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ÖZET 
Kaybedilen dişlerin protetik rehabilitasyonu için dental implantların kullanımı, günümüz diş 
hekimliğinde oldukça sık kullanılan bir tedavi seçeneğidir. Ancak bu tedavi protokolü uygu-
lanırken oklüzyon prensiplerine dikkat edilmediğinde komplikasyonlar ve hatta implant ka-
yıpları görülebilir. Bunun önüne geçmek için dental implantların çevre dokular ile bağlantı 
şekli, fizyolojik olarak uyumu, kuvvet altında verdiği yanıtlar gibi faktörler göz önünde bulun-
durulmalıdır. Dental implantlar ve dişler arasındaki biyofizyolojik farklar, oklüzyon prensip-
lerinde de bir takım değişiklikler gerektirmektedir. Bu değişiklikleri bilmek, implantlara ve 
implant destekli restorasyonlara etki edebilecek olan oklüzal aşırı yükün engellenmesi için 
son derece önemlidir. Oklüzal aşırı yük, osseointegrasyon sonrası görülen implant kayıpları-
nın en büyük etkenlerinden biri olarak gösterilmektedir. Bunun sebebi ise oklüzal aşırı yükün 
yüksek miktarda makaslama kuvvetine neden olmasıdır. İmplantlar sıkıştırma kuvvetlerine 
karşı son derece yüksek direnç gösterebilir. Ancak makaslama kuvvetleri implant ve çevre 
yapılara en fazla hasar veren kuvvet çeşididir. Oklüzyon tasarımında dikkat edilmesi gereken 
ise bu makaslama kuvvetlerini engelleyecek şekilde olmasıdır. Bu etkenlere örnek vermek 
gerekirse protez tasarımında oklüzal temas noktaları ve tüberkül eğimleri gibi faktörler kuv-
vetin iletimini etkilemektedir. Bu sebeple, protez tasarımına göre bir cerrahi plan yapılması 
tedavinin uzun dönem başarısı için büyük önem arz etmektedir. Bu derlemede, implant des-
tekli sabit protetik restorasyonlarda oklüzal aşırı yüke neden olabilecek faktörlerden bu fak-
törlerin etki mekanizmasından ayrıca oklüzal aşırı yükün engellenmesi için gerekli olan ok-
lüzyon prensiplerinden ve oluşabilecek komplikasyonlardan bahsedilmiştir.  

Anahtar kelimeler: İmplant, oklüzyon; sabit protezler; oklüzal aşırı yük  

 

ABSTRACT 
The use of dental implants for the prosthetic rehabilitation of lost teeth is a very common 
treatment option in dentistry. However complications and even implant losses may occur 
when the principles of occlusion are not observed while applying this treatment protocol. To 
prevent this, factors such as the connection of dental implants with the surrounding tissues, 
their physiological compatibility and their responses under force should be taken into consi-
deration. Biophysiological differences between dental implants and teeth also require some 
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changes in the principles of occlusion. Knowing these changes helps implants and implant-
supported restorations it is extremely important to prevent occlusal overload, which may af-
fect. Occlusal overload is shown as one of the biggest factors of implant losses after osseoin-
tegration. Because, the occlusal overload causes a high shear force. Implants can exhibit 
extremely high resistance to compression forces. However, shear forces are the most dama-
ging type of implant and surrounding structures. What needs to be considered in the design 
of occlusion is that this will prevent shear forces. To give an example of these factors, factors 
such as occlusal contact points and inclination of cusps in the prosthesis design affect the 
transmission of the force. Therefore, making a surgical plan according to the prosthetic design 
is of great importance for the long-term success of the treatment. In this review, the factors 
that can cause occlusal overload in implant-supported fixed prosthetic restorations, the mec-
hanism of action of these factors, and the occlusion principles and complications that may 
occur to prevent occlusal overload are mentioned. 

Keywords: Implant, fixed prostheses, occlusion, occlusal overload 

 

AMAÇ 
İmplantlar ile doğal dişler arasında 

biyolojik ve fizyolojik olarak birçok fark 
vardır. Bu nedenle doğal dişlerdeki ok-
lüzyon kurallarının implant destekli 
restorasyonlarda uygulanması tam ola-
rak uygun değildir. Doğal dişlerin ok-
lüzyonu ile ilgili literatürde birçok ça-
lışma bulunsa da implant oklüzyonuyla 
ilgili çalışmalar o kadar çeşitli değildir. 
Bunun nedeni implant restorasyonları-
nın, insan üzerinde klinik çalışmalarda 
etik onaylarının zorluğu ve yüksek ma-
liyetidir. Bu yüzden implant oklüzyonu 
ile mevcut literatür, daha çok mekanik 
ve fizik bilgilerine dayanmaktadır. Bu li-
teratür derlemesinin amacı, güncel bil-
gilere dayanarak implant destekli resto-
rasyonlarda oklüzal kuvvetlerin implant 
restorasyonunu ve çevre dokuları nasıl 
etkilediğini açıklamak ayrıca aşırı oklü-
zal yüklemenin etkilerini ve olası komp-
likasyonlarını tanımlamak bunları en-
gellemek adına implant oklüzyonu ko-
nusunda klinik öneriler sunmaktır. 

Doğal Dişler ve İmplant 
Restorasyonları Arasında 
Biyolojik ve Fizyolojik Farklar 
Doğal dişler ve implantlar arasın-

daki temel fark kemiğe bağlantı şekille-
ridir. Doğal dişler alveol soket içerisinde 
periodontal ligament (PDL) aracılığıyla 
kemiğe tutunur ve askıdadır ancak 

implantlar direkt alveol kemikle bağlan-
tıdır.1 PDL dişe gelen kuvvetlerin bir kıs-
mını absorbe eder.2 Buna ek olarak, 
PDL içindeki mekanoreseptörler mer-
kezi sinir sistemine bilgi göndererek ok-
lüzal yüklerin saptanmasına izin verir-
ler. İmplantta ise PDL eksikliğinden do-
layı oklüzal yüklerin farkındalığı ve do-
kunsal hassasiyet daha düşüktür.3,4 
Hammerle ve ark.4 dişlerin dokunma 
duyarlılığının implantlara göre 8.75 kat 
daha yüksek bir eşik değerine sahip ol-
duğunu göstermiştir. Bu sayede, yıkıcı 
kuvvetler ortaya çıktığında doğal dişler 
implantlara göre daha az etkilenir. 

PDL’nin varlığı nedeniyle doğal diş-
ler bir miktar fizyolojik mobilite göste-
rir. Doğal bir diş aksiyal yönde 25-100 
mikron, horizontal olarak ise 56-150 
mikron mobilite gösterebilir.5 Oklüzal 
yükler uygulandığında, kuvvet dağılımı 
kök boyunca apikal yöne doğru aza-
lır.5,6 Fulkrum dayanağı kökün apikal 
üçlüsünde oluşur ve diş, kökün rotas-
yonel hareketi ile harekete tepki vere-
bilir.6,7 İmplantlarda ise kemik ile anki-
loze olduğundan fizyolojik hareketler 
için bir boşluk yoktur. Doğal dişler ile 
olan farkı ise implant aksiyal yönde 3-
5 mikron ve horizontal yönde 10-50 
mikron mobilite gösterebilmektedir.5,7 
Bu nedenle bir kuvvet ortaya çıktığında 
doğal dişler mikro hareketler sayesinde 
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gelen kuvveti bir miktar absorbe edebi-
lirken, implantlara gelen kuvvet direkt 
olarak kemiğe iletilir. 

Doğal Dişlerin ve İmplantların 
Oklüzal Kuvvetlere Karşı Yanıtı 
Doğal dişler ve implantlar arasın-

daki farklar nedeniyle bu yapıların ve 
çevresindeki dokuların oklüzal kuvvet-
lere karşı verdiği tepkiler de değişiklik 
göstermektedir. Doğal dişlerde PDL lif-
leri diş köküne dik seyreder ve gelen 
oblik kuvvetleri aksiyal yönlendirirler 
bu sayede kuvveti kemiğe dağıtırlar. 
Bu, gelen kuvvetlerin yıkıcı etki göster-
memesi için büyük önem taşır.8 Ancak 
implantlarda fibröz bağlantı liflerinin 
miktarı daha azdır ve implant gövde-
sine paralel seyreder. Bu nedenle kuv-
veti yönlendirme konusunda doğal diş-
lerdeki PDL kadar etkin değildir. Bu, 
implantların yıkıcı lateral kuvvetler 
karşısında duyarlılığının daha fazla ol-
masına neden olur.1,9 

Doğal dişler ve implantların hare-
ket fazları da farklılık gösterdiği için 
çevredeki kemiğin oklüzal yüklere 
karşı yanıtı da farklıdır.5 Doğal bir dişte 
hareketin yönü doğrusal değildir. Ha-
reket dişin PDL sınırları içerisinde bir 
başlangıç aşaması ile başlar. Devam 
eden kuvvet, alveoler kemiğin elastik 
deformasyonunu içeren ikincil fazı baş-
latır. İmplant ise doğrusal ve sadece 
elastik deformasyonun el verdiği öl-
çüde hareket edebilir.10 

Mekanik Yükleme Varlığında 
Alveoler Kemiğin Yanıtı 
Wolff kanunu, alveoler kemiğin 

mekanik kuvvetlere uyum sağlayabile-
ceği fikrini ortaya çıkarmıştır.11 
Frost12,13, bu kavram üzerinde daha 
fazla durdu; kemik adaptasyonunun, 
uygulanan mekanik kuvvetin mikta-
rına bağlı olarak anabolik veya katabo-
lik yanıtlar şeklinde olabileceğini gös-
termiştir. Frost’un, mekanostat modeli 

gerilim(stress) ve gerilme(strain) kav-
ramlarını kullanır. Bu kemik mode-
linde gerilim belirli bir alandaki kemik 
üzerinde biriken mekanik kuvvettir ve 
gerilme yaratır.14 Gerilme ise kemiğin 
deformasyonunu, özellikle orijinal 
uzunluğundaki uzunluk değişikliğini 
tanımlar. Gerilim miktarı her zaman 
gerilme miktarını etkilese de, defor-
masyonun meydana gelme derecesi ke-
miğin doğal özellikleri ile belirlenir.9 

Frost’a göre düşük miktarlarda ge-
rilme katabolik kemik reaksiyonlarına 
yol açar ya da atrofiyi etkisiz hale geti-
rir. Ancak, kemiğin tekrar yapılanması 
için biraz gerilme gerekir. Bu “kararlı 
durumda” kemik hasarı, onarım ve 
yeni kemiğin birikmesi ile dengelenir. 
Bununla birlikte, gerilme seviyesini 
arttırmaya devam etmek kemik rezorp-
siyonuna ve nihayetinde kemik mikro 
kırıklarına yol açabilir.12,13 

Doğal dişler ve implantlar arasın-
daki biyofizyolojik faktörlerin farklı ol-
ması oklüzal yüklemede çevre kemik 
dokuyu farklı etkilediği gibi kemik do-
kunun fiziksel özellikleri de biyomeka-
nik yanıtı etkiler. Elastiklik modülü, 
elastik deformiteye karşı sertliği veya 
direnci tanımlar hem gerilim hem de 
gerilme ile belirlenir.15 Bir gerilim- ge-
rilme grafiği çizildiğinde çizginin eğimi 
elastiklik modülünü belirler. Mühen-
dislik ilkelerine göre elastiklik modülü 
farklı olan iki madde arasından birine 
kuvvet uygulandığında kuvvet iki mad-
denin bağlantı yüzeyinde birikir.16,17 
Bir dişin elastiklik modülü kortikal ke-
miğe çok benzer.17 Bu nedenle, bir dişe 
kuvvet geldiğinde kemik ara yüzünde 
büyük miktarda gerilim yaratmaz. An-
cak bir titanyum implantın elastiklik 
modülü kortikal kemiğin 5 ila 10 katı-
dır.18 Bu, aşırı oklüzal yüklenme duru-
munda marjinal kemik kaybının ortaya 
çıkacağı teorisini desteklemektedir. 

Oklüzal Aşırı Yükleme 
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Oklüzal kuvvetler normal fonksi-
yonda ya da parafonksiyonel alışkan-
lıklar nedeniyle normal fizyolojik sevi-
yesinden daha yüksek olabilir. Oklüz-
yon çiğneme elemanlarıyla fizyolojik bir 
uyum içerisinde olmalıdır.19 Oklüzal 
kuvvetlerin fazlalığı fizyolojik olarak 
kompanse edilemezse bu durum oklü-
zal travma olarak açığa çıkar. Bu, ka-
lınlaşmış lamina dura veya oklüzal 
aşınma gibi uyarlanabilir bir yanıt ya 
da mobilite veya genişlemiş bir PDL 
aralığı gibi travmatik bir yanıtla sonuç-
lanabilir.20 Oklüzal aşırı yükleme ise 
bir implanta fizyolojik sınırlardan yük-
sek bir kuvvet uygulanmasıdır, bu du-
rum yapısal ve biyolojik hasarlara yol 
açar.21 Oklüzal aşırı yükleme; protez, 
abutment, abutment vidası ve çevrele-
yen kemikte oluşan hasara sebep ola-
bilir. Frost12,13, oklüzal aşırı yükün ka-
tabolik kemik cevabına karşılık gelen 
mikrostrain seviyesine işaret ettiğini 
göstermiştir. Melsen ve Lang22, yaptık-
ları bir hayvan çalışmasında dental 
implantları kullanarak bu mikrostrain 
seviyesini ölçtüler. 6700 mikrostrain ve 
üzerinde kemik rezorpsiyonunun mey-
dana geldiğini göstermişlerdir. 

Oklüzal aşırı yüklenmeye neden 
olabilecek faktörler 
İmplant oklüzyonu olası kompli-

kasyonları engellemek için fizyolojik bir 
harmoniye göre yapılmalıdır. Oklüzal 
kuvvetler dört şekilde değerlendirilme-
lidir, bunlar; büyüklük, süre, dağılım 
ve yöndür.9 İmplant oklüzyonunun he-
deflerinin çoğu bu dört faktöre dayan-
maktadır. Oklüzal aşırı yüklenmeye 
neden olabilecek faktörleri tanımak, bu 
duruma ve olası komplikasyonlara en-
gel olmak için son derece önemlidir. 

Protez tasarımı 
Protez tasarımının implanta ve 

çevre kemiğe etkilerinin nasıl olduğu-
nun bilinmesi, uyumlu bir oklüzyon ve 
olası komplikasyonları önlemek için 
son derece önemlidir. Kemik sıkıştırma 

kuvvetleri altında, kesme kuvvetlerine 
göre daha güçlüdür. 17,23 Oklüzal kuv-
vetlerin yönü göz önüne alındığında 
kesme kuvvetlerinin azaltılması ve sı-
kıştırma kuvvetlerinin hedeflenmesi 
daha doğrudur. Bunu yaparken oklüz-
yon, horizontal ya da lateral kuvvetler-
den ziyade aksiyal kuvvetler oluşturul-
malıdır. Rangert ve ark.24, lateral yönde 
15 derecelik bir sapmanın oklüzal aşırı 
yüklenmeye katkıda bulunduğunu 
bulmuşlardır. Bu nedenle, kuvvetleri 
aksiyal yönde yönlendirmek implant 
çevresindeki kemiği koruyucu etki gös-
terecektir. 

Genel olarak, kron boyu/implant 
boyu (K/I) oranının artmasının marji-
nal kemik kaybının artışı ile ilişkili ol-
duğu düşünülür. Garaicoa-Pazmino ve 
ark.25, implant destekli restorasyonla-
rın K/I oranının periimplant marjinal 
kemik seviyesinde etkili olduğunu or-
taya koymuştur. Malchiodi ve ark.26, 
benzer sonuçlar elde etmiştir. Bu ya-
zarlar, 36 ay boyunca 136 hastada 259 
kısa implantı analiz etmişlerdir. Klinik 
K/I oranı ile marjinal kemik kaybı ara-
sında anlamlı bir ilişki gözlemlemişler-
dir. Peri-implant kemik kaybı K/I ≥ 2 
olan implantlar için anlamlı derecede 
artmıştır.26 Ancak, K/I oranının, imp-
lantların klinik performansı üzerinde 
önemli bir etkisi olmadığını ve başa-
rıyla uygulanabileceğini gösteren bir-
çok çalışma da bulunmaktadır.27–29 

İmplant kronunun anatomisi, dişe 
uygulanabilecek kuvvetin yönünü, bü-
yüklüğünü ve dağılımını büyük ölçüde 
etkileyebilir. Bu faktörlerden bazıları 
oklüzal tablonun büyüklüğü, tüberkül 
eğimleri ve karşıt diş ile temas noktala-
rının sayısıdır. 

Dar bir oklüzal tabla, kuvvetlerin 
aksiyal olarak yönlendirilmesini sağ-
lar.30,31 Ayrıca kantilever etkilerini ve 
bükülme momentlerini önlemeye yar-
dımcı olur ve lateral kuvvetlerin büyük-
lüğünü azaltır.32 Morneburg ve ark.32, 
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oklüzal tabloyu %30 oranında daralt-
manın lateral kuvvetlerin büyüklü-
ğünü neredeyse %50 düşürdüğünü 
göstermiştir. 

Tüberkül eğimlerinin implanta ge-
lecek kuvvetleri etkilediği düşünmek 
yanlış olmaz. Yüksek tüberkül eğimi 
dişe gelen kuvvetlerin büyüklüğünü 
arttırır ve 10 derecelik tüberkül eğimi 
artışı eğilme momentini %30 arttı-
rır.33,34 Bu ise azaltılmış bir tüberkül 
eğiminin dişleri kesme kuvvetlerinden 
koruyacağını ve kuvvetin büyüklüğünü 
azaltacağını gösterir. Bedi ve ark.35, tü-
berkül eğiminin azaltılmasının implant 
çevresindeki marjinal kemikte yüksek 
gerilim değerlerinin önlenmesinde yar-
dımcı olabileceğini ve bu kuvvetlerin 
düşük kalitedeki kemiği daha çok etki-
lediğini bildirmişlerdir. 

Kuvvet dağılımını etkileyen bir di-
ğer faktör ise oklüzal temasların sayısı 
ve konumudur. Eskitaşçıoğlu ve ark.36, 
çalışmasında sonuçlar oklüzal yük-
leme alanlarının sayısı ve yerinin kuv-
vet dağılımları üzerinde önemli bir et-
kisi olduğunu göstermiştir. Carlsson37, 
uyumlu bir oklüzyon için bazı genel kı-
lavuz ilkeler sunmuş ve burada aksiyal 
olarak yönlendirilmiş kuvvetlere ulaş-
mak için maksimum interküspitas-
yonda eşit dağıtılmış kontakların kul-
lanılmasını tavsiye etmiştir. Brune ve 
ark.38 çalışmasında, düzgün olmayan 
temas dağılımı durumunda, implant-
kemik bağlantı yüzeyindeki gerilim, ar-
tan tüberkül eğimi ile artmıştır. Ancak 
iyi dağıtılmış temasların ayarlandığı ör-
neklerde tüberkül eğimi, implant çev-
resindeki kemikte oluşan gerilim üze-
rinde anlamlı bir etki gösterememiştir. 

Oküzal aşırı yüklemeye neden ol-
duğu kabul edilen bir başka protetik 
durum da tasarımda kantilever uzun-
luğudur. Bazı sistematik derlemeler, 
meta-analizler ve uzun dönemli takip 
çalışmaları, kantilever bulunan ve bu-
lunmayan sabit protezlerde benzer 
marjinal kemik seviyeleri görüldüğünü 

göstermiştir.39–44 Bu durumda kantile-
verin mezialde ya da distalde olması 
durumu değiştirmez.45 Ancak, kantile-
ver tasarımında belirli limitler vardır. 
Daha önce de bahsettiğimiz gibi imp-
lantların çevresinde marjinal kemik 
kaybına neden olduğu gösterilen aksi-
yal olmayan kuvvet eşikleri vardır. 
Duyck ve ark.46, implantın tepesinden 
50 mm mesafede uygulanan 14,7 N'lik 
bir enine kuvvetin, 1 Hz'lik bir fre-
kansta 2520 döngü ile tekrarlandı-
ğında 73,5 Ncm'lik bir bükülme mo-
menti ile sonuçlandığını göstermiştir. 
Bunun sonucunda osseointegre imp-
lantların lateralinde krater benzeri ke-
mik kayıpları oluşur. Bu, 8 mm'den 
uzun kantilever ile tasarlanan sabit 
protezlerin neden periimplantitise yol 
açan marjinal kemik kaybı meydana 
getirdiğini açıklamak için bir eşik su-
nabilir.47 Protez tasarımına göre yapı-
lan bir implant yerleşimi kesme kuvve-
tini ve implant üzerinde etkili olan kan-
tileverin etkisini azaltacaktır. İmplant 
sayısı, açısı, çapı ve seviyesin protez ta-
sarımına uygun olması bu etkiyi göste-
recektir. 

Protez tasarımında, implantlara 
gelen kuvvetleri azaltmak ve marjnal 
kemik seviyesini koruyucu bir etki gös-
termesi için restorasyonların splint ha-
linde yapılması ya da yapılmaması ko-
nusu tartışmalıdır. Vigolo ve ark.48, 44 
hastaya sırasıyla sağ ve sol maksiller 
posterior bölgede splintli ve splintsiz 
implant restorasyonu uyguladıkları bir 
çalışmada 10 yıllık takibin sonucunda 
implantların %17'sinin tip IV'e kemik 
kalitesi olan bölgeye yerleştirilmesine 
rağmen marjinal kemik kaybında an-
lamlı bir fark bulunamamıştır. Naert ve 
ark.49, 644 implant ile daha büyük bir 
popülasyonu incelendiği bir çalışmada, 
implantlar 235 tek kron ve 409 splint-
lenmiş protez ile restore edilmiştir. 16 
yıllık bir takipten sonra tüm restoras-
yonların % 95.8'i sağ kalmıştır. 
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Oklüzal Şema 
Uyumlu bir implant oklüzyonu için 

kuvvet çift taraflı dengeli olarak dağıtıl-
malıdır ve çevre dişlere maksimum ile-
tilmelidir.50–52 Komşu doğal dişler için 
maksimum interkuspitasyonda hafif 
ila orta oklüzal temas önerilir. Bunun 
nedeni implantın bir PDL desteğine sa-
hip olmaması ve doğal dişlerin aksine 
soket içerisinde hareket edememesidir. 
52,53 Lateral ve protruziv hareketlerde 
anterior rehberlik önerilir. Lateral ha-
reketlerde posterior dişler posterior 
disklüzyon ile ağır kuvvetlerden kaçın-
malıdır.51,54 Erken temaslar oklüzal 
aşırı yükleme için predispozan bir fak-
tördür.51 Erken temasları önlemek için 
maksimum interkuspitasyonda sent-
rikte serbestlik (1-1.5 mm) önerilir.55 
Eğer kanin diş yerine bir implant res-
torasyonu varsa, ağır lateral hareket-
lere maruz bırakılmamalıdır.50 . Kemi-
ğin kesme kuvvetleri altında sıkıştırma 
kuvvetlerine göre daha zayıf olduğunu 
bildiğimize göre oklüzal kuvvetlerin sı-
kıştırıcı ve aksiyal olarak yönlendiril-
mesi amaçlanmalıdır.14,17,23  

Anterior köprüler ağır anterior 
protrüzyona maruz bırakılmamalıdır. 
Bu durumda grup fonksiyonu kullanıl-
malıdır.51,53 Bir implant eğer bukkal ta-
rafta kemik yetersizliği nedeniyle pala-
tal pozisyonda yerleştirilmişse implan-
tın kesme kuvvetlerine maruz kalması 
muhtemeldir. Burada Misch ve ark.51, 
aksiyel olmayan yüklemeyi önlemek 
amacıyla dişleri çapraz kapanışa yer-
leştirmeyi tavsiye eder. 

Bruksizm 
Oklüzal aşırı yüklemeye neden ola-

bilecek bir diğer faktör ise bruksizmdir. 
Hastaların %20-35,9’u bruksizm nede-
niyle implant çevresinde mikro kırık-
lara neden olabilir ve bunu takip eden 
kemik kaybı nedeniyle implant kaybına 
neden olacak kadar büyük kuvvetler 
üretebilir.56–59 Chrcanovic ve ark.57, 
bruksizmi olan 98 hasta ile bruksizmi 

olmayan hastaları eşleştirmiştir, imp-
lant başarısızlığı oranının bruksizm 
olanlarda olmayanlara göre 2.71 kat 
daha fazla olduğu görülmüştür. Ayrıca, 
Chitumalla ve ark.60, 5 yıllık geriye dö-
nük bir çalışmada, bruksizm alışkan-
lığı olan hastalarda dental implantların 
sağkalım oranının 1 yıl sonra %90, 2 yıl 
sonra %87, 3 yıl sonra %85, 4 yıl sonra 
%75 ve 5 yıl sonra %72 olduğunu bil-
dirilmiştir. Bu çalışmalardan çıkan so-
nuçlar, bruksizme bağlı oklüzal aşırı 
yüklemenin, periimplant hastalıklar ve 
implant kaybı ile ilişkisinin altını çizer. 

Doğal dişlerde bulunan PDL için-
deki mekanoreseptörler, merkezi sinir 
sistemine bilgi göndererek oklüzal yük-
lerin saptanmasına izin verirler. İmp-
lantta ise PDL eksikliğinden dolayı do-
kunsal hassasiyet çevredeki mekano-
reseptörler aracılığıyla sağlanır bu ne-
denle oklüzal yüklerin farkındalığı ve 
dokunsal hassasiyet daha düşüktür.3,4 
Bu nedenle bruksizm varlığında imp-
lantlara uygulanan kuvvetin doğal diş-
lerden çok daha fazla olması muhte-
meldir. Bruksizm varlığında protez ta-
sarımında oklüzyon prensiplerine son 
derece dikkat edilmelidir. Hastada gece 
bruksizmi mevcut ise hastaya bir oklü-
zal plak uygulanması mantıklı olacak-
tır. Normal hastalara göre komplikas-
yon riski daha fazla olduğundan sık ta-
kip önerilir. 

Kemik Kalitesi 
Hastanın kemik kalitesin protez di-

zaynı ve implant planlaması üzerinde 
etkisi vardır. Daha önce bahsedildiği 
üzere elastiklik modülü farklı olan iki 
maddeden birine kuvvet yüklendiğinde 
gerilim iki maddenin birleşim yerinde 
yoğunlaşır.16,17 Bunun implant oklüz-
yonu üzerinde etkisi vardır, çünkü yo-
ğun kortikal kemik ve düşük yoğun-
luklu trabeküler kemik arasında farklı 
esneklik modülü mevcuttur.9 Titan-
yum ve trabeküler kemik arasındaki 
fark titanyum ve kortikal kemik arasın-
daki farktan daha fazladır. Lekholm ve 
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Zarb61, kortikal ve trabeküler kemik 
miktarına göre kemiği dört türe ayır-
mıştır. Tip1 kemik tamamen kortikal 
kemikten yapılan en yoğun kemiktir. 
Tip4 ise çoğunlukla trabeküler olan ve 
sadece ince bir kortikal tabaka ile çev-
rili kemiği tanımlar. Bir implantın dü-
şük kemik yoğunluğuna yerleştirilmesi 
daha yüksek seviyelerde implant başa-
rısızlığına neden olur.14 Yapılan bazı 
sonlu elemanlar çalışmalarında, en 
yüksek gerilme ve sıkıştırma kuvveti 
değerleri, kemik-implant ara yüzünün 
üst bölgesinde kortikal kemikte mey-
dana gelmiştir ve süngersi kemikte gö-
rülmemiştir.38,62–64 Jaffin ve Berman65, 
tip4 kemiğe yerleştirilen implantların 
beş yıl sonra %35inin başarısız oldu-
ğunu ancak tip1 ila tip3 kemiğe yerleş-
tirilen implantların sadece %3ünün ba-
şarısız olduğunu buldu. Bunun ne-
deni, kortikal kemiğin gelen kuvvetlere 
karşı daha iyi desteklik sağlamasıdır. 
Bu konuyu destekleyen başka bir ça-
lışmada ise Goodacre ve ark.66, farklı 
kemik tiplerine yerleştirilmiş implant-
ları karşılaştıran yedi farklı çalışmayı 
analiz etmişlerdir. Bu analize göre tip4 
kemiğe yerleştirilen implantların 
%16sında implant kaybı görülmüştür; 
bununla birlikte implantlar tip1 ila tip3 
kemiğe yerleştirildiğinde sadece %4 
kaybedilmiştir. Olası bir çözüm, imp-
lantın aşamalı olarak yüklenmesidir. 
Bu iyileşme süresini uzatır ve kemik 
yoğunluğunu arttırarak marjinal ke-
mik kaybını azaltabilir.67 

