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Protetik Mini Dental implantlar

Prosthetic Mini Dental implants

Gokge Soganci
T.C. Saglik Bakanligi Topraklik Agiz ve Dig Saghgdi Merkezi, Protetik Dis Tedavisi Klinigi, Ankara

Ozet

Son yillarda, geleneksel implantlarin yanisira mini dental implantlar daimi amaglh olarak implant destekli
sabit ve hareketli protezlerde kullaniimaktadir. Tek parca halinde olan mini dental implantlar kék formunda
purizlii ylizeye sahip titanyum alasimlardir. ilk kullanim amaglari; ortodontik ankiraji saglamak, gecis
protezlerini desteklemek, geleneksel implantlarin iyilesme sireci boyunca c¢igneme fonksiyonunu
surdirmek ve implantlara fazla yik gelmesini dnlemek, hastanin memnun ayrilmasini saglamakti. Bu
implantlardaki en o6nemli 6zellik kemikte kendi c¢apindan daha kiglk olarak hazirlanmis yuvaya
yerlestiriimesi ile primer stabilitenin saglanmasidir. Kemik kalitesinin 6nemli oldugu bu durumda mini dental
implantlar genellikle alt cenede tercih edilmektedir. Bu sekilde immediat yuklemeye de olanak vermektedir.
ince kretlerde rahatlikla kullanilabilmesi, cerrahi islemlerinin diger implantlara gére daha kolay olmasi ve
ekonomik olmasi gibi avantajlari ile protetik uygulamalarda kullanilabilmektedir. Anahtar Sézcukler: mini
dental implant, kiiglk ¢apli implant, o ring, housing.

Anahtar Kelimeler: mini dental implant, kiigik ¢apli implant, o ring, housing.

Abstract

Recently mini dental implants are used for the purpose of permanent supporting for fixed and removable partial
dentures. Mini dental implants are one piece, root form and machined titanium alloy implants. Their first indications
are; orthodontik anchorage, support for transitional prostheses, to ensure chewing functions and to protect
conventional implants from overloading during osseointegration, satisfaction of patients. The most important feature of
these implants is inserting the implant in bone as self tapping and ensuring the primary stability. Therefore immediat
loading can be possible. Mini dental implants are used for prosthetic rehabilitation with such advantages as; using for
thin alveolar ridges, easy surgical procedures and low cost. Key Words: mini dental implants, small diameter implants,
o ring, housing.

Key words: mini dental implants, small diameter implants, o ring, housing.

GiRiS

Endoosse6z implantlar klinik uygulamalarda pek cok
alanda rutin olarak kullanilmaktadir.® implant tedavisi
geleneksel yontemlerle tedavi edilemeyen serbest sonlu
ve uzun digsiz arklar gibi durumlarda giivenilir bir
tedavi yontemidir.? Kok formunda olan geleneksel
implantlarin  ¢ap1 ortalama olarak 3.75 mm’dir.*”
Geleneksel implantlarin yerlestirilmesi i¢in kemik
hacminin yetersiz oldugu durumlarda, dar kretlerde
alternatif ve bdatinleyici tedaviler gerekmektedir.
Implant ¢evresindeki kemigin rejenerasyonu igin
kullanilan otojen greftler, siniis kaldirma operasyonlari,
augmentasyon, vertikal distraksiyon osteogenezi ve
bunlarin  kombinasyonlar1  uygulanabilir.®*®  Greft
ilavesinden kag¢inmak, uzun cerrahi siirecleri ortadan
kaldirmak i¢in geleneksel implantlarla birlikte kiguk

capl dental implantlar da artik kullanilmaktadir (Resim
1-2), +601L1416
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MIiNi DENTAL iMPLANT (MDI) KAVRAMI VE
AMACI

MDTI’lar yaklasik 20 yildan beri dis hekimliginde
kullamlmaktadir."*°

Oral ve Maksillofasiyal Implantlar Sézliigi’ne gore,
MDI terimi diger biyouyumlu implantlarla ayni
materyalden iiretilen ama boyutlar kii¢iik olan gecici ya
da kalici protezlere destek olarak kullanilan ve
tutuculuk saglayan abutmenti ile birlikte tek parca
halinde olan implant olarak tanimlanmustir. ™
Literatiirlerde gegen kiigciik c¢apli dental implantlar
terminolojisi aslinda ¢ok agik bir kavram degildir. MDI,
kiigiik ¢apli implant ve dar capli implant terimleri
birbiri  yerine  kullanilabilmektedir. =~ Ayrica bu
terminolojiye gecici implant, ge¢is implant1 ve
ortodontik implant gibi kavramlar da eklenerek deyim
karmagasini artlrmlstlr.lo
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Yapilan  ¢alismalarda,  aragtirmacilar

