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OZET

IMPLANT DESTEKLI HAREKETLi PROTEZLERDE KULLANILAN CESITLI
BAGLANTI SIiSTEMLERINE MEKANIK VE TERMAL YASLANDIRMA
ISLEMLERININ ETKIiSININ INCELENMESI

Amag: Bu c¢alisma, implant destekli overdenture protezlerin gesitli tutucu
sistemlerinin retansiyonuna, mekanik yaslandirma ve termal siklus uygulamalarinimn etkisini

incelemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metod: Calismada kullanilan model, dissiz alt ¢ceneyi simile eden
silikon kaliplara Oretici firmamin talimatlari dogrultusunda hazirlanan akiskan haldeki
politretan recine dokiilerek elde edildi. Dort adet birbirine paralel olacak sekilde, 11.5 mm

derinliginde yuva birbirinden 11 mm uzaklikta (merkezden merkeze) olusturuldu.

Calismada, anterior bolgeye yerlestirilen ayn1 boyut ve 0zellikteki implantlar Gizerine
farkli tiplerdeki tutucular (distal uzantilh bar baglanti sistemi, lokator baglanti sistemi, kiiresel
baglant1 sistemi ve TC-Snap baglanti sistemi) uygulanarak overdenture protezler hazirlandi.
Hazirlanan modellere 6nceden belirlenen dort noktadan tek (A, B, C, D) ve cift tarafli (A-
B, B-C, C-D) ¢ekme kuvveti uyguland: ve farkl tipteki tutucularin retansiyon degerleri

incelendi.

Veriler i¢in tiim istatistik analizlerde SigmaPlot programi kullanildi. Veri

setlerinin dagilimlar1 Shapiro-Wilk Normalite testi ile yapildi ve a=0.05 diizeyi anlamli

kabul edildi.

Bulgular: Calismada, 6 ve 12 aylik mekanik yaslandirma islemi ve 5000 ile 10000

devir termal siklus sonras1 implant destekli overdenture protezlerde goriilen retansiyon



kaybmin kontrol grubu ile farkimin anlamli oldugu (p<0.05) istatistiksel olarak saptandi. En
yuksek retansiyon degeri distal uzantili bar baglant1 sistemli kontrol grubunda (86.45 N),
en diislik retansiyon degeri ise TC-Snap baglanti sistemli 12 aylik mekanik yaslandirma

sonrasi (22.24 N) gorildi (p<0.05).

Sonug: Calismada distal uzantili bar destekli overdenture protezlerin en yiiksek, 12
ayhk kullanim siresi ve 10000 termal siklus islemi uygulanan tutucularin ise en diisiik

retantif degerlere sahip oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Dental implant, Overdenture Protez, Termal Siklus, Mekanik

Yaslandirma, Baglanti Sistemleri
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF MECHANICAL AND THERMAL
AGING PROCESSES OF VARIOUS CONNECTION SYSTEMS USED IN

IMPLANT ASSISTED MOTIVATED PROSTHESES

Aim: This study was conducted to investigate the effects of mechanically aging and
thermal cycling on the retention of various retention systems of implant supported

overdenture prostheses.

Material and Method: The model used in the study was obtained by pouring the
fluidized polyurethane resin prepared in accordance with the instructions of the silicone
mold manufacturer company which simulates the toothless bottom jaw. The four 11-mm-
deep slots were arranged 11 mm apart from each other (center to center), parallel to each

other.

Overdenture prostheses were prepared by applying different types of holders (distal
extension bar connection system, locator connection system, spherical connection system
and TC-Snap connection system) on the same size and feature implants placed in the
anterior region. Tensile forces were applied to the prepared specimens from four
predetermined points (A, B, C, D) and double sided (A-B, B-C, C-D) and retention values

of different types of holders were examined.

SigmaPlot program was used for all statistical analyzes for the data. The
distributions of the data sets were performed with the Shapiro-Wilk Normality test and the
a = 0.05 level was considered significant.

Results: The study found statistically significant difference between retention loss

of implant-supported overdenture prostheses after mechanical aging at 6 and 12 months

Vi



and after thermal cycling between 5000 and 10000 cycles with control group (p <0.05). The
highest retention value was observed in the control group (86.45 N) with the distal extension
bar connection system and the lowest retention value after 12 months mechanical aging
(22.24 N) with the TC-Snap connection system (p <0.05).

Conclusion: In the study, it was observed that the bar-supported overdenture
prosthesis with the distal extension had the highest retention values, the retention values of 12
months and 10000 thermal cycling holders had the lowest retentive values.

Key Words: Dental Implant, Overdenture Prosthesis, Thermal Cycle, Mechanical

Aging, Attachment System
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1. GIRIS

Genel tip literatiiriinde eksik bir organ ya da dokunun yerini alan yapilara protez
ad1 verilirken, dis hekimliginde de kaybedilen dis veya dis ¢evresi dokularinin yerini
alan, sabit veya hareketli protezlere destek saglamak amaciyla kemik i¢i veya lizerine
yerlestirilen, biyolojik olarak uyumlu biyofonksiyonel apareylere implant
denilmektedir. Rekonstriiktif ve protetik amaglarla, yabanci maddelerin viicuda
konulmasi, ¢ok eskilere dayanmaktadir. Ancak, bugiin diisiindiiglimiiz anlamdaki
implant caligmalari, metallerin viicut sivilarina, kemik fizyolojisine ve dokulara kars1

olan reaksiyonlarinin anlasilmasindan sonra ortaya ¢ikmustir.!

Titanyum ile kemik arasindaki baglantiyr 1960’11 yillarda gdsteren ve
calismalarmin sonuglarmi 1980°li yillarda agiklayan Branemark’in 0sseointegrasyon
tammi glndmizde implantolojide yerini korumaktadir. Osseointegrasyon, implantin
kemik ile iliskisini agiklayan bir kavramdir. Gilnidmizde implantolojide, nakledilen
implantlarm periodontal dokularla uyumunun ¢ok iyi olmasindan dolay, bu terim ‘Doku
integrasyonu/Tissue integration‘seklinde kullanilmaya baslanmustir.? Sonrasinda pek ¢ok
arastirmact bu konu {izerinde calismus ve kemik igi implant/kemik baglantisinin

fonksiyonel stabilizasyonunu degerlendirmislerdir.®

Tam veya kismi digsiz hastalarin kemik ici implantlar ile tedavisi multidisipliner bir
ekip calismasi gerektirmektedir. Bu ortak calisma icinde cerrah, restoratif dis hekimi ve
laboratuar teknisyeni yer alir. Calisma grubunun her bir Gyesi, implantolojinin restoratif
dis hekiminin yonlendirdigi bir hizmet oldugunun ve implant tedavisinin basarisinin en
azindan hastalara sunulacak olan estetik ve fonksiyonel sonuclar ile oSlgiileceginin
bilincinde olmalidir. Uygulanacak protez ister tek bir implant destekli kuron ister tim arki

kapsayan bir protez olsun, bir protezin tasarimi, ©6zel bir tedavi plani dahilinde



yerlestirilecek olan implantlarm sayisini, boyutunu ve pozisyonunu Onemli Olgtide
etkilemektedir. Bu nedenle implantolojide tedavi planlamasi, tedavinin cerrahi asamalarina

gecmeden 6nce protetik kismin planlanmast ile baslamalidir.*

Gunumuzde konvansiyonel protetik yaklagimlarla memnun edilemeyen
hastalarda implant destekli protezler kullanilmaktadir. Implant destekli protezler
konvansiyonel protezlere gore retansiyon, stabilite ve fonksiyonel olarak bircok avantaj
saglamaktadir. Dis kayb1 oral fonksiyonu, estetik ve fonasyonu bozabildiginden, protetik
dis tedavisi dentisyonun restorasyonu agisindan herkes icin 6nemlidir. Oniimiizdeki
yillarda yasam kalitesi yliksek iilkelerde bile yasli insanlarin protetik tedaviye olan
ihtiyac1 artarak devam edecektir. Bu sebeple; hastalar yasam kalitelerini arttirmak igin
implant destekli protezlere yonelmektedirler. Dinya saglik Orgutl tarafindan yayinlanan
raporlarda 65 yasin Uzerindeki kisilerde dissizlik insidansinin 1993 yilinda Kanada’da %
58, 1997 yilinda Finlandiya’da %36 ve 1998 yilinda Birlesik krallikta %46 oldugu
belirtilmistir. Birlesik krallikta 1998 yilinda tim dissiz yetiskinlerin %13 oldugu ve bu

durumun yas ile baglantismin ¢ok giiclii oldugu rapor edilmistir.®

Geriatrik hastalara uygulanan ve interforaminal bolgeye birka¢ tane implant ile
desteklenen implant destekli overdenture protezler bir tedavi yontemidir. Bununla
birlikte interforaminal bolgeye yerlestirilen birka¢ implant, maliyeti diisiirmenin yam sira
kompleks cerrahi islemi kaldiramayan veya sabit protez igin uygun kemik yapist olmayan
hastalarda uygulama kolaylig1 saglamaktadir.>’” Mandibular implant destekli
overdenture protezler ¢esitli protez sorunlarin1 azaltmakta ve hastalar tarafindan tercih
edilmektedir.? Diger bir 6nemli nokta ise implant destekli overdenture protezlerin hangi
baglant1 tipinde daha yiliksek retansiyon sagladigidir. Implant destekli overdenture
protezlerde genellikle bar, miknatis tutucu, kiiresel tutucu ve teleskopik basliklar

kullanilmaktadir.3-!!



Kiresel tutuculu implant destekli overdenture protezler yiiksek asinma direnci
gostermekte ve retansiyonu, tutuculugu ve stabiliteyi artirmaktadir.’® Miknatis tutuculu
implant destekli overdenture protezler diger baglant: tiplerine gore yapilan protezlere gore
daha kolay takilip ¢ikartilabilmektedir.!! Bar baglayicili implant destekli overdenture
protezler ise implantlara 6zellikle erken yiiklemelerde primer splintleme saglamaktadir.'?
Genellikle interforaminal bolgeye yerlestirilen 4 adet implant kullanilarak bar baglayici
destekli implant destekli overdenture protezler yapilmaktadir. Bununla birlikte
implantlarin splintlenmesi diisiiniilmiiyorsa, implant yapisina konik abutmentler yardimiyla
hazirlanan primer konik kuronlar ve bu konik kuronlar Gizerine hazirlanan sekonder
kuronlar kullanilarak implant destekli overdenture protezler hazirlanabilmektedir. Yapilan
calismalarda dort implant (zerine hazirlanan teleskopik yapilarin sekonder olarak
splintlenmesinin, dort implant (zerine hazirlanan barli yapilara gore daha iyi kuvvet
iletimi sagladigi gorilmiistiir. Sekonder splint, kuvvetleri daha uniform bir sekilde
iletmektedir.'® Primer barli sistemler ise tork ve biikiilme kuvvetleri karsisinda daha

fazla gerilmeyi implant desteklere iletmektedirler.!4’

Birden fazla abutment kullanilan implant destekli overdenture protez yapilarin
dokim sonrast uyumu ile ilgili bircok g¢ahigsma bulunmaktadir. Pasif bir sekilde
oturmayan implant destekli overdenture protetik yapilar, protezin pargalarinda ve
implant/kemik ara ylziinde istenmeyen stres olusturmaktadirlar. 61820  Stresin
biiyiikliigiine baglh olarak uyumsuzluk stabilitenin 6nemli derece azalmasina ve
sonrasinda vidanin gevsemesine, protez komponentlerinin kirilmasina ve implant
etrafinda marjinal kemik kayiplarina neden olmaktadir.2®2-% Bu yiizden pasif bir sekilde
protezin oturmasi hem kemik/implant ara yiziinin hem de protezin biitiinligiiniin

korunmasini saglamaktadir.?’



Implant destekli overdenture protezler, implant destekli sabit protezlere gore
okliizal kuvvetlere daha uygun moment saglamaktadir.?® Ayrica agiz boslugunun arka
bolgesinde oklizal kuvvetler yilksektir ve diisik kemik kalitesi gostermektedir.
Bununla birlikte kemik yiiksekligini maksiller sints ve mandibular sinir sinirlamaktadir.
Bu sebeplerden dolay1 genellikle implant destekli overdenture (IOD) protezler tercih

edilmektedir.

Bu calisma, mekanik yaslandirmanin ve termal siklus uygulamasmin farkh tutucu
sistemlere sahip implant destekli overdenture protezlerde gdriilen retansiyon

kayiplarna etkisini incelemek amaciyla yapilmuistir.

Arastirmanin hipotezi implant destekli overdenture protezlerde farkli baglanti
sistemlerinin mekanik yaslandirmanin ve termal siklus uygulamasmm retansiyon
degerlerini etkileyecegi, degisik baglanti sistemlerinin retansiyon degerleri agisindan

karsilastirildiginda ise birbirleri arasinda farklilik gosterecegi yonundedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemigin Yapi ve Ozellikleri

Dis kokleri ve implantlara desteklik saglayan kemik dokusunun iyi anlagilmasi
teshis ve tedavi planlamasi agisndan énemlidir.?%3° Kemik, hiicreler aras1 madde iizerine
inorganik tuzlarin ¢okelerek; saglamlik, esneklik gibi fiziksel 6zellikler kazandirdig: bir
bag dokusudur. Kemik dokusu matris denen hiicreler arasi1 madde ile hucrelerden
olusmaktadir. Matris hiicrelere gére daha genis bir alan1 kaplamaktadir. Matrisi, kemik ve
organik matris olusturur. Matrisin bu her iki bolumi de kemigin fiziksel dzellikleri iizerinde
onemlidir. Kemigin organik matrisine osteoid madde denir. Osteoid madde kemik
agirhginin %25’ini, kemik hacminin de %38’ini olusturur; organik matrisin %95’i
kollajendir, geriye kalan kismi1 esas madde olusturur. Kemik agirligimm %65’ini mineral
matris kapsar.Yapisinda basta kalsiyum (Ca) ve fosfor (P) olmak izere sitrat (CsHsO),
karbonat (COs), magnezyum (Mg), sodyum (Na), flor (F) ve su (H20) vardir.3! Kemik
yapl, yogunluguna gore kompakt (kortikal) ve trabekdler (spongiyoz) kemik olmak tizere
ikiye ayrilir. Kompakt kemigi kaplayan periostta; Kkollajen lifler, osteoblastlar ve
osteoklastlar bulunur. Osteoblast ve osteoklastlar, kemigin yeniden sekillenmesinde,
rezorpsiyon ve apozisyonunda gorev alirlar. Kompakt kemik tabakasinin altinda bulunan
trabekdler veya spongiyoz kemik g6zenekli stinger gérinimli bir yapida olup, kompakt

kemige gore daha az yogun ve daha az serttir.2%3°

2.2. Kemik Siniflandirmalar:

Misch® ile Zarb ve Albrektsson,® in smiflandirmasi glinimiizde en ¢ok kabul

goren iki kemik simiflandirmasidir.