İmplant Tasarımı 
İmplant tasarımı, gelen kuvvetin 

çevre kemiğe dağıtılmasında etkilidir. 
Konik bir implant tasarımı, paralel 
implant tasarımına göre kesme kuvve-
tinin azaltılmasına daha fazla yardımcı 
olur.68,69 İmplant çapı ile ilgili olarak, 
daha geniş implantlar dar çaplı olan-
lardan daha fazla gerilime karşı daya-
nıklıdır, ancak uzunluk o kadar da 
önemli değildir.70–72 Pürüzsüz bir imp-

lant boynu ise kesme kuvvetlerini art-
tırabileceğinden önerilmez, boyun böl-
gesinde bulunan mikro yivler daha az 
kesme kuvveti oluşturur.73 Bu bilgiler 
ışığında bir implant planlaması yap-
mak daha doğru olacaktır. 

Oklüzal Aşırı Yükleme Sebebiyle 
Ortaya Çıkabilecek 
Komplikasyonlar 
Oklüzal aşırı yük ve periimplanti-

tis, osseointegrasyon sonrası görülen 
komplikasyonların ve implant başarı-
sızlığının en yaygın iki sebebi olarak 
gösterilmiştir.74–77 

Oklüzal aşırı yük biyomekanik 
komplikasyonların ana nedeni olarak 
kabul edilmiştir.50 Vida gevşemesi, vida 
kırılması, protezle ilgili sorunlar, imp-
lant ve kaplama malzemesi bunlara 
dâhildir.66,77–81 Bu son derece önemli-
dir, çünkü bu komplikasyonlar mali-
yetli olabilir, zaman alıcı olabilir ve 
implant kırığı gibi komplikasyonlar 
implant başarısızlığına neden olabi-
lir.50 

Bir diğer yandan, oklüzal aşırı yü-
kün marjinal kemik kaybına neden ola-
bileceği unutulmamalıdır. Daha önce 
belirtildiği gibi, bir implant üzerinde 
gerilim marjinal kemik seviyesinde bi-
rikir.2 Elastiklik modülündeki farktan 
dolayı gerilim direkt olarak birleşim 
alanındaki kemiğe etki eder.17 Bu 
alanda oluşan mikro kırıklar da marji-
nal kemik kaybına ve daha sonrasında 
implant kaybına neden olabilir. 

 
SONUÇ 

İmplant destekli protezlerde oklüz-
yon prensibi, oluşabilecek komplikas-
yonlardan önlemek için fizyolojiye uy-
gun olmalıdır. Sağlanan oklüzyon, ke-
mik-implant ara yüzü ve implant resto-
rasyonu üzerindeki aşırı yükü en aza 
indirmeli, implantlara gelen yükleri fiz-



230 METEHAN YILMAZ, ONGUN ÇELİKKOL 

yolojik sınırlar içinde tutmalıdır. Bu sa-
yede implantların ve restorasyonların 
uzun dönem başarısı elde edilmiş olur. 

Oklüzyonunun en ideal bir şekilde 
sağlanması için hastaya bireysel bir te-
davi planı yapılmalıdır. Bu tedavi pla-
nına göre ise planlanan protez tasarı-
mına uygun bir cerrahi prosedür uygu-
lanmalıdır. İmplantları sayısı, çapı, 
açısı ve konumu protez tasarımına göre 
belirlenmelidir.  

İmplant destekli restorasyonlarda, 
implantlar üzerinde oluşabilecek stres-
leri önlemek için oklüzyonun düzenli 
aralıklarla kontrol edilmesi uzun dö-
nem başarı için oldukça önemlidir.  
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