¢aplarma gore farkli terimler kullanmislardir.
Shatkin ve ark.?, cap1 2.75 mm ile 3.3 mm arasinda olan
implantlar1 kiiciik ¢apli implantlar, ¢ap1 1.8 mm ile 2.4
mm arasinda olanlar1 ise MDI‘lar olarak tanimlamiglardir.
Christensen® in belirttigine gére ¢ap1 3 mm ile 3.5 mm
arasinda olan implantlar kiigiik implantlar olarak piyasaya
¢ikmigtir ancak ince kemiklerde ihtiyaci karsilamaya
yetmediginden daha kiiclik ¢apli olanlar iiretilmistir. Bu
iretilenlerin ¢aplar1 ise 1.8 mm ve 2 mm oldugundan
bunlar MDI ya da dar g¢apli implantlar olarak

adlandirilmastir.

Resim 1 Mini dental implant ve geleneksel implantin

implantlarin

goriniimii

Flanagan®ina gore ¢ap1 3 mm ile 3.3 mm arasinda olanlar
kiigiik ¢apli, 1.8 mm ile 2.5 mm arasinda olanlar ise ¢ok
kiicik implantlar veya mini implantlar olarak
tanimlanmustir.

Tiim bu kavram karmasasina ragmen kaynaklarda genel
olarak cap1 3,75 mm.den kii¢iik olan implantlar; MDI
olarak adlandirilmgtir,>*4#%

MDr’larin ilk kullaniom amaglar1 ortodontik ankiraji
saglamak, gegis protezlerini desteklemek, iyilesme siiresi
boyunca ¢igneme fonksiyonunu = siirdiirmek,
implantlara fazla yiik gelmesini Onlemek, hastanin
memnun ayrilmasini saglamakti. Bu sekilde hastanin eski

ana

protezinin kullanilmas1 ile hem zamandan tasarruf
edilmekte hem de ekonomik olarak avantaj
saglanmaktayds, 1% 224

MDUI’lar ilk olarak 1994 yilinda Barber ve Seckinger’in
caligmasinda tanmtilmistir ve 2.9 mm ¢apindadir. Bu
caligmanin ardindan Sendax’in ¢aligmasinda tek parca ve
capt 1.8 mm olan implantlar kullanilmustir.’® Bu
implantlar kemikten kolaylikla ¢ikarilabildigi icin gecis
protezlerine destek olusturmak amaciyla uygulanmustir.
Gegici amagla kullanilan bu implantlar uygulanan ylizey
islemleri neticesinde gelistirilerek kemikle osseointegre

olmasi saglanmistir. Yapilan histolojik ¢alismada da 151k
mikroskobunda  kemikle  implantin  kaynastigi
gorilmiistir>'®**® Boylece osseointegre olan MDI'in
daimi olarak kullanimi s6z konusu olmustur.

Daimi olarak kullanilan MDI ve gec¢ici amagli olanlar
birbirinden farklidir. Gegici amagla kullanilan mini
implantlara gec¢is implantlari, “mini transitionel
implants (MT1)”, denmektedir.'"?

Gegis implantlart ile daimi mini dental implantlar
arasindaki farklar sunlardir:®®

Daimi  amag¢li  mini
implantlar (MDI)

Titanyum alasimindan

Gegici amaglt mini

implantlar (MTI)
Titanyumdan
retilmistir.
Yuzeyi duzdir.
Kemikten ¢ikarilmasi

uretilmistir.
Yuzeyi purtizludar.
Kemikten g¢ikarilmast

kolaydir. zordur.
Kirilmalara kars1 Kirilmalara kars1 daha
direngsizdir. direnclidir.

Resim 2 Mini dental implant ve protetik pargalari (o ring
lastigi ve metal housing pargasi)

MDI  YAPISI, OSSEOINTEGRASYON VE
PRIMER STABILITE

Mini dental implantlar tek parca halinde, destek kismi
ile implant gévdesi birlesik olan, kok formunda, piiriizlii
yiizeye sahip titanyum alasimlaridir(Ti-6AI-4V)*? ve
acik yivli tasarimi ile spongiyoz kemik boyunca
implantin ~ kemige daha siki  tutunabilmesini
saglamaktadir.”®

MDVI’larda “auto advanced thread pattern” denilen

gelistirilmis yiv tasarimina bagli olarak kemikte bir
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yuva olusturmadan implant kemige sikisarak yerlesmekte
ve kemik implant ara yiiziinde siki bir baglanti
saglanmaktadlr.18‘25 Bu sekilde immediat yiiklemeye
olanak saglamaktadir."®

MDI basarist igin primer stabilite temel etkendir.
Primer stabilite osseointegrasyonun saglanmasinda ve
mikro hareketin en az seviyede olmasinda Onemli bir
faktor olduguna gore stabilitenin saglanmasi kemik
kalitesi, cerrahi teknik, kullanilan implantin mikroskopik
ve makroskopik morfolojisine de baghdir.2"*®

Kemik kalitesi primer stabilite icin oldukca dnemlidir ve
kalin kortikal kemikte primer stabilite her zaman daha
iyidir®® Tip 4 kemik gibi diisiik yogunluga sahip
kemiklerde, primer stabilitenin saglanmasi giictiir, ¢iinkii
yumusak kemikte kemik trabekiilleri daha azdir.>®
Kortikal kemik kalinlig1 alveolar kemikten bazal kemige
dogru gittikce artmaktadir. Hem maksillada hem de
mandibulada bukkal kortikal kemik kalinligi oldukga
incedir ve maksiller ikinci molarin distali hari¢ posteriora
gidildike artar.”® Deguchi ve ark.* ikinci molarin
distalinde ve daha gerisinde bukkal kortikal kemigin az
oldugunu tespit etmislerdir.

1980’lerde kalite ve kantitesi implant uygulamasi igin
yetersiz  olan kemiklerde istenilen  seviyede
osseointegrasyonu saglamak icin ¢esitli cerrahi ve
teknolojik gelismeler éne siiriilmiistiir.” Cerrahi yollarla
artirilamayan kemik hacmi varliginda cerrah implantin
boyunu degistirmek suretiyle, implant ucunu bazal
kortikal tabakaya tagir. Bu durum sadece implant
boynunun kortikal kemikle iliskide oldugu unikortikal
fiksasyonun aksine implantin bikortikal fiksasyonu olarak
nitelendirilir. Bikortikal baglanmanin mikro hareketi
onleyerek primer stabiliteyi artirdigi diistiniilmektedir.

27,28

Ayrica mekanik yiiklemeler sirasinda gerilim ve gerilme
dagiliminda da olumlu etkiler olusturdugu
varsayilmaktadir. ' Stabiliteyi saglamak igin gerekli
kortikal kemik kalinligi MDI agisinin degistirilmesiyle de
artirilabilir.*® Yapilan bazi arastirmalarda kortikal kemik
miktarmin spongiyoz kemik miktarina orani olan kemik
kalitesinin tam olarak implant stabilitesini etkileyen
faktor olmadigi, esas olarak yogun kortikal kemik
miktarnmn etkili oldugu belirtilmektedir.® Miyamoto ve
ark.® da, tim kortikal kemik kalmhgmmn implant
stabilitesinde Onemli oldugunu bu yiizden secilecek
implant bolgesinde bunun g6z Oniinde tutulmasi
gerektigini bildirmigslerdir.

Jofre ve ark.?” primer stabiliteyi etkileyen faktérlerden
birinin eksikligi halinde mikrohareketin artabilecegi ve
implant cevresindeki kemikte rezorpsiyonlar goérilerek
stabilitenin tehlikeye girebilecegini bildirmislerdir.

Primer stabilitenin yaninda yiikleme kosullarina bagh
olan sekonder stabilite de dnemlidir._Protetik tasarimlar
(splintleme, kantilever, tiiberkiil agilar1), okliizal
temaslar, protetik parcalar (rijit, yar1 rijit), ¢igneme
kuvvetleri ve implant mikrogeometrisi sekonder
stabiliteyi etkileyen faktorlerdir®’.

MDI’LARDA iYiLESME VE YUKLEME
Geleneksel dental implantlarin osseointegrasyon siireci
ile ilgili genel kan1 4-6 ay ve iki asamali cerrahidir.”*
2337 Qon  zamanlarda  yapilan  arastirmalarda
implantlarin immediat yiliklenmesi ile ilgili basarili
sonuglarin elde edildigi goriilmistir.’**%3"3% MDI
yerlesiminden sonra restorasyonun yapimi i¢in kesin bir
araligi belirtilmemistir.” Implantlar
yerlestirildikten hemen sonra yapilan yiiklemede primer
stabilitenin saglanmasi i¢in bazi biyomekanik faktdrler
g6z oOniinde bulundurulmalidir. Kemik implant ara
yuzeyinde kuvvet iletimini etkileyen faktorler; kuvvetin
tipi, implant ve protez materyal &zellikleri, implant
geometrisi, ylizey yapisi, c¢evre kemik kalite ve
kantitesi, implantlarm yivleri ve sekilleridir.** MDI’lar
incelen “tapered” yapisi®, “self tapping” (kendi
capindan kiiciik capta bir frezle hazirlanan yuvaya
sikistirllarak yerlestirilen implantlar seklinde olmast)
olmasi**?®* ve yiv 6zelligi agisindan primer stabilitenin
olusmasinda avantajlidir *® ve bikortikal baglanmanin
saglanmasiyla immediat olarak yiiklenebilmektedir. Tyi
bir primer stabilite immediat ylklemenin temel
dlcutiidir.®” immediat yiikleme icin gerekli tork miktar:
35 Nem dir®®. Dilek ve ark.”” MDI’larn immediat
yliklenmesinde primer stabilite i¢in gerekli yerlestirme
tork miktarin1 maksillada 25 Ncm, mandibulada 30 Necm
olarak  bildirmiglerdir. Ayrica 35 Ncm torkla
yerlestirilen bir MDI’1 ¢ikarmak ig¢in de 30-50 Ncm
arasinda tork uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.
Yapilan bagka bir ¢alismada ise MDI’larda 30 Ncm den
fazla tork miktariin kirilmalara yol
bildirilmistir.?

MDI ENDiKASYONLARI:®

e  Fasiyo-lingual boyutu azalmig, minimum kemik
destegi olan dissiz arklar®"*?

e  Yagh hastalar ve girisimsel cerrahi islemlerin
yapilamadig1 hastalarda®***

e Parsiyel protezlerde protezin retansiyonunu
artirmak amaciyla (6zellikle dissiz alana dogru
protez hareketinin gerceklesecegi Kennedy I, II,
IV vakalarinda)

e  Sabit protezlerde ek retansiyon ve destek olarak
govde altlarinda

e Servikal ¢ap1 kiiciik olan diglerin yerine
konulmas: gerektiginde'?*?

zaman

acabilecegi
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e Maksillektomi hastalarinda®
e Implant iyilesme siirecinde, gegici amagla protezin
stabilizasyonunda kullanilmaktadir.?*
MDVI’lar sistemik durumu stabil olmayan veya kortizon
tedavisi goren romatoid poliartridi olan hastalarda ve
alveoloplasti gereken durumlarda kontrendikedir™.
MDI AVANTAJLARI*:

e Ince kretlerde kemik greftine gerek
duyulmamasi™**

e Kemige en az zarar veren islemle
yerlestirilmesi****2°

e Ekonomik olmasi***4%4

e Agr ve travmanin az olmasi, cerrahi sonrasi
dénemin rahat olmasi®®*

e Flap kaldirilmadan yerlestirilebilmesi ve immediat
olarak yiikleme yapilabilmesi %

e Implant yerlesimi igin yer agmak amaciyla
yapilacak ortodontik tedavi iglemlerini ortadan
kaldirmast

e Tek parca (monolitik yap1) oldugu i¢in abutment
ve implant ara yliziinde meydana gelebilecek
kontaminasyon riskinin oldukga diigiik olmast™

e Ozellikle yasl olan ve tam protez kullanan
hastalara oranla MDI ile desteklenmis bir protezde
kisinin ¢igneme kaabiliyetinin artmasi ve buna
bagli olarak beslenmesini daha iyi
gerg:eklestirebilmesi14

e Tek parca halinde olmasi nedeniyle ¢cene kemigine
yerlestirilirken paralleligin kontroliiniin kolay
olmas seklinde siralanabilir. **

MDI DEZAVANTAJLARI

e MDVI’larin uzun dénem kullanimindaki en biiyiik
dezavantaj kirlmadir.***® Yorulmaya bagli
kirtlma, yiiklemenin ¢ok oldugu yerlerde tespit
edilmistir. Bu implantlarda ¢ap, boy ve kok formu
ve okliizyon birbiriyle baglantili olan ve dikkat
edilmesi gereken hususlardir.***

e MDVI’larda abutment ve implant tek parca
oldugundan abutmentte ve ara parcalarda zamana
bagli asinmayla beraber tutuculuk kaybi
goriilebilir.**

e Tek parca oldugundan paralellik problemlerinin
tolere edilmesi giictiir.™

e Kemik ince oldugundan kemigi hem gérmek hem
de irrige etmek zordur.*®

Uzun dénem implant 6mra ile ilgili olarak kesin bir sonug

bildirilmemistir.*

Bu dezavantajlarina ragmen son zamanlarda MDI’lar;

ozellikle digsiz ¢enelere yapilan hareketli protezlerde,e’45

sabit restorasyonlarda,® ekonomik durumu iyi olmayan
hastalarda, maksillofasiyal protezlerde, cerrahi
operasyonun  veya augmentasyonun  yapilamadig
hastalarda ihtiyaci karsilayan bir alternatif ¢6ziim olmaya
adaydir.’®  Ozellikle  maksillo-mandibular  defekt

hastalarinda immediat kullanim konusma, beslenme ve
estetik acidan ayr1 bir Gnem tasimaktadir.?

MDI’DA BASARI VE AGIZDA KALMA SURESI
Marjinal kemik kaybi ve mobilite implantin basarisini
etkileyen temel faktorlerdir ve uzun dénemde implant
kaybma neden olabilirler.®?” Bir implanttaki kemik
kaybi ilk yilda 1.5 mm ve sonraki yillarda da 0.2 mm’yi
gecmiyorsa basarilidir.?” Ne yazik ki pek cok implant
kayb ilk iki yilda goriilmektedir. Mobilite ise cerrahi
sonrast enfeksiyon, oklizal agir1 yiikleme, kemik
kalitesinin yetersiz olmasi ve iyilesme sirasindaki
mikroharekete bagli olarak meydana gelebilir.”®
Implantin prognozu biyomekanik etkenlere de bagldir.
Gelen kuvvetler sonucunda implantta ve kemik
cevresinde biriken stresler kemik yikimiyla beraber
implantin kayb: seklinde sonuglanabilmektedir.?
Implantlardaki yorgunluk omrii tedavi igin dnemli bir
parametredir. Bu siire hem implantin kendisine hem de
kemigin fiziksel ozelligine baghdir. Kag ¢igneme
siklusundan sonra implantta kirilmanin meydana
gelecegi implantin  Omriiniin  belirlenmesinde  ve
dolayisiyla da protezin kullanim siiresinde etkili olan bir
kriterdir. Implant {ireticilerinden elde edilen bilgiler
dogrultusunda 2 mm c¢apli implantlar 200N’luk
dongiisel ¢igneme kuvvetleri altinda yeterli direng ve
mukavemeti gosterebilmektedir.?*

MDI’1n basar1 oranlarinin %83.9 — 97.5 arasinda oldugu
bildirilmistir.*

Immediat olarak yiiklenen MDI’larda basar1 oram
%95in iizerinde bulunmustur.™ Capt 3.5 mm’den
kiigiik olan implantlarin kullanildig1 ¢alismalardan elde
edilen bir derlemede 4 yillik takip siiresinde basari
oraninin %90’ 1n iizerinde oldugu bildirilmistir.?®

Vigolo ve ark.*” kron ve koprii igin destek olarak 2.9
mm ve 3.25 mm c¢apinda MDI’lar1  kullandiklar
calismalarinda, 7 yillik bir takipte basar1 oranini %95.3
olarak belirlemislerdir.

Jofre ve ark.®®, topuz bash ve bar tutuculu hareketli
protezlere destek olarak 2 tane 1.8 mm c¢apinda MDI
kullandiklar1 ¢aligmalarimin 2 yillik takip siiresinde,
topuz baglt tutucudaki basari oranint %90.4, bar
tutucudakini ise %97.8 olarak tespit etmiglerdir. Her ne
kadar biyomekanik tasarimin 6nemli oldugu goriilse de
implant sayisinin az olmasmin implant kaybina neden
oldugu goriilmiistiir.

Griffitts ve ark.*®, 1.8 mm ¢apinda 116 MDI iizerinde
yaptiklar1 g¢aligmada 13 aylik takipte basar1 oranini
%97.4 olarak bulmuslardir.

Klein ve ark.min** cesitli arastirmalardan yaptiklari
derlemede MDTI’lar ¢aplarina gore 3 gruba ayrilmig ve
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gruplara gore basart orant 1 yil ve daha uzun siireglerde
degerlendirilmistir. Buna gore; 1.grupta caplart 1.8-2.4-
2.5 mm arasinda degisen implantlar %90.9-100, 2. grupta
3.0-3.25 mm c¢apinda olan implantlar %93.8-100 ve 3.
grupta ise caplar1 3.3-3.5 mm olanlar %88.9-100 basari
oranma sahiptir. 1. ve 2. grupta yerlestirilen implantlar
okliizal kuvvetlerin daha az oldugu anterior bolgelere
yerlestirilirken ~ 3.grupta  posterior  bolgeye  de
yerlestirilmistir.

Elsyad ve ark.* dissiz maksillada 2.4 mm c¢apinda MDI
kullanarak damagi tamamen Orten tam protez (1.grup) ve
U seklinde damak kismi agik olan protezler (2.grup)
yapmuglar ve 2 yillik takip siliresinde basari oranini
gruplara gore swrastyla %784 ve %53.8 olarak
bulmuslardir.

Cordaro ve ark.” dissiz maksillada ¢ap1 3.3 mm olan
MDTr’lar kullanarak yaptiklar1 protezlerde kemik kaybini
incelemigler ve 12-16 aylik takip siiresinde basar1 oranini
%97.5 olarak bildirmislerdir.

MAKSILLA VE MANDIiBULADA
KULLANILACAK MDI SAYISI

MDTI’lar, endikasyon ve biyomekanige bagl olarak farkli
anatomik bolgelere yerlestirilebilir.** Digsiz mandibulaya
yapilacak hareketli proteze destek igin belirlenen
geleneksel  implant sayis1i en az iki olarak
belirlenmisken®  kemik miktarinin  yeterli oldugu
durumlarda mandibulada mental foramenler arasina 4
tane MDI yerlesimi onerilmektedir.” Ancak yapilan
caligmalarda, MDI sayisi ile ilgili olarak kesin bir fikir
birligi yoktur. Aragtirmalarda, maksilla ve mandibulada
farkl1 sayilarda MDI’larin kullanildig1 goriilmiistiir.*
Mundt ve ark.?® dissiz ¢eneclerde immediat yiikleme
yapilan hareketli protezler i¢in mandibulada 4, maksillada
6 tane MDI kullanimini 6nermislerdir.

Flanagan ve Mascolo® yaptiklari derlemede
protezlerde retansiyon igin gerekli asgari MDI sayisinin
maksillada 6, mandibulada 4 olmas1 gerektigini
bildirmislerdir. Sabit protetik uygulamalarda ise vakanin
dikkatli secilmesi, kemik tipinin Misch tip 1-2 kemik
olmas1 ve okliizyon kuvvetlerinin esit olarak dagitilmasi
gerektigini belirtmisler ve bu sekilde tam digsizlik
durumunda yapilacak sabit protezler i¢in maksillada 10,
mandibulada 8 tane MDI kullaniminin uygun olacagini
tespit etmiglerdir.

Tek dis eksikliklerinde, 0zellikle dar kretlerde
kullanilacak MDI i¢in kuvvetin daha az geldigi anterior
bolgenin  uygun  olacagi calismalarda
gosterilmigtir, ">

Huard ve ark.** mandibular tam protezlere destek icin
kullanilan implantlarin dagilimi, pozisyonu ve sayisinin

tam

yapilan

osseointegrasyon i¢in 6nemli oldugunu ve biyomekanik
acidan degerlendirildiginde en az 3 tane MDI'n
yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu saymnin 4
olmasi implant kemik ara ylizey alanini artirarak kemige
iletilen kuvvet azaltacagi i¢in
osseointegrasyonun devamliliginin  korundugu da
belirtilmistir. Ayrica Huard ve ark 4 MDI'm
kullanildigi durumlarda dortgen (trapezoid) formun
olustugunu ve 2 MDI'li planlama ile kiyaslandiginda
rotasyon azaldigi igin stabilitenin artabilecegini
bildirmislerdir.

Jofre ve ark.® mandibular tam protezleri desteklemek
icin alternatif bir tedavi yéntemi olarak 4 MDI &nerse de
bunun 2 MDI’li segenege goére daha iyi oldugunu
bildiren yayinlanmig gegerli bir kayit olmadigini tespit
etmiglerdir. Mandibular_hareketli protezlerde 2 ve 4
MDTI'1 kiyaslayan prospektif caligmalarda, klinik ve
radyografik degerlendirmelerde fark bulunamamuistir.
Melescanu ve ark.® yaptiklari vakada dissiz
mandibulada mental foramenler arasi bolgede 4 adet
MDI kullanmiglardir.

Cordaro ve ark.* atrofiye olmus bir digsiz maksillaya
yaptiklart  hareketli  protezde 4  tane  MDI
kullanmuslardir.

Elsyad ve ark.*® ise dissiz maksillaya yaptiklari hareketli
protezleri desteklemek amaciyla lateral kesici bolgeleri,
birinci ve ikinci premolar bdlgelerine olmak Uzere
toplam 6 tane MDI yerlestirmislerdir.

Scepanovic ve ark.** 30 hasta (izerinde implant ve
protez basarisim1 arastirdiklar1 c¢alismalarinda dissiz
mandibulada foramenler arasi bolgeye 4 tane MDI
yerlestirerek hareketli protez yapmiglar immediat olarak
yiiklemislerdir.

Nishimura ve ark.'” nin yaptiklar1 ¢alismada alt ¢enede
total protez kullanan bir hastada, foramenler arasina 3
adet MDI yerlestirilmis {izerine tutucu olarak housing ve
o ring kullanilarak overdenture yapilmugtir. Immediat
olarak yiiklenen protez eski protezi ile ¢igneme
kolayligi, rahatlik, konusma ve temizleme agisindan

miktarim

kiyaslanmig ve 4  hafta  sonunda  yapilan
degerlendirmede  hastada ~ memnuniyetin  arttig
bildirilmistir.

Yapilan caligmalarda, MDI sayis1 ile agizda kalma
siiresi arasinda bir baglant1 gosterilmemistir.?®

MDI’'DA  PROTETIK PARCALAR VE STRES
DEGERLENDIRMESI
MDVI’lar hem sabit hem de hareketli protezleri

desteklemek amaciyla kullanilmaktadir.>?%°4>>> Sabit

ve hareketli protezlerde kullanilan MDI’larin ¢aplar1 ve
tutucu pargalan degisiklik gostermektedir. 3 ile 3.3 mm
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arasinda ¢apa sahip MDI’lar sabit protezler i¢in, 1.8-2.5
mm arasinda capa sahip olanlar da maksiller veya
mandibular tam protezler icin  &nerilmektedir.*%*
Hareketli protezlerde ¢ap: 1,8 mm olanlar mandibulada
tercih edilirken ¢apt 2,4 mm olanlar maksillada
6nerilmektedir.?®

In vitro biyomekanik ¢alismalarda implant c¢apinin
kiigiilmesiyle implant kemik arasindaki stres degerlerinin

artt1igi  ve esik degerinin {izerindeki yiiklemeler
neticesinde olusan stres degerlerinin de implant
cevresindeki  kemikte  kayiplara neden  oldugu
bildirilmigtir.>**"*

Hareketli protezleri destekleyen MDI’larda tutucu olarak
kullanilan o ring sistemi topuz bir bas ve onun {izerine
gelen o ring lastigi ve onun metal bashigindan olusur. O
ring lastigi mikro hareketleri absorbe etmektedir. Bu
tutucu ile ¢igneme kuvvetleri altinda basingla beraber
protez, doku ylizeyine tam olarak oturmakta ve bdylece o
ring lastigindeki elastiklikten dolay1 gelen kuvvetlerin bir
kismi implanta degil mukozaya iletilmektedir. Gelen
kuvvetler fizyolojik tolerans smirinin {izerinde geldiginde
bu kuvvetler ilk olarak tutucular tarafindan karsilanacak
ve tutucularin etkisiyle —implanta
iletilecektir.® O ring sistemi sok absorbsiyon 6zelliginden
dolayr immediat yiikleme icin oldukca uygundur.™

Jofre ve ark.nin?’ yaptiklari ¢alismada; mandibulada 1.8
mm ¢apindaki 2 tane MDI {izerine hem topuz basli hem
de barli tutucular kullanilarak sonlu elemanlar analizi ile
kemikte olusan stres miktar1 degerlendirilmis ve klinik
olarak marjinal kemik kaybina bakilmistir. MDI’larin
barla splintlenmesinin kemikte olusan stresi azalttii
tespit edilmigtir. Ayrica 2 yillik klinik takip sonucu
splintlenen bar tutuculu MDI’larda splintlenmeyen topuz
bash tutuculara goére daha az marjinal kemik kaybi
gOrllmiistiir. Bdylece barli tutucularin topuz bash
tutuculara gore daha avantajli oldugu belirtilmistir.

Jofre ve ark nin’ baska bir ¢alismasinda yine 2 MDI
kullanilarak topuz basli ve bar tutuculu protezler
yapilarak 1sirma kuvvetleri ve marjinal kemik kayb1
degerlendirilmistir. 15 ay boyunca yapilan takipte iki grup
arasinda en yiiksek 1sirma kuvvetleri agisindan fark
bulunamamistir ancak iki tutucu tipinde de zaman
gectikge 1sirma kuvvetlerinde artis gézlenmistir. Marjinal
kemik kayb1 agisindan incelendiginde sonuclar geleneksel
implantlardaki degerlere yakin ve hatta kiigiik ¢ikmustir.
Bunun nedeni tek par¢ca implantlar olmasindan dolayi
abutmentlerin takilip ¢ikarilmasi ile olusabilecek kemik
kayiplariin 6nlenmesi olarak belirtilmistir. Ayrica topuz
bash tutuculu olan protezlerde doku desteginin fazla
olmasi, biyomekanik agidan daha iyi sonuglarin elde

kuvvet  kirica

edildigi bar tutuculu olanda ise implant kemik ara
yiiziinde baglantt alaninin genislemesi ve gelen
kuvvetleri kargilamasi olarak belirtilmistir. Kemik kayb1
bar tutuculu olan MDI’larda daha diisiik bulunmustur.
Bu da {ist yapinin biyomekanik faktorler iizerinde ne
kadar etkili oldugunu gostermektedir.

Fatalla ve ark.>® yaptiklari calismada mandibular model
iizerine 3 ve 4 tane MDI yerlestirerek farkli tutucu
tipleri (o ring, dalbo eliptik ve esnek akrilik tutucu) ile
kemikte olusan stresleri degerlendirmigler ve sonug
olarak da 3 MDI'l1 esnek akrilik tutucuya sahip modeli
4 MDI'li o ring tutuculu modele goére avantajh
bulmuslardir.

MDUI’lar geleneksel implantlarin ana destek olarak
kullanildigr durumlarda distal alandaki dissiz bolgede
kullanilabilir. Kantilever yerine MDI’'m kullanilmasi
alternatif bir tedavi segenegi sunmaktadir.?

MDI’da basar1 implant protez baglantis1 ve implantlarin
dagilmi ile yakindan ilgilidir."* Abutmentler arast
mesafe hareketli protezin tutuculugu agisindan oldukga
onemlidir.® Ornegin implantin yerlestirilmesi sirasinda
mental foramenin sinirlar1 dahilinde implantin en distal
bdlgeye konulmas: hem implantlar arasindaki mesafeyi
artiracak hem de protezde arka bolgeye uzanan kismi
azaltacaktir. Boylece kaldirag etkisi azalacak ve protezin
dengesi artacaktir.™

Streslerin  protezden implant kemik ara yizeyine
iletilmesindeki rol oynayan faktorler protez tasarimi,
protezin yapildigi materyal ve implant geometrisidir.
icin implant miimkiin oldugunca okliizal
diizleme dik olacak sekilde yerlestirilmeli,
tasarim1 gelen kuvvetleri azaltacak sekilde yapilmali,
tutucular buna gore secilmelidir.?

Balaji ve ark.™ yaptiklar1 calismalarinda, meziodistal
mesafenin geleneksel implant yerlesimi igin yetersiz
oldugu tek dis eksikliginde MDI kullanmislar ve bagart
oranmin yiiksek oldugunu ve MDI'min alternatif bir
tedavi olarak kullanilabilecegini belirtmislerdir.
Bukkolingual olarak incelmis alveolar kretlerde
geleneksel  implantlarin  yerlestirilmesi  miimkiin
olmamaktadir. Implantin boy ve ¢apinin segilmesindeki
onemli kriter vertikal kemik miktar1 ve kayip disle
komsu dis arasindaki mesafedir. Bu mesafe 1.25 mm
den az olmamalidir. Ayrica implant ¢evresindeki kemik
kalinliginin uzun dénem implant basarisi i¢in 0.5 mm
olmas: gerekmektedir'?.

SONUC

MDTI’lar tek asamada yerlestirilen tek parca halinde olan
implantlardir. immediat olarak yiikleme yapilabilir.”’
Calismalarin pek c¢ogunda MDTI’lar dar kretleri olan

Bunun
protez
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digsiz mandibulada, hareketli protezleri desteklemek
amaciyla kullanilirken daha az sayidaki ¢alismalarda da
mandibula ve maksilladaki tek dis eksikliginin
giderilmesi i¢in yapilan kronlarda destek olarak
kullanilmustir. ™

Ancak uzun donem kullanimlari ile ilgili ¢aligmalar
yeterli degildir®®?"** ve okliizal kuvvetlerin implantin
¢evresindeki kemikte olusturdugu etki ile ilgili in vivo bir
¢alisma heniiz yoktur.27
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