Zarb ve Albrektsson® siniflandirmasia gore kemik iki gruptan olusmaktadr. Ilk

grupta cene kemiklerinin sekli, ikinci grupta kalitesi temel alinmaktadir. Buna gore:

1. Grup (Kemik sekli)
A: Alveolar kemigin ¢cogu mevcuttur.
B: Residlel krette az miktarda rezorpsiyon vardir.
C: Residuel krette rezorpsiyon ilerlemis diizeydedir ve sadece bazal kemik
vardir.
D: Bazal kemikte de bir miktar rezorpsiyon vardir.

E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon vardir.

2. Grup (Kemik kalitesi)
Tip I (Q 1) kemik kalitesi: Homojen kompakt kemigi,
Tip I (Q 2) kemik kalitesi: Yogun trabekiler kemigi ¢evreleyen kalin kortikal
kemigi,
Tip 11 (Q 3) kemik kalitesi: Yogun trabekiler kemigi cevreleyen ince kortikal
kemigi,
Tip 1V (Q 4) kemik kalitesi: Diisiik yogunlukta trabekuler kemigi cevreleyen

ince kortikal kemigi ifade eder (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Kemik Kalitesinin siniflandirmasi®?



Misch’®3 siniflandirmast;

D1 kemik: Yiksek oranda mineralize olmus yogun Kortikal kemikten olusur ve asiri

rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: Kret tepesinde yogundan kalin poréze dogru kortikal kemik ve altinda kaba
dokulu spongiyoz kemikten olusur. Anterior-posterior mandibula, anterior maksillada

ve nadiren posterior maksillada goruldr.

D3 kemik: Kret tepesinde ince pordz kortikal kemik ve altinda ince dokulu spongiyoz
kemikten olusur. Anterior ve posterior maksilla, posterior mandibula ve anterior

mandibulada goralur.

D4 kemik: Hemen hemen hi¢ kortikal kemik yoktur kemigin tamami ince spongiyoz

kemikten olusur. Sikhikla posterior maksillada bulunur.

D5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemik (Sekil 2.2.)

D1 D2 D3 D4

30,33

Sekil 2.2. Kemik yogunlugu smiflamasi.

Bu siniflama kapsamindaki kemik yogunluklarinin alt ve Ust ¢cenede genellikle
bulunduklar1 lokalizasyonlar asagida gorilmektedir (Tablo 2.1.). implantla temas eden
kortikal kemik miktarinin fazla olmasi implantin primer stabilizasyonunu saglarken

iyilesme sonrasinda da streslerin iletimi yonlinden avantaj saglar.>



Tablo 2.1. Kemik yogunluklarinin alt ve Ust ¢ceneye gore smiflandiriimasi

Kemik Yogunlugu Tamm Tipik Anatomik Bolge
D1 Yogun kortikal Anterior mandibula
D2 Poroz kortikal/Kaba Anterior mandibula
trabekuler Posterior mandibula
Anterior maksilla
D3 Por6z kortikal (ince) / ince = Anterior maksilla
trabekuler Posterior maksilla
Posterior mandibula
D4 Ince trabekuler Posterior maksilla

Misch?! alveol kemigini rezorbsiyon paternine gore A, B, C ve D olarak smiflanustur.
Bu smiflamada, 'h' yetersiz yiiksekligi, 'w' ise yetersiz genisligi temsil etmektedir (Sekil

2.3)).

AT
Lédéw-

Sekil 2.3. Alveol kemiginin rezorpsiyon paternine gore simiflandiriimasi®!

2.3. Osseointegrasyon ve Osseointegre implantlar

Osseointegre implantlar Branemark’in buyuk katkist ile gelistirilmistir. Diger
arastiricilar implant etrafinda fibroz bir yumusak doku meydana gelmesinin gerektigini

savunurken, Bréanemark fibroz enkapsulasyonun implantin basarisini negatif yonde



etkileyecegini ve kemik ile implantin sikica birlesmesi gerektigini savunmus ve bu
duruma ‘osseointegrasyon’ adimi vermistir.2%33** Osseointegrasyon, canli kemik ile
yiiklenmis implant arasindaki yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmustir.
Osteointegrasyon implant-kemik arasindaki direkt temastir, yani implant ile kemik
arasinda progresif hareketlilik yoksa implant osseointegre olmus sayilir. Pratikte
osseointegrasyon normal yiikleme kosullar1 altinda vital olmayan elemanlarin guvenilir
ve tahmin edilebilir bir sekilde canli kemikle birlesmesiyle olusan ankraj mekanizmasi
olarak tammlanir. Branemark ve ark.3*, osseointegrasyon kavrammi ‘yasayan kemik
dokusu ile titanyum implant arasinda, 1sik mikroskobu diizeyinde buyitme ile g6zlenen
direkt temas’ olarak tanimlanmistir. Ayni arastiricilar daha sonra bu olguyu ‘canli
kemik dokusu ile yiikleme altindaki implant yuzeyi arasinda direkt yapisal ve islevsel

3 QOsseointegrasyon goriisii Isve¢ Goteburg

baglanti’ tamimi ile pekistirmislerdir.
Universitesi, Uygulamali Biyoteknoloji Profesérii Dr.Per-Ingvar Branemark tarafindan
gelistirilmistir.3* Arastrmaci, kemik onarim mekanizmasmnda mikrodolasim incelemesi
sirasinda titanyum araglara dogrudan ve gugli bir biitiinlesmesinin  oldugunu
bulmustur.3 Yiiksek rezoliisyonlu modifiye intravital mikroskopta gériintiisel olarak
incelemek i¢in ¢ok nazik bir cerrahi islem ile agilan tavsan fibulasinin kemik iliginin vital
mikroskop ile incelenmesi esnasinda 0sseointegrasyon rastlantisal olarak kesfedilmistir.
Ozel araglarla 6rtilii kemik yalnizca 10-20 mikron (u) kesildikten sonra ilik iic
transilliminasyon ile in vitro ve in situ olarak incelenmistir. Bu ¢alismalar sirasinda
kemik mikro-dolasimmim patofizyolojisi hakkinda onemli bilgiler elde edilmistir. Ilik
bosluguna yerlestirilen ve baslangigta higbir yiik uygulanmadan hareketsiz bigimde
doku iyilesmesine birakilan olgularda, implantin kompakt bir kemik katmani ile

cevrildigi bulunmustur. Deneysel olarak gergeklestirilen bu ¢alismalarda, kemik

dokusunun histolojik olarak incelenmesi igin hayvan 6ldiiriildiigiinde titanyum vidalar



cikarllmaya calisilirken ¢ene kemiginde kirk meydana geldigi goriilmiistiir. Fakat kirik
¢gizgisinin implant-kemik baglantisindan ge¢medigi goériilmistiir. Yani ¢ene kemigini
kiracak kadar bir kuvvet uygulandiginda bile implant-kemik biitiinlesmesi

29,34

bozulmamustir. Gunumuzde saf titanyum implantlar ile kemik arasinda

ultrastriktirel seviyede glikoproteinlerden olusan bir amorf tabakanin varligi kabul

edilmektedir.®®

Dental implantlar farkli sekillerde siniflandirilmustir.3* 3637
2.3.1. Dental implantlarin Kullanilan Materyale Gore Simiflandirilmas: 3% 36
1. Metal ve alagimlari
a. Titanyum ve titanyum 6-aliminyum - 4 vanadyum

b. Kobalt-krom-molibden

c. Demir-krom-nikel

2. Seramikler
a. Aliminyum oksit (allive safir)

b. Hidroksilapatit trikalsiyum fosfat

c. Kalsiyum aliiminat

3. Karbonlar
a. Polikristal (vitr6z) cam karbon
b. Karbon - silikon
4. Polimerler
a. Polimetilmetakrilat
b. Politetrafloroetilen

c. Polietilen

d. Silikon lastik
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e.

Polistilfon

2.3.2. Yerlestirildikleri Yer ve Destek Dokularina Gore implantlantlarin

Siniflandirilmasi.

a.

b.

Gunumuzde endossedz implantlar en yaygm olarak kullanilan implant tarudur.

34,37

Subperiostal implantlar
Endossedz implantlar
Intramukozal implantlar

Transosse0z implantlar

Endossedz implantlar asagidaki gibi alt gruplara ayrilmustir:

1.

Silindirik implantlar

a. Solid implantlar

b. Press-fit implantlar

c. Hollow silindir implantlar
Blade implantlar

Ramus implantlar

Disk implantlar.*

Osteointegre implantlarin tasimasi gereken ézellikler ise su sekildedir:*! 42

1.

2.

Biyolojik olarak doku dostu (biyouyumlu), yani inert olmalidir,

Vicut sivilarinda fiziksel ya da kimyasal olarak degisime ugramamalidir,
¢coziinmemeli, sismemeli, korozyona ya da absorpsiyona ugramamalidir,
Basing altinda fiziksel degisim gdstermemelidir,

Toksik, alerjik ve irritan olmamalidir,

Yapiu ve sterilizasyonu kolay olmalidir,

Ekonomik olmalidur.

29,38,39
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2.4. Dental implantlarda Biyouyumluluk

Implant yiizey materyalleri yerlestirildikleri doku ve bu dokuyla gésterdikleri
uyuma gore degisik gruplara ayrilmaktadir. Yabanci bir materyalin canli dokuyla
gosterdigi uyum ‘biyouyumluluk’ olarak isimlendirilir. Cesitli materyallerle farkli
derecelerde biyouyumluluga ulagilabilir. Biyouyumlu materyal, dokuyla olumsuz
etkilesimi minimum olan materyal olarak adlandirilmistir. Biyouyumlulugu etkileyen
bircok faktér bulunmaktadir. Arastirmaciya gore yiizeysel, mekanik ve kimyasal
faktorler bunlarin arasinda gosterilebilir. Endosteal implant materyalleri igin

biyouyumluluk kemik dokusunun materyale verdigi reaksiyonla tespit edilir.*

2.4.1. implant Materyallerinde Aranilan Ozellikler

Implantasyon, canli olmayan dokunun ya da materyalin canli organizmaya transfer
edilmesidir. Oral implantolojide ise genelde alloplastik implant materyalleri
kullanilmaktadir. ideal bir implant yiizey materyalinin sahip olmas1 gereken ozellikler

ise sunlardir.**

1. Biyolojik 6zellikler:
a. Allerjik olmamals,
b. Yangiya neden olmamali,
c. Sitotoksik, irritan, karsinojenik olmamalidir.
2. Kimyasal 6zellikler:
a. Inert olmaly,
b. Korozyona ugramamal,
c. Hafif, dayanikli, asinmaya direncli ve Ustiin sekillendirilme yetenegine
sahip olmalidir.

3. Mekanik 6zellikler:
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a. Saglam olmali (elastiklik modili kemige yakin, cekme dayaniklilig

yeterli olmali),

b. Biyomekanik olarak dokularin fiziksel ~Ozelliklerine  uyum

gosterebilmelidir,

c. Mekanik basinglara fiziksel degisimlere ugramamalidir.
4. Diger Ozellikler:

a. Ekonomik olmali,

b. Kullanimda ve uygulamada kolayligi olmals,

c. Sterilize edilebilmelidir.*
2.4.2. Biyoreaksiyon ve Retansiyon I¢in Kullamlan implant Yuzeyleri

Implantin dizayn1 kadar mikromorfolojik yiizey yapismin da osseointegrasyon
saglanmasinda biyuk ©6nemi vardir. Bu amacla yizeyler plrizli yapida

sekillendirilmektedir.**

Plrtzliluk 100 p’dan biyikse makroporozite, 100 p ile 100 nm. seviyesi
arasindaysa mikroporozite olusturulmus olur. Mikropirizluliik salt mekanik kilitlenme ile
aciklanmayacak sekilde implantin kemige tutuculugunu arttirir, hlicresel fonksiyonlari
etkileyerek matriks deposizyonunu ve mineralizasyonunu indukler. Yani hicreler
ylzeyin mikroyapisina duyarlidir ve bu yapiy1 oryantasyon ve migrasyon icin kullanirlar.
Biyomateryallerin en disindaki molekiler tabakalar1 6nem arz etmektedir. Zira bunlarin
kimyasal Ozellikleri doku cevabini yonlendirir. Ornegin titanyumun kendisi degil
yiizeyinde spontan olusan TiO tabakasi ona iyi bir biyomateryal 6zelligi katmaktadir. Bu
durumda kemik pasif blyumeyle Ti yizeyine sikica yapismaktadir (adaptif
osseointegrasyon). Oysa implant yizeyi, kemigin major bilesenlerinden olan
hidroksilapatit ile kaplandiginda bu biyoaktif ylzey yeni kemik olusumunu stimile

ederek implant ile kemigin molekiler duzeyde bag kurmasina neden olmaktadir
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(biyointegrasyon). Ancak burada hidroksilapatit kaplamanin kimyasal olarak
icerdigi Ca/POs oram1 da baglantida Onemlidir. Ca/POs nukleasyon kapasitesi,
mineralize ¢oOkeltilerin meydana gelmesini indiiklediginden dolay1, bu nikleasyon
kapasitesinin arttirilmast biyouyumlulugu da pozitif yonde etkiler.** %°

Implant yiizeyleri alt1 grupta degerlendirilebilir:

=

Titanyum plazma sprey kapli yuzeyler (TPS)
2. Kumlanmis Ve asitlenmis ylzeyler

e Sandblasted (kumlanmus) ylizeyler

e Acid-etched (asitlenmis) yizeyler

e SLA-kumlanmis ve asitlenmis ylzeyler

3. Hidroksiapatit kaplh yiizeyler

4. TiO. piskiirtiilmiis yuzeyler

5. Electro-polished (okside edilmis) ylizeyler

6. Makineyle hazirlannms (machined) yiizeyler.** 4

2.5. Oral implantolojide Kullanilan Implantlarm Endikasyonlari ve Tedavi
Secenekleri

2.5.1. implantlarin Endikasyonlar1

1. Total dis eksikligi vakalarinda,

e Implant destekli sabit, vidal képrii protezler
e implant destekli overdenture protezler
2. Parsiyel dis eksikligi vakalarinda,

e Sabit, vidali kuron kopri protezler

e Simante edilebilen kuron képru protezler

e Implant-dis destekli kopri protezleri.?®
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Implant destekli protezler sahip olduklari desteklerin tiplerine gore asagidaki gibi
siniflandirilmaktadirlar:

1. Sadece implant destekli st yap1 protezleri

2. Implant-dis destekli tist yap1 protezleri

3. Implant-doku destekli tst yapi protezleri.*®

Hasta talebi / hekimin yonlendirmesi ile implant endikasyonu karar1 verilmeden 6nce,
hastanin genel saglik durumu hikayesi (anamnez) alinir. Bazi hastaliklarda implant
uygulamasi kontrendikedir.*®
2.5.1.1. Tam Dissiz Arklarda Simiflandirma ve Tedavi Planlamasi

Tedavi plan1 temel olarak hastanin genelerinin anatomik durumuna, hastanin
isteklerine ve farkli tedavi seceneklerinin ekonomik durumuna baglidur.*’

Dissiz ¢eneler ti¢ bolgeye ayrilir (Sekil 2.4.). Alt genede sag ve sol arka kisimlar
mental foramenden retromolar bolgeye kadar, 6n kisim ise mental foramenler (birinci
premolarlar) arasinda yer alir. Ust genede ise sag-sol arka kisimlar (sag arka kisim: RP, sol
arka kisim: LP) ikinci premolardan baslar ve sinis bosluklarmin var olan kemik
yiiksekligini de icerir. On kistm (Ant.) ise birinci premolarlar arasinda yer alir. Kemigin

Uc bolgesi birbirindenbagimsiz degerlendirilir.33

Sekil 2.4. Dissiz Cenelerin Bolgelere Ayrilmasi®®
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2.5.1.1.1. Tip 1 Kemik Yapisi

Tip 1 dissiz genede kemigin yapisi (i¢ anatomik bolgede de aymdir. Tip 1 divizyon
A’da her (¢ bolgede de kemik miktar1 fazladir ve implantlar istenilen bdlgeye
yerlestirilebilir (Sekil 2.5.). Tip 1 divizyon B’de her (i¢ bdlgede de dar gapli implant
yerlestirilebilecek kadar kemik vardir. Genel implant pratiginde 6n bolge osteoplasti ile
divizyon A’ya cevrilebilir. Tip 1 divizyon C’de ise sinls greftleme ve kemik grefti ile
istenilen implant yerlestirilebilir (Sekil 2.6.). Tip 1 divizyon D tedavi icin en zorlayici

kemik profilidir (Sekil 2.7.). En iyi ¢6zim otojen kemik greftlemesi ile saglanir.>

Sekil 2.5. Tip 1 Divizyon A3

Tip 1 kemige sahip genelerde 6nemli bir atrofik anatomik durum yoksa sabit
tedavi yeterli olabilir. Butlin tedavi segenekleri uygulanabilir. Sabit veya hareketli tedavi

uygulamasina, hastanin tercihine, beklenti ve maliyete gore karar verilir.4”

16



A B

Sekil 2.6. Tip 1 Divizyon C33 Sekil 2.7. Tip 1 Divizyon D

(A: C tipi kemik kaybi, B: D tipi kemik kaybi.)
2.5.1.1.2. Tip 2 Kemik Yapisi

Tip 2 kemige sahip ¢enelerde posterior kret divizyonlar1 birbirine benzer ancak
anterior kretten farkhidir. Bu kategoride en yaygin cene sekli arka bolgede az kemik
iceren, maksiller sinls altinda ve mandibular kanal Gzerinde ise 6n bolgeden daha az
kemik bulunan durumlardir. Tip ifadesinin ardindan divizyon kismu iki harflidir (Sekil
2.8.). Once 6n bolge daha sonra arka bolge listelenir.>® Vertikal ve horizontal atrofi orta
derecedeyse (i¢ farkli tedavi secenegi uygulanabilir. Implant destekli overdenture protezler
farkli derecede atrofiyi kompanse edebilir. Uzun disli protezlerle, pembe estetikle atrofi
kompanse edilmeye ¢alisilabilir ya da implant 6ncesi otojen kemik greftlemesi ile ideal

kosullar saglanmaya ¢alisilabilir.*’
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A B

Sekil 2.8. Tip 23

(A: A ve B tipi, B: B ve C tipi kemik kaybi.)
2.5.1.1.3. Tip 3 Kemik Yapis1

Tip 3 kemikte alt ve st ¢enelerin posterior kisimlar: da birbiri arasinda farklilik
gosterir. Bu durum diger iki tipe gore daha az yaygindir ve Ust ¢enede alt geneye gore
daha fazla gérulir. Cok atrofik olan vakalardir. Implant ncesi cerrahi gerektirir ve tedavi
planlamas1 cerrahi oncesi atrofinin iyilestirilme derecesine gore belirlenir.*” Ug farkli
kemik hacminden dolay1 Ust ¢enede sinls greftleme ve subnazal kaldirma gerekebilir.

Tedavi planin1 genellikle 6n bolge belirler (Sekil 2.9.).33

R

Jrﬂ‘/

~ N

A B

Sekil 2.9. Tip 3%3
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2.5.2. Total Dissiz Olgularda Tedavi Segenekleri
2.5.2.1. Dissiz Mandibula

2.5.2.1.1. Sabit Protez

Baz1 hastalar, daha konforlu oldugu ve overdenture protezlere gore dogal dislere
daha ¢ok benzedigini diisiindiikleri i¢in sabit protezleri tercih ederler. Sabit protezler
cikarilamayacag ic¢in oral hijyen 6nemlidir ve dissiz mandibulaya sahip hastalar oral
hijyenle ilgili sorun yasamuglardir. Oral hijyeni istenen diizeyde tutamamalarina ragmen
tam dissiz olmayan hastalar sabit protezler i¢in uygun adaylardir. Diger olasi kisitlamalar
kemigin uygunlugu, maddi durum veKkarsit ark iliskisidir.*” Sabit protezler ancak yeterli
dudak destegi varsa uygulanabilir. Diagnoz ve tedavi planlamasi ancak hastanin
mandibula ve maksillasinin artikiilatore dogru tasinmasiyla yapilabilir. Maksillo-
mandibuler iliski, intermaksiller aralik dogru ¢eneler arasi iliskide degerlendirilmelidir.*’
Ozellikle mandibulanin asm rezorbe oldugu ve hastamin sabit restorasyon istedigi
durumlarda iyi estetik sonu¢ elde etmek igin iyi analiz yapilmali, dudak destegi
degerlendirilmeli ve hasta bilgilendirilmelidir. Hasta uzun dénem dissiz kaldiginda
maksilla ve mandibulada rezorpsiyon olur. Protez kalinligi arttirilarak dudak destegi
saglanabilir ama bu her zaman yeterli olmayabilir. Onceden estetik sonucun saglanip

saglanamadig1 degerlendirilmelidir.*’

Saglanamazsa hareketli protez sabit proteze tercih edilmelidir. Kemik
rezorpsiyon miktarma gére sabit protezler dogal dislerden daha fazla hacme sahip
olabilmektedir. Kabul edilebilir maksilomandibular iliski ve dudak destegi igin
gereklidir. Bu durum artikulatorde calisildiginda agikga gorilur ve hastaya boyle
kisitlamalarin olacag: belirtilmelidir.*’ Sabit protezlerin hareketli protezlere gore daha
fazla implant ve daha fazla greft gereksinimi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Ayrica laboratuvar masraflar1 ve maliyetin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 da
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bulunmaktadir. Sabit protezlerde estetigin yeterince saglanamamast ve dudak

dolgunlugunun elde edilememesi gibi sorunlar olabilir.>*

2.5.2.1.2. Hareketli Protez

Overdenture protezler implantlara baglanan (st yapilardan destek ve retansiyon
almaktadir. Protezin karakterinin saglanmasinda bu Ust yapilar belirleyicidir. Doku
destekli overdenturlarda, miknatis tutucu, kiresel tutucu, lokator baglanti sistemi veya
konik kuron retantif mekanizma segenegi olabilir. Mukozal doku Uzerinde olan
protezlerde atagmanlar sadece lateral ve ekstriziv hareketler swrasinda retansiyon
saglamaktadir. Doku-implant destekli overdenture protezler, basliklarla implantlara
splintlenirler ve iki implant1 birbirine baglayan barin (ist yapisindan destek alirlar. Bar,
proteze lateral ve ekstriiziv hareketler sirasinda retansiyon saglayan bir eksendir.
Intriiziv hareketler sirasinda 6n bolgedeki implantlar protezin mukozal yiikiinii, posterior
bolgede ki mukoza ise proteze gelen kuvvetleri tasir. Implant destekli overdenture
protezler oncelikle implantlara bagh iist yapilardan destek alirlar. Ust yapinm implantlari
birbirine baglamasi i¢in en az dort implant yerlestirilir. Fonksiyon sirasinda protezi tasiyan

mukozal dokular hemen hemen hig yiik tasimaz.*’

Implant destekli overdenture protezler anteriorda kemik kaybini onlerken,
estetigin, okluzal etkinligin, retansiyonun, stabilizasyonun ve destegin artisin1 saglarlar.
Konusma daha iyi bir sekilde yapilir ve yumusak dokuda abrazyon azalir. Protezin hacmi
azalirken iyi bir oklizyon elde edilir. Bunlarin yaninda uzun abutment yiiksekligine

gereksinim duyulur.®
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Alt ¢ene o6n bolgedeki mevcut kemik, hastanin sag tarafindan baslayarak
muhtemel implant bolgeleri olarak A, B, C, D ve E olmak (izere bes esit boliime ayrilir

(Sekil 2.10.).30

Sekil 2.10. Mental foramenler aras1 implant y erlesim bolgeleri.*® Tam dissiz hastalarda

implant destekli overdenture protez icin bes tedavi segenegi bulunmaktadir.3%46

Overdenture protez tedavi segenegi 1 (OD-1), iki bagimsiz implanttan olusur. B
ve D pozisyonu en ideal lokalizasyondur. Fonksiyon esnasinda rotasyonu simirlar. A ve
E pozisyonundaki implantlar restorasyonun daha fazla rotasyonuna neden olur (Sekil

2.11.).3

Sekil 2.11. Overdenture protez tedavi secenegi 13
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(Sekil 2.11.A: B ve D noktalari birbirinden bagimsiz iki implanttir3* B: A ve E

bolgelerine A-P ydnde protezin rotasyonuna engel olamayacagindan dolay1

yapilmamalidir.)*?

OD-1 hasta se¢im Kriteri:

1.

2.

3.

Anatomik kosullar miikkemmel uygunlukta olmalidir.

Posterior st formu ters U seklinde olmalidir.

Hastanim istekleri ve gereksinimleri minimal diizeyde olmalidir.
Maliyet primer faktor olmalidir.

Hijyen iyi olmalidir.

Ark formu konik olmalidir.

Ek implantlar ii¢ yil i¢erisinde yerlestirilebilmelidir.33

Overdenture protez tedavi segenegi 2 (OD-2) OD-1 den daha siklikla tercih edilir.

Implantlar B ve D lokalizasyonlarinda pozisyonlandirilir ve distal kantilever olmaksizmn st

yapilarla birbirlerine splintlenir. Orta hattan esit uzaklikta, birbirine paralel, aym okluzal

yukseklikte ve benzer angulasyon ve ek retansiyonu saglayacak sekilde atasman

pozisyonlari i¢in bar dizayn edilir.43-5

OD-2 de B ve D pozisyonuna implantlar yerlestirilir ve implantlar barla baglanr.

Bara kantilever yapilmaz. Protezin hareketi azalir, bar ve implantlar Gizerine daha fazla

kuvvet gelir. Atagmanlar O-ring veya Hader Klip gibi bar Uzerine eklenebilir.

Atacmanlar ayn1 yiikseklikte ve orta hatta esit uzaklikta yerlestirilmelidir (Sekil 2.12.).33
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Sekil 2.12. Overdenture protez tedavi segenegi 233
(Sekil 2.12.A: Hader klip, B: O-ring atasman, C: B ve D
pozisyonlarina uygulanan implantlara distal uzant1 yapilmamalidir)*?
OD-2 tedavisi icin hasta secim kriteri su sekildedir:
1. Geleneksel protez icin anatomik kosullar miikemmel olmalidir.
2. Posterior st sekli ters U seklinde olmah ve ¢ok iyi bir destek ve lateral stabilite
saglamalidir.
3. Hasta sikayetleri minimum olmali ve bu esas olarak retansiyonla ilgili olmalidir.
4. Hastaya yeni bir protez gerekir. Hastaya yaklasik (i¢ yil gibi kisa bir stirede ek
implantlar yerlestirilemedigi zaman, OD-2, bagimsiz OD-1 implant yaklagimindan
daha guvenlidir. OD-2 tedavinin bazi dezavantajlar1 OD-1 ile kiyaslandiginda
hiperplazi, bar altinda daha fazla gida birikimi ve retantif elemanlarin (klips gibi)
daha pahali bakimi olmasidir.?! Overdenture protez tedavi secenegi 3 (OD-3)’de
A, C, ve E pozisyonundaki implantlar bir barla splintlenir. Atagmanlar
protezin  distal  bolimiinlin  hareketine izin  verecek  sekilde
pozisyonlandirilir. iki baglantisiz Hader klip harekete izin vermeyecektir

(Sekil 2.13.).33
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Sekil 2.13. Overdenture protez tedavi segenegi 33

(Sekil 2.13.A: A, C ve E pozisyonundaki implantlar bar ile baglanmistir. Atagmanlar
protezin distal kisminin hareketine izin vermemelidir. B: Hader klip protezi ii¢ implant igin

A-P yonde harekete izin vermeyecektir.)*3
Hasta secim kriterleri (OD-3):

1. Hasta gereksinimleri ve istekleri

2. Gelistirilmis destek, retansiyon ve stabilite

3. Maliyetin orta dereceli bir faktér olmasi; hasta yeni protezin ve baglayici barin
ucretini karsilayabilir, anatomik kosullar mitkemmeldir, posterior sit formu tersine
U seklindedir.’!Overdenture protez tedavi secenegi 4 (OD-4) de A, B, D ve E
pozisyonlarma dort implant yerlestirilir. Implantlar 10 mm’ye kadar distal

kantilever uygulamasina izin verir (Sekil 2.14.).3
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Sekil 2.14. Overdenture protez tedavi secenegi 43
Hasta se¢im kriteri (OD-4):

1. Zayif posterior anatominin giderilmesi,

2. Retansiyon ve stabilitenin olmamasi,

3. Yumusak doku abrazyonu,

4. Konusmada zorluk olmasi,

5. Cok ilgi isteyen hasta tipi.*?

Overdenture protez tedavi segenegi 5 (OD-5) de, A, B, C, D ve E boélgelerine bes
implant yerlestirilir. Ust yap1 eger stres faktorleri azsa ortalama 15 mm uzunlugunda
kantilever yapilir ve birinci molar bolgesinin altina yerlestirilir (Sekil 2.15. ve 2.16.). Eger
stres faktorleri istenen durumda degilse, kantilever kucultilir. Stresler kantilever
uzunluguyla artar ve bu uzunluk, kuwet faktorleri ile mevcut anatomi dikkate alinarak

planlanmalidir.>!>2
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Cantiles

Sekil 2.15. Overdenture protez tedavi secenegi 5%

(Sekil 2.15.A: Oval sekilli arklarda, B: Kare sekilli arklarda, C: Ucgen sekilli arklarda)?

Hasta se¢im kriteri (OD-5):

=

7.

8.

Geleneksel protezleriyle siddetli problem olmasi,
Istek ve gereksinimlerinde 1srarci olmasi,
Protezin boyutunda azalmaya gereksinim olmasi,

Geleneksel protez kullaniminda basarisiz olunmast,

Posterior kemik kaybinin azaltilmast,
Tam protezler igin istenmeyen anatomik yapmin olmast,
Fonksiyon ve stabilite ile ilgili problemlerinin olmasi,

Posteriorda agrili bolge olmasi.*?

2.6. Mandibular Overdenture Protezlerde Tutucu Cesitleri

Overdenture protezler fonksiyon sirasinda, farkli dogrultularda ¢esitli kuvvetlere

maruz kalirlar. OKliizal yukler altinda farkl tip tutucular, implant ¢evresinde farkh stres

dagilimi yaratirlar ve mesnet hatlarinda farkli hareketler sergilerler. ideal bir tutucu

sistemi, yiliksek derecede retansiyon saglamah, hareket sirasmda daha az lateral kuvvet
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olusturmali, implant ve cevre dokulara uygun sekilde stres iletimi olmalidir.%%>°

Implant destekli overdenture protezlerde kullanilacak olan tutucu tiriini
retansiyon ve stabilizasyon ihtiyaci, ¢ene morfolojisi ve kemik miktari, fonksiyon

implantlarin sayis1 Ve agilanmasi, hastanin uyumu, hijyen diizeyi ve ekonomik durumu

belirler.56-58

Implant destekli overdenture protezler de kullanilan tutucu tipleri yediye ayrilir;

a. Bar tutucular

b. Stud tutucular

c. Kdresel tutucular
d. Lokator tutucular
e. Eratutucular

f. Manyetik tutucular

g. Teleskopik tutucular.5°%2
2.6.1. Stud Tutucular

Stud tutucular vertikal ve horizontal yonde belirli derecede reziliens saglayan,
yart esnek tutucu sistemlerdir. Protetik asamalari kolaydir, tutuculuk derecesi
degistirilebilir, teknik hassasiyetleri bar tutuculardan daha azdir, bar tutuculara gore
daha az arklar arast mesafeye ihtiya¢ duyarlar, ekonomiktirler ve hijyen iyi bir
sekilde saglanabilir.>%-60

2.6.2. Kuresel Bash Tutucular (Ball Tutucular)

Kiresel bagh tutucu sistemi esas olarak simit seklinde bir lastik, lastigin icinde
bulundugu metal par¢a ve bu lastigin oturdugu belirli andirkata sahip metal posttan
olusur. implant destekli hareketli protezler de hemen hemen tim sistemlerde yaygmn
olarak kullanilmakta olan bir sistemdir. Avantajlari; diisiik maliyet, farkli tutuculuk

derecelerine sahip olmasi ve protezin komplike bir sekilde yapilmasmin getirecegi
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zaman kaybi ve diger baglanti sistemlerine nazaran maliyetin daha az olmasidir.®® Kiiresel
bash tutucular, mentese ve rotasyon esnekligi saglamaktadirlar. Kuresel bash tutucular
abutmenti yipratmamak icin 6zel olarak dizayn edilmislerdir. Her firmanin tirettigi farkl
olup, kuresel basli abutmentlarin ¢aplart 2-3 mm arasinda degismektedir. Plastik
tutucularin (insert) degistirimesi GOk kolaydir. Ince bir frez yardimiyla plastik tutucu
gevsetilip ¢ikarildiktan sonra tutucu apareyiyle yeni tutucu yerine yerlestirilir. Ayrica
uygulamadan sonra retansiyon kaybi oldugunda plastik tutucularin retansiyonu
aktivasyon apareyi ile arttirilabilir. Retansiyon fazla oldugunda ise deaktivasyon apareyi
ile retansiyonun azaltilmas1 da mumkandir. Bu iki aparey metal yuvanin icerisindeki
plastik tutucularin ortasina bastirilmak suretiyle uygulanir. Aktivasyon apareyi, plastik
tutucularin u¢ kisimlarini igeri biikerek retansiyonu arttirmakta; deaktivasyon apareyi ise
tutucularm u¢ kistmlarmi disa dogru ittirerek retansiyonu azaltmaktadir.® Zamanla
g6zlenen tutuculuk kaybi, Ust cenede implant destekli overdenture protezlerde baglant:
tlrd olarak cok fazla tercih edilmemesi ve interokliizal mesafesi kisitli olan hastalarda

protez igerisinde gok fazla yer kaplama gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.53-%

2.6.3. Lokator Baglant1 Sistemleri

Lokator tutucular, implantlar aras1 splintlenmeyen tutucu sistemleridir. Bu tutucu
self-align (kendi kendine ayarlanir) ve dual retansiyon saglar. Rezilient bir tutucu tipidir.
Bu tasarim sayesinde minimal mesafeye ihtiyac duyulur. Acili yerlestirilmis
implantlarin restorasyonu i¢in uygun bir tutucu g¢esididir. Lokatér matriksleri her biri farkli
derecede retansiyon saglayacak sekilde farkli renklerde iretilmistir.5®%" Kiiresel bash
tutucu sistemlerin yerlestirilemedigi interokliizal mesafenin az olmasi nedeniyle lokator

tutuculu sistemler diisiik profillerinden dolayi tercih edilebilir.3:60
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Lokator tutuculu sistemler, Zaag, Zest, Preat gibi bircok hassas baglanti Uretici
firmalarla isbirliginde uygun abutment secenekleriyle beraber hemen hemen tim
implant firmalan tarafindan Uretilmektedir. Lokator tutucu sistemi, tim implant ¢cap ve
boylarma uygun Lokatér abutmentlar, icerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu
(Locator Processing Cap), seffaf, pembe, mavi, yesil ve kirmizi renklerde ve farkli
retansiyon kuvvetine sahip lokatér tutuculardan (Locator Insert) olusmaktadir.®®
Lokator abutment ve Uzerindeki erkek parca dahil toplam 2.5 mm civarinda bir
uzunluga sahiptir. Sistemin uygulanmast igin firmanin sagladigi “Locator Core Tool”
adinda 3 pargali bir uygulama apareyi kullanilmaktadir. Bu apareyin alt pargasi olan
abutment yerlestiricisi (Locator Abutment Driver), diseti yiiksekligine uygun olan
abutmentlarin implantlarin igerisine vidalanmasi igin; apareyin (st parcasi olan lastik
¢ikarici parca (Insert Removal Tool) protezin igerisinde kalan kapaklarin igindeki
siyah plastik pargalarin ¢ikarilmasi i¢in; apareyin orta parcasi (Insert Seating Tool) ise 5
farkli renge sahip plastik tutucu parcalardan hasta i¢in uygun olanmnimn ¢ikartilan siyah
plastik pargalarm yerine yerlestirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.®> Lokator tutucular,
mentese ve dikey esneklik saglamaktadirlar. Diger tutuculardan farkli olarak, metal
tutucunun icerisindeki siyah plastik parcalar, lokator tutuculardan 0.4 mm daha
uzundur. Boylece lokator tutucular metal tutucunun igerisine yerlestirildikleri zaman
arada 0.4 mm lik bir bosluk kalir. BOylece hem mentese, hem de dikey esneklik
saglanmis olmaktadir. Lokator tutucular da tim tutucu sekillerinde oldugu gibi hem
Klinikte direk agiz icerisinde, hem de laboratuvarda endirekt olarak proteze

yerlestirilebilirler.%®

2.6.4. Bar Tutucular
Bar tutucularin implant destekli overdenture protezlerde kullanimina 1980

yilinda baglanilmistir.”® Bar tutucular iki veya daha fazla destegi birbirine baglayarak
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retansiyon ve stabilite saglayan unsurlardir. Destekleri birbirine baglayarak, fonksiyonel
kuvvetleri implantlar arasinda paylagtirir ve desteklerin korunmasia yardim ederler. Iyi
bir retansiyon ve stabilizasyon saglarlar. Ancak bu avantajlarinin yanisira, plak birikimine
neden olma, yapim, yenileme ve tamir iglemlerinin zorlugu, hijyen kontrolliniin gugc

olmas gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.%%7%-"1

Bar tutucular kemik miktar: ve kalitesi gézonunde bulundurularak iki, ¢ ve/ veya
dort implant tizerine yapilabilirler. Visser ve ark.”?, iki ve dort implant destekli bar
tutuculu protez Uzerine yaptiklart c¢alismada, bes yillik gozlem periyodunda protez
stabilizasyonu, c¢evre dokularin cevabi ve hasta memnuniyeti agisindan fark
gorememislerdir. Bu calismayr destekleyen baska arastirmalar da mevcuttur.527374
Ancak kemik rezorpsiyonu ileri boyutta oldugunda, dort implant Uzerine yapilan bar
tutucular ile daha rijit bir protez yapilarak, rotasyonun oOnlenmesi ve destegin

arttirilmasinin gerektigi birgok arastirmaci tarafindan kabul edilmektedir.”"”

Bar tutucularin overdenture protez destegi olarak uygulanabilmesi icin; yeterli
interoklizal mesafenin olmasi, implantlarin birbirine ve orta hatta uygun mesafede yer
almas1 gerekmektedir. Bar tutuculara, retansiyon eksikligi, ¢ene morfolojisi, ekonomik
problemler nedeniyle az sayida implant destegi kullanilmasi gibi sebeplerle kantilever
yapilabilir.”® Yapilacak kantilever uzunlugu implant sayisina gore degismektedir. Bazi
arastirmacilar (¢ adet implant kullaniminda ortalama 7 mm uzunlugunda kantilever
kullanilabilecegini belirtirken’®", Misch®® dort adet implant kullaniminda en fazla 10
mm uzunlugunda kantilever yapilmas: gerektigini ifade etmistir. Shafie® tarafindan dort
ve daha fazla implant destekli bar sistemlerinde 8-12 mm uzunlugunda kantilever
kullanilabilecegi belirtiimektedir. Ayrica, genel bir goriis olarak arkin her iki tarafinda yer
alan en son implantlarn merkezinden gegecek sekilde bir ¢izgi (hat), diger bir ¢gizgi de
arkmn her iki tarafinda bulunan en 6ndeki implantlarm merkezinden gegecek sekilde
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cizilir. Bu iki hat arasindaki mesafe bize On-arka ‘Anterio-Posterior’ agikligi (A-P
mesafesi) verir. Genellikle distal kanat uzantisi (kantilever), 6n-arka agikligin yarisindan
daha uzun olmamahdir.®°
Bar tutucular kesitlerine gore siniflandirilmaktadirlar;
e U Seklinde Barlar:
Rijittirler ve dort destekle kullanilirlar.®!
e Yuvarlak Kesitli Barlar:
Rezilienttirler, implantlara gelen yatay ve ¢apraz kuvvetleri azaltirlar.®!
e Yumurta Kesitli Barlar (Dolder):
Sekli ovaldir. Rezilienttir, aym zamanda stres kirict olarak goérev yaparak
endirekt tutuculuk saglar.®!
e Hader Barlar:
Yarn rezilienttir. Sekil itibariyle farkhidir. Kret bolgesine etek olarak nitelendirilen
bir uzantiya sahiptir. Mentese hareketine izin verir ve diger tutuculara gore daha az
mesafeye ihtiyag duyulur. Paralel olmayan durumlar1 az miktarda tolere edebilir.8!

2.6.5. ERA Tutucular

ERA tutucular, rezilient tutucular olarak siniflandirilan ve hemen hemen tim
implant sistemlerine uygulanabilen tutucu sistemlerdir. En 6nemli kullamim nedenleri,
ekonomik olmalaridir.2? Gerekli ayarlamalar ile farkli retansiyon ozelliklerine sahip olan
plastik disi parcalar1 vardir.82® Aynca ERA tutucu sistemlerinde, agili abutment
secenekleri de mevcuttur. Landa ve ark®? yaptiklari iki senelik Kklinik galismanimn
sonucunda ERA tutucularin, hasta memnuniyetini olumlu yonde arttirdigini, implantlarin
cevresindeki yumusak doku ve kemigin saghgi agisindan diger atasman tirlerinden
farklarinin olmadigini belirtmislerdir. Ayrica yapilan bir baska ¢alismada, ERA tutucularin

implant ¢evresindeki kemige en uygun yik transferini sagladigi belirtilmistir.3?
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ERA sisteminde agili abutmentlar, interokliizal mesafe problemi olan hastalarda sorun
yaratabilmektedir.®2 Ayrica agili abutmentlarn ayarlanmalar1 ve tutucularin protez
icerisine baglanmasi sirasinda da problemlerle karsilasilabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle

ERA tutucular birbirine paralel olan implantlarda kullanimi &nerilmektedir.®2

2.6.6. Manyetik Tutucular

Implantlarm paralel yerlestirilmedigi vakalarda kullanilabilir. Serbest olarak kayma
hareketi yaptiklarmdan, destekler (zerinde lateral gerilimleri azaltmasi ve hijyen
kontrolliniin kolay olmasi olumlu 6zelliklerindendir. Zaman igerisinde tutuculuklar1 azalir
ve korozyona ugrayabilirler. Manyetik tutucularda implantlarm paralel olma o6zelligi
aranmamasiyla birlikte, birgok Klinisyen agili destekler ile paralelligi saglayarak kiresel
veya bar tutucular1 kullanmay: tercih etmektedirler.®® Bar ve kiiresel tutucularin uzun
donemde manyetik tutuculardan daha iyi sonuglar vermesine karsin implant gevresi

parametreleri aynidir.2% 87

2.6.7. Teleskopik Tutucular

Cift kuron tasarimia sahip olan teleskop tutucular ile stabilite saglanir ve lateral
stresler azaltilr. Tek tarafli digsizliklerde kullanilabilirler.2® Teleskopik tutuculu
restorasyonlar ¢ok yonliiliigii ve uzun donem basarisindan dolay1 protetik dis hekimliginde
yaygm olarak kullamilmaktadir. Destek diglerin diisitk miktardaki egim farkliliklart
teleskop tutucularin primer yapisimin konturlar: ile giderilmekte, sekonder yapi ise
protezin icinde yer almaktadir.?® Teleskopik yaklasim giniimiizde implant destekli
hareketli protezlerde de Onem kazanmustir. Implant destekli protezlerde teleskop
kullanimima 1989 yilinda baslanilnustir. Implant abutmentlar1 primer olarak kullanilir ve
paralel olmayan implantlarda konturlar modifiye edilerek proteze uygun bir giris yolu

saglanir. Ayrica teleskop tutuculu protezlerde abutmentin vida bosluklar1 sadece
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primerler Gzerinde bulundugu igin dis yapt Uzerinde vida bosluklarmin olusmasini da
onlemektedir.8%% Heckmann ve ark.®°, iki implant destekli teleskopik tutuculu protez
kullanan 23 hastanin klinik ve radyografik bulgularinin 10 yil sonra olumlu oldugunu

bildirmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Cahisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali Arastirma Laboratuvar: ve Fiizyon Dental (Ordu/Turkiye)

Laboratuvarinda yapild.
3.1. Deneysel Model Elde Edilmesi ve implantlarin Modele Yerlestirilmesi

Tam dissizlik durumunu yansitmak amactyla poliuretan modeller hazirlandi (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Poliliretan Model

Deneysel model, dissiz alt ¢ceneyi simiile eden silikon kaliplara tiretici firmanin
talimatlar1 dogrultusunda hazirlanan akigkan haldeki politretan (PU F16; Axson,
Cergy, Fransa) recinenin kaliba doktlmesiyle imal edildi. Dort adet birbirine paralel,
11.5 mm derinliginde yuvalar birbirinden 11 mm uzaklikta (merkezden merkeze)
olusturuldu. Bu yuvalar, 4 adet 3.5 mm ¢apinda altigen konik-silindirik implantlarin
klinik kullamm igin (Master Vidali 3.5x11.5; Bredent-Medikal; Witzighausen,
Almanya) aseptik bakim hari¢ cerrahi protokole uygun olarak hazirlandi. implantlar saat

yonii tersinde A’dan D'ye kadar numaralandirildi (Sekil 3.2.).
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Sekil 3.2. implantlarin numaralandirilmasi

Poliliretan modele implantlar (Micro Unit; Bredent-Medical) bagland: (Sekil 3.2.)
ve implantin kapak vidalart (mekanik bir tork anahtari) 20 N.cm lik bir torkla (Bredent-

Medical) sikildi.

3.2. Tutucu Sistemlerin Yapim Asamalar

3.2.1. Bar Baglantih Implant Destekli Overdenture Protezin Yapim islemi

Bar baglantili implant destekli overdenture protezin yapim isleminde; distal
uzantili bar baglanti sistemi t¢ boyutlu lazer sistemiyle elde edildi ve bar baglayict metal alt
yapt implant yapisina sabitlendi. Akrilik rezinin polimerizasyonu sirasinda pozisyon
degisimini engellemek igin bar yapisinin iizerine yesil plastik spacer yerlestirildi. Spacer
baglanmig barli metal alt yapilarin spacer disinda kalan bolumleri ve retantif alanlar
mumla kapatildi ve kaide yapisin1 simiile eden mum model hazirlandi. Mum eliminasyonu

yapildiktan sonra akrilik rezin (IMICRYL, 1Q-15, Konya) yerlestirilerek kisa kaynatma
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yontemi (20 dk. 100°C kaynatma) ile polimerizasyon islemi tamamlandi ve spacer
uzaklastirildi. Hazirlanan akrilik rezin modele turuncu renkte olan hader tutucu lastikleri
yerlestirildi ve implant destekli akrilik rezin overdenture protez, poliiretan blok

uzerindeki distal uzantili bar baglant: sistemine oturtuldu (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Distal uzantili bar baglantili implant destekli overdenture protez

3.2.2. Kiiresel Bashkh implant Destekli Overdenture Protez Yapim islemi

Implant yapilarina kiresel bashkli baglayicilar yerlestirildi. Kiresel basliklara
yumusak dokunun rezilient yapisim yansitmak amaciyla O-ring halka (Bredent-Medikal;
Witzighausen, Almanya) takildi. Kiiresel basliklarin (izerine implant destekli overdenture
protezin i¢inde kalacak olan disi parca (Bredent-Medikal; Witzighausen, Almanya)
yerlestirildi. Disi parg¢anin yerlestirilmesinden sonra kaide yapisini simiile eden mum
model hazirlandi. Hazirlanan mum model elimine edildikten sonra 1s1 ile polimerize olan
akrilik rezin yerlestirilerek (IMICRYL, 1Q-15, Konya) kisa kaynatma yontemi (20 dk.
100°C kaynatma) ile polimerizasyon islemi tamamlandi. Polimerizasyon isleminden
sonra disi parcanin ¢evresindeki akrilik rezin fazlaliklar1 temizlendi (Sekil 3.4.). Daha
sonra implant destekli akrilik rezin overdenture protez, kiiresel baslikli baglanti

sistemine sahip yapiya oturtuldu (Sekil 3.4.).
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Sekil 3.4. Kuresel baslikli implant destekli overdenture protez

3.2.3. Lokatér Baglayic1 implant Destekli Overdenture Protezin Yapim islemi

Implant yapilarina lokator baglayicilar yerlestirildi. Model iizerine kaide yapisini
simiile eden mum model hazirlandi. Hazirlanan mum model elimine edildikten sonra 1s1
ile polimerize olan akrilik rezin (IMICRYL, 1Q-15, Konya) yerlestirildi ve kisa
kaynatma yontemi (20 dk. 100°C kaynatma) ile polimerizasyon islemi
gerceklestirildi. Polimerizasyon isleminden sonra lokatdr parcanin (Zest Anchors
LLC., Locator RT-X, Carlsbad, ABD) c¢evresindeki fazla akrilik rezinler temizlendi
(Sekil 3.5.). Elde edilen overdenture protezin tesviye ve cila islemi yapildiktan sonra
lokator baglanti sisteminde bulunan siyah tutucu lastikler ¢ikartildi ve mavi renkli
lastikler yerlestirildi. Implant destekli akrilik rezin overdenture protez, lokator baglant:

sistemine sahip yap1 Uzerine oturtuldu (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. Lokator baglayic1 implant destekli overdenture protez

3.2.4. Teleskop Baglantih implant Destekli Overdenture Protezin Yapim islemi

Implant yapisimin Gizerine primer kuron {ist yapi olarak baglandi. Primer kuron
yapisinin Uzerine teleskop yapinin (TC-Snap-in part (Bredent-Medikal; Witzighausen,
Almanya)) sekonder kuronu lazer sinterleme yontemiyle hazirlandi ve implantin
Uzerine uygulandi (Sekil 3.6.). Model lzerine kaide yapisini simiile eden mum model
hazirlandi. Hazirlanan mum model elimine edildikten sonra 1si ile polimerize olan
akrilik rezin yerlestirildi ve (IMICRYL, 1Q-15, Konya) kisa kaynatma yontemi (20 dk.
100°C kaynatma) ile polimerizasyon islemi gergeklestirildi. Polimerizasyon
isleminden sonra, seconder kuronlar akrilik rezin proteze baglandi. Elde edilen
overdenture protezin tesviye ve cila islemi yapildiktan sonra uretici firmanin tavsiyesi
Uzerine retansiyonu arttirict ajan  (Retention.sil, Bredent-Medikal; Witzighausen,

Almanya) uygulandi (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.6. Teleskop (TC-Snap) baglantili implant destekli overdenture protez

Sekil 3.7. TC-Snap retansiyon arttirici elastik materyal.

3.3. Mekanik Yaslandirma

Birbirlerine esit mesafede ve ayni boyutta 4 adet ¢engelli vida parelelometre
yardimiyla protezin dig yiizeyinde birbirlerine paralel olarak yerlestirildi (Sekil 3.8.).
Protezin dis yiizeyinden 15 cm uzaklikta, 5x5 cm?’lik bir tablaya baglanan dort adet
zincirden olusan diizenek hazirlandi ve UTM (Instron, 3344, Metalinspec, Canton,
ABD) cihazina baglandi (Sekil 3.9.3.10.). Hazirlanan zincirli dizenek yardimiyla
overdenture protezlerin modelden ayrilma degerleri UTM cihazinda ¢ekme deneyi
testi ile belirlendi. Her baglant1 tipi 10’ar kez ¢ekme islemine tabi tutuldu. Her bir
¢cekme isleminde implant destekli overdenture protezin baglantilardan ayrildigi en
yuksek retansiyon kuvvet (N) degerleri kaydedildi. Kaldirma kuvveti, protez
kaidesinin st ylizeyinde bulunan dort adet metalik kelepge, capraz yonde zincirli

diizenek yardimiyla uygulandi. UTM cihazinin hizi 2 mm/dk olacak sekilde ayarlandi.
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Mekanik yaslandirma islemi; tek (A,B,C,D) ve ¢ift (A-B,B-C,C-D) tarafli kuvvet,
kademeli artacak sekilde overdenture protezlere uygulandi. Kuvvet uygulama islemine
belirlenen boélgelerdeki tutucu parcalardan overdenture protezler ayrilincaya kadar devam
edildi ve en yuksek retansiyon degeri saptandi. Bu islem herbir implant destekli
overdenture protezin farkli bolgelerinde tek (A,B,C,D) ve gift (A-B,B-C,C-D) tarafli
olacak sekilde 10’ar kez tekrarlandi (Sekil 3.10.). Bu sekilde her bir baglant1 sistemine, 6
ve 12 aylik overdenture protezin hasta tarafindan kullanim siiresini taklit edecek sekilde

540 ve 1080 kez takip-¢ikarma islemi yapildi.®!

Sekil 3.8. Parelelometre kullanilarak protezin iist yiizeyine ¢engelli vidalarin
yerlestirilmesi.
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Sekil 3.9. Universal test makinesi
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Sekil 3.10. Universal test makinesi ile overdenture protezin farkli tutucu sistemlerinin

retansiyon degerlerinin 6lgulmesi
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3.4. Termal Siklus

Ornek dissiz modele yerlestirilen dort farkh tip baglantili overdenture protezler,
termal siklus cihazi (Gokceler Makina, Sivas, Turkiye) kullanilarak el ile ayarlanabilen
1s1l doniistirme iglemine tabi tutuldu. Soguk banyonun sicaklik degerleri 5+1°C ve
sicak banyonun sicaklik degeri 55+1°C olarak belirlendi (Sekil 3.11.). Test numuneleri,
sicak-soguk banyo i¢inde 30 saniye bekletme siiresi ve her bir donglde 5 saniyelik bir
transfer suresiyle toplam 5000 donguye tabi tutuldu. Oral kavitede 6 aylik kullanim

5000 termal devire esdegerdir.®?

Sekil 3.11. Termal siklus cihaz1 (GOkceler)

3.5. istatistiksel Analiz:

Tiim istatistik analizlerde SigmaPlot (SigmaPlot 12.3, Systat Software Inc.,
San Jose, CA, ABD) programi kullanildi. Veri setlerinin dagilimlari Shapiro-Wilk
Normalite testi ile yapildi. Tekrarli anova i¢in Bonferroni, two-way anova testi i¢in

Holm-Sidak metodu uygulandi ve a=0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Farkli baglantili implant destekli overdenture sistemlerin, implant pozisyonlarina

gore belirli strelerde mekanik yaslandirma islemi uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan

sonra retansiyon degerlerinin dagilimi Tablo 4.1.”de gosterildi.

Tablo 4.1. Farkli baglanti sistemlerinin mekanik yaslandirma degerlerinin ortalama,

Tutucu tipleri  Pozisyon

standart sapma ve ¢oklu karsilastirma testi sonuclari.

Kontrol Grubu

Ortalama

Std

6 ayhk kullanim

Ortalama

Std

12 ayhk kullanim

Ortalama Std
retansiyon sapma retansiyon sapma retansiyon  sapma
N) N) N)
A 28.84x1.Y1 (.80) 27.23¢1:Y2 (.48) 246413 (.69)
B 30,692V  (97) 294522 (.66) 27129V (64)
Kiresel c 33129Y1  (1.33) 312992 (44) 27659V (53)
D 32054Y1  (18) 294142 (36) 262443 (60)
Tutucu
A-B 33139Y1  (49) 295952 (48) 26165V (50)
B-C 36.359Y1  (50) 322362 (51) 30036 (53)
cD 35157Y1  (65) 31337V (33) 28097 (56)
A 55.29¢Y1  (1.00) 54322 (1.96) 358413 (65)
B 77.052Y1  (1.68) 729822 (85) 55302 (50)
c 86.459Y1  (1.79) 72479V (64) 563992 (66)
Bar Tutucu D 55.404Y1  (1.03) 53.14%Y2 (100 36514V (59)
A-B 60.725Y1  (45) 553152 (88) 22645 (28)
B-C 80.896Y1  (65) 778262 (1.46) 48836Y3 (38
cD 58617V (88) 56.657Y2  (1.80) 44729 (60)
A 3L72Y1  (1.20) 307812 (62) 2672 (40)
B 32332Y1  (64) 318622 (58) 29032V (55)
Lokatér c 36189V (27) 334592 (34) 29639V (52)
D 3202¢Y1  (33) 313742 (47) 27864 (63)
Tutucu A-B 35.155Y1  (43) 345252 (30) 31195V (38)
B-C 2262671 (99) 384992 (18) 349763 (56)
cD 2265771 (59) 36,6472 (23) 334493 (50)
A 2694151 (1.22) 245312 (48) 2281 (43)
B 29.342Y1  (68) 26,6122 (35) 24392V (1.27)
T-C Snap c 28499Y!  (1.08) 273692 (43) 25119V (64)
D 27.23%Y1  (49) 252142 (38) 22794V (50)
Tutucu A-B 28655Y1  (82) 261152 (55) 242353 (58)
B-C 32076Y!  (50) 26876V (22) 25276 (54)
cD 29.039Y1  (27) 261192 (56) 24367V (38)

a=0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. x retansiyon degerlerinin dikey, Y ise yatay
yonde birbirlerinden istatistiksel olarak farkliliklar gosterdigini belirtmektedir.
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Baglanti sistemlerine gore tiim implant pozisyonlarinin degerlerildigi iki yonli
varyans analizi sonucuna gore; kontrol grubunda elde edilen retansiyon degerlerinin, 6
ve 12 ay mekanik yaslandirmadan sonra azaldigi, 6 aylik mekanik yaglandirmada elde
edilen farklarin anlamli olmadig: (p>0.05), 12 aylik yaslandirmada saptanan farklarin

ise anlamli (p<0.05) oldugu istatistiksel olarak tespit edildi.

Yapilan ¢oklu karsilagtirma testi sonucunda;

- Tutucu sistemlerin ve implant pozisyonlarinin retansiyon degerlerinin farkli
oldugu (p<0.05),

- En yiiksek retansiyon degerinin kontrol grubuna ait bar tutucu sistemlerinin C
pozisyonunda (86.45 N), en diisiikk retansiyon degerinin ise TC-Snap tutucu
sistemlerin A pozisyonunda 12 aylik mekanik yaslandirma (22.25 N) sonrasinda

oldugu belirlendi (Tablo 4.1.).
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Implant destekli overdenture protez sistemlerinin, implant pozisyonlarina

gore tutucu lastiklerinin 5000 ve 10000 devir termal sikliis sonrasi retansiyon

degerleri Tablo 4.2. de gosterildi.

Tablo 4.2. Farkli baglant1 sistemlerinin termal sikliis dncesi ve sonrasi retansiyon

degerlerinin ortalama, standart sapma ve ¢oklu karsilastirma testi sonuglari.

Tutucu tipleri Pozisyon Kontrol Grubu 5000 Devir Termal 10000 Devir Termal Siklis
Siklus
Ortalama Std Ortalama Std Ortalama Std
retansiyon (N) sapma retansiyon (N) sapma retansiyon (N) sapma

A 28.84x1Y1 (.80) 25.9981Y2 (.42) 19.60%1Y3 (.42)

B 30.69%2 Y1 (.97) 27.76*%Y2 (.35) 24.26"2Y3 (.35)

c 33.1283YL  (1.33) 27.763Y2 (.29) 24.433Y3 (.29)
Kiresel

D 32.05%YL  (.18) 27462 (32) 20.78*4Y3 (.32)
Tutucu

A-B 33.135YL  (49) 26.65"5"2 (.30) 23.13'5Y3 (.30)

B-C 36.35¢Y1  (.50) 30.2162 (.32) 25.31%6Y3 (.32)

C-D Wil (.65) 28.387Y2 (.41) 22.77°7Y3 (.41)

A 55.29xLY1 (1.00) 37.641Y2 (.42) 28.88*1Y2 (.42)

B 77.052YL  (1.68) 59.24%2Y2 (,35) 41,5023 (.35)

c 86.455YL  (1.79) 60.46"3Y2 (.29) 405133 (.29)
Bar

D 55.40%YL  (1.03) 38.43%Y2 (.32) 31.08Y3 (.32)
Tutucu

A-B 60.725YL  (.45) 43.10"5Y2 (.30) 34,0153 (.30)

B-C 80.89°¢Y1  (.65) 49.436Y2 (.32) 39.39'63 (.32)

C-D 58.617Y1 (.88) 45.894Y2 (.41) 34.06X7-Y3 (.41)

A 31.721YL (1.20) 27.65"1Y2 (.42) 22.62*1Y3 (42)

B 32.332YL  (.64) 29.35%2Y2 (35) 25.62:2Y3 (.35)

) c 36.188YL  (.27) 29.86"3Y2 (.29) 25.57%3Y3 (.29)

Lokator

D 32.924YL  (33) 28.53%Y2 (32) 23.47x4Y3 (.32)
Tutucu

A-B 35.155YL  (43) 32.54"5Y2 (.30) 25.14"5Y3 (.30)

B-C 42.62x6.¥1 (.99) 35.93*Y2 (.32) 28.60*¢Y2 (.32)

c-D 42,6571 (59) 35.137Y2 (.41) 24.49°7Y3 (.41)

A 26.941YL  (1.22) 23.211Y2 (.42) 18.631Y3 (.42)

B 29.34%2YL  (68) 27.22:2Y2 (.35) 21.76*2Y3 (.35)

c 28.49°Y1  (1.08) 26.58%Y2 (.29) 22.16%Y3 (.29)
T-C Snap

D 27.234YL  (.49) 23.45%Y2 (.32) 18.80%4Y3 (.32)
Tutucu

A-B 28.65°Y1  (.82) 25.46*5Y2 (.30) 21.27°5Y2 (.30)

B-C 32.076YL  (.50) 25.756Y2 (.32) 21.83¢Y2 (.32)

c-D 29.937YL  (27) 24.82¥7¥2 (.41) 21.41°7Y3 (.41)

a=0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. x retansiyon degerlerinin dikey, Y ise
yatay yonde birbirlerinden istatistiksel olarak farkhliklar gosterdigini belirtmektedir.
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Baglant1 sistemlerine gore tiim implant pozisyonlarmin degerlendirildigi iki
yonlii varyans analizi sonucuna gore; kontrol grubunda elde edilen retansiyon
degerlerinin, 5000 ve 10000 termal siklus uygulamasindan sonra azaldig1 ve saptanan

farklarin anlamli (p<<0.05) oldugu istatistiksel olarak tespit edildi.

Yapilan ¢oklu karsilagtirma testi sonucunda;

- Termal siklus sayis1 arttik¢a retansiyon degerinin azaldigi,
- Implant pozisyonlarinda retansiyon degerinin farkli oldugu,

- Tutucu sistemlerin retansiyon degerinin farkli oldugu,

En yiiksek retansiyon degerinin kontrol grubuna ait bar tutucu sistemlerinin C
pozisyonunda (86.45 N), en disik retansiyon degerinin ise TC-Snap tutucu
sistemlerin A pozisyonunda 10000 termal siklus uygulandiktan (18.63 N) sonra

oldugu belirlendi.
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Implant pozisyonlarmin, tutucu sistemlere gore retansiyon degerlerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.3. ve Sekil 4.1. de gosterildi.

Tablo 4.3. Farkli baglant1 sistemlerinin implant pozisyonlarma gore retansiyon

degerlerinin ortalama ve standart sapma sonuglari.

TUTUCU CESITLERI

POZISYON
K D L T
A 24.34x1Y1 (21) 39.0712 (.21) 26.951:3 (.21) 22,1414 (.21)
B 26.892Y! (.17) 57.192Y2 (,17) 28.692Y3 (.17) 25.042Y4 (,17)
C 27.6453Y1 (114) 57.415Y2 (.14) 29.29:Y3 (,14) 25.263:Y4 (.14)
D 25.93Y1 (.16) 39.63Y2 (,16) 27.56x4Y3 (.16) 22.55x4Y4 (,16)
A-B 26.35%5Y1 (.15) 43.185Y2 (,15) 30.10%5Y3 (.15) 24.25%5Y4 (15)
B-C 29.42x6Y1 (16) 53.21%6Y2 (,16) 34,50%6.Y3 (,16) 24.91X6Y4 (,16)
C-D 27.387Y1 (.20) 43,65<7Y2 (.20) 32.42<7Y3 (20) 24.167:Y4 (.20)

a=0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. x retansiyon degerlerinin dikey, Y
ise yatay yonde birbirlerinden istatistiksel olarak farkliliklar gosterdigini belirtmektedir.
K (Kiiresel atagsman sistemi), D (Distal uzantili bar baglanti1 sistemi), L (Lokator
atagman sistemi), T (TC-Snap atagman sistemi). Tek yonlii (A, B, C, D) ve Cift yonlii
¢ekme testi (A-B, B-C, C-D).



Yapilan ¢oklu karsilastirma testi sonucunda;

Kiiresel atagman, distal uzantili bar tutuculu, lokatér atasman ve TC-Snap
tutucu sistemler (K, D, L, T ) retansiyon degerleri agisindan karsilagtirildiginda, distal
uzantil bar destekli tutucu sistemlerinin retansiyon degerlerinin diger gruplara gore
anlaml sekilde daha yiiksek (p<0.05), TC-Snap tutucu sistemlerinin retansiyon
degerlerinin ise diger gruplara gore anlamli sekilde daha diisiik (p<0.05) oldugu

gozlemlendi.

Kiiresel atagman, distal uzantili bar tutuculu, lokatér atasman ve TC-Snap
atasmanlar implant pozisyonlarina gore retansiyon agisindan degerlendirildiginde; tek
yonlii ¢ekme testinde C pozisyonundaki implantta, ¢ift yonlii ¢cekme testinde ise B-C
pozisyonlarindaki implantlarda retansiyon degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha yiiksek (p<0.05) olarak belirlendi.

Calismada, elde edilen sonuglarin  birbirler1 ile istatistiksel olarak

farkliliklar1 dikey olarak x (x1-x7), yatay olarak Y (Y1-Y4) ile numaralandirilarak

Tablo 4.1- 4.3. te gosterildi.

49



Elde edilen tlim veriler Sekil 4.1.” de grafiksel olarak gosterildi.

Retansiyon Sistemlerinin

Degerlendirilmesi
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Sekil 4.1. Tum retantif sistemlerin dagilimi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin sonucunda; implant destekli overdenture protezlerde farkli
baglant1 sistemlerinin, mekanik ve termal yaslandirma islemlerinin retansiyon
degerlerini etkileyecegi ve baglanti sistemlerinin retansiyon degerleri agisindan
farklilik gosterecegi yoniindeki hipotezler kabul edilmistir.

Son yillarda; implant tedavisi tam ve kismi dissizlik durumunda, maksillofasiyal
protezlerde ve ortodontik tedavide alternatif bir tedavi yontemi olarak kabul
gormektedir.®% Klinik dis hekimliginin diger alanlarinda oldugu gibi implant
uygulamasinda en énemli asamay1 teshis ve tedavi planlamasi olusturmaktadir. implantin
uzun siireli basaris1 icin anatomik, protetik ve mekanik etkenlerin dikkate alinmasi

gerekmektedir. %% %

Tamamen dissizlik durumundan sonra klasik tam protez kullanmaya baslayan
hastalar, alveol kret yiiksekligi imkan verdigi surece protezlerini rahatlikla
kullanabilmektedirler. Ancak bir sure sonra, Ozellikle alt ¢ene kemiginin rezorbe
olmasma baglh olarak protezin stabilizasyonunda biyik problemler yasanmaktadir. Bu
durumda iki veya dort adet implant kullanilarak yapilan implant destekli overdenture
protezler hastalar agisindan ekonomik ve kolay bir ¢6zim olarak gorilmektedir.

Retansiyonun yetersizligi klinisyenlerin karsilasabildigi en biyik problemlerden
biridir. Implant uygulamas1 protez retansiyonunu arttirmakta ve tedaviye yardimcei
olmaktadir.”®%" Implant calismalari genellikle in vitro kosullarda, alt-iist ceneyi simiile
eden s1gir kemigi®® ve insan kemigi®® gibi deneysel modeller tizerinde yapilmustir.

Alt ve st gene kemiklerinin farkli anatomi ve yogunluklara sahip olmalartyla
birlikte, kortikal ~ve  medullar  kemigin  kalinhiginda  farkhiliklar  da
gosterebilmektedir ki bu durum deneysel modelin standardize edilmesini

zorlastirmaktadir.
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Deneysel modelinin hazirlanmasimi ve Uretimini kolaylastirmak igin, bazi in vitro
calismalarda,'%%-192 homojen ve izotropik olarak kabul géren maddeler kullanilmistir. Son
calismalarda, implantin biyomekanik yuklerinin analizi icin politretan reginenin
kullamm 6nerilmektedir.2%31%  Alt ceneyi simiile eden poliiiretan regine igerisine
yerlestirilen dort adet implantin, implant destekli olarak yapilan overdenture protezleri
givenli bir sekilde destekleyebilecegi gosterilmistir.®’? Calismamizda, deneysel modeli
iiretmek i¢in poliliretan regineden yararlanilmistir. Bu malzeme, insan mediiller
kemigine (poliiiretan 3.6 GPa; insan kemik iligi 4.0-4.5 GPa) benzer bir esneklik

modiilii gostermektedir.

Cordaro ve ark.'% implantlarin sag kalim oranlari, implantin ¢evresindeki kemik
rezorpsiyonu, protez sonrasi bakim ve hasta memnuniyeti agisindan iki veya dort adet
implant destegi kullanilarak yapilan overdenture protezler arasinda fark olmadigini ifade

etmislerdir.

Bununla birlikte dort adet implantin kullanimi, implant desteginin artmasina ve
mukozal destegin azalmasmma neden olmaktadir. Bu tasarim, mandibular protezin
stabilizasyonunun gelistirilmesini saglar ve posterior mandibular kemikteki rezorpsiyonunu
azaltir. Ayrica, implant desteginin artmasi posterior bolgelerdeki protezlerin hareketlerini

de ortadan kaldirir.>®

Cordaro ve ark.1% yapmis olduklar1 bir ¢alismada; implant destekli overdenture
protezlerde dort ve iki adet implant destegi kullanimini karsilastirmiglardir. Calismalarinin
klinik parametrelerinin sonuglarma gore implant sagkalim oranlar1 agisindan, dort adet
implant destegi kullanimiyla milkemmel sonuglar elde edilebilecegini belirtmislerdir. Kemik
kalitesi ve miktar1 igin implant yerlesiminin en iyi oldugu bolgelerden biri alt ¢enenin 6n

bolgesidir. 1% Literatiirde alt genede implant destekli overdenture protezlerde sadece orta
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hat {izerine bir adet implantin yerlestirildigi ¢aligmalar mevcut olsa da, klinikte genellikle
interforaminal bolgeye iki ile dort adet implant yerlestirilmektedir. Alt geneye yerlestirilen
iki ile dort adet implantin basar1 oraninin fazla oldugu gdriilmiistiir.}°1%” Buna ek olarak,
retansiyonun arttirilmasiin gerektigi klinik durumlarda, alt ¢enede implant destekli
overdenture protezlerde fazla sayida implant kullanimi 6nerilmektedir. Bu nedenle, bazi
klinik vakalarda dort adet implant tercih edilmektedir.” Celik ve Uludag®®” yaptiklari
calismada, stres yogunlugu ve biiyiikliigi ile degisen implant sayisi arasinda herhangi
bir fark gozlemlememislerdir. Bununla birlikte, klinik olarak kas baglantilarinin yiiksek,
mylohyoid sirtlarin  belirgin ve atrofik sirtlara sahip olan hastalarda mandibular
overdenture protezlerin fazla sayida implantlarla desteklenmesi onerilmektedir.!® Cesitli
sebeplerle alt cenesinde agri1 olan hastalarda da fazla sayida implant kullanilmasi
overdenture protezlerin implantlar tarafindan desteklenmesi ve mukozanin proteze olan
desteginin azaltilmasi agisindan onerilmektedir.®” Bu calismada; dort adet implanttan

destek aliarak overdenture protezler hazirlanmustir.

Geleneksel protezlere uyum saglama esnasinda ciddi problemler yasayan hastalara,
implant destekli overdenture protezler uygulandiginda  yasam Kaliteleri artmustir
(OHRQL).>® Tam dissiz hastalarda, implant destekli overdenture protez uygulandiktan
sonra hastalarin memnuniyetlerinde artis gdzlenmistir.'% Hasta memnuniyetinin
geleneksel protezler ile karsilastirildiginda’’1% implant destekli overdenture protez ile
tedavi edilen hastalarda yiikseldigi belirlenmistir. Ozellikle, protezlerin stabilitesinin

implantlar yardimu ile iyilestigi belirtilmistir.!%°

Cordaro ve ark.1% yapmis olduklar1 ¢alismada; ortalama peri-implant, problem-
derinlik degerlerini bar grubunda daha ylksek bulmuslar ve bu farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu belirtmislerdir. Plak birikiminin bar grubunda daha fazla oldugu

53



tespit edilmis ve Modifiye Plak Endeksi kayitlari dagiliminin, barlar1 destekleyen
implantlarin etrafinda 6nemli miktarda arttig1 goriilmiistiir. Cordaro ve ark.!% ve Naert
ve ark.2®, Romeo ve ark.!° yapmus olduklar ¢alismalar sonucunda hijyenik bakimin barlar

cevresinde daha karmasik oldugunu belirtmislerdir.

Dental implant ile kaybedilmis bir disin tedavisi dogal bir dise ya da bir kopri
protezine gore oldukga zordur. Kaybedilmis bir dis bosluguna yerlestirilen bir implant
yumusak ve sert doku yetersizliklerine bagl olarak dogal disin kék formunu tamamu ile
taklit edememektedir. Bu durumun bir implant {izerine yapilacak protetik
restorasyonlarda birtakim fonksiyonel ve estetik duzensizlikleri beraberinde getirebildigi
belirtilmistir. Dogru konumlandirilmamis ya da destegi az bir implant (izerinde yapilacak
bir kuron restorasyonun kisa donemde baslayacak problemleri, uzun dénemde
restorasyonun kaybina neden olabilmektedir. Tim bu durumlar degerlendirildiginde bir
implant tedavisinde basarty1 getiren en 6nemli nokta tedavi planlamasidir. Konvansiyonel
dis hekimliginde tedavi planlama konseptleri gelencksel hale gelmis olmasina ragmen,

dental implant tedavisinde belirgin bir planlama kriteri bulunmadig: belirtilmektedir.!*

Mandibular implant destekli overdenture protezler tipik olarak alti farkli yonde
(okliizal, gingival, mezial, distal, fasiyal ve lingual) karmasik yollarla hareket etme egilimi
gosterirler. Gergek tek yonli cekme kuvvetleri klinik senaryolarda nadiren ortaya
¢ikmasma ragmen ¢ekme testi, in vitro calismalarda bir protezin retansiyon ve stabilitesini

.. . e L 112,113
élgmenin  etkili bir yoludur.

Vertikal ve horizontal diizlemde boyut kaybina ugramus st ¢cenede iyi bir estetik
ve fonksiyon saglayabilmek agisindan hareketli protez uygulanmasi daha dogru bir
yaklagimdir. Yapilan implant destekli overdenture protezlerin, implantla olan
baglantilarinda barli baglanti, kiiresel tutucu, magnet tutucular, lokator gibi sistemler
kullanilmakla birlikte, genellikle klinik olarak yogun bir sekilde distal uzantili bar
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tutucu ve kiresel tutucular uygulanmaktadir. Bar sistemleri, retansiyon degerleri daha
yiksek oldugu icin tercih edilen baglant:1 tirleridir. Kiresel baglant:1 sistemlerinin ise,
uygulanmasi1 daha kolaydir. Ayrica, plak tutulumu ve yiizey alan1 daha az oldugundan

kiiresel baglant: sistemlerinin temizlik ve bakimu, barli baglantilara gore daha kolaydir.*4

Misch®*¥’e gore iicii sabit protez ve ikisi hareketli protez olmak iizere dental
implantolojide bes farkli implant tedavi secenegi bulunmaktadir. Hareketli protezler
olarak implant destekli overdenture protezler tercih edilen protez tiiriidiir. Implant
destekli mandibular overdenture protezlerde implantlar planlanan spesifik bolgelere

yerlestirilir ve implant sayist hekim tarafindan belirlenir.8!

Implantlarm sayisi, uzunlugu, cap: ve pozisyonu implantn etrafindaki stres
dagilimimi ve kuvvet transferini etkileyecektir. implant saysi, uzunlugu ve ¢apinda ki
artig, Ozellikle kuvvet ile karsilastigit zaman implantin biyomekanik davranisini

gelistirecektir. 15116

Protezin retansiyonunun az oldugu vakalarda alt ve Ust ¢eneye yerlestirilen
implant destekli overdenture proteze destek saglayan iki veya daha fazla implant ile
hasta memnuniyeti ve fonksiyon agisindan ideal sonuglara ulasilabilmektedir.”? Dissiz
mandibulada overdenture proteze destek olarak genellikle iki veya dort implant
yerlestirilmektedir.!” Sadowsky!!® yaptig1 ¢alismada, mandibulada iki implant tarafindan
desteklenen overdenture protezin, ilk tedavi secenegi olarak diisiiniilmesi gerektigini

belirtmistir.

Yiksek kas baglantilari, belirgin mylohyoid st gibi daha fazla tutuculuga
ihtiya¢ duyulan vakalarda veya asir1 kusma refleksi olan hastalarda, iki implanttan daha

fazla sayida implant kullanimi 6nerilmistir.®
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Celik ve Uludag®® yaptiklar calismada, implantlara tek tarafli olacak sekilde
kuvvet uygulamuslardir. Aragtirmacilar, posterior yik uygulamasinin, protez kaidesinde
yik dagilimmin artmasina ve implanttaki gerilmelerin azalmasina neden oldugunu
belirtmislerdir. Celik ve Uludag® bir baska ¢alismalarinda, kuvvetin daha posteriora
uygulanmasi durumunda, retansiyon saglayan tutucu tasarimlari, arasindaki retantif

farkliliklarin azaldigini belirtmislerdir.

Bu ¢alismada, alt total digsiz modele dort adet implant ayni seviyelerde (kemik
seviyesinde) olacak sekilde yerlestirildikten sonra dort farkh Ust yap: (lokator, bar tutucu,
kirresel tutucu ve TC-Snap tutucu) hazirlanmustir. Alt ¢enede implant destekli
overdenture protez uygulanabilmesi i¢in iki implant diisiiniilen vakalarda 8.5 mm
uzunlugunda implant kullanimindan kagmilmast en az 10 mm uzunlugunda
implantlarm kullamlmasmim daha dogru olacag belirtilmistir.”® Calismada 11.5 mm

uzunlugunda konik-silindirik ¢ift yivli implantlar kullanilmustr.

Hsu ve ark.!!® yaptiklari bir calismada, 5 mm ¢apindaki bir implant1 cevreleyen
kemikte olusan gerilimlerin, 3.75 mm ¢apinda olan bir implantin ¢evresindeki kemikte
olusan gerilimlerden daha az oldugunu bildirmislerdir. Yapilan bu ¢alismada, hazirlanan

modelin boyutlarindan dolay1 3.5 mm ¢apinda implantlar kullanilamamustr.

Holmgren ve ark.'?® Himmlova ve ark.?* ve Huang ve ark.!?? yaptiklari
calismalarda, implant c¢apiin arttirilmasinin, kemik ve implant arasindaki temas
yuzeyinin arttirilmasi icin etkili bir yontem oldugunu vurgulamislardir. Temas eden
yuzey arttikca implantin kemik igindeki stabilitesi artar ve gelen kuvvetler daha iyi
tolere edilir. Gerilim daha ¢ok implantin boyun bélgesinde toplandigindan genis ¢apl
implantlarin  kullanilmasi, gelen kuvvetlerin daha iyi dagitilmasini saglamaktadir.

Implant boynu etrafindaki Kkortikal kemikte gerilimin daha az olusmasmm Kortikal
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kemikteki rezorpsiyonu énleyerek implantlarin basari oranini arttirdigr belirtilmistir, 20122

Bu calisgmada, 11.5 mm uzunlugunda ve 3.5 mm ¢apinda, SLA (kumlanmis
ve asitlenmis Yyuzeyler) kapli konik-silindirik c¢ift yivli vida tipli implantlar

kullanilmustir.

Overdenture protez destegi olarak kullanilacak implantlarm, belirli mesafeler ile
yerlestirilmesi gerektigi bilinmektedir. Implantlarm arasindaki mesafenin uzunlugu ile
ilgili kesin bir bilgi olmamakla birlikte bazi ¢alismalar yapilmistir.”># Yapilan bir
calismada, (¢ adet implant kullanilmis ve implantlar arasi mesafe 13 mm olarak
belirlenmistir.”® Shafie®® ise yaptigi calismada, yerlestirilen her implant arasinda
merkezden merkeze en az 6 mm mesafe olmasi gerektigini belirtmistir. Ayrica, ayni
arastirmact implant araliklarmin iki mental foramen arasindaki boslugun ¢ veya daha
fazla implant i¢in kullanilmak (zere implant sayisina esit olacak sckilde bolerek elde
edilebilecegini ifade etmistir.®® Bu cahismada, izafi olarak iki mental foramen
arasindaki bosluk, dort esit pargcaya ayrilacak sekilde isaretlenmis ve implantlarm

merkezleri arasinda ortalama 11 mm olacak sekilde implantlar modele yerlestirilmistir.

Implant destekli protezlerde, implantlarm en uygun sekilde yerlestirilmesi
onemli bir basar1 faktoriidiir.2?® implantin hassas baglant1 parcalarinm prematiir asmma
ve yorulmalarin1 6nlemek igin overdenture protez ile kullanilmasi, ayrica planlanan

implantlarmn birbirine paralel olmasi gerektigi belirtilmistir,'2*1%°

Implantlar arasindaki paralelligi saglamak icin arastirmacilar tarafindan farkl
calismalar yapilmistir.2"128 Meriscke-Stern,?’ sefalometrik radyografi ile alt genedeki
implantlarin  pozisyonu ve overdenture protezlerin oklizal dizlemiyle iligkisini
incelemek igin implant eksen egimlerini 6l¢miistiir. Incelenen 44 hastanin toplam 88

adet implantinin, %19'unda implant ekseni ve okliizal dizlem arasindaki ag1 90
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derece, %11’inde implant ekseninin linguale, %70’inde ise bukkale egimli oldugu
bulunmustur. Walton ve ark.'?® iki implant arasindaki agiyr dlgmek icin bir teknik
gelistirerek implantlarin agisi ile cerrahin deneyimi ve implant agisi ile protezin bakimi
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Calismada, implantlar birbirlerine paralel olacak sekilde

yerlestirilmistir.

Dogal disli bireylerde maksimum isirma kuvvetinin, ¢enenin farkli bolgelerinde
ve bireyden bireye farklilik gosterdigi belirtilmis ve en biylk 1srma kuvveti 443 N
olarak 6lciilmiistiir.’?® Dogal disli bireylerdeki 1sirma kuvvetlerinin total protez tastyan

hastalara gore 5-6 kat daha fazla oldugu gézlenmistir. 3

Implant destekli overdenture protezlerin hem aksiyel hem de transversal
kuvvetlere maruz kaldigi bilinmektedir. Transversal kuvvetlerin zayif olmasmna karsin
daha zararli oldugu ve kemik kaybmm implantin uzun ekseni boyunca iletilmeyen,

transversal kuvvetlerin yon ve/veya siddeti sonucunda olustugu ifade edilmistir.3%13?

Overdenture veya vida retansiyonlu sabit protezlerin, blikme kuvvetinde dnemli
bir artisa neden olan transversal yiklere maruz kaldig: saptanmustir.33 Jemt ve ark.:** vida
retansiyonlu sabit protez ve bir overdenture protezde aksiyal ve bikme kuvvetlerini
karsilastirmiglardir. Bu in vivo ¢alismanin sonucunda, fonksiyon esnasinda overdenture
protezler Uzerine kuvvet uyguladiklarinda disiik basma kuvveti ve yiksek bikme

kuvveti saptamislardir.'34

Implantlarin Gzerine gelen kuvvetler implantlarin dental arktaki lokalizasyonuna
baglidir.t3® Mericske-Stern ve Zarb®® implant destekli sabit parsiyel protez ile tedavi
ettikleri bir grup parsiyel dissiz hastada okliizal kuvvetleri incelemisler ve maksimum
okliizal kuvveti birinci premolar ve molarlar igin 200 N, ikinci premolarlar igin ise 300 N
degerinde bulmuslardir.
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Haraldson ve ark.}*° 42 aylhk takip ¢alismasinda implant kullanan 19 hastada,
normal 1srma Kuvvetini 15.7 N, ¢igneme esnasindaki i1sima kuvvetini 50.1 N ve

maksimum isirma kuvvetini ise 144.4 N olarak tespit etmislerdir.

Overdenture protezlere etki eden, yerinden gikaric1 kuvvetler protez tedavisinde
hasta memnuniyetini etkilemektedir.**® Bir overdenture protezin oén-arka yondeki
yerinden ¢ikarict kuvvetlere karsi gosterdigi direngteki artigin, hasta memnuniyetini

olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir.%6- 126

Bu calismada, antero-posterior yonde UTM cihazi ile farkli noktalardan ve
bolgelerden cekme kuvvetleri uygulanmustir. Bu yontem ile implant destekli overdenture
proteze uygulanan ¢ekme kuvvetleri, implant lokasyonunun farkli bolgelerindeki cekme
kuvvetlerini degerlendirmek icin kullanilan dolayli bir yontem olup daha 6nce yapilan

¢alismalarda da kullamlnmgtir.}t 113.137

Scherer ve ark.!® yapmis olduklar1 calismada, alt ¢eneye uygulanan implant
destekli overdenture protezin yanal veya yatay stabilitesini degerlendirmek igin
uygulanan lateral ¢cekme testini, iki adet zincir yardimiyla simile etmislerdir. Posterior
bolgeden uygulanan testlerin, alt ¢eneye uygulanan overdenture protezlerin distal uzanti
tabaninin dokulardan kaldirilmasim taklit ettigi ifade edilmistir.'*® Bu kaldirma kuvvetinin
ayni zamanda alt geneye uygulanan overdenture protezde ki kesici dislerin fonksiyonunun

dolayl1 bir 8l¢iimii oldugu bildirilmistir.113

Implant-protez baglantisinda bar, stud, kiresel, lokator, magnet ve teleskop
koping gibi farkl tutucular kullanilmakla birlikte®® en fazla stud, bar, kiiresel ve lokator
tutucularin tercih edildigi, TC-snap tutucu ile yapilan ¢alisma sayisinin ise oldukca az
oldugu goriilmistir. Bu nedenle calismada bar, kiresel tutucu, lokator tutucu ve
bunlara ek olarak TC-Snap tutucu kullanilmistir. Dort implantla desteklenen alt ¢eneye

uygulanan overdenture protezlerde kullanilan bar, TC-Snap, O-ring veya lokator
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atagsmanlarini retansiyon degerlerindeki farkliliklar daha ©nce arastirilmamig
oldugundan, sonuglar daha ©Onceki yapilan c¢alismalarin bulgular1 ile dogrudan

karsilastiriimamustir.

Baslangic retansiyon degerleri, klinik 0Ongoriilebilirligi ve performansi
gosterebilir ve bir protezin hasta tarafindan kabuliinii kolaylastirabilir.?? Calismalarda 5
ila 10 N arasinda olan retansiyon degerinin, uzun sireli fonksiyon sirasinda implant
destekli overdenture protezler icin iyi bir hasta memnuniyeti saglayabilecegi
bildirilmistir.**°

Scherer ve ark.!*® Botega ve ark.}*® Rodrigues ve ark.}*! yapmis olduklari
calismalar sonucunda, O-ringlerin dikey olarak yerinden ¢ikmasi icin gerekli olan ilk
retansiyon degerinin, iki implant destekli overdenture protezin 6 ay kullanimindan sonra
yerinden ¢ikmasi i¢in gerekli olan retansiyon degerinden daha yiksek oldugunu ifade

etmislerdir.

Bidez ve ark.,®! implantlar birbirine paralel yerlestirerek 6 ayhik implant destekli
overdenture protez kullanimin simdile ettikleri ¢alismalarinda O-ring baglantilarinda %
16.6 oraninda bir retansiyon kaybini, 24 aylik overdenture protez kullaniminin
similasyonundan sonra ise retansiyon kaybinda %57.1lik bir artis olustugunu
saptamiglardir.  O-ring  baglantilarnin  retansiyon  kayiplarinin, genellikle metal
muhafazanin i¢ boslugundan daha buyuk ¢apta olan silikondan Uretilen O-ring matriks
lastiklerinden kaynaklandig diistiniilmektedir. Ayrica, O-ring tutucu lastiklerin metal
muhafazaya ilk yerlestirilmeleri sirasinda silikon halkaya hasar gelebildigi bu durumun
tutuculuk kaybina sebep oldugu ve tutucu lastiklerin kullanmim siresini kisalttig

belirtilmistir." Rodrigues ve ark.2** O-ringlerin boynunda strtinme nedeniyle olusan
deformasyon ve dejenerasyonun silikon lastiklerin sertligini ve c¢apini arttirdigim

belirtmislerdir. Bu nedenle baz1 arastirmacilar tarafindan, 5-6 aylik Klinik kullanimdan
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sonra O-ring halkalarin degistirilmesi gerektigi ifade edilmistir.'*>'** Bu bulgularm
aksine, Botega ve ark.!*® yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda tekrarlanan ¢ikarma ve
yerlestirme islemlirinin O-ring tutucularin retansiyonunda artisa sebep  oldugunu
saptamuglardir. Artan retansiyon degerinin O-ring tutucularin kullanimdan sonraki ylizey
piiriizliiliigiiniin  artmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Botega ve ark.%
tarafindan kullanilan kiresel tutucu abutment ¢aplarmin (2.15 ve 2 mm), Rodrigues ve
ark.2*! nm kullandig1 kiiresel tutucu abutment ¢aplarindan (1.8 mm) daha biyiik olmasi,
strtinme yoluyla daha fazla retantif ylzeyler meydana getirmis olabilir. Yaptigimiz
calismada 2 mm capinda kiresel tutucu abutment kullanilmus, 6 ayhk kullanim sonrasi
retansiyon degerlerinin ilk retansiyon degerlerinden goére daha diisiik oldugu tespit
edilmistir.

Sadig''® yapmis oldugu calismada, O-ring atasmanlarin posterior bélgede
yerinden ¢ikaric1 en yiksek retansiyon degeri ile anterior bolgede olusan en diisiik
retansiyon degerlerini kaydetmistir. Sadig,!*® posteriordan uygulanan dikey ve egik
kuvvetlerle elde edilen retansiyon degerlerinin, dort implant i¢eren bir model tizerinde
anteriordan uygulanan dikey ve egik kuvvetler ile elde edilen retansiyon degerlerinden
daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Sadig!*® in bulgulari, devrilme hareketine dolayli
direng gosteren anteriorda kanin bdlgelerine yerlestirilmis implantlara atfedilmistir. Buna
karsihk, Ohya ve ark.'*? kiiresel silikon tutucu lastiklere sahip olan ve iki implant
Uzerine yerlestirilen maksiller implant destekli overdenture protezlerin, dikey yondeki
yerinden ¢ikarma sirasinda gostermis olduklar1 retansiyon degerinin, oblik (posterior,
rotasyonel kuvvetler) yonde yerinden ¢ikarilmasi sirasinda gostermis olduklari retansiyon

degerinden daha ylksek oldugunu bulmuslardir.

61



Cakarer ve ark.* yapmis olduklari ¢aligmada, lokator tipi baglanti tlrGni,
implant destekli protezlerde restoratif islemleri basitlestirmek i¢in bir konsept olarak
tanitmuglardir. Bu sistemin, yapim asamasinda nispeten diger sistemlerden daha kolay
oldugunu, protetik komplikasyonlar ve temizlik bakimindan kiresel-bar atagsmanlardan
klinik olarak daha ustiin sonuglar verdigini belirtmislerdir.'** Kleis ve ark.}*® yapmis
olduklar1 ¢alisma sonucunda, hasta memnuniyet diizeyini lokator baglant1 sisteminde %
84, standart (2.25 mm) kiresel atagsmanlarda ise %83 olarak tespit etmislerdir. Kleis ve
ark.1*> yapmus olduklar1 ¢alismada, lokator tutucu ile disi abutmentin girintisi icindeki
gida artigimin ve plak birikimine egilimin bUyUk bir ‘rahatsizlik’ olusturdugunu
gozlemlemislerdir. Lokator sisteminde, agizda bulunan disi pargada biriken plak ve
yiyecek artiklarinin temizlenmesinde ki zorluk, el becerisi azalan yash bireylerde biiyiik

bir sorun olusturmaktadir.146

Uludag ve ark.%? yapnus olduklari in vitro calismada, yerinden ¢ikarma islemi
sirasinda lokator tutucu lastiklerinde ortalama retansiyon kuvvetini degerlendirmislerdir.
Alt ¢enedeki implant destekli overdenture protezlerde farkli lokator atasman tiplerinde
elde edilen retantif kuvvetlerin birbiriyle benzer oldugunu belirtmislerdir. Maksiller ve
mandibular overdenture protezler icin tasarim gereksinimleri, anatomik farkliliklar
nedeniyle degisiklik gosterebileceginden birbirleri arasindaki karsilastirmalar dikkatli bir
sekilde yapilmalidir.**” Williams ve ark.}*” yapmus olduklar1 calismada, maksiller
implant destekli overdenture protezlerin dikey yodnde yerinden g¢ikmasi sirasinda
baslangigtaki retansiyonun iki ve dort Klipsli hader bar ¢ubugu tasarimlarinda en diisiik,
ERA/Hader tasarimindan ise en yuksek oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte,
Uludag ve ark.%? calismalarinda elde edilen retansiyon degerleriyle Williams ve ark.'#

calismalarinda elde edilen retansiyon degerlerinin  dogrudan karsilastirilmasi,
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retansiyon sistemlerinin ve 6l¢u tekniklerinin farkli olmasi nedeniyle miimkiin degildir.

Kleis ve ark.}* yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, lokator atasmanlarda, tekrarlanan
cikarma Ve yerlestirme islemlerinden sonra retantif kuvvetlerde (%3.5 ila %64.3) belirgin
bir azalma saptamiglardir. Tlrk ve ark.*® da yaptiklar1 ¢alismada, lokatOr atasmanlarinin
tutucu kismindaki lastiklerde 100, 200, 300, 500 ve 3000 defa takip-¢ikarma isleminden
sonra dnemli bir retansiyon kaybmimn olustugunu géstermislerdir. Uludag ve ark.%? yaptiklari
calismada, U¢ adet implant destekli lokator baglantili ve orta sertlikte silikon tutucu
lastiklere sahip overdenture protezde 6 aylik kullanimi simile etmislerdir. Lokator atasman
sisteminin 6 aylik zaman periyodunda %19.52 ila %21.66 arasinda degisen retansiyon
kaybma ugradigini tespit etmislerdir. Yaptigimz calismada da benzer sonuglar elde

edilmistir.

Lokator atagmanlarin kiresel tutuculara oranla, lateral ve posteriordan
uygulanan cekme Kkuvvetlerine kargi daha etkili bir retansiyon (dikey olarak
yonlendirilmis kaldirma kuvvetlerine Kkars1) gosterdigi distiniilmektedir. Lokator
atagmanlarin diisiik dikey yiiksekligi (2.5 mm), lateral ve posteriordan uygulanan ¢ekme
kuvvetlerine kars: maksimum retansiyon olusturmaktadir.®” Scherer ve ark.!® tarafindan
dort adet genis aralik birakilarak yerlestirilen implantlar Uzerine uygulanan lokator
baglant1 sistemi ve dar aralik birakilarak yerlestirilen implantlara uygulanan lokator
baglanti sistemi karsilastirilmistir. Genis aralikli yerlestirilen implantlar (izerine uygulanan
lokator baglanti sistemli overdenture protezlerin lateral yonde yerinden c¢ikarma

kuvvetlerine kars1 daha az direng¢ gdsterdikleri saptanmistir.
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Alsabeeha ve ark.,**® Chikunov ve ark.**® yapmis olduklar1 ¢aligmalarda implant
destekli overdenture protezlere uygulanan protezi yerinden ¢ikarict kuvvetleri
karsilastirmuglardir. Lateral ve anterior bolgede en yiksek retansiyon degerlerinin
lokator sisteminde, en diisiik degerlerin ise O-ring baglantisina sahip implant destekli
overdenture protezlerde oldugunu gozlemlemislerdir.14%*°  Anterior bélgeden
uygulanan ve zincirli sistem diizenekleri ile yerinden ¢ikarici kuvvetlerin uygulandigi
calismalarda, kanin disi bolgesindeki baglantilarin premolar bolgesindeki baglantilardan
daha hizli bir sekilde abutmentlerden ayrildigin1 saptamislardir. Lokatdr abutmentler i
ve dig ylzey surtinmesi yoluyla olusturulan ¢ift retansiyon 6zelliginden dolayi, O-ring
baglantisindan daha yavas devre dist kalmaktadir. Bu surtiinmenin, biylik boyutlu
tutucu lastikleri ile lokatér abutmentlerinin kiiglik ¢captaki i¢ halkasinin arasindaki boyut
uyusmazligindan kaynaklandigi  diisiiniilmektedir.**>**® Bununla birlikte, O-ring
baglantisi, dogal silikon yapisindan dolay1 yerinden ¢ikarma kuvvetlerine karsi daha az
direng gostermektedir. Lateral kuvvetlerin yerinden c¢ikarma sirasinda O-ringler ile
karsilastirildiginda lokator tutucularda daha fazla retansiyon gostermesi Sadig!™® in
bulgulart ile uyumludur. Sadig,**® lokatérlerin kiiresel tutuculara oranla implant destekli
protezlerin dengesi ve retansiyonu agisindan daha avantajli oldugu sonucuna varmustir.
Bu caligmada, lokator sistemiyle elde edilen retansiyon degerlerinin kiiresel baglanti

sisteminden daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Kleis ve ark.!* yapmus olduklart 1 yillik klinik ¢alisma sonucunda, lokator
grubunda erkek pargalarin aginmasina bagl olarak %75.5 oraninda bir retansiyon kaybi
saptamiglardir. Meydana gelen retansiyon kaybindan dolay: silikon tutucu lastiklerin
degistirilmesi gerekmistir. TUm vakalarda, her iki implant (izerine yerlestirilen silikon
tutucu lastiklerin erkek parcalar etkilenmistir. Bir ¢ok hasta tarafindan, Klinisyenlerin

gozlemlemis oldugu lokator sisteminin retansiyonundaki azalma fark edilmemistir.
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Lokator sisteminin tutucu lastiklerinde meydana gelen retansiyon kayiplari, O-ring
sistemlerinde de goriilmektedir. O- Ring sisteminin tutucu lastiklerinde goriilen aginma
en sik karsilagilan problemlerden bir tanesidir. Yapmis oldugumuz 6 ve 12 aylik
simiilasyonlar sonucunda Kleis ve ark.*® in bulgularma benzer sekilde retansiyon

degerlerinde azalma saptanmustir.

Kleis ve ark.!** lokator sisteminde ki retansiyon degerlerinin, O-Ring sistemindeki
retansiyon degerlerinden daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Aym sekilde yapmis
oldugumuz calismada da lokator baglanti tipinde kiresel baglant1 tipine gore daha

yuksek retansiyon degerleri saptanmustir.

Son zamanlarda yapilan caligmalarda, esnek teleskopik kuronlarin, overdenture
protezler icin alternatif bir tedavi modeli olarak da kullanilabilecegi gosterilmistir.
Teleskopik kuronlarin masrafli oldugu bilinmekle birlikte hasta klinisyenin onerdigi
sekilde protezini kullandig1 takdirde basarili bir tedavi yontemi olabilmektedir. Yapilan
calismalar sonucunda, teleskopik kuronlar ile yapilan overdenture protezlerde yeterli

retansiyonun saglandig: tespit edilmistir, % 11152

Petropoulos ve ark.'®” yapmis olduklar1 ¢alismada, silikon yapida olan kiiresel
tutucu baglantismi ve daha rijit yapida olan teleskopik tutuculari karsilastirmislardir.
Kiresel tutuculu implantlarin ¢evresinde daha yiksek mikro gerilme degerlerinin
olustugunu gozlemlemislerdir. Kiresel tutucularin retansiyon degerlerinin, teleskop
tutucularin retansiyon degerlerinden daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.!?
Elkerdawy ve ark.™ yapmis olduklar1 calismada, overdenture protezlerin yer
degistirmesine karsi direng ve mikro gerilim degerlerinde artis oldugunu saptamislardir.
Her iki teleskop atasman sistemini kendi aralarinda karsilastirildiklarinda, 4 derece ag1 ile

hazirlanan primer kuronlarin retansiyonunun ve implant ¢evresinde olusan mikro gerilim
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degerlerinin 6 derece aci1 ile hazirlanan primer kuronlardan daha fazla oldugunu
gozlemlemislerdir. Bir baglantinin potansiyel retansiyonu arttikga, implanta iletilen
kuvvetin arttigr belirtilmektedir.’>® Yaptigimiz ¢alismada kiresel tutucu baglant: tipinin
retansiyon degerlerinin teleskop kuronlara goére daha yiiksek oldugu tespit edilmis olup

bu bulgu Elkerdawy ve ark.!33 sonuglariyla uyum gostermektedir.

Implant destekli overdenture protezlerde, implant abutmentlerinin splintlenerek
kullanilmas1 da mimkindur. Bu tip yapilar bar destekli overdenture protezler olarak
adlandirilmaktadir. Bar destekli protezlerde bar ¢ubuguna belirli olgltlerde ve sartlarda
kantilever yapilabilmektedir. Distal uzantili implant destekli bar baglantili overdenture
protezlerde, kantilever uzunlugu konusunda literatiirde goriis birligi bulunmamaktadir.
Yapilan calismalarda kemik kalitesinin, kantilever uzunlugunun belirlenmesinde en
onemli faktor oldugu vurgulanmistir.®* Sadowsky ve Caputo’® kantilever dizayni ile
ilgili yaptig1 calismada iki ile ¢ implant destegi Uzerine 7 mm'lik distal uzantis1 olan bar
destekli overdenture protezlere fotoelastik stres analizi uygulamislardir. Ug implant bagh
distal uzantili bar destekli overdenture protezlerde implantlarin gevresinde daha az stres
olustugunu gozlemlemislerdir. Ayrica, Misch®* dort ve daha fazla implant kullamldiginda
distal uzantinin 10 mm olabilecegini belirtmistir. Bu galismada dort adet implant

kullanilmis ve kantilever uzunlugu 10 mm olarak belirlenmistir.

Tanoue ve ark.’ yapmus olduklar1 ¢alismada bar tutucuda bulunan lastik klipsin
polimetilmetakrilat yiizeyi ile temas bdlgesinde en fazla stres birikimi oldugunu
gozlemlemislerdir. Polimetilmetakrilat’n elastik moddll, metalin elastik moduliinden
daha diisiiktiir.**5*%® Bu 6zelliginden dolay1, metal astarli polimetilmetakrilat recine stabil
olma egilimi gosterirken, metal astar icermeyen polimetilmetakrilat regine deforme
olma egilimindedir. Bu nedenle, klipsin etrafindaki akrilik regine, gerilimin

yogunlastigi fleksiyon noktasi olarak islev gormektedir.! Yapmis oldugumuz
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calismada metal astar icermeyen plastik klips baglantili polimetilmetakrilat protez

kullanilmustir.

Tanoue ve ark.!®® tim klips materyalinde medial klipsin kars1 karstya kaldig
gerilme kuvvetinin, lateral bolgelerde bulunan diger iki Klipsten dénemli 6lctide daha
blylk oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuclar dogrultusunda, bir klipsin kullanilmasi
durumunda implant destekli overdenture protezlerin merkez bar ¢ubugunun etrafinda
donmesine izin verdigini ve mukoza dokusunun yiikkleme kuvvetini absorbe etmis
olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, bir klips kullanildiginda destek alinan
mukozal dokuda daha fazla stres meydana geldigi gdzlemlenmistir.!®> Overdenture
proteze uygulanan tim klipsler degerlendirildiginde, palatal yondeki klipslerde olusan
stresin bukkal yondeki klipslerde olusan stresten daha bilyiik oldugu goriilmiistiir. Ust
ceneye uygulanan kuvveti, bukkal alveolar kemik palatal kemige oranla cok daha cabuk
absorbe etmektedir. Bu nