddi marjinal kemik kaybı gibi geç 

baĢarısızlıklarla ilgilidir. Bruksizme bağlı dental implantlar üzerindeki aĢırı oklüzal 

kuvvetlerin yoğunluğu ve sıklığı ile baĢarısızlık oranı artmaktadır. Parafonksiyonel 

kuvvetlerin yönü, implantların ve implant destekli protezlerin hayatta kalma oranını 

etkiler (Chitumalla ve ark. 2018). 

1.4. Dental Ġmplantlarda Bi omekanik 

1.4.1. Ġmplantların ĠĢlevi (Kuvvet Transferi) 

Dental implantlar, fonksiyonları sırasında çeĢitli kuvvet büyüklüklerine ve 

yönlerine maruz kalır. Ġmplantlar oklüzal yükleri çevreleyen biyolojik dokulara 

transfer etme iĢlevi gördüğünden, fonksiyonel tasarım hedefleri implant destekli 

protez iĢlevini optimize etmek için biyomekanik yükleri dağıtma ve yönetmeyi 

amaçlamalıdır (Steigenga ve ark. 2003).  

Ġmplantolojide yer alan biyomekanik, en azından implantlar üzerindeki ısırma 

kuvvetlerinin doğasını, ısırma kuvvetlerinin arayüzey dokulara aktarılmasını ve 

biyolojik olarak stres aktarım koĢullarına ara yüzey dokularının reaksiyonunu 

içermelidir (Oshida ve ark. 2010). Dental implantlar tarafından komĢu biyolojik 

dokulara kuvvet iletim mekanizması ve etkinliği, implant kemik dokusu arayüzünün 
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ve implantın uzun ömürlülüğünün geliĢtirilmesinde önemli belirleyicilerdir 

(Steigenga ve ark. 2003). 

Kemik arayüzündeki dikey kuvvetler krestal bölgelerde yoğunlaĢır ve lateral 

kuvvetler krestal kuvvet dağılımının büyüklüğünü artırır (Misch ve ark. 1994). 

Dental implantlar üzerindeki biyomekanik yükün kontrolü, uzun vadeli klinik baĢarı 

elde etmek için zorunludur (Weinberg ve ark. 1993). 

1.4.2. Bi omekanik AĢırı Yük 

1.4.2.1. Parafonksi onların BaĢlangıcı 

Ġmplant yüklemesinin ilk yılında rijit fiksasyonun erken kaybının en yaygın 

nedeni parafonksiyonel hareketlerdir (Misch 1999). Parafonksiyon; doku hasarı 

oluĢturma potansiyeline sahip, herhangi bir neden olmadan gerçekleĢen istemli kas 

kasılmalarına denir (Gear ve ark. 1997). Parafonksiyonel hareketlerin baĢında 

bruksizm olarak adlandırılan diĢ sıkma ve diĢ gıcırdatmadır. Oral parafonksiyonların 

diğer tipleri ise yanak, dil-dudak ısırma, dil itme, tırnak yeme, kalem gibi benzeri bir 

cismin ağızda tutulması vb. olarak sayılabilir (Guo ve ark. 2018).  

Parafonksiyonel alıĢkanlıklardan bruksizm veya kenetlenme sıklıkla çiğneme 

kaslarının hipertrofisine ve artan kuvvete yol açar bu durumda destekleyici kemiğe 

yıkıcı lateral kevvetler ve aĢırı yüklenmeye neden olabilecek kuvvetleri aktarabilir 

(Perel 1994). 

Parafonksiyondaki maksimum ısırma kuvveti çiğneme sırasında elde edilen 

doğal ısırma kuvvetlerinden çok daha büyüktür (Misch 2002). Van eijden ve ark. 

(1991), Ġmplant olmayan normal diĢlenme durumunda, insanlarda ortalama 

maksimum dikey ısırma kuvveti büyüklükleri köpek diĢleri bölgesinde 469 ± 85 N, 

ikinci küçük azı diĢi bölgesinde 583 ± 99 N ve ikinci azı diĢi için 723 ± 138 N 

olduğunu raporlamıĢlardır. Genel olarak, medial ve posterior yönlerdeki maksimum 

ısırma kuvveti, sırasıyla karĢılık gelen lateral ve anterior yönlerden daha büyüktür. 
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Biyomekanik aĢırı yükleme, zayıf implant açılanması veya konumu, posterior 

diĢsizlik, yetersiz kemik çevresi veya bruksizm gibi parafonksiyonel alıĢkanlıklardan 

kaynaklanabilir (Abrahams 2001). 

1.4.2.2. Oklüzal AĢırı Yükün Etkisi 

Dil ve ağız kaslarının gücü implant üst yapıları üzerinde düĢük yükler 

oluĢturabilir; ancak bunlar, parafonksiyonel oral alıĢkanlıklar veya dil itme ile daha 

büyük yükler olabilir. Æiğneme kuvvetleri Frost‘un da belirttiği gibi patolojik bir 

yükleme gerçekleĢtiğinde yaklaĢık 3000 mikro gerinim seviyesinden fazla olduğunda 

fizyolojik toleransları aĢacak Ģekilde hücre yıkımı görülebilir. Bu durumda da 

implantın gevĢemesi ve / veya kırılması gibi çeĢitli baĢarısızlıkların doğmasına sebep 

olur (Frost ve ark. 1989).  

1.5. Bruksizm  

1.5.1. Bruksizm Tanımı ve Tarihçesi 

Bruksizm, stomatognatik sistem için en zararlı olan parafonksiyonel 

aktivitelerden biridir (Jokubauskas ve ark. 2018). Bruksizm, uyku ve uyanıklık 

sırasında esas olarak diĢleri gıcırdatma ve sıkma ile karakterize, tekrarlayan bir çene 

kas aktivitesidir (Sateia 2014; Lobbezoo ve ark. 2013). 

Bruksizm tarihçesinde ise, ―diĢleri gıcırdatmak‖ anlamına gelen 

yunanca ―brychein” kelimesinden gelir daha sonraları (Carlsson ve ark. 1985) 

―Bruxomania‖ terimi, Marie ve Pletkiewicz tarafından 1907'de Fransızca ―la 

bruxomanie‖ kelimesinden türetilmiĢ ve Frohman 1931‘de ―bruksizm‖ kelimesini 

kullananan ilk kiĢi olmuĢtur (Reddy ve ark. 2014; Shetty ve ark. 2010).  

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi'ne göre (2008), bruksizm, gündüz(diurnal) 

ya da gece(noktürnal) diĢ sıkmaları ve/veya diĢ gıcırdatmaları Ģeklinde oluĢan 
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parafonksiyonel bir aktivite olarak tanımlamaktadır (Alharby ve ark. 2018; Lavigne 

ve ark. 2008; Okeson 1996). Güncel tanımlamalarda, Lobbezoo ve arkadaĢları, 

bruksizmi; diĢ sıkma veya gıcırdatma, mandibulanın itilmesi veya mandibulaya 

kuvvet binmesi ile karakterize edilen, tekrarlayan çene-kas aktivitesi olarak 

tanımlamıĢlardır (Lobbezoo ve ark. 2013). 

 Bruksizm genellikle diĢ, periodontal ve kas-iskelet dokuları için olası zararlı 

sonuçları olan bir klinik problem olarak kabul edilmiĢtir. Bu olası sonuçlar, 

bruksizmi dental implant tedavisi için bir kontrendikasyon olarak kabul etmesine 

neden olduğu, bunun için kanıtlar genellikle sadece klinik deneyime dayanmaktadır. 

Bruksizmin, implant destekli restorasyonlarda ekstra yüklerin artmasıyla implantın 

kırılmasına veya implant çevresinde kemik kaybına ve ardından implant 

baĢarısızlığıyla sonuçlanmasına neden olur (Lobbezoo, van der Zaag ve ark. 2006). 

1.5.2. Bruksizm Epidemi olojisi ve Prevelansı 

Bruksizmin epidemiyolojisine bakacak olursak farklı popülasyonlarda farklı tanı 

kriterleri sebebiyle yapılan araĢtırmalar net değildir (Manfredini, Winocur ve ark. 

2013). Büyük ölçüde kesitsel anket çalıĢmalarına ve öz bildirimlere dayanarak uyku 

ile iliĢkili bruksizm çocukların yüzde 15 ila 40'ını ve yetiĢkinlerin yüzde 8 ila 10'unu 

etkilerken (Manfredini, Winocur, ve ark. 2013); 60 yaĢında ise yüzde 2 ila 4'e 

düĢmektedir (Lavigne ve ark. 1994). 

Melo ve ark. (2019)‘nın yayınladıkları bir sistematik derlemeye göre; yetiĢkinler 

arasında ―uyku bruksizmi‖ %1 ‐ %15 ve ―uyanık bruksizm‖ prevalansı %22 %30, 

çocuklar ve ergenler arasında ―uyku bruksizmi‖ prevalansı %3 ‐ %49‘dur. Uyanık 

bruksizm'in kadınlarda erkeklere daha fazla görüldüğü ancak uyku bruksizmi için 

böyle bir cinsiyet farkı görülmediği bulunmuĢtur (Thorpy 2012). 
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1.5.3. Bruksizm Sınıflandırılması 

Bruksizm, çeĢitli kriterlere göre sınıflandırılabilir (Hoz Aizpurua ve ark. 2011). 

OluĢtuğu zamana göre:  

 Diurnal (Uyanık) bruksizm: Uyanık iken gerçekleĢen bruksizmdir. 

 Nokturnal (Uyku) bruksizm: Uyku sırasında meydana gelen bruksizmdir. 

 BirleĢik bruksizm: Her ikisinin birlikte görüldüğü bruksizmdir. 

  En sık olarak bruksizmin gerçekleĢtiği zaman dilimine göre olan sınıflama 

kullanılmaktadır (Hoz Aizpurua ve ark. 2011). Gündüz ve gece bruksizmi, farklı 

etiyolojiler, patofizyoloji, risk faktörleri ve yönetim planları ile farklı iki durumdur 

(Alharby ve ark. 2018). Uyku bruksizmi, istemsizdir ve uyku ile iliĢkili bir hareket 

bozukluğu hem gıcırdatma tipi hem de sıkma tipi bir aktivite ile karakterize edilir; 

uyanık bruksizm temel olarak sıkma tipi bir aktivite ile karakterize edilir (Emodi 

Perlman ve ark. 2016). Aile sorumluluğu veya iĢ stresi gibi yaĢamı etkileyen 

durumlarla, gerginlik ve anksiyete durumlarında diurnal bruksizm ortaya çıkabilir. 

Nokturnal bruksizm ise uyku esnasında geliĢir ve en sık rastlanan tip olduğu 

düĢünülmektedir (Klasser ve ark. 2015; ġener ve ark. 2014). 

Lobbezoo ve ark. (2018) bruksizm için güvenilir ve geçerli tanı araçları az 

olduğundan klinik ve araĢtırma amaçlı önerilen "olası", "muhtemel" ve "kesin" uyku 

veya uyanık bruksizmin tanısal derecelendirme sistemini kullanmıĢlardır. Buna göre; 

olası bruksizm (u ku/u anık) sadece hastanın kendi bildirimlerine dayanması, 

muhtemel bruksizm (u ku/u anık) hastanın kendi bildirimlerine ek olarak klinik 

muayeneye dayanmasıdır. Kesin uyku bruksizmi hasta bildirimi, klinik muayene ve 

polisomnografi; kesin u anık bruksizm tanıları ise hasta bildirimi, klinik muayene 

ve ecological momentary assessment/experience sampling methodology 

(EMA/ESM) ile yapılır (Treede ve ark. 2008).  
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1.5.4. Bruksizm Etiyolojisi 

Bruksizmin multifaktöriyel bir bozukluk olduğu düĢünülse de etiyolojisi tam 

olarak net değildir (Wieckiewicz ve ark. 2014; Shetty ve ark. 2010). Dental oklüzyon 

ve stomatognatik sistemin anatomisi gibi birkaç morfolojik durumun (Reddy ve ark. 

2014), psikososyal etkinin (stres ve anksiyete), biyolojinin (uyku uyarılmaları, 

bozulmuĢ nörotransmiter dengesi ve genetik) ve eksojen (ilaç kullanımı, sigara ve 

alkol) gibi faktörlerin de rolü vardır (Klasser ve ark. 2015; Bader ve ark. 2000). 

1.5.5. Morfolojik Faktörler 

  Okluzal teori morfolojik faktörleri esas alarak, bruksizmin anormal okluzal 

temaslar ve/veya orofasiyal bölgenin kemiksel yapılarında görülen değiĢiklikler 

sonucu oluĢtuğu hipotezi üzerine kurulmuĢtur. Bu faktörler arasında diĢ taĢı, diĢ 

eksiklikleri, sarkmıĢ diĢler, hatalı restorasyonlar, tüberkül eğim fazlalığı ve diğer 

okluzal sorunlar sayılmaktadır (Schames ve ark. 2002). Oklüzal bozuklukların 

periodontal dokulardaki propriyoseptif reseptör üzerine etki ederek çiğneme kaslarını 

refleks olarak uyardığı teorisine dayanmaktadır (Lavigne ve ark. 2008; Michelotti ve 

ark. 2005). 

Yapılan araĢtırmalar, okluzal çatıĢmaların bruksizm etyolojisindeki rolünün 

primer olmadığını ve bruksizmin etyolojisi üzerine yapılmıĢ yayınlardaki verilere 

göre %10‘unun morfolojik teoriyle, %70‘inin biyomedikal/ psikososyal nedenlere 

bağlı olduğunu göstermiĢtir (Kato, Thie ve ark. 2003). 

1.5.6. Merkezi ve a Patofiz olojik Faktörler 

Bruksizmin tetiklenmesinde giderek daha fazla patofizyolojik faktörün rol 

oynadığı öne sürülmektedir (Shetty ve ark. 2010). Bruksizmin uyku sırasındaki 
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Ģiddeti ve sıklığı uyku fizyolojisi ve bruksizm arasındaki iliĢkiyi inceleyen yayınların 

artmasına neden olmuĢtur (Lobbezoo ve ark. 2001). 

Lobbezoo ve arkadaĢlarının merkezi sinir sistemindeki bozuklukların bruksizme 

neden olabileceğini belirtmiĢlerdir. DüĢük doz levodopa (L-dopa) veya 

bromocryptine kullanan hastalarda bruksizmin azaldığı, Parkinson hastalığı gibi uzun 

süreli L -dopa kullanımı artmıĢ bruksizm aktivitesi ile sonuçlandığı rapor edilmiĢtir 

(Lobbezoo ve ark. 1996). Amfetamin (dopamin konsantrasyon salımını artırması)'nin 

bruksizmi artırdığı görülmüĢtür (Lobbezoo ve ark. 1997). Nikotin, merkezi 

dopaminerjik aktiviteleri uyararak, sigara içenlerin sigara içmeyenlere göre iki kat 

daha fazla bruksizm görülmektedir (Ashcroft ve ark. 1965).  

Son çalıĢmalar, parafonksiyonel davranıĢların merkezi düzenleyici 

mekanizmalara bağlı olarak geliĢtiğini ve periferik faktörlerin patofizyolojiye katkıda 

bulunmadığını göstermektedir (Lobbezoo, Van Der Zaag, ve ark. 2006). 

1.5.7. Psikosos al Faktörler 

Psikososyal faktör, stres ve kiĢilik yapısının bruksizmde rolü olabileceğini öne 

sürer. Günlük yaĢamın oluĢturduğu streslerin, diĢ sıkma ve gıcırdatmanın Ģiddet ve 

sıklığını artırdığı hipotezini savunur (Ahlberg ve ark. 2004). Bruksizmi olan 

bireylerde, depresyon, agresif tutum (Manfredini ve ark. 2004) ve stres duyarlılığı 

(Molina ve ark. 2002) sağlıklı bireylerden farklıdır. Bruksizmi olan çocuklar, 

bruksizmi olmayanlara göre daha endiĢelidir (Monaco ve ark. 2002).  

Manfredini ve ark. (2004)‘nın yaptıkları bir çalıĢmada, bruksizmi olan bireyler 

bruksizmi olmayanlara göre artmıĢ depresyon ve anksiyete bulgusu göstermiĢlerdir 

Uyku bruksizmli çocukların ve yetiĢkinlerin idrar tetkiklerinde katekolamin 

seviyeleri yüksek tespit edilmiĢ ve stres ile iliĢkili bulunmuĢtur. Ayrıca uyku 

bruksizmli hastaların stresle baĢa çıkma ve tepki verme kapasitelerinde bir eksiklik 

olduğu düĢünülmektedir (Schneider ve ark. 2007). 
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Rosales ve ark. (2002) yapmıĢ olduğu hayvan deneyinde ise deneysel olarak 

duygusal stresin tetiklenmesinin kontrol grubuna göre yüksek oranda bruksizm 

benzeri belirtilere yol açtığı belirtilmiĢtir.  

1.5.8. Bruksizm TeĢhisi, Klinik Bulguları ve Semptomları 

1.5.8.1. Bruksizm TeĢhisi  

Bruksizm en yaygın olarak, en son 2014 yılında yenilenen Amerikan Uyku Tıbbı 

Akademisi (AASM) tarafından tanımlanan kriterler kullanılarak teĢhis edilir.  

Buna göre, bir hastanın bruksizm tanısı alabilmesi için çeĢitli kriterleri 

karĢılaması gerekir;  

Bunlar; 

(1) Uyku sırasında düzenli ve sık olarak diĢlerin gıcırdatılması, 

(2) AĢağıdaki klinik belirtilerden biri veya birden fazlasını içermesi:  

 Anormal diĢ aĢınması   

 Sabahları geçici kas ağrısı veya yorgunluğu, temporal bölge baĢ ağrısı, 

uyanma sırasında çenenin kilitlenmesi, uyku sırasında diĢ gıcırdatma raporları ile 

tutarlı olmasıdır (Sateia 2014; AASM 2005; Thorpy 2012). 

Bruksizmi olan hastalar, hipertrofik çiğneme kaslarının varlığı, okluzal 

yüzeylerin aĢınması veya polisomnografik analiz yoluyla tanımlanır (Celletti ve ark. 

2006; Tosun ve ark. 2003). 

 Parafonksiyonel alıĢkanlıkların orta dereceli belirtileri hipertrofik çiğneme 

kasları, oklüzal ve insizal yüzeylerin aĢınmasıyla kanıtlanmıĢtır (Celletti ve ark. 

2006). Bruksizm genellikle diĢ gıcırdatma seslerini fark eden bir aile bireyi veya 

anormal oklüzal aĢınmayı ayırt edebilen bir diĢ hekimi tarafından belirlenir (D'Urso 

ve ark. 2015). Tanıma, etiyolojiye veya görülme tipine bakılmaksızın, esas olarak diĢ 



 

 

 

 

43 

 

gıcırdatma ve sıkma ile karakterize edilir ve bu durumla teĢhis edilen hastalar 

genellikle bruksist olarak adlandırılır (Mesko ve ark. 2017). 

 Anketler 

Anketler genellikle hem araĢtırma hem de klinik durumlarda kullanılır. Bu 

yöntem geniĢ popülasyona uygulanabilir; ancak bu yöntemin dezavantajı, elde edilen 

bilginin doğası gereği subjektif olmasıdır (Lavigne ve ark. 1994). 

Bruksizmin saptanmasında genellikle aĢağıdaki soruları içeren anketler kullanılır 

(Pintado ve ark. 1997):  

  Sabahları kalktığınızda çenenizde ağrı ya da yorgunluk hissi oluyor mu?  

  Sabah uyandığınızda diĢ ve diĢ etlerinizde ağrı oluyor mu?  

  Geceleri diĢ gıcırdattığınızı duyan oldu mu?  

   Gün içinde diĢlerinizi sıktığınızın farkında mısınız? 

  Gün içinde diĢlerinizi gıcırdattığınızın farkında mısınız?  

  Sabah uyandığınızda Ģakak bölgesinde baĢ ağrınız oluyor mu?  

Pintado ve ark.(1997) klinik incelemelere dayanarak bruksizmi olduğu tespit 

edilen hastaların yukarıdaki anket sorularının 2 tanesine pozitif cevap veren 

bireylerin bruksizmi olan birey olarak tanımlamaktadır.  

 Ağız içi apare ler 

Bruksizm aktivitesi, uyku bruksizmi, sıkma zamanını ve sıkma kuvvetini ölçmek 

için sensörler kullanılarak ağız içi apareylerle değerlendirilebilir. Ġki gruba ayrılır: 

1. Ağız içi apareyin aĢınma yönlerinin gözlemlenmesi (Korioth ve ark. 1998; 

Knight ve ark. 1997). 

2. Ağız içi apareye yüklenen ısırma kuvvetinin ölçümü (Baba ve ark. 2003). 

Ağız içi apareylerin bruksizm aktivitesi üzerindeki olası etkilerini 

değerlendirmek için polisomnografik kayıtlarla iyi tasarlanmıĢ karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalarla desteklenmelidir (Shetty ve ark. 2010). 
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 Polisomnografi (PSG) 

Polisomnografi, kas aktivitesi gibi vücut fonksiyonlarının değerlendirilmesinde 

kullanılır. Uyku bruksizmi için polisomnografik (uyku laboratuvarı) kayıtları 

genellikle elektroensefalogram, EMG, elektrokardiyogram ve ısıya duyarlı direnç 

(hava akıĢını izleme) sinyallerinin yanı sıra eĢzamanlı ses-video kayıtlarını içerir 

(Winocur ve ark. 2003; Miguel ve ark. 1992). 

Uyku bruksizminin teĢhisi için de temporal ve masseter kaslara yerleĢtirilen 

elektrotlarla bilgi sağlanır. Bu hastalarda bulgu, uyku sırasında masseter ve / veya 

temporal kasların ritmik veya tonik aktivitesinin değerlendirilmesinin sağlanmasıdır 

(de Freitas ve ark. 2014). 

Uyku laboratuvarı ortamı oldukça kontrollü bir kayıt ortamı sağladığından, diğer 

uyku bozuklukları (örn. Uyku apnesi ve uykusuzluk) dıĢlanabilir ve uyku bruksizmi 

uyku sırasında meydana gelen diğer orofasiyal aktivitelerden (örn. Miklonus, yutma 

ve öksürük) ayırt edilebilir (Winocur ve ark. 2003). PSG kesin tanı için altın standart 

olsa da hastanın cihaza bağlı olarak bir gece boyunca hastane ortamında yatıĢı 

gerekir. Maliyetinin fazla, düĢük kullanılabilirlik ve teknik gereksinim eksiklikleri 

PSG kullanımını sınırlamaktadır (Sousa ve ark. 2018; Aurora ve ark. 2012). 

 Çiğneme Kaslarının Elektromiyografik Analizi  

Yüzey elektromiyografisi (EMG); kas hiperaktivite veya hipoaktivitesi, kas 

dengesizliği, dinlenme pozisyonu, kas yorgunluğunun ve spazmının tespit 

edilmesinde kullanılmaktadır (Freeland 1979).  Portatif EMG sistemleri, uyku 

bruksizminin teĢhisinde yardımcı olabilecek diğer bir cihazdır. Bunlar, uygun 

maliyet avantajına ve hastanın düzenli uyku çerçevesinde birden fazla kayıt alma 

özelliğine sahiptir (Harada ve ark. 2006). 

Orta ve yüksek seviyeli bruksizme sahip hastalar için bir tarama testi olarak 

bağımsız bir EMG detektör-analizörü (BiteStrip) de geliĢtirilmiĢtir. Bu cihazın 

özelliği, basitçe masseter kası üzerindeki cilde tutturularak objektif olarak tahmin 

edilebilmesidir (Minakuchi 2004). 
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Video/ses kaydı olmadığı için, taĢınabilir EMG cihazları, bruksizm ile ayırıcı 

tanıda karıĢabilecek öksürme, emme hareketine karĢı aĢırı duyarlılık göstermektedir. 

Bu yüzden, geçerlilikleri henüz geniĢ popülasyon gruplarında bilimsel olarak 

gösterilmemiĢtir (de la Hoz-Aizpurua ve ark. 2011). 

 Bruksizmin Rad olojik Olarak Değerlendirilmesi  

Bruksizm çiğneme kaslarını etkilediğinden teĢhisinde ve tedavi planlamasında 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

ultrasonografi (USG) gibi radyolojik değerlendirmelerden faydalanılabilir. Æiğneme 

kaslarının görüntülenmesinde BT ve MRG enine kesit alanlarını ve çiğneme 

kaslarının hacimlerini ölçmek için yaygın olarak kullanılır. USG ise kas kalınlığının 

ölçülmesinde ve çiğneme fonksiyon parametrelerinin değerlendirilmesinde 

uygulanan taĢınabilir, radyasyon içermeyen, diĢ restorasyonları gibi metal artefakt 

yansımalarından etkilenmeyen, invaziv olmayan, kolay, ekonomik ve tekrarlanabilir 

bir radyolojik yöntemdir (Shah ve ark. 2014; Emshoff ve ark. 1999). Ultrasonografi 

hem kasların serbest durumdayken hem de kasılı olduğu fonksiyon halindeyken 

değerlendirilmesini sağlar (Bulut ve ark. 2018). 

 DiĢ Hekimliği pratiğinde rutin kullandığımız periapikal veya panoramik 

radyograflar üzerinde de diĢlerin mine tabakasının, insizal ve oklüzal yüzeylerde düz 

veya aĢınmalara bağlı azaldığı görünür. Bir bölgede veya tüm arkta dahil 

olabilir.  Ġnsizal kenarlardaki küçük çentikler, kırık diĢler veya restorasyonlar 

radyografik olarak görünebilir. Radyografik olarak, öğütmenin neden olduğu 

travmaya bağlı olarak periodontal ligamentin geniĢlediğini ve kemik rezorpsiyonu da 

görülmektedir (ĥaliĤ ve ark. 2015). 

1.5.8.2. Bruksizm Klinik Bulgu ve Semptomları 

Uyku bruksizmiyle iliĢkili semptomlar; çiğneme ve servikal kaslarda ağrı, 

temporal bölge baĢ ağrısı, sabahları sırt, omuz veya göğüs bölgesinde ağrı ve sertlik, 

temporomandibular eklem hassasiyeti, masseter kas hipertrofisi, kas aktivitesinde 
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artıĢ (polisomnografi ile kaydedilen), sabahları çenenin kilitlenmesi, kötü uyku 

kalitesi ve yorgunluk gözlenen değiĢikliklerdir (Demjaha ve ark. 2019; Massignan ve 

ark. 2019; Pavone 1985). 

Yanaklarda hiperkeratotik alanlar, dilde çentikli görünüm ve/veya dudaklarda 

insizyon izlenimleri ve uyku sırasında diĢlerin ritmik gıcırdatılması veya sıkılması 

bruksizm hastalarının anamnezinde yer almaktadır (Ferreira ve ark. 2015; Rugh ve 

ark. 1988). Ataçman kaybı ya da gingival inflamasyondan bağımsız artmıĢ mobilite 

de normal çene hareketleri aralığında veya eksantrik pozisyonda görülen diĢ aĢınması 

varlığı ve istemli kasılmalarda masseter kası hipertrofisi varlığı bruksizme sahip 

hastaların klinik bulguları arasındadır (Kato ve ark. 2001; Rugh ve ark. 1988; 

Manson ve ark. 1989). 

1.5.9. Bruksizm ve TMD ĠliĢkisi 

Temporomandibular eklem bozuklukları (TMD) terimi, semptomları bir veya her 

iki tarafta temporomandibular eklemde, kulaklarda, çiğneme kaslarında ve boyunda 

ağrı veya rahatsızlığın yanı sıra eklem sesleri, mandibulada deviasyon, çiğnemede 

zorluk gibi orofasiyal ağrı alt gruplarınıda içine alan bozukluktur (Gonçalves ve ark. 

2010; Orlando ve ark. 2006). 

Nüfusun yaklaĢık %75'i en az bir TMD belirtisi (hareket anormallikleri, eklem 

sesleri, palpasyonda hassasiyet vb.) ve %33'ü bir semptom (yüz ağrısı, eklem ağrısı 

vb.) gösterir (Okeson 1996b). TMD'nin ana nedenleri; yerel dokularda travma, 

kronik tekrarlayan mikro travma, alıĢılmadık mandibular hareketler ve duygusal 

streste artıĢ sebep olabilir (Sarlani 2003). 

TMD ve bruksizm arasında da güçlü bir korelasyon vardır. Bruksizm gibi 

parafonksiyonlar, TME üzerindeki orantısız ve tekrarlayan aĢırı yük nedeniyle TME 

dokularına zarar verebilir. Bruksizmin çene ekleminde ağrı ve kitlenme gibi 

semptomların Ģiddetlendirmesiyle birlikte direkt olarak TMD‘ye yol açtığı 
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söylenemese de TMD iĢaret ve semptomların geliĢmesi için bir risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir (Glaros ve ark. 2012; Hosgor ve ark. 2020). 

1.5.10. Bruksizm ve Dental Ġmplantlar ile ĠliĢkisi 

Bruksizm veya ortodontik bozukluklar gibi bazı hastalıklar yükleme koĢulları ile 

incelenebilir. Bruksizm, dental implant tedavisi ve baĢarısı için potansiyel bir risk 

faktörü olarak kabul edilir (Zhou ve ark. 2016; Lobbezoo ve ark. 2013).  

 Bruksizme bağlı aĢırı yüklenme peri-implant periodontal ligamentin 

olmayıĢından proprioseptif geri bildirim mekanizmasının sınırlanmasından dolayı 

implant ve marjinal kemik kaybına neden olur. Bu parafonksiyonel alıĢkanlık, dental 

implantların ana baĢarısızlık nedeni olarak kabul edilir ve baĢarısızlık oranı, dental 

implantlara uygulanan kuvvetlerin sıklığı ve yoğunluğu ile belirlenir. Kuvvetlerin 

yönü aynı zamanda hayatta kalma oranını da belirler. Bu yüzden implant destekli 

protezler üzerinde önemli etkileri vardır (Paesani ve ark. 2013; Nishigawa ve ark. 

2001). 

Bruksizm, uzun vadeli implant stabilitesini ve baĢarısını olumsuz etkilediği 

gösterildiğinden, parafonksiyonel davranıĢların tanımlanmasına ve yönetilmesine 

özen gösterilmelidir (Steigenga ve ark. 2003). 

1.5.11. Bruksizm Tedavisi 

Bruksizm güncel tedavisi, semptom yönetimi ve diğer komplikasyonların 

önlenmesine yönelik değerlendirilir (Carra ve ark. 2012; Lobbezoo ve ark. 2008). En 

yaygın kabul gören tedavi yaklaĢımları ağız içi apareyler, farmakoterapi (uyku 

bruksizmi için) ve kiĢiye özgü yaklaĢımlardır (davranıĢsal terapi) (Ilovar ve ark. 

2014). 
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Bruksizmin multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olduğundan tedavisinde tek bir 

seçenek yeterli olmayıp multidisipliner tedavi düĢünülmelidir. Doğru tedavi yöntemi 

için, kiĢiye göre etken belirlenip, ortadan kaldırmaya yönelik tercih edilmelidir (Eren 

ve ark. 2015). 

 Ağız içi apare ler  

DiĢlerin parafonksiyonel temasta kalma sürelerinin azaltılması dolayısıyla 

patolojik aĢınmalardan koruması, hastanın parafonksiyonun farkına varmasının 

sağlanmasına ve çiğneme kaslarınında gevĢemesinde etkili bir yöntemdir. Bununla 

birlikte, intraoral apareylerin uzun dönem kontrolsüz kullanımı ciddi ve geri 

dönüĢümsüz hasarlara yol açabilmekte palyatif etkisi geçicidir ve ağrıyı içeren yan 

etkilere ve daha az sıklıkla ısırmayı engelleyen değiĢtirilmiĢ oklüzyona neden olabilir 

(Carra ve ark. 2012; Ré ve ark. 2009). 

Bruksizmin tedavisi için bir okluzal splint Karolyi 1901‘de tanıtmıĢtır. Bundan 

sonra farklı splint tasarımları geliĢtirilmiĢtir. 1970‘li yıllara kadar yumuĢak akrilikten 

yapılan splintler daha çok kullanılmaktayken bu tarihten sonra rijit oklüzal splintler 

kullanılmaktadır. Okluzal splintlerin yapım amaçları Ģunlardır:  

 Primer temasları ortadan kaldırmak  

 DiĢleri aĢınmaya karĢı korumak  

 Kasların relaksasyonunu sağlamak 

 Ekleme gelen aĢırı yükü azaltmak 

 Kondilleri fizyolojik konuma getirmek 

 Dikey boyutun ve yeni oklüzyonun cevabını kontrol etmek (Okeson ve ark. 

1996) 

Klinik uygulamada kullanılan oklüzal splint tipleri:  

1. Stabilizasyon splintleri 

2. Én ısırma ve arka ısırma splinti 

3. Én konumlandırma splinti 

4. YumuĢak splintlerdir (Laskin ve ark. 2006). 
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 Stabilizasyon Splinti (Sentrik ĠliĢki Splinti, Oklüzal Splint, Kas GevĢetici 

Splint, Michigan splinti) 

Stabilizasyon splintleri diĢlerin aĢınmasını önlemekle birlikte hem kas 

aktivitesini azaltabilir hem de bruksizm ataklarına engel olur (Stapelmann ve ark. 

2008). 

Oklüzal splint tipi istirahat halinde sentrik iliĢkide oluĢan sentrik oklüzyonu 

sağlar ve dinamik olarak da posterior bölgede temaslardan kaçınarak ön diĢ 

rehberliği sağlar. DiĢ eksikliğinin fazla olduğu çeneye yapılmakla birlikte hastanın 

iskeletsel ve dental ark formuna da bağlıdır (Okeson 2019; Laskin ve ark. 2006). 

Ağrı ve disfonksiyonunun varlığında Temporomandibular eklem 

bozukluklarında da oklüzal splint kullanılabilir (Yap 1998). Stabilizasyon 

splintlerinin bruksizmi olan hastalarda genellikle geceleri ve uyku esnasında 

kullanımının dıĢında tüm gün kullanımı da endikedir (Gray ve ark. 1995). Okluzal 

splintlerin, bruksizm hastalarının %50‘sinden fazlasında masseter kas aktivitesini 

azalttıkları da bildirilmiĢtir (Matsumoto ve ark. 2015).  

 Ön Isırma Splinti 

Anterior rehberlik sağlayarak posterior diĢlerin temastan çıkartılmasıyla üst 

diĢleri kaplayan ve sadece mandibular anterior diĢlerle temas sağlayan bir apareydir. 

Uzun süre kullanımda karĢılığı olmayan posterior molar diĢlerin supraerüpsiyonu 

geliĢebilir ve bu da ön açık kapanıĢa sebep olabilir (Okeson 2019). 

 Ön Konumlandırma Splinti 

Mandibulayı sentrik oklüzyondan daha öne ve aĢağı yönlendirerek 

konumlandıran bir apareydir. Amaç, kondil-disk iliĢkisini mandibular fossada daha 

iyi bir Ģekilde konumlandırarak normal fonksiyonun yeniden oluĢturulmasıdır 

(Okeson 2019). 
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 YumuĢak Splintler 

Termoplastik malzemeden ısıtılıp alçı model üzerine uyumlanmasıyla, kolay ve 

hızlı Ģekilde yapılan yumuĢak splintler belirli bir kalınlıkta ve karĢıt diĢlerle devamlı 

temas sağlanarak dengeleme ve ayarlamaya gerek olmayan splintlerdir. Bu splint 

ağrı ve disfonksiyonu olan hastalarda acil tedavi için kullanılır (Okeson 2019). 

Ayrıca yumuĢak splint kullanımıyla parafonksiyonel aktivitenin arttığı ve oklüzal 

değiĢikliklerin oluĢtuğu bildirilmiĢtir (Wright ve ark. 2019). 

Tercih edilen splintler ağza rahat takılıp çıkarılabilmeli, tutuculuğu iyi olan 

fonksiyonel bir aparey olmalıdır. Oklüzyonu ideal oranda desteklemeli, 

parafonksiyonel alıĢkanlıkları ve anormal kas aktivitelerini önlemelidir (Manco ve 

ark. 1986). 

 DavranıĢsal Terapi 

Bruksizm; ilaç bağımlılığı, kafein, sigara, alkol gibi risk faktörlerinden kaçınma, 

eğitim düzeyinin artırılması, uyku hijyeni, hipnoterapi, biofeedback, rahatlama 

teknikleri, biliĢsel davranıĢsal tekniklerin uygulamaya konması ile kontrol edilebilir 

(Ommerborn ve ark. 2007; Shulman 2001). 

Biofeedback, bir uyaran tarafından anormal çene kası aktivitesinin 

farkındalığında (caydırıcı koĢullandırma), bruksizme sahip hastaların davranıĢlarını 

unutabilecekleri ilkesine dayanmaktadır. Bu teknik diurnal bruksizm için olduğu 

kadar nokturnal bruksizm için de uygulanmıĢtır. Hastalar uyanıkken bir yüzey 

EMG'sinden iĢitsel veya görsel geri bildirim yoluyla çene kası aktivitelerini kontrol 

etmek için eğitilebilir. Uyku bruksizmi için iĢitsel, elektriksel, titreĢimli ve hatta tat 

uyarıcıları geribildirim için kullanılabilir (Shetty ve ark. 2010). Biofeedback aygıtı 

kullanılarak yapılmıĢ bir çalıĢmada, yeni biofeedback cihazının temporal kaslardaki 

elektromiyografi (EMG) aktivitesini inhibe ettiğini ve uyku sırasında EMG 

aktivitesini azaltarak etkili olduğunu göstermiĢlerdir (Jadidi ve ark. 2008). 
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 Farmakolojik  aklaĢım 

Bruksizmin tedavisinde ilaç kullanımının etkinliği yönünde çalıĢmalarda 

bahsedilmektedir. Bazı ilaçların bruksizmi Ģiddetlendirdiği veya azalttığı 

bilimektedir. Genel kanı nokturnal bruksizm üzerinde etkili bir farmakolojik tedavi 

olmadığı yönündedir. Bruksizminin tedavisinde özellikle uyku bruksizmde 

dopaminerjik ve serotonerjik ilaçların etkilerine ulaĢmak için çeĢitli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır (Tan ve Jankovic 2000; Lobbezzo ve ark. 2008; Winocur ve ark. 2003); 

ancak baĢarı oranı belirsiz bulunduğundan kullanımında sakıncalar olabileceği 

belirtilmiĢti (Carlsson ve ark. 1985). 

Nöromüsküler kavĢakta (botulinum toksini) asetilkolin salınımının inhibisyonu 

yoluyla kaslar üzerinde paralitik etkiye sahip olan ilaçlar(Pidcock ve ark. 2002; 

Ivanhoe ve ark. 1997), özellikle komorbidite, amfetamin kötüye kullanımı, beyin 

hasarı, Huntington hastalığı, alturizmde (Nash ve ark. 2004)ve otizm (Monroy ve 

ark. 2006) gibi ciddi vakalarda bruksizm aktivitesini azaltmada etkili olduğu diğer 

yandan kas gevĢeticiler (benzodiazepin), dopamin içeren ilaçlar (L-dopa), 

antikonvülsanlar (gabapentin), trisiklikantidepresanlar (amitriptyline), sempatolitik 

ilaçlar (prapronolol) kullanılmaktadır (Lobbezoo ve ark. 2008). 

Gabapentin gibi antikonvulsif ve antidepresan ilaçların bruksizm tedavisinde 

kullanıldığı raporlar mevcuttur. DüĢük dozda verilen amitiptyline‘nın (25 mg) 

diurnal bruksizmde baĢarılı olduğu yayınlaĢmıĢsa da ilaca reaksiyon gösteren 

kiĢilerde belirtilmiĢtir (Clark ve ark. 1979; Solberg ve ark. 1975). 

1.5.12. Bruksizm ve Botulinum Toksin ile Tedavisi 

1.5.12.1. Botulinum Toksin ve Tarihçesi 

Botulinum Toksin (BoNT) hem terapötik etkisi hem de estetik tıp için kullanılan 

çok çeĢitli tıbbi patolojiler için etkili olduğu gösterilmiĢtir; nöromuskuler kavĢakta 

asetilkolin salınmasını engelleyerek ve sinir uçlarındaki kalsiyum kanallarını inaktive 
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ederek iskelet kasını geçici olarak inhibe eden biyolojik bir varyanttır. Son yıllarda, 

bruksizmin aktivitesini kontrol etmek için bu ilacın kullanımında artan bir eğilim 

vardır (Pirazzini ve ark. 2017). 

Botulinum toksininin terapötik amaçla ilk kullanımı ve klasik gıda kaynaklı 

botulizmi de tanımlayan alman doktor ve Ģair Justinus Kerner (1786-1862)‘dir(Ali ve 

ark. 2016; Park ve ark. 2016). Asetilkolin (Ach) salınımı için gerekli proteinleri 

bağlayarak geçici kas paralizisi yapan botulinum toksin, bilinen en güçlü biyolojik 

toksindir. Botulinum toksinle 20.yy‘da pek çok ülke biyolojik silah olarak 

kullanılması için geliĢtirilse de bununla ilgili çalıĢmalar durdurulmuĢtur ve daha 

sonra botoksun terapötik amaçla kullanımıyla farklı alanlara yönelmiĢtir (Majid ve 

ark. 2010). 

Burgen ve ark. (1949), toksinin nöromuskuler iletimi engellediğini keĢfetmiĢ; 

ancak ilk deneysel çalıĢmalar, oftalmolog olan A.B. Scott tarafından 1973 yılında, 

primatlarda strabismusu tedavi amacıyla toksinin Tip A suĢunu eksternal göz 

kaslarında kullanarak yapmıĢtır (Majid ve ark. 2010; Scott 1981).  

Botulinum toksininin klinik faydası, 1989 yılında ABD Gıda ve Ġlaç Ġdaresi 

(FDA) tarafından Botox (Allergan, Inc, Irvine, Calif) markası adıyla 12 yaĢından 

küçük hastalarda ĢaĢılık, bleferospazm(Wabbels ve ark. 2011) ve hemifasiyal 

spazm(Borodic ve ark. 1992; Carruthers ve ark. 1987) tedavisi için onaylanmıĢ ve 

2000 yılında, servikal distoninin (Tsui ve ark. 1985) tedavisi dahil olmak üzere kas 

hiperaktivitesi ile karakterize edilen çeĢitli diğer tıbbi durumlar için kullanılmıĢtır; 

2002‘de de kaĢlar arasında orta ile Ģiddetli glabella çizgilerinde geçici olarak 

iyileĢtirilmesi amaçlı kullanım onayı almıĢtır (Dastoor ve ark. 2007; Carruthers ve 

ark. 1992). 
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1.5.12.2. Botulinum Toksinin Yapısı ve Etki Mekanizması: 

Botulinum toksini (BoNT) Clostridium botulinum adlı gram pozitif bir 

mikroorganizma tarafından anaerobik koĢullar altında üretilen bir nörotoksindir 

(Pirazzini ve ark. 2017; Lowe 1998). 

Yedi farklı tipte botulinum nörotoksin serotipi vardır: A-G‘dir. Bunlardan A, B 

ve E serotipleri insanlardaki botulizm tablolarından sorumludur (Arezzo 2002; 

Nayyar ve ark. 2014; Eleopra ve ark. 2004). A ve C serotipi birbirne benzer, ancak 

diğer serotipler etkinliği kısa sürelidir (Jankovic ve ark. 1991). Ayrıca yakın 

zamanda ise H serotipi tanımlanmıĢtır; ancak protein özellikleri bilinmemektedir 

(Dover ve ark. 2014). Bu serotipler antijenik olarak ayrı ancak yapısal ve moleküler 

ağırlık olarak oldukça benzer özelliktedirler (Münchau ve ark. 2000). 

Tek zincirli polipeptid olarak sentezlenen ve çinko endopeptidid yapıda olan 

botulinum toksin endojen bakteriyel proteazlar ile ikili zincir formuna dönüĢür. Ağır 

ve hafif zincir formuna sahip toksin disülfid bağı ile birbirine bağlanır. Ağır zincir 

formu endositozda görev alırken, bir endopeptidaz olan hafif zincir ise asetilkolin 

veziküllerinin hücre zarıyla füzyonunu önlemek için sinir terminallerindeki farklı 

proteinlerle etkileĢir ve N-etilmaleimide duyarlı faktör-bağlanma protein reseptörü 

(SNARE) proteinlerini ayırır. Klinik olarak, en önemli botulinum nörotoksini, 

sinaptozomal sinir (SNAP25) ile iliĢkili protein 25'i parçalayan tip A'dır. Bununla 

birlikte Tip B, VAMP (sinaptobrevin) proteinini ayırır (do Nascimento Remigio ve 

ark. 2015; Huang ve ark. 2000). 

Botulinum nörotoksin tip A (BoNT-A) nöromuskuler kavĢakta presinaptik 

nöronlardan asetilkolin salınmasını inhibe ederek etkili olur. Aktivitesi fazla olan 

kaslara botulinum toksini verildiğinde kasta paraliz meydana gelmekte ve kas 

aktivitesi azalmaktadır. Bu azalma verilen doza göre farklılık göstermektedir (Aoki 

2001; Meunier ve ark. 2002). BoNT-A'nın terapötik etkileri klinik endikasyona göre 

3 ila 12 ay sürer (Dolly ve ark. 2006). 
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4–12 haftalık bir süreden sonra aksonal filizlenme ile yeni sinir terminalleri 

oluĢur ve sinir iletisi tekrar baĢlar. Yapılan çalıĢmalarda BoNT-A serotipi için 

nöromüsküler iletinin yeniden sağlanması ve asetilkolin salgılanması için geçen süre 

yaklaĢık 91 gün olarak bulunmuĢtur (3-4 ay) (Huang ve ark. 2000). 

1.5.12.3. Botulinum Nörotoksin ÇeĢitleri  

BoNT-A serotipi tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde en sık kullanımı olan 

Botulinum Toksin türü olup Botox® ve Dysport® isimli preparat adlarıyla 

bilinmektedir. Dysport® dozu Botox®‘ un yaklaĢık 2.5 ila 3 katıdır (Jabbari ve ark. 

2018; Sinha ve ark. 2015; Srivastava ve ark. 2015; Flynn 2012; Odergren ve ark. 

1998). 

Botox
® 

(Onabotulinumtoxin A)  

Amerikan firması olan Allergan tarafından üretiliyor. 

50/100/200 BU (Botox ünitesi) / ĢiĢe (0.5 mg insan serum albümini, 0.9 mg 

sodyum klorür içerir. 

Dysport
® 

(Abobotulinumtoxin A) 

Fransız firması olan Ipsen tarafından Ġngiltere‘de üretiliyor. 

300/500 DU (Dysport ünitesi) / ĢiĢe (0.125 mg insan serum albümin, 2.5 mg 

laktoz içerir) (Choudhury ve ark. 2021). 

1.5.12.4. Nörotoksinin Hazırlanması 

BoNT-A kristalize bir formdadır ve normal salinle sulandırılabilinir (Hellman ve 

ark. 2015). Botox 100BU (Botox Unitesi) aĢağıdakilerle sulandırılabilir: 

1 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml‘de 10 BU içerir. 
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2 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml‘ de 5 BU içerir. 

2.5 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml‘de 4 BU içerir. 

4 ml serum fizyolojikle, 0.1 ml‘de 2.5 BU içerir (Kaplan 2016). 

1.5.12.5. Botulinum Toksin U gulama Alanları 

 Kozmetik uygulamalar, 

 Fokal distoniler: Servikal distoni, blefarospazm, 

 Spastisite: Ġnme, travmatik beyin hasarı, spinal kord hasarı, 

 Strabismus 

 Ġstemsiz kas aktivitesinin eĢlik ettiği distoni dıĢındaki hastalıklar: Hemifasyal 

spazm 

 Terleme bozuklukları: Aksiller ve palmar hiperhidroz, Frey sendromu 

 Temporomandibular Eklem Bozuklukları, 

 Oro-mandibular distoni, 

 Trigeminal Nevralji ve Migren, 

 Bruksizm,  

 Sialore ve tükürük algı bozuklukları,  

 Mandibular spazm,  

 Dental implant uygulamaları ile kombine,  

 Fasiyal sinir felci (tarsorafi ve altın implant uygulamasının yerine levator 

palpebra superiora Botoks uygulaması) 

 Gummy smile vakaları ve dento fasiyal estetik iĢlemler, 

 Masseter kas hipertrofisi (Park ve ark. 2016; Chen 2012; Rao ve ark. 2011; 

Dressler ve ark. 2005). 

1.5.12.6. Botulinum Toksinin U gulanmadığı Durumlar 

 Hamilelik, 
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 Emzirme, 

 Ġlaç kullanımı, 

 Aminoglikozidler: Toksin etkisi artar. EĢ zamanlı yapılmamalıdır. 

 Aminokinolonlar, penisillamin, kinin, klorokin ve hidroksiklorokin 

(asetilkolinin hücre içine giriĢini engelleyerek toksini etkisi azaltabilir.) 

 Allerjiye yatkınlık, 

 Nöromuskuler hastalıklar, 

o (ALS, MG, Eaton-Lambert Sendromu) 

 Psikolojik açıdan stabil olmayan, aĢırı beklentili hastalar, 

o (Dismorfik bozukluk, Borderline, Narsizm…) 

 Uygulama bölgesinde enfeksiyon, ekzema gibi hastalıklar, 

 Ġnflamatuvar deri hastalığı, 

 Kanama bozukluğu, 

 Yakın zamanda (1-2 ay içinde) botulinum toksin uygulanmıĢ olması 

durumunda uygulama yapılmamalıdır, antikor oluĢumuna bağlı direnç geliĢir 

(Huang ve ark. 2000; Guerrissi ve ark. 1997). 

1.5.12.7. Bruksizmde Botulinum Toksinin U gulaması 

Son yıllarda, bruksizmin aktivitesini kontrol etmek için botulinum toksin 

enjeksiyonunda artan bir eğilim vardır (Pirazzini ve ark. 2017). Bruksizm için 

BoNT-A‘nın kullanımına iliĢkin en eski raporlardan biri Van Zandijcke ve 

arkadaĢlarının, Ģiddetli bruksizmi olan beyin hasarlı bir hastanın temporalis ve 

masseter kaslarına 100U botulinum toksini tip A enjeksiyonu ile etkili bir tedavi 

olarak göstermiĢlerdir (Van Zandijcke ve ark. 1990). 

BoNT-A, bruksizmde yer alan kaslardaki (masseter, temporal ve lateral 

pterygoid) aktiviteyi azaltmaya dayanan etkili bir terapötik seçenektir (Muñoz Lora 

ve ark. 2019). Bu kaslar arasındaki iliĢkiyi düzenleyerek, ağrıyı azaltır ve TME ‗e 

bağlı kinetiği de normale döndürür. BoNT-A'nın iki taraflı masseter kaslara 

enjeksiyonu ile, bruksizm semptomların Ģiddetini 6-78 hafta boyunca (ortalama 
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19±17 hafta) önemli ölçüde azalttığı bildirilmiĢtir (Tan ve Jankovic 2000). Alonso-

Navarro ve ark. (2011) yaptığı bir çalıĢmada ise kas baĢına 25 U BoNT-A 

enjeksiyonu yapılarak baĢlanmıĢ daha sonraki aĢamalarda uygulanan doz 40 U‘ ye 

kadar ulaĢmıĢ olup etki süresi 13-26 hafta arasında değiĢiklik göstermiĢtir. 

Bruksizmde masseter kası kadar temporal kas da semptomların iyileĢtirilmesinde 

önemli rol oynar. Temporal kasa yönelik enjeksiyonda ise öncesinde diĢler 

sıktırılarak aktive edilip kasın anterior bandı belirlenir. Bu bandın 1cm distalinde 

alnın 1/3 orta bölgesini oluĢturan yatay bandın alt ve üst sınırlarına ortadan geçen 

temporal artere dikkat edilerek birer enjeksiyon (5-10U Botox; 20-40U Dysport) 

yapılır. Enjeksiyon açısı 90 derece, derinliği 8mm olmalıdır. Medial pterigoid kas 

için angulus mandibulanın posteromedial kısmından yatay düzleme 45 derece açı ile 

13mm derinlikte enjeksiyon yapılır (20-40U Dysport). Ġleri bruksizm vakalarında 

masseter ve temporal enjeksiyonlar yeterli gelmezse uygulanabilir. Yine yeterli 

gelinmediği takdirde Lateral pterygoid kasa da botulinum toksin düĢünülür ve 

uygulamada Frankfurt düzlemi (ala tragal hat) üzerinde tragusun yaklaĢık 3 cm 

anterioruna 13 mm enjektör ile BoNT-A enjeksiyonu yapılır (Schwartz ve ark. 

2002).  

See ve ark.(2003), amfetamin kullanımına bağlı aĢırı bruksizmi olan hastadaki 

çalıĢmalarında; 0.25 ml (50 U) ―Dysport‖u 29 gauge‘lık iğne ile her iki taraftaki 

massetere intramusküler olarak iki-üç ayrı bölgede uygulamıĢ; enjeksiyon 

sonrasındaki aydan itibaren baĢlayan ve yan etki geliĢmeden üç-dört ay boyunca 

belirgin iyileĢme rapor etmiĢlerdir. 

1.5.12.8. Dental Ġmplant U gulamaları ile Kombine Botulinum Toksin 

U gulaması 

Æiğneme kaslarının aĢırı yüklenmesi dental implantların osseointegrasyonunu, 

kırık kallus oluĢumunu önleyebilir veya engelleyebilir (Nishimura ve ark. 1997). 

Æiğneme kaslarına BoNT-A enjeksiyonları ile elde edilen kas gevĢemesi, 



 

 

 

 

58 

 

implantların daha stabil bir ortamda daha iyi bir osseointegrasyonuna ve kırık 

iyileĢmesine izin vererek terapötik olarak etkilidir (Kayıkçıoğlu ve ark. 2003). 

1.5.12.9. Masseter Hipertrofisinde Botulinum Toksin U gulaması 

Masseter kasın anatomisine bakıldığında zigomatik arktan baĢlayan ve 

mandibula ramusunun alt sınırının lateral kısmında aĢağı yönelerek uzanan 

dikdörtgen Ģeklinde bir kastır. Masseter kası iki kısımdan oluĢur: Süperfisyal kısmı, 

posteroinferior yönde uzanan liflerden, derin kısmı ise ağırlıklı olarak vertikal yönde 

uzanan lifler içerir. Masseter kasıldığında, mandibula yükselir ve diĢler temas haline 

geçer. Masseter etkili çiğneme için gerekli kuvveti sağlayan güçlü bir kastır. Ayrıca 

bu kasın süperfisyal kısmı mandibulanın protrüzyonuna yardımcı olur. Mandibula 

protrüze olduğunda ve ısırma gerçekleĢtiğinde, derin kısımdaki lifler artiküler 

eminense karĢı kondili stabilize eder (Okeson ve ark. 2008). 

Masseter hipertrofisiyle artmıĢ mandibuler açı genellikle parafonksiyonel 

alıĢkanlıklarla, diĢ sıkma ve kronik olarak diĢ gıcırdatan hastalarda iliĢkilidir ve 

yüzde asimetri durumuda tek taraflı olduğunda görülür (Srivastava ve ark. 2015; Kim 

ve ark. 2003). 

Masseter hipertrofisinin botoks uygulamalarından önce yaygın tedavisi cerrahi 

rezeksiyondu (Clark ve ark. 2003). BoNT-A uygulamasından sonra çoğu hastada, 

masseter hiperaktivitesinde ve toplam kas hacminde de zamanla azalma sağladığı 

gözlenmiĢtir (maksimum azalma %35,4) (Al-Ahmad ve ark. 2006). 

1.5.12.10. Botulinum Toksin Yan Etkileri 

Botulinum toksin uygulamalarının nadir yan etkileri arasında alerjik 

reaksiyonlar, döküntü, kaĢıntı, baĢ ağrısı, boyun veya sırt ağrısı, kas sertliği, yutma 

zorluğu ve nefes darlığı sayılabilir. Buna ayrıca mide bulantısı, ishal, iĢtahsızlık, 

enjeksiyon bölgesi reaksiyonları, grip benzeri semptomlar, boğaz ağrısı, kulaklarda 
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çınlama ve koltuk altı dıĢındaki bölgelerde artan terleme eĢlik edebilir (Food ve ark. 

2009). 

ÆalıĢmamızın amacı; 

Klinik olarak bruksizm teĢhisi konulmuĢ, Botulinum Toksin Tip A enjeksiyonu 

ve stabilizasyon splinti ile tedavileri yapılmıĢ hastalarda molar diĢleri dental implant 

ve implant üstü kron ile rehabilite edildikten sonra implant çevresi marjinal kemik 

üzerine etkilerini kontrol grubuyla karĢılaĢtırılması hedeflenmiĢtir. 

ÆalıĢmamızın hipotezi;  

Bruksizme yönelik tedavilerin sonucunda, dental implant baĢarısızlıklarından 

marjinal kemik kaybında azalma görülecektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ÇalıĢma Grupları 

Bu çalıĢma randomize kontrollü gözlemsel çalıĢma olarak dizayn edilmiĢtir. 

ÆalıĢmaya Kırıkkale Êniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız DiĢ ve Æene 

Cerrahisi Anabilim Dalı‘na baĢvuran yaĢları 18-65 arasında olan bireylerden toplam 

60 hasta dahil edilmiĢtir. Helsinki Bildirgesi etik kurallarına uygun olarak 

gerçekleĢtirilen çalıĢma Kırıkkale Êniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır (Ek.1.: Kırıkkale Êniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurul Kararı).  ÆalıĢmaya dahil edilecek tüm bireylere araĢtırma öncesinde 

araĢtırmanın amacı ve yöntemine iliĢkin ayrıntılı bilgi verildikten sonra 

bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu ile bireylerin onayları alınmıĢtır. ÆalıĢmaya 

dahil edilme koĢullarını sağlayan klinik olarak bruksizm teĢhisi konulmuĢ, posterior 

bölgede aynı marka(Nobel Biocare®) ve model dental implant uygulanmıĢ ve aynı 

sistem implant üstü kron ile rehabilite edilmiĢ bruksizme yönelik tedavileri yapılmıĢ 

ya da yapılması planlanmayan bireyler arasından seçilen 60 kiĢi örnek sayısı 20 

olmak üzere 3 ayrı gruba ayırılmıĢtır. Rastgele seçimi yapılacak gruplardaki 

hastalara; 

 

A grubu(n=20); Her iki taraf masseter kasın en fazla hipertrofî gösteren alt kutbu 

palpasyonla tespit edilip ve bilateral olarak 30'ar ünite (30+30=60 unite) Botox 

(Botulinum toksin A, Allergan Inc, USA) enjeksiyonu uygulanmıĢ, 

B grubu(n=20); Êst çenesinden ölçüyle elde edilmiĢ 2mm düz stabilizasyon 

splinti kullanımına baĢlamıĢ, 

C grubu(n=20); Herhangi bir tedavi yapılmadan kontrol grubu olması 

planlanmıĢtır.  
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ÇalıĢma a Dahil Edilme Kriterleri;   

1. 18-65 yaĢ aralığındaki sağlıklı bireylerin olması, 

2. Klinik olarak bruksizm teĢhisi konmuĢ, posterior serbest sonlu bölgenin en az 

2 adet dental implantla tedavi edildiği hastalar, 

3. Bruksizme yönelik BoNT-A enjeksiyonu veya stabilizasyon plağı tedavisi 

görmüĢ veya tedavi planlanmayan, gözlemsel çalıĢmadaki rutin kontrollere 

gelmeyi kabul eden hastalar, 

4. ÆalıĢmanın yapılacağı bölgenin karĢıt tarafının doğal dentisyona sahip 

olması, 

5. Sağlıklı dental implant tanısı için implant çevresi mukozada herhangi bir 

inflamasyon bulgusunun ve alveolar kemik kaybının olmaması, 

6. Bruksizme bağlı kemik kaybının tanısı için implant çevresi mukozada 

inflamasyon bulgularının olmaması. 

ÆalıĢma grubundaki tüm hastalar her ay klinik olarak muayene edilmiĢ olası 

Ģikâyet ve komplikasyonlar not edilmesi planlanmıĢtır. ÆalıĢma öncesinde herhangi 

bir inflamasyon ve radyolojik olarak kemik kaybı bulunmayan implantların   3, 6 ve 

12. aylarda standart film tutucular ve dijital görüntüleme tekniği kullanılarak dijital 

çakıĢtırma tekniği ile radyolojik kayıp değerlendirilmiĢtir. Sayısal verilerin 

istatistiksel analizi yapılarak verilerin gruplar arasındaki farkları değerlendirilmiĢtir. 

ÆalıĢma sırasında kontrollerini aksatan veya çalıĢmaya dahil edilme kriterleri dıĢına 

çıkan hastalar çalıĢma dıĢı bırakılacaktır. ÆalıĢma tüm hastaların 12. ay klinik ve 

radyolojik kontrolleri yapıldıktan sonra sonlandırılacaktır. 

Dahil Edilmeme Kriterleri; 

1. ÆalıĢma koĢullarını ve takibini kabul etmeyen bireyler, 

2. Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) sistemine göre 3 veya daha yüksek 

sınıfta kategorize edilen hastalar, 

3. Kontrol altına alınamayan periodontitis varlığı, 

4. Gebelik ya da laktasyon döneminde olan bireyler, 
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5. Botulinum toksini uygulanacak hastalarda masseter kası veya parotis bezi 

patolojisi olan hastalar, parotis bezinden operasyon geçirmiĢ hastalar, 

mandibulada benign/malign tümör olan hastalar önceden geçirilmiĢ 

botulinum toksin enjeksiyonu sonrası alerji varlığı (albumin, salin, laktoz ve 

sodyum süksinat), myastenia gravis, Eaton-Lambert sendromu, motor nöron 

hastalığı varlığı olanlar dahil edilmemiĢtir. 

2.2. Bire lerden Alınan Ka ıtlar ve AraĢtırma Planı  

Her hastanın demografik bilgilerinin kaydı alınarak çalıĢmaya dahil edilen 

bireylerden enjeksiyon ve splint tedavisinden sonra 3. ayda ve tedaviden sonra 6. ay 

ve 12. aylarda Kırıkkale Êniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Æene 

Radyoloji Kliniği‘nde dental implantların değerlendirilebilmesi amacıyla periapikal 

kayıtlar alınması planlanmıĢtır. ÆalıĢmanın araĢtırma plan Ģeması Æizelge (2.1)‘de 

gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 2.1. AraĢtırma plan Ģeması 

ARAġTIRMANIN PLAN ġEMASI 

 

 

Hastalar Nisan 2019 ile Nisan 2020 arasında yıllık kontrol zamanlarına uygun 

olacak Ģekilde rutin kontrollerine çağırıldı. Kontrole gelen hastaların: 

 Sistemik anamnezleri yeniden değerlendirildi, 

 Bruksizm açısından değerlendirildi, 

 Hastaların implantlarının implant baĢarı kriterlerini karĢılayıp karĢılamadığı 

belirlendi, 

AraĢtırmaya dahil edilen bireyler (n=60) 

Randomizasyon 

Bruksizme yönelik 

tedavi uygulanmayan 

hastalar (n=20) 

Oklüzal splint ile 

tedavi edilen 

hastalar (n=20) 

Verilerin 

Değerlendirilmesi ve 

Sonuç Raporunun 

Yazılması 

Klinik olarak bruksizm teĢhisi konmuĢ 

Kırıkkale Êniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ağız, DiĢ ve Æene Cerrahisi bölümünde serbest 

sonlanan posterior bölgeye en az 2 adet dental implant uygulanmıĢ ve protezi bitirilmiĢ 60 hasta 

(n=60) 

Verilerin 

Değerlendirilmesi ve 

Sonuç Raporunun 

Yazılması 

Botulinum toksin tip 

A enjeksiyonu 

yapılan hastalar 

(n=20) 

Klinik Parametre kaydedilmesi 

Analizlerin Yapılması 

Verilerin 

Değerlendirilmesi ve 

Sonuç Raporunun 

Yazılması 
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 Hastalardan Kerr Endo Bite™ film tutucularla paralel teknikle periapikal 

röntgen alındı.  

Ġmplant BaĢarı Kriterleri 

Ġmplantların baĢarı değerlendirmesi 2007 yılında Oral Ġmplantolojistlerin 

Uluslararası Kongresi‘nde belirlenen kriterlere göre yapılmıĢtır. 

2.3. Rad ografik Değerlendirmeler  

ÆalıĢmamızda film tutucu alet (Kerr Endo Bite
TM
) kullanılarak paralel teknikle 

çekilen periapikal radyografiler (Primax RDX-58, Film Speed E, Berlin, Almanya) 

alınmıĢtır. IĢınlar implantların uzun aksına dik olacak Ģekilde ve implantın çevre 

kemiğini içerecek Ģekilde radyograflar elde edilmiĢtir. IĢınlama gücü 70 kVp, 7 mA 

ve 0.1 sn standart olarak tüm radyograflarda ayarlanmıĢtır (ġekil 2.1). Dental 

implantların radyografik görüntüleri, çalıĢma gruplarının oluĢturulup ve kontrol 

grubu da dahil diğer grupların iĢlemlerinden önce ve takip eden 3, 6.ve 12. aylık 

periyotlarda alınmıĢtır. 
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ġekil 2.1. Paralel film tutucu ile periapikal röntgen çekilmesi 
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2.4. U gulanan Tedavi Protokolü 

ÆalıĢmada hasta seçimleri, aĢağıdaki protokoller ile bruksizm tedavisi yapılmıĢ 

bireyler arasından yapıldı. 

2.4.1. Botulinum Toksin Tip A U gulaması  

Botulinum toksin uygulanmıĢ hastalardaki tedavi protokolü Ģu Ģekilde 

gerçekleĢtirilmiĢtir: 1.0U / 0.1 ml'lik bir doz için 100-U dondurularak kurutulmuĢ 

BoNT- A (Botox, Allergan, Inc., Irvine, CA) 2.5 cc serum fizyolojik ile seyreltilip 

tüm enjeksiyonlar 26 gauge (13 mm uzunluğunda) 1 ml'lik bir Ģırınga kullanılmıĢtır. 

Hastalar yere paralel olarak Frankfurt yatay düzlemine göre konumlandırılmıĢtır. Cilt 

temizlenip kurutulduktan enjeksiyonun güvenli bölgede kalması için masseter 

kasının arka, ön, üst ve alt sınırları belirlenmiĢtir. Masseter kasının enjeksiyonu için 

3 nokta iĢaretlenilmiĢtir (ġekil 2.2).  
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ġekil 2.2. Masseter kasın belirlenmesi ve enjeksiyon yerlerinin iĢaretlenmesi 

Enjeksiyondan önce hastalara diĢlerini sıkmaları söylenerek kaslar ve enjeksiyon 

bölgeleri daha görünür hale getirilmiĢtir. Ġğne deriye dik olarak yerleĢtirilip 

aspirasyondan sonra enjeksiyonlar gerçekleĢtirilmiĢtir (ġekil 2.3). Tüm enjeksiyonlar 

her bir masseter kasına 30 U, toplamda 60 U BoNT-A uygulanılmıĢtır. Hastalar 

enjeksiyondan sonra 15. gün, 3, 6 ve 12. aylarında kontrole çağırılmıĢtır.  
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ġekil 2.3. Botulinum Toksin tip A‘nın intramuskular enjeksiyonu  

2.4.2. Stabilizasyon Splint Yapılması  

Stabilizasyon splint kullanan hastalarda plak hazırlanılması ise bruksizmli 20 

hastadan hidrokolloid ölçü maddesi ile alt ve üst çenenin ölçüsü alınmıĢtır. Êst çene 

diĢlerinin oklüzal ve insizal yüzeylerinin 1/3‘ini örten U plak Ģeklinde stabilizasyon 

splinti hazırlanmıĢtır. Splint, 2 mm kalınlığında otopolimerizan Ģeffaf akrilik 

rezinden yapılmıĢ. Mevcut prematür kontaklar aĢındırılmıĢ ve mandibula 

rehberliğinde sentrik iliĢki pozisyonu belirlenmiĢtir. Sonrasında otopolimerizan 

Ģeffaf akril hazırlanarak plağın üzerine, biraz fazla ve dıĢa taĢacak Ģekilde 

yerleĢtirilmiĢtir. Alt çene sentrik iliĢki pozisyonunda kapattırılarak 20-30 sn bu 

Ģekilde beklenilmiĢ. Splint ağızdan çıkarılıp alçı modele yerleĢtirilmiĢ ve basınçlı 

polimerizasyon kabında (Dikan 105, Türkiye) polimerizasyonu tamamlanmıĢtır. Plak 
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üzerinde alt diĢlerin bukkal ve insizal tüberkül uçlarının en derin noktaları kurĢun 

kalemle iĢaretlenmiĢtir. Kalemle iĢaretlenen alanların etrafındaki akrilik 

aĢındırılmıĢtır. Splint üzerindeki fazla akrilik kısımlar düzeltildikten sonra ağza 

yerleĢtirilmiĢtir. Sentrik okluzyonda bütün diĢlerde eĢit ve eĢzamanlı kontaklar 

sağlanılmıĢtır. Alt kaninlerin laterotrüziv ve protrüziv hareketler sırasında 

oluĢturduğu çizgilerin düz ve devamlı olmasına özen gösterilmiĢtir. Protruziv 

hareketlerde kanin rehberliğine, kesici diĢlerde de kuvvetin tek kesici üzerinde 

yoğunlaĢmamasına dikkat edilmiĢtir (ġekil 2.4). Hastalardan 3, 6 ve 12 aylık takip 

süresince, gece boyunca en az 8 saat olmak üzere splintleri kullanmaları istenmiĢtir.  

 

 

ġekil 2.4. Stabilizasyon splinti ve hasta ağzındaki görüntüsü 
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2.4.3. Marjinal Kemik Ka bının Belirlenmesi 

Dijital radyografi ile bilgisayara aktarılan görüntülerin analizi Image J programı 

(Image J and NIH Image Software; National Ġnstites of Health, Bethesda, Md) ile 

yapılmıĢtır. Analiz sırasında radyograflar üzerinde her bir implantın boynu 

ölçülmüĢtür. Radyografi üzerinde tespit edilen implant boyu, implantın gerçek 

boyuna oranlanarak periapikal radyografi boyutlarındaki büyüme miktarı 

hesaplanmıĢtır. Daha sonra, kemiğin implantın boyun bölgesinde sonlanmasının 

sağlıklı bir baĢlangıç implant-kemik iliĢkisini tarif ettiği kabul edilerek, boyun 

bölgesinden kret tepesine olan mesafe mezial ve distal olacak Ģekilde ölçülerek 

kemik kaybı miktarı belirlenmiĢtir (Peñarrocha-Oltra ve ark. 2018) (ġekil 2.5). Tek 

bir araĢtırmacı tarafından (U.D.) radyografik ölçümler yapılmıĢtır. 

 

ġekil 2.5. Referans noktalarından kemik kaybının değerlendirilmesi (Peñarrocha-

Oltra ve ark. 2018) 

2.5. Ġstatistiksel Yöntem 

ÆalıĢmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi amacıyla SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) version 22 kullanılmıĢtır. Élçümle elde edilen sürekli 

değiĢkenler (nicel değiĢkenler) ortalama ve standart sapma istatistikleri ile 

sunulmuĢtur. Kategorik değiĢkenlerin (nitel değiĢkenler) sunumu için ise frekans ve 

yüzde değerler kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin değerlendirilmesinde Chi-

Square (X
2
) testi kullanılmıĢtır. Nicel değiĢkenler bakımından grupların 

karĢılaĢtırılmasında ilk olarak parametrik test koĢullarının sağlanıp sağlanmadığı 

―Shaphiro-Wilk‖ testi ile araĢtırılmıĢtır. Parametrik test koĢullarının sağlandığı 
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değiĢkenler için bağımsız iki grubun karĢılaĢtırılması amacıyla ―Student‘s t-testi‖, üç 

bağımsız grubun karĢılaĢtırılmasında ise ―Tek yönlü ANOVA testi ile Tukey Æoklu 

KarĢılaĢtırma testi‖ kullanılmıĢtır. Parametrik test koĢullarının sağlanmadığı 

değiĢkenler için bağımsız üç grubun karĢılaĢtırılması için ―Kruskal Wallis H testi ile 

Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U-testi‖, bağımlı üç grubun karĢılaĢtırılması 

için ise ―Friedman testi ile Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi‖ uygulanmıĢtır. 

Bütün istatistiksel analizlerde önemlilik seviyesi olarak p<0.05 değeri kabul 

edilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

3.1. ÇalıĢma Popülas onu ve Demografik Veriler  

ÆalıĢmaya yaĢ ortalaması 50,6 olan 33‘ü erkek (yaĢ ortalaması 53,5 11,3) ve 

27‘si kadın (yaĢ ortalaması 47,69,7) olmak üzere toplam 60 hasta (20 kontrol, 20 

botoks, 20 oklüzal splint) dahil edilmiĢtir. Gruplarda yer alan birey sayılarının 

cinsiyetlere göre dağılımı Æizelge 3.1‘de verilmiĢtir. Gruplarda yer alan birey 

sayılarının cinsiyet gruplarına göre dağılımı ki-kare testi ile incelenmiĢ istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı bulunmuĢtur (p>0,05). 

Çizelge 3.1. Gruplarda yer alan birey sayısının cinsiyet gruplarına göre dağılımı  

GRUP 

CĠNSĠYET 


2
 değeri P-değeri Erkek Kadın 

       n   (%)       n   (%) 

Kontrol 14 (42,4) 6 (22,2) 

5,253 0,072 Botoks 7 (21,2) 13 (48,2) 

Splint 12 (36,4) 8 (29,6) 

Hastaların 37‘sine maksilla posterior bölgeye, 23‘üne ise mandibula posterior 

bölgeye implant uygulanmıĢtır. Maksilla posterior bölgede dental implant 

uygulanmıĢ hastaların 22‘si (%66,7) erkek ve 15‘i (%55,6) kadındır. Mandibula 

posterior bölgede dental implant uygulanmıĢ hastaların ise 11‘i (%33,3) erkek ve 

12‘si (44,4) kadındır (Æizelge 3.2). Yapılan ki-kare testi sonucunda implant 

uygulanan çenelerin cinsiyet gruplarına göre dağılımının benzer olduğu tespit 

edilmiĢtir (p>0,05). 

Çizelge 3.2. Ġmplant uygulanan çenelerin cinsiyet gruplarına göre dağılımı  

POSTERĠOR 

GRUP 

CĠNSĠYET 


2
 değeri P-değeri Erkek Kadın 

       n   (%)       n   (%) 

Maksilla 22 (66,7) 15 (55,6) 0,776 0,379 
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Mandibula 11 (33,3) 12 (44,4) 

Gruplarda yer alan hastalara uygulanan dental implantlardan kontrol 

grubundakilerde 15‘i maksilla 5‘i mandibulaya, botoks grubunda maksillaya 10 

mandibulaya 10, oklüzal splint ile tedavi edilen hastalarında 12‘si maksilla 8‘i 

mandibula da olacak Ģekilde dental implant uygulaması yapılmıĢtır (Æizelge 3.3). 

Analizler sonucu gruplar ve implant uygulanan çeneler arasında anlamlı bir fark 

olmadığı homojen dağıldığı tespit edilmiĢtir. (p>0.05)  

Çizelge 3.3. Gruplarda yer alan birey sayısının çenelere göre dağılımı  

GRUP 

POSTERĠOR 


2
 değeri P-değeri Maksilla Mandibula 

       n   (%)       n   (%) 

Kontrol 15 (40,6) 5 (21,7) 

2,679 0,262 Botoks 10 (27,0) 10 (43,5) 

Splint 12 (32,4) 8 (34,8) 

ÆalıĢmaya alınan hastaların cinsiyet, çalıĢma ve posterior gruplarına göre 

yaĢlarına iliĢkin ortalama ve standart sapma değerleri ve bunların istatistik analiz 

sonuçları Æizelge 3.4‘te verilmiĢtir.  

Çizelge 3.4. Bireylerin yaĢ ortalamalarının demografik değiĢkenlere göre istatistiksel 

olarak karĢılaĢtırma sonuçları  

DEĞĠġKENLER Ortalama  SS Test istatistiği P-değeri 

CĠNSĠYET      

Erkek 53,5  11,3 
T= 2,158 0,035 

Kadın 47,6  9,7 

GRUP      

Kontrol 55,3  11,2 

F= 3,103 0,053 Botoks 47,1  12,0 

Splint 50,1  8,0 

POSTERĠOR GRUP      

Maksilla 50,6  12,3 
T= -0,190 0,850 

Mandibula 51,1  8,4 

T: Bağımsız gruplar Student T-testi test istatistiği 

F: Tek yönlü varyans analizi test istatistiği 
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SS: Standart sapma 

 P<0,05 

Tüm Hastaların yaĢ ortalaması 50,6‘dır. Hastaların yaĢları cinsiyetlere göre 

anlamlı farklılık gösterdiği, erkek hastaların yaĢ ortalamasının (53,511,3) kadın 

hastaların yaĢ ortalamasından (47,69,7) anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (p<0,05). ÆalıĢma grupları (kontrol, botoks ve splint) ve posterior 

gruplara (maksilla ve mandibula) göre hastaların yaĢları bakımından anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

3.2. Klinik parametreler 

 Klinik parametrelerin elde edilmesi için mevcut hasta röntgenleriyle protetik 

olarak yüklenmiĢ 120 adet implantın paralel teknikle çekilmiĢ periapikal röntgenleri 

üzerinde 3,6 ve 12. ay takiplerinde mezial (M) ve distal (D) kemik kaybı miktarları 

ölçülerek, istatistiksel analizi yapıldı. Bu süre içinde kaybedilen implant olmamıĢtır. 

Ġmplantların kendi içerisinde de gruplayarak posterior alanda mezialde kalan 

implanta birinci implant, distalde kalan implanta ise ikinci implant olarak belirlenip 

implantların kendi içerisinde marjinal kemik kaybı değerlendirilmiĢtir. 

Bruksizm olan 60 hastanın (33 E, 27K), mevcut 120 implantın; 74 tanesi 

maksilla posterior bölgeye, 46 tanesi ise mandibula posterior bölgeye uygulanmıĢtır 

(ġekil 3.1). (1- Maksilladaki implantlar 2- Mandibuladaki implantlar)  
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ġekil 3.1. Ġmplantların çeneler arasındaki dağılımı 

ÆalıĢma gruplarındaki birinci implantın mezial bölgesindeki 3, 6 ve 12. ay 

zaman dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybı miktarı Æizelge 3.5 ve ġekil 

3.2‘de sunulmuĢtur. Mezial marjinal kemik kaybı 3, 6 ve 12. aylarda Botoks ve 

Splint gruplarında Kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Êç grupta da 3, 6 ve 12. ay mezial marjinal kemik 

kaybı ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05) ve en az kaybın 3. 

ayda, en yüksek kaybın ise 12. ayda olduğu görülmüĢtür.   

Çizelge 3.5. Birinci Ġmplantın Mezial MKK ölçümleri 

GRUPLAR  3. Ay  6. Ay  12. Ay  P-değeri
 ¶
 

Kontrol  0.48  0.38
 Aa

  0.84  0.43
 Ab

  1.37  0.57
 Ac

  < 0.001 

Botoks  0.25  0.19
 Ba

  0.49  0.25
 Bb

  0.82  0.29
 Bc

  < 0.001 

Splint  0.31  0.22
 Ba

  0.58  0.28
 Bb

  0.94  0.33
 Bc

  < 0.001 

P-değeri
 
  0.014  0.003  <0.001   


 Kruskal-Wallis H testi 
¶
 Friedman testi 

Büyük harfler her bir ölçüm periyodundaki gruplar arası farklılığı göstermektedir. 

Küçük harfler her bir gruptaki ölçüm periyotları arası farklılığı göstermektedir. 

1; 74; 62% 

2; 46; 38% 

1 2
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ġekil 3.2. Birinci Ġmplantın Mesial MKK ölçümleri 

ÆalıĢma gruplarındaki birinci implantın distal bölgesindeki 3, 6 ve 12. ay zaman 

dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybı miktarları Æizelge 3.6 ve ġekil 3.3‘te 

verilmiĢtir. Distal marjinal kaybın 3, 6 ve 12. ay ölçümlerinde çalıĢma grupları 

arasında anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (p<0,05). Distal marjinal kayıp 

üçüncü ayda Botoks grubu ölçümleri Kontrol ve Splint gruplarının ölçümlerinden 

anlamlı derece düĢük bulunurken 6 ve 12. aylarda Botoks ve Splint grupları Kontrol 

gruplarına göre anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur. Her bir çalıĢma grubunda da 3, 

6 ve 12. ay distal marjinal kemik kaybı ölçümleri arasında anlamlı fark vardır 

(p<0,05) ve zamana bağlı olarak kaybın arttığı, en az kaybın 3. ayda, en yüksek 

kaybın ise 12. ayda olduğu tespit edilmiĢtir. 

Çizelge 3.6. Birinci Ġmplantın Distal MKK ölçümleri 

GRUPLAR  3. Ay  6. Ay  12. Ay  P-değeri
 ¶
 

Kontrol  0.58  0.40 
Aa

  1.08  0.45 
Ab

  1.61  0.50 
Ac

  < 0.001 

Botoks  0.29  0.21 
Ba

  0.54  0.27 
Ba

  0.93  0.36 
Bc

  < 0.001 

Splint  0.38  0.21 
ABa

  0.65  0.29 
Bb

  1.11  0.39 
Bc

  < 0.001 

P-değeri
 
  0.003   <0.001  <0.001   
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 Kruskal-Wallis H testi 
¶
 Friedman testi 

Büyük harfler her bir ölçüm periyodundaki gruplar arası farklılığı göstermektedir. 

Küçük harfler her bir gruptaki ölçüm periyotları arası farklılığı göstermektedir. 

 

ġekil 3.3. Birinci Ġmplantın Distal MKK ölçümleri 

 ÆalıĢma gruplarındaki ikinci implantın mezial bölgesindeki 3, 6 ve 12. ay zaman 

dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybı miktarları Æizelge 3.7 ve ġekil 3.4‘te 

verilmiĢtir. Mezial marjinal kayıplar bakımından 3 ve 6. aylarda Kontrol, Botoks ve 

Splint hasta grupları arasında anlamlı fark bulunmazken (p>0,05), 12. ay radyolojik 

incelemenin sonucunda Kontrol grubu ile Botoks grubu arasında anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). On ikinci ay ölçümlerinde Botoks grubundaki kayıp Kontrol 

grubundaki kayıptan anlamlı derecede düĢüktür.   Her üç grupta da 3, 6 ve 12. ay 

ölçümleri arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), gruplardaki MKK değerlerinde 

kaybın zamanla arttığı gözlenmiĢtir. 

Çizelge 3.7. Ġkinci Ġmplantın Mezial MKK ölçümleri 

GRUPLAR  3. Ay  6. Ay  12. Ay  P-değeri
 ¶
 

Kontrol  0.45  0.36 
a
  0.82  0.39 

b
  1.30  0.41 

Ac
  < 0.001 

Botoks  0.33  0.29 
a
  0.57  0.33 

b
  0.95  0.36 

Bc
  < 0.001 

Splint  0.29  0.12 
a
  0.61  0.27 

b
  1.07  0.53 

ABa
  < 0.001 

P-değeri
 
  0.060  0.054  0.027   
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 Kruskal-Wallis H testi 
¶
 Friedman testi 

Büyük harfler her bir ölçüm periyodundaki gruplar arası farklılığı göstermektedir. 

Küçük harfler her bir gruptaki ölçüm periyotları arası farklılığı göstermektedir. 

   

ġekil 3.4. Ġkinci Ġmplantın Mezial MKK ölçümleri 

ÆalıĢma gruplarındaki ikinci implantın distal bölgesi 3, 6 ve 12. ay zaman 

dilimlerinde belirlenen radyolojik kemik kaybı miktarı Æizelge 3.8 ve Ģekil 3.5‘te 

gösterilmiĢtir. Distal marjinal kemik kaybının 3, 6 ve 12. aylarda Botoks ve Splint 

gruplarında Kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu 

bulunmuĢtur(p<0,005). Êç grupta da 3, 6 ve 12. ay distal marjinal kemik kaybı 

ölçümleri arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05) ve en az kaybın 3. ayda, en 

yüksek kaybın ise 12. ayda olduğu görülmüĢtür.  

Çizelge 3.8. Ġkinci Ġmplantın Distal MKK ölçümleri 

GRUPLAR  3. Ay  6. Ay  12. Ay  P-değeri
 ¶
 

Kontrol  0.53  0.47 
Aa

  0.93  0.45 
Ab

  1.53  0.50 
Ac

  < 0.001 

Botoks  0.31  0.28 
Ba

  0.53  0.30 
Bb

  0.88  0.33 
Bc

  < 0.001 

Splint  0.27  0.12 
Ba

  0.60  0.26 
Bb

  1.07  0.40 
Bc

  < 0.001 

P-değeri
 
  0.003  0.001  <0.001   


 Kruskal-Wallis H testi 
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¶
 Friedman testi 

Büyük harfler her bir ölçüm periyodundaki gruplar arası farklılığı göstermektedir. 

Küçük harfler her bir gruptaki ölçüm periyotları arası farklılığı göstermektedir. 

 

ġekil 3.5. Ġkinci Ġmplantın Distal MKK ölçümleri  

4. TARTIġMA VE SONUÇ 

Dental implantlar; modern diĢ hekimliğinde diĢ eksikliklerine bağlı estetik ve 

fonksiyonel kaybın restorasyonunda kullanılmakta ayrıca konuyla ilgili uzun takipli 

oldukça tatmin edici baĢarılı sonuçlar bulunmaktadır (Berglundh ve ark. 2002). 

Ġmplantlar modern protetik tedavinin önemli bir parçası olsa dahi, baĢarılı dental 

implantasyona rağmen komplikasyonlar ve baĢarısızlıklar ortaya çıkabilmektedir. Bu 

baĢarısızlıklar biyolojik ve mekanik nedenli olmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

implantta meydana gelen baĢarısızlıkların nedenlerinden birinin de aĢırı yükler 

sonucu oluĢan oklüzal travmalar olduğu belirtilmiĢtir (Sheridan ve ark. 2016; 

Sukegawa ve ark. 2016). Ġmplant tedavisi uygulanacak hastalarda implantın 

uzunluğu, uygulanan bölgenin kemik kalitesi ve yeterliliği, yerleĢim yeri dental 
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implantın prognozunu etkileyen önemli faktörlerdendir. Ayrıca bruksizm varlığı ve 

semptomlarına dikkat edilmesi ve tedaviden önce saptanması dikkat edilmesi gerken 

durumlar arasındadır (Tagger Green ve ark. 2002; Ganeles 2002; Steigenga ve ark. 

2003). 

Bruksizmin teĢhisine, tedavisine, dental implantların marjinal kemik kayıplarına 

iliĢkin literatürde randomize kontrollü çalıĢmalar, sistematik derlemeler ve meta 

analiz çalıĢmalar bulunmakta olup; bu konuları bir arada içeren çalıĢma sayısı 

sınırlıdır. 

Bruksizmin teĢhisi karmaĢık bir süreç olmakla birlikte; Uyku veya uyanıklık hali 

bruksizmin teĢhisinde ve klinik pratikte hasta geri bildirimleri halen ilk baĢvurulan 

yöntemlerden biridir (Lobbezoo ve ark. 2018). Bruksizm teĢhisinde özellikle uyku 

bruksizmde altın standart PSG olmasına rağmen maliyetinin fazla olması, uygulama 

zorluğu ve teknik gereksinim eksiklikleri PSG kullanımını sınırlamaktadır (Aurora 

ve ark. 2012; Sousa ve ark. 2018; Maluly ve ark. 2013). Deregibus ve ark.(2014) ile 

Saczuk ve ark.(2019) çalıĢmalarında uyku bruksizminin teĢhisinde taĢınabilir EMG 

cihazı kullanımından faydalanmıĢlar, Tavares ve ark.(2016) ise çeĢitli anketlerden 

yararlanmıĢlardır. Przystańska ve ark. (2019)‘da bruksizmin teĢhisinde bruksizmle 

ilgili en olası belirti ve semptomların anket ve klinik muayene sonucunda yeterli 

olacağını belirtmiĢlerdir.  

Uluslararası Bruksizm Konsensüs(2018), önerilerinde olası ve muhtemel 

bruksizmin belirtileri doğrultusunda bizim çalıĢmamızda bruksizme yönelik teĢhis, 

klinik muayenede masseter hipertrofisi ve diĢ aĢınmaları kontrol edilip, ayrıca 

bruksizme dair hastaya yönlendirilen çeĢitli soruların cevaplarına ve hasta geri 

bildirimlerine dayanarak konulmuĢtur. 

Bruksizm olgularının yaĢa göre dağılımları bruksizmin tipine göre ve nasıl 

değerlendirildiğine göre değiĢmektedir (Seligman ve ark. 1988). EriĢkin 

popülasyonda uyku ve uyanıklık halindeki bruksizmin prevalans oranı sırasıyla 

yaklaĢık %20 ve %8-16'dır (Glaros 1981). Daha önce yapılan çalıĢmalarda bu 

prevalansın çocuklarda %14-20, 18-29 yaĢ arasındaki gençlerde %13, yetiĢkinlerde 

%9 ve 60 yaĢ üstündeki bireylerde %3 civarında olduğu bildirilmiĢtir. Genel olarak 
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yaĢla hem uyku hem de uyanıklık bruksizmi azalma eğilimindedir (Kato, Dal-

Fabbro, ve ark. 2003; Manfredini, Restrepo, ve ark. 2013). Bruksizmden bağımsız 

diĢ eksikliğine bağlı dental implant uygulamaları yaĢ ile iliĢkilidir. Vehemente ve 

ark.(2002), yaptıkları çalıĢmada; implant uygulamaların ortalama yaĢın 53,5 

olduğunu ve yaĢ aralığının 16-92 aralığında değiĢtiğini bildirmiĢlerdir. EltaĢ ve 

ark.(2013)‘nın çalıĢmasında  ise ortalama yaĢın 45.2 olduğunu ve yaĢ aralığının 20-

78 aralığında değiĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda da bruksizm teĢhisi konmuĢ ve implant uygulanmıĢ 60(33E, 

27K) birey arasında erkeklerde yaĢ ortalaması 53,5 iken kadınların yaĢ ortalaması 

47,6 olarak yer almaktadır. 

Bruksizmin cinsiyete göre dağılımına bakacak olursak, uyanıklık bruksizminin 

ağırlıklı olarak kadınlarda görüldüğü (AASM 2005; Sateia 2014); uyku bruksizmin 

ise kadın ve erkeklerde eĢit yaygınlıkta görüldüğü bildirilmiĢtir (Khoury ve ark. 

2016; Ohayon ve ark. 2001; Lavigne ve ark. 1994). Birkaç çalıĢmada da hem 

uyanıklık bruksizm hem de uyku bruksizminin kadınlarda daha yüksek oranda 

görüldüğü belirtilmiĢtir (Jensen ve ark. 1993; Wetselaar ve ark. 2019; Koyano ve 

ark. 2008; Shetty ve ark. 2010; Glaros 1981). 

Manfredini ve ark.(2013) yapmıĢ olduğu sistematik derlemede inceledikleri 

yayınlar sonucunda  bruksizmin cinsiyetle ilgili bir hastalık olmadığını belirtip 

cinsiyet farklılıklarının bruksizm aktivitelerinin hiçbiri ile iliĢkili olmadığını 

söylemiĢler ve birkaç çalıĢmayı sadece kadın erkek oranını belirtmek için 

incelemiĢlerdir.  

Chrcanovic ve ark.(2015), implant yapılan erkek hastalarda, kadınlara kıyasla 

MKK'nin daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir. Cinsiyetler arası implant baĢarısızlığın 

sebebi olarak sigara kullanımı, bruksizm, osteoporoz (özellikle kadınlarda menopoz 

sonrası östrojen seviyelerinin azalmasıyla kemik metabolizmasının bozulması), 

periodontitis [erkeklerin kadınlara göre hastalık riski daha fazla olduğunu söyleyen 

yayınlar mevcuttur (McGrath ve ark. 2003; Shiau ve ark. 2010)]. Yine aynı 

araĢtırmacının bir yıl sonra yaptığı çalıĢmasında, Chrcanovic ve ark.(2016), bruksizm 
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ve dental implant baĢarısızlığı ile iliĢkili bruksizme sahip erkek bireylerin kadınlara 

göre daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Bizim çalıĢmamızda da erkek bireylerin sayıca fazla olmasına rağmen bruksizm 

varlığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

ÆalıĢmamızdaki araĢtırma konusunun değiĢkenlerine en az etkisi olması amacıyla 

cinsiyet, yaĢ gibi demografik özelliklerde fark olmaması çalıĢma güvenilirliği 

açısından olumlu olacağı düĢüncesindeyiz. 

Bragger ve ark.(1998), dental implantların baĢarısını değerlendirmede 

radyografik incelemelerin implant çevresi dokularda ve  özellikle kemik 

değiĢkliklerini kontrol etmede önemli bir tanı aracı olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Marjinal kemik rezorpsiyonunun incelendiği çalıĢmalarda çoğunlukla radyografik 

yöntemler kullanılmaktadır. ÆalıĢmalarda periapikal radyografiler, panoramik 

röntgenler ve bilgisayarlı tomografiler gibi farklı yöntemlerin rezorbsiyon miktarının 

belirlenmesinde kullanıldığı görülmektedir (Zadeh ve ark. 2018; Weng ve ark. 2003; 

Nickenig ve ark. 2013; Appleton ve ark. 2005; Berglundh ve ark. 2007). Periapikal 

radyografilerin paralel teknikle çekilmesi, kemik rezorpsiyon miktarının 

belirlenmesinde en sık tercih edilen radyografik yöntemlerdendir (Hopp ve ark. 

2017).  

Eskandarloo ve ark. (2019), implant uygulanan hastaların ameliyat öncesi KIBT 

ile kemik kalitesini ve uygulanan implantların marjinal kemik kayıplarını periapikal 

radyograf ile değerlendirmiĢlerdir. ÆalıĢmalarının sınırlaması olarak KIBT‘nin 

radyasyon dozunun yüksek olması, maliyetinin fazla olması nedeniyle implant 

takibinde periapikal radyograflardan yararlandıklarını belirtmiĢlerdir. Kemik 

kalitesinin artması ile marjinal kemik kaybının azaldığını gösterdikleri çalıĢmada 

KIBT'nin implant yerleĢtirme bölgelerindeki kemik kalitesini değerlendirmek ve 

sonraki tedavi prognozunu tahmin etmek için güvenilir bir araç olduğu sonucuna 

varmıĢlardır. 

 Panoramik radyograflar periimplant kemiğin detaylı görüntülenmesinde bazı 

sorunlara yol açmaktadır, özellikle anterior alandaki implantların görüntülerinde 

süperpozisyonlar ve bozulmalar görülür (Reiskin 1998). Kılıç ve ark.(2011)‘nın 
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yapmıĢ olduğu çalıĢmada 32 adet kısa implantların marjinal kemik kayıplarını komĢu 

anatomik yapılarla ve diĢlerle iliĢkisini de belirlemek için panoramik filmleri 

kullanmıĢlardır. Panoramik filmin magnifikasyon miktarını hesaplamak için 

öncelikle implantın radyograf üzerindeki boyu ile implantın gerçek boyuna 

oranlamıĢlar ve implant boyunu referans kabul ederek implantın mezial ve distal 

bölgelerindeki marjinal kemik seviyelerinin ortalamalarını almıĢlardır. Ġmplant 

cerrahisinden 1 hafta sonrası aldıkları radyograflarla kemik seviyeleri arasındaki 

kaybı belirlemiĢlerdir. 

Zhang ve ark.(2016) , implant destekli tam ark restorasyonu yapılmıĢ hastaların 

10 yıllık takip süresinde implantların marjinal kemik kaybını incelerken paralel 

teknikle alınmıĢ periapikal radyograflardan yararlanmıĢlardır. Ġmplant boynunun en 

koronali referans noktası olarak belirlenmiĢ ve bu nokta ile implantın hem mezial 

hem de distal kısmı arasındaki mesafe farkını ölçerek hesaplamıĢlardır. Gheisari ve 

ark. (2017), tek aĢamalı ve iki aĢamalı implant cerrahisinin MKK‘ya etkisini paralel 

teknikle alınan periapikal radyografiler ile değerlendirmiĢler çalıĢma sonucunda 

cerrahi teknikler arasında fark olmadığını bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada KIBT gibi 

yeni tanısal radyografik yöntemlerin üç boyutlu değerlendirme için daha güvenilir 

olduğunu; ancak MKK‗de periimplant bölgenin mezial ve distal alanlarının 

ölçümünde intraoral radyografi tekniğinin yeterli sonuç verdiğini belirtmiĢlerdir. 

Lombardi ve ark.(2019), implant yerleĢtirme derinliğinin MKK‘ye etkisinin 

değerlendirilmesinde protetik rehabilitasyondan önce, 6 ve 12 aylık takiplerde paralel 

teknikle aldığı radyografları Image j programı kullanarak implant-abutment birleĢimi 

ve kret tepesi arasındaki mesafeyi implantın hem mezial hem de distal kısımlarında 

ölçüp MKK‘yi değerlendirmiĢlerdir. Kret tepesi birleĢimin apikalinde 

konumlandığında negatif, koronalinde konumlandığında pozitif değer atamıĢlardır. 

Ranabhatt ve ark.(2021), Farklı implant tasarımlarına sahip implantların erken 

yükleme sonrası implant stabilitesi ve kemik kaybını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada 

MKK değerlendirmede image j yazılımı kullanarak intraoral periapikal radyografiler 

kullanılmıĢ. Ġmplant-abutment birleĢimi referans kabul edilerek hem mezial hem de 

distalde bu birleĢim noktasından implant ve kemik tepesinin doğrusal ölçümleri 

hesaplanarak kemik kaybını hesaplamıĢlardır. 
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ÆalıĢmamızda marjinal kemik seviyesindeki değiĢiklikleri literatürdeki 

çalıĢmalara benzer olarak değerlendirmede paralel teknikle standardize intraoral 

radyografilerden yararlandık. Dijital ortama alınan radyograf üzerinden mezial ve 

distal alanda implant boynu ile marjinal kemik seviyesi arasındaki mesafeyi, 

implantın gerçek boyu ile oranlayarak kemik kaybı miktarını hesaplayarak 

değerlendirdik. 

Literatürde implantların yerleĢim bölgelerine göre değerlendirildiği çalıĢmalarda 

MKK‘de bazı çalıĢmalarda anlamlı bir farkın olduğu (Pham ve ark. 1994; Peñarrocha 

ve ark. 2004), bazılarında ise anlamlı bir farkın olmadığını belirtilmiĢtir (Tawil ve 

ark. 2002; Deng ve ark. 2008). Negri ve ark.(2014) dental implant uygulanmıĢ kısmı 

diĢsizliğe sahip hastalarda inceledikleri implantlarda, maksillada mandibulaya göre 

MKK‘nin daha yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. Bu durumu da mandibulanın 

maksillaya oranla kortikal kemik yoğunluğunun daha fazla olması ve implant 

çevresinde kemik remodelinginin daha yavaĢ gerçekleĢmesi, yüklemeye daha 

dayanıklı Ģekilde davrandığını açıklamıĢlardır.  

Villahinro ve ark.(2017), posterior bölgede uyguladıkları 46 dental implantın 

klinik ve radyografik takiplerini ortalama 45 ay yapmıĢ olup, yüklemeden sonra 

mandibulada 12 ve 13. aylarda iki implant kaybı, maksillada 34 ve 41. aylarda iki 

implant kaybı bildirmiĢlerdir. Mandibulada maksilladan daha yüksek görülen 

implant baĢarısızlığını mandibulanin kortikal yapısının implant uygulaması sırasında 

kemikte kırılmalara ve çatlamalara yol açarak implant kaybına sebep olmasına 

bağlamıĢlardır. Ayrıca çalıĢmalarının sonucunda maksimum ısırma kuvveti ve 

bruksizm varlığının MKK‘ ye anlamlı bir etkisi olmadığını bulmuĢlardır. 

Artzi ve ark. (2021), tek ve iki aĢamalı cerrahi tekniğin uygulandığı implantlarda 

daimi proteze geçiĢte implantların marjinal kemik seviyesi ve kaybını inceledikleri 

çalıĢmada ilk yükleme ile protez teslimi arasındaki dönemde posterior maksilladaki 

MKK‘nin posterior mandibulaya göre daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Ġmplantın yerleĢtirildiği zaman ile ilk yükleme ve daimi proteze geçiĢ zaman 

aralıklarında bruksizmli bireylerde marjinal kemik kaybında anlamlı bir artıĢ 

görülmüĢtür. Ġmplantların anatomik yerleĢimlerinde kemik yoğunluğunun implantın 
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sağ kalımında en önemli faktör olduğunu ayrıca çenelerdeki baĢarı oranında kemiğin 

kalite ve miktarının dıĢında dokunun kanlanması ve iyileĢme hızı gibi içeren 

faktörlerin de rol alabilceğini belirtmiĢlerdir. Bruksizm implant uygulamalarında bir 

kontrendikasyon olmayıp ek önlem olarak gece plağı kullanımının 

düĢünülebileceğinden bahsetmiĢlerdir. 

Lee ve ark.(2013), yapmıĢ olduğu çalıĢmada implant üstü protetik 

restorasyonların uzun dönem baĢarılarını incelemiĢler, 34‘ü maksillaya 20‘si 

mandibulaya ait implantlarda teknik ve biyolojik komplikasyonların 

gerçekleĢtiğini, oklüzal kuvvetlerden kaynaklı stres ve parafonksiyonel 

alıĢkanlıkların bu durumun sebepleri arasında olduğunu belirtmiĢlerdir. Ġmplantların 

maksilla veya mandibula yerleĢimlerinin uzun dönem sağ kalımda bir etkisinin 

olmadığını söylemiĢlerdir. 

Riemann ve ark.(2019), çalıĢmalarında erken yükleme ile implant üstü sabit 

protetik restorasyonlar arasında biyolojik ve teknik komplikasyonların 

prevelansını araĢtırmıĢ olup, en sık görülen teknik komplikasyonun "veneer kron 

materyalinin kırılması" biyolojik komplikasyonun ise  "marjinal kemik kaybı ≥ 2 

mm" olduğunu belirtmiĢlerdir. Maksilla ve mandibula arasında komplikasyon 

oranları arasında anlamlı bir farkın olmadığını da rapor etmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda   maksilla ve mandibulaya yerleĢtirilen implant sayılarının yakın 

olması ve çeneler arası MKK açısından anlamlı farklılık görülmemesi sebebiyle 

lokalizasyon ayrımı yapılmamıĢtır.   

Dental implantların uzun vadeli baĢarısı için implant stabilitesinin ve krestal 

kemik seviyesinin korunması önemlidir (De Bruyn ve ark. 2013). Bruksizm dental 

implant sağ kalımı için potansiyel bir risk faktörüdür (Manfredini ve ark. 2010; 

Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Ġmplantların uzun dönem klinik baĢarısında 

değerlendirme kriterlerinden en önemlisi marjinal kemik kaybıdır. Albrektsson ve 

ark. tarafından ―marjinal kemik kaybı yüklemenin yapıldığı ilk yıl 1.5 mm‘den az 

olmalıdır‖ Ģeklinde tanımlamıĢ ve yerleĢtirmeden 1 yıl sonra beklenen stabiliteyle 

yılda 0.2 mm‘den fazla kaybın istenilmemesi uzun süredir normal kabul edilmiĢ ve 

hatta bazı sınıflandırmalarda ve konsensus ifadelerinde baĢarılı bir sonuç olarak 
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kabul edilmiĢtir (Albrektsson ve ark. 1986; Misch ve ark. 2008). Diğer yazarlar 

MKK‘yi değiĢtiren faktörleri de ele alarak farklı sonuçların da olabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Tarnow ve ark.(2000) ilk yılda 1,5-2mm‘lik kaybın, Roos-Jansaker 

ve ark.(2006) 1,8mm kaybın ve Papaspyridakos ve ark.(2012), ilk yılda 1,5 mm‘lik 

MKK‘nin ideal bir sonuç olarak ifade etmiĢlerdir.  Farklı sonuçların yer aldığı 

çalıĢmalarda; implant tasarımları, protetik materyal farklılığı (Canullo ve ark. 2012; 

Cardaropoli ve ark. 2006), cerrahi travma (Qian ve ark. 2012), hasta alıĢkanlıkları 

(Galindo-Moreno ve ark. 2005) gibi birçok faktörün değerlendirilmesi MKK 

sonuçlarında değiĢkenlik gösterir. 

Ġmplant tedavilerinde ortaya çıkan komplikasyonlar ―aĢırı yükler ve/veya non-

aksiyel yükler‖ gibi uygun olmayan oklüzal kuvvetler sebebiyle oluĢabilir. Dental 

implantlar için çiğneme fonksiyonu fizyolojik bir yük olurken; bruksizm, aĢırı yük 

anlamına gelmektedir (Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Bazı klinik raporlar 

oklüzal kuvvetler ile marjinal kemik kaybını iliĢkilendirirken (Blanes 2009; Becker 

ve ark. 1990; Hsu ve ark. 2012; Miyata ve ark. 2000; Lindquist ve ark. 1988; Isidor 

2006), bazıları MKK‘nın oklüzal travmayla iliĢkisinin olmadığını belirtmiĢtir (Engel 

ve ark. 2001; Eliasson ve ark. 2000; Jemt ve ark. 2002). Bizim hipotezimizde 

bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitelere yönelik tedavilerin dental implant 

tedavileri sonrasında baĢarısızlıkların ve komplikasyonların azaltılmasında etkili 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Dental implantların etrafında ve çeneyi kapatan kaslarda propriyoseptif geri 

bildirim mekanizması, implant etrafında periodontal ligamentin olmaması sebebiyle 

sınırlıdır. (Hämmerle ve ark. 1995; Meyer ve ark. 2012; Lobbezoo, Van Der Zaag, ve 

ark. 2006). Bu nedenle, bruksizm sırasında implantlara uygulanan kuvvetlerin 

çiğneme sırasında uygulananlardan daha büyük olması, implantlar üzerinde 

maksimum yüklerin oluĢmasına ve implantta biyolojik ve mekanik baĢarısızlıklara 

neden olur (Meyer ve ark. 2012; Lobbezoo, Brouwers ve ark. 2006). Lobezzo ve ark. 

(2006) ‗da dental implantlarda geç biyolojik baĢarısızlıkların sebebi olarak bruksizmi 

belirtirken, Manfredini ve ark. (2014), yapmıĢ olduğu sistematik bir literatür 

incelemesinde bruksizmin dental implantlarda mekanik komplikasyonlara yol 

açtığını belirtmiĢlerdir. Zhou ve ark.(2016), yapmıĢ oldukları sistematik derleme ve 
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meta analiz çalıĢmasında bruksizmin, dental implantlarda biyolojik ve mekanik 

komplikasyonlara neden olduğu ve dental implant baĢarısızlığında rol oynadığını 

ileri sürmüĢlerdir. 

Miyata ve ark.(2000), yapmıĢ olduğu hayvan çalıĢmasında dental  implantta 

marjinal kemik kaybın periimplantitis durumu olmasa bile aĢırı oklüzal travmaya 

bağlı olarak ortaya çıkabileceğini öne sürmüĢlerdir ve sınır olarak kemik 

rezorbsiyonun aĢırı yüklenme eĢiğinin 180 µm civarında olduğunu söylemiĢlerdir. 

Wannfors ve ark.(2000) randomize prospektif bir çalıĢmasında implant 

uyguladıktan 1 yıl sonra implant prognozunu incelediklerinde bruksizmi olanlarda 

daha fazla implant kaybının olduğunu açıklamıĢlardır. Bragger ve ark.(2001), Ekfeldt 

ve ark.(2001) Bruksizm varlığının dental implant ve üst yapılarına gelen aĢırı 

yüklerin periimplant kemik kaybına ve sonuç olarak implant baĢarısızlığına neden 

olduğunu söylemiĢlerdir. Glauser ve ark.(2001), 41 hastada 127 adet hemen 

yüklenen implantları değerlendirdiği çalıĢmada bruksizm hastalarında implantların 

bruksizmi olmayan hastalara göre daha sık implant kaybı gösterdiğini söylemiĢlerdir 

(%41'e karĢı %12). Bruksizmi olanlar arasında daha yüksek baĢarısızlık oranı 

görülmesi, implantın kontrolsüz fonksiyonel yüklenmesinden kaynaklanmaktadır, bu 

durum kritik sınırın üzerinde mikro hareketlere yol açıp, osseointegrasyon yerine 

implantın fibröz enkapsülasyonuna neden olur. ĠyileĢme evresinde kemik-implant 

arayüzünde aĢırı mikro hareketler oluĢmadıkça erken veya hemen yüklemenin 

osseointegrasyon için zararlı olmadığını öne sürmüĢlerdir. Chrchanovic ve 

ark.(2016), bruksizmi olan ve bruksizmi olmayan hastaların dental implant 

baĢarısızlıklarını karĢılaĢtırdığı çalıĢmada toplam 185 implant uygulanan 56 

bruksizme sahip hastanın 24 implantı baĢarısızlıkla sonuçlanırken (%13), bruksizmi 

olmayan 938 hastada toplam implant kaybının 3364 implanttan 155(%4.6) baĢarısız 

olarak belirtmiĢlerdir. Sonuç olarak bruksizmin dental implant baĢarısızlığı ile iliĢkili 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir. Papi ve ark.(2017), yapmıĢ olduğu retrospektif 

çalıĢmada mekanik risk faktörleri bulunan hastalara yerleĢtirilen dental implantları 

değerlendirmiĢlerdir. Bruksizmden etkilenen hastalara yerleĢtirilen dental 

implantların, değerlendirilen diğer risk faktörlerine (kron/implant <0.8, abutment 

açısı >25
o
) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek baĢarısızlık 
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(implantın çıkarılması olarak değerlendirilmesi) oranları gösterdiğini belirtmiĢlerdir. 

Chitumalla ve ark. (2018) tarafından yakın zamanda yapılan 5 yıllık bir retrospektif 

çalıĢmada toplam 450 hastada 124‘ünün bruksizmi olup dental implantların sağ 

kalım oranının erkeklerde 1 yıl sonra %90, 2 yıl sonra %87, 3 yıl sonra %85, 4 yıl 

sonra %75 ve 5. yıl sonrasında %72, kadınlarda ise sağ kalım oranları 1 yıl sonra 

%92, 2 yıl sonra %90, 3 yıl sonra %85, 4 yıl sonra %75 ve 5 yıl sonra %70‗olduğunu 

bildirmiĢtir. Cinsiyetler arası farkın anlamlı olmadığına, baĢarısızlık kriterleri 

implant ve protez kırıkları, vidanın kırılması ve desimantasyon kriterlerini 

değerlendirilmiĢtir. Yu ve ark.(2020)‘da implant fikstür kırıklarına sahip hastaları 

incelediği retrospektif çalıĢmasında kırılan implantlardan ikisinin bruksizm ve aĢırı 

çiğneme kuvveti gösteren hastalarda implant kırığı öncesinde marjinal kemik 

kaybıyla baĢlayıp kırılmanın zayıf noktada geliĢtiğini söylemiĢlerdir. 

Yıldız ve ark.(2011)‘nın da yapmıĢ olduğu sistematik derlemede bruksizmin 

dental implant üzerine etkilerinin tarandığı 14 makalede bruksizmin mekanik 

komplikasyonlara neden olduğunu ve biyolojik komplikasyon açısından bir risk 

faktörü olmadığını söylemiĢlerdir. Engel ve ark.(2001), uzun yıllardır implant 

protezleri kullanan 379 hasta üzerinde yaptığı bir çalıĢmada, bruksizmin dental 

implantın marjinal kemik kaybı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığını öne sürmüĢlerdir. Zupnik ve ark.(2011), retrospektif bir çalıĢmasında 4 

yıl takip edilen implantların sağ kalımları incelendiğinde bruksizmin risk faktörü 

olarak diyabet, erkek cinsiyet ve implant tasarımı kadar etkili olmadığını 

söylemiĢlerdir. 

Ġmplant baĢarısızlığıyla ilgili klinik çalıĢmaların çoğunda bruksizmi olan bireyler 

dahil edilmediğinden, bruksizm ile implant baĢarısızlığı arasındaki neden-sonuç 

iliĢkisine iliĢkin veriler sınırlı ve tartıĢmalıdır (Komiyama ve ark. 2012; Lobbezoo, 

Van Der Zaag, ve ark. 2006; Manfredini ve ark. 2014). 

ÆalıĢmamızın sonuçlarına bakacak olursak bruksizme yönelik tedavisi 

planlanmayan kontrol grubundaki hastaların kısmı diĢsiz alanlarına yerleĢtirdiğimiz 

implantların M ve D bölgelerinde 3, 6 ve 12. ay sonunda marjinal kemik kayıplarının 

literatürle uyumlu olarak takip süresiyle birlikte arttığı görülmektedir. 
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Bruksizmin zararlı etkilerini azaltmak için birçok tedavi seçeneği 

bildirilmiĢtir. Oklüzal splintler bruksizmi tedavi etmede kullanılan yöntemlerin 

baĢında gelmektedir. Bruksizmin semptomlarını iyileĢtirmede, çiğneme kaslarında 

meydana gelen ağrıyı azaltmada ve mekanik diĢ aĢınmalarını önlemede 

kullanılmaktadır (Lavigne ve ark. 2008).  

Sheikholeslam ve ark. (1993), oklüzal splintlerin, bruksizmi engellemediğini 

parafonksiyonel aktiviteleri hafifleterek çiğneme kuvvetlerini dağıttığını belirtmiĢtir. 

Ayrıca splintin TMD‘ye bağlı ağrı ve hassasiyeti de azalttığını bildirmiĢlerdir. 

Macedo ve ark.(2007) yapmıĢ olduğu literatür incelemesinde oklüzal splintlerin diĢ 

aĢınmalarında faydaları olabilirken bruksizmi tedavi etmede yeterli kanıtların 

olmadığını söylemiĢlerdir. Hardy ve ark.(2021)‘da yapmıĢ oldukları sistematik 

derlemede randomize kontrollü çalıĢma ve yarı randomize kontrollü çalıĢmaları 

içeren 14 yayını incelemiĢler ve bruksizmin tedavisinde oklüzal splintlerin, splint 

kullanılmayan, diğer oral aletler, transkutanöz elektriksel sinir uyarımı tedavisi, 

davranıĢsal veya farmakolojik tedavi yöntemlere karĢın üstünlüğünü belirten yeterli 

kanıtların olmadığını rapor etmiĢlerdir. Madani ve ark.(2013), bruksizm hastalarında 

oklüzal splintlerle gabapentini karĢılaĢtırmıĢ, her iki grupta da masseter kasın 

kasılma Ģiddetinde ve oluĢturduğu kuvvette azalma olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Literatürde oklüzal splintlerin bruksizmde kullanımının etkili olduğu ve dental 

implant baĢarısızlıklarında implanta iletilen yükleri azaltmada bir tedavi seçeneği 

olarak kullanılabileceği belirtilmiĢtir (Zhou ve ark. 2016; el Askary ve ark. 1999; 

Misch 2002; Lobbezoo, Brouwers, ve ark. 2006). Takashi ve ark.(2013) yapmıĢ 

olduğu çalıĢmasında stabilizasyon splintlerin bruksizm oluĢma sıklığını azaltmada 

etkili olduğunu; ancak splint kullanımına bağlı psikolojik stres düzeylerini 

artırabileceğini rapor etmiĢlerdir. Sutthiboonyapan ve ark.(2019), yapmıĢ olduğu 

literatür taramasında oklüzal splintlerin bruksizm ve TMD‘ ye bağlı semptomları 

azaltmada non-invaziv ve geri dönüĢümlü bir tedavi olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Gholampour ve ark.(2019) yaptıkları çalıĢmada bruksizm hastaları ve kontrol 

grubundakilerin in vivo görüntü verileri kullanılarak okluzal splintin etkinliğini 

araĢtırmıĢlar, splintlerin hasta  stresi ve TME semptomlarını azaltmada bruksizm 

tedavisinde yardımcı olabileceği sonucuna varmıĢlardır. 
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Bizim çalıĢmamızda da stabilizasyon splint ile tedavisi yapılmıĢ bruksizmi olan 

hastaların dental implantlarında MKK kontrol grubuna göre 2. implantın mezial 

MKK 3. ve 6. ay zaman dilimi dıĢında anlamlı derecede düĢük olduğu, splint ve 

kontrol gruplarındaki MKK değerlerinde kaybın zamanla arttığı gözlenmiĢtir.  

Bruksizmi olan hastalarda kas aktivitesini azaltmada umut verici diğer bir 

alternatif seçenek ise çiğneme kaslarına botulinum toksini enjeksiyonudur, yan 

etkilerinin de olabildiği bu tedavi seçeneği rutin olarak desteklemek için daha güçlü 

verilere ihtiyaç vardır (Long ve ark. 2012; Tinastepe ve ark. 2015). Konservatif 

tedavi yöntemlerine (oklüzal splint gibi) yanıt alınamadığında, BoNT-A'nın gece 

bruksizmi ve çiğneme kaslarının ağrısı için alternatif etkili bir tedavi olabileceğini 

vurgulamaktadır.  Gece bruksizminde BoNT-A ile tedavi daha yararlı 

görünmektedir; ancak yüksek maliyet ve tekrarlanan enjeksiyon ihtiyacı gibi birkaç 

sınırlayıcı faktör, botulinum toksininin yaygın kullanımını engellemektedir (Asutay 

ve ark. 2017). 

Az sayıda çalıĢmaya rağmen BoNT-A, uyku bruksizmi için semptomları ve kas 

kasılmalarının yoğunluğunu azaltmada olası bir tedavi seçeneği olarak 

görünmektedir. Literatürde BoNT-A‘nın bruksizm tedavisinde etkili bir yöntem 

olduğunu söyleyen araĢtırmalar mevcuttur (De la Torre Canales ve ark. 2017; Majid 

ve ark. 2010; Ivanhoe ve ark. 1997; Van Zandijcke ve ark. 1990; Tan, Jankovic, ve 

ark. 2000), özellikle bruksizmin kendisi için tedavi endikasyonları ile ilgili daha ileri 

çalıĢmalar gereklidir (Jadhao ve ark. 2017). Dental implantolojide özellikle hemen 

yükleme ile uygulanan yöntemde önce kas kuvvetinin profilaktik olarak azaltılması 

için BoNT-A enjeksiyonları önerilmiĢtir (Ihde ve ark. 2007). 

Bruksizm tedavisinde hedeflenen kas çiğneme etkinliğinde en çok role sahip 

masseter kası olup, temporal kasa yapılan uygulamaların asimetrik yüz olarak 

belirtilen kum saati görünümüne sebep olabileceğinden gerekli hallerde yapılması 

önerilmiĢtir (Guyuron ve ark. 2004). BoNT-A‘nın sadece masseter kasına enjekte 

edilmesinin yanında hem masseter hem de temporal kasa enjeksiyon yapılmasının 

etkili olduğunu belirten çalıĢmalar mevcuttur (Tan, Jankovic, ve ark. 2000; Pidcock 

ve ark. 2002; Monroy ve ark. 2006). Al-Wayli ve ark.(2017) tek baĢına masseter 
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enjeksiyonun diğer kaslarla birlikte uygulananlara göre benzer iyileĢmeler 

gösterdiğini belirtmiĢlerdir. Her iki kasın birlikte çalıĢması çiğneme gücü üretiminde 

daha fazla role sahiptir. Her iki kasın birlikte çalıĢması çiğneme etkinliğinde daha 

fazla role sahiptir bu iki kasa BoNT-A uygulanmasının hastanın çiğneme 

kapasitesininde azalmasına neden olabileceği belirtilmiĢtir (Lee ve ark. 2010).  

Bruksizme sahip hastalarda, BoNT-A enjeksiyonlarında uygulanacak dozajın net 

olmadığı halen bildirilmektedir. Her çalıĢmada farklı dozaj uygulamaları 

yapılmaktadır (De la Torre Canales ve ark. 2017). Yapılan bir sistematik bir 

derlemede araĢtırmacıların kullandığı toksin dozlarının 25-40U arasında değiĢtiği 

bildirilmiĢtir (FernËndez-Núñez ve ark. 2019). Masster kas hacminin temporalden 

fazla olması nedeniyle toksin dozunun masseterlerde daha fazla miktarda 

uygulanmasına ihtiyaç vardır (Dressler ve ark. 2005; Ramirez-Castaneda ve ark. 

2013).  Bizim çalıĢmamızda da botulinum toksin uygulanmıĢ hastalarda uygulama 

dozu olarak 30U‘dur. 

Lee ve ark. (2010), bruksizmde kas aktivitesinin değerlendirdikleri çalıĢmada 

botulinum toksin grubunu (bilateral masseter kasa 80U Dysport®), plasebo (izotonik 

salin) ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Botulinum toksin grubu ile tedavi edilen hastaların 

masseter kası EMG aktivitesinde önemli bir azalma ve bruksizm sıklığını azaltmada 

etkili bir yöntem olduğunu söylemiĢlerdir. Tinastepe ve ark.(2015), Manfredi ve 

ark.(2015) yapmıĢ olduğu derlemede bruksizm tedavisinde BoNT-A‘nın etkinliğiyle 

alakalı yeterli kanıtın olmadığını söylemiĢlerdir. Mijiritsky ve ark.(2016), Bruksizm 

hastalarında tam ark immediat implant uygulaması öncesi BoNT-A uygulamasının 

implantlarda sağ kalıma etkisini ve periimplant kemik kaybını araĢtırmıĢlardır. 

Toplam 26 hasta (13 botoks, 13 kontrol) ve tam ark hemen yüklenen implant 

uygulanması sonrası retrospektif çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. YaklaĢık 3 yıl takip 

süresinde test grubunda hiçbir implant kaybı olmamıĢ sadece bir hastanın 4 

implantında 1-2 mm marjinal kemik kaybı gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda ise 1 

hastada 2 implant kaybı diğer hastada ise 3 implantı içeren 2 mm marjinal kemik 

kaybı gözlenmiĢtir. Sonuçta, BoNT-A uygulamasının kas aktivitelerinin azalmasına 

ve dental implantlar üzerinde koruyucu bir etki göstereceği belirtilmiĢtir. Patel ve 

ark.(2019), yapmıĢ olduğu sistematik bir derlemede BoNT-A‘nın bruksizm ve/veya 
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TMD tedavisinde kullanımının tam olarak desteklenmediği, BoNT-A‘nın fiyatı ve 

yan etkileri göz önünde bulundurulduğunda, konservatif yöntemler tedavide tercih 

edilebileciği belirtilmiĢtir. 

FernËndez-Núñez ve ark. (2019), yapmıĢ olduğu sistematik derlemede inceleme 

için seçtikleri dört çalıĢmada, BoNT-A enjeksiyonlarının bruksizm süresini 

azalttığını, ağrı seviyelerinde düĢme ve maksimum oklüzal kuvvetleri azalttığını 

rapor ederek özellikle Ģiddetli bruksizm olan hastalarda kullanılabilir güvenli ve 

etkili bir tedavi olduğunu söylemiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda da botoks ile tedavisi yapılmıĢ bruksizm olan hastaların 

dental implantlarında MKK kontrol grubuna göre anlamlı derecede düĢük olduğu 

görülmektedir. Botoks ve kontrol gruplarında 3, 6 ve 12. ay ölçümleri arasında 

anlamlı fark olduğu, botoks ve kontrol gruplarındaki MKK değerlerinde kaybın 

zamanla arttığı gözlenmiĢtir. 

Yaptığımız literatür taramasında çalıĢmamızdaki gibi bruksizmi olan hastalarda 

2 ayrı tedavi yönteminin kontrol grubu ile aynı anda karĢılaĢtırıldığı benzer 

çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır; ancak literatürde bruksizmin tedavisi etkinliği açısından 

botoks ve oklüzal splintin ayrı ayrı kontrol gruplarıyla karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar 

mevcuttur.  

Guarda-Nardini ve ark. (2008), randomize kontrollü çift kör klinik çalıĢmasında 

bruksizmi olan hastalarda kas hiperaktivitesini azaltmada ve miyofasiyal ağrı 

semptomlarını tedavi etmede BoNT-A etkinliğini plasebo grubuna göre 

değerlendirmiĢler ve tedavi etkinliğinin BoNT-A grubunda anlamlı olduğunu 

söylemiĢlerdir. Long ve ark. (2012), yapmıĢ olduğu literatür taramasında oklüzal 

splintlerle botulinum toksin enjeksiyonlarının bruksizm hastalarında eĢit derecede 

etkili olduğunu söylemiĢlerdir.  Zhang ve ark. (2016), randomize kontrollü klinik bir 

araĢtırmasında TMD ve bruksizmi olan 30 hastaya, ilk gruba bilateral masseter 

kaslarına BoNTA enjeksiyonu, 2. gruba izotonik salin enjeksiyonu yapılmıĢ olup ve 

3. gruba da enjeksiyon yapılmamıĢtır. 6 ay boyunca takibi yapılan hastalarda TMD' 

nin BoNT-A‘nın oklüzal kuvveti azaltmada etkili olduğunu bunun da botulinum 
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toksinin etki mekanizmasıyla ilgili olduğu belirtmiĢlerdir. TMD‘nin etiyolojisinde 

psikolojik faktörün etkili olduğu bilindiğinden psikolojik müdahalenin de tedavide 

önemli bir rol oynadığını açıklamıĢlardır.  

Kwon ve ark.(2019) botulinum toksin uygulamalarının maksillofasiyal cerrahide 

kullanımı ile ilgili yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında bruksizm tedavisinde splint ile 

tedaviden sonuç alınamayan bir hastalarında botulinum toksin enjeksiyonu ile 

semptomlarda önemli ölçüde azalma gördüklerini belirtmiĢlerdir. Botulinum toksin 

uygulamalarının bruksizm üzerinde daha etkili olduğu ve masseter kası için 25-30U 

ve temporal kas için 15-20U dozun bruksizm semptomlarını azaltmada yeterli 

olduğunu belirtmiĢlerdir. Goldstein ve ark.(2021) tarafından, randomize kontrollü 

çalıĢmalar, sistematik derlemeler ve meta analiz çalıĢmaları içeren bir konsensus 

kararında; bruksizmin prevalansı, etiyolojisi ve tedavisi hakkında bilgi vermeyi 

amaçlamıĢlardır. Bruksizm tedavisinde halen bir fikir birliği olmadığı; ancak oklüzal 

splintlerin ve biofeedback tedavilerinin kullanılabileceğine dair kanıtların olduğunu, 

BoNTA tedavisinde çeliĢkili sonuçların olduğunu söylemiĢlerdir. Bruksizm ile 

implant baĢarısızlığı arasında bir iliĢkinin olduğunu belirtip dental implantların 

mekanik komplikasyonlarında bruksizmin gözardı edilmemesi gerektiğini 

vurgulamıĢlardır. 

 

Sonuç olarak, dental implantlarda meydana gelen oklüzal travma nedenlerinden 

biri parafonksiyonel alıĢkanlıklardan olan bruksizmdir. Bruksizm ve artmıĢ oklüzal 

yükün, uzun dönem implant stabilitesini ve baĢarısını olumsuz etkilediği 

gösterildiğinden, parafonksiyonel aktivitelerin tanımlanmasına ve yönetilmesine 

özen gösterilmelidir. 

Oklüzal travma ve stres artıĢı erken dönemde görülen periimplant kemik 

kaybıyla iliĢkilidir. ÆalıĢmamızda, periimplant sağlığın devam etmesi amacıyla 

bruksizme yönelik tedaviler: botulinum toksin ve splint, kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÆalıĢmamızda her üç grupta da 3,6 ve 12. aylarda marjinal kemik 

kaybının arttığı ve bu kaybın anlamlı olduğu görüldü. ÆalıĢmamızda ikinci implantın 

mezial marjinal kayıplar bakımından 3 ve 6. aylarda kontrol, botoks ve splint hasta 
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grupları arasında anlamlı fark bulunmazken, 12. ay radyolojik incelemenin 

sonucunda kontrol grubu ile botoks grubu arasında anlamlı fark olup, botoks 

grubundaki kayıp kontrol grubundaki kayıptan anlamlı derecede düĢüktür. Diğer 

implantların incelendiği zaman dilimlerinde ise botoks ve splint tedavileri 

uygulanmıĢ hasta gruplarında marjinal kemik kaybının azalmasında kontrol grubuna 

göre anlamlı bir fark bulunmuĢtur. ÆalıĢmamızda bu bulgular ıĢığında botoks ve 

splint arasında farka baktığımızda aralarında anlamlı fark olmadığı, botoks 

uygulanmıĢ gruptaki implantların MKK değerleri yer yer splint uygulanmıĢ gruptaki 

implantların MKK değerlerinden daha iyi sonuçlar vererek kontrol grubundan 

ayrıldığı ama tedavilerdeki sonuçların benzer olduğu görüldü. 

 Her iki tedavi yönteminin dezavantaj ve avantajları mevcuttur. Botoks ve splint 

tedavisi uygulamaları karĢılaĢtırıldığında botoks uygulamasının yüksek maliyet, etki 

süresinin kısa olması gibi dezavantajları olup oklüzal splint uygulamasının hastanın 

tedaviye uyumsuzluğu, sık aralıklarla kontrolünün gerekmesi, splint deformasyonu 

veya kırılması gibi dezavantajları mevcuttur. Etki süresinin kısa olmasına rağmen 

dental implantlarla rehabilite edilen bruksizmli hastalarda botulinum toksin 

enjeksiyonları marjinal kemik kaybının önlenmesinde minimal invaziv tedavi 

seçeneği olarak düĢünülebilir. Ayrıca her iki tedavi yöntemi de baĢarılı sonuçlar 

göstermiĢ olup hangi tedavi yönteminin uygulanacağına hastanın istekleri ve klinik 

durumu değerlendirilerek karar verilmelidir. 

Ġmplant cerrahisi planlanan hastalarda, bruksizm teĢhis ve tedavisinin iyi 

değerlendirilmesi gerekir. Marjinal kemik kaybına neden olan faktörlerin 

mekanizmalarının değerlendirilmesi ve tedavilerinin anlaĢılabilmesi adına prospektif 

olarak uzun takipli, klinik ve laboratuvar verilerini de içeren kontrollü klinik 

çalıĢmaların yapılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 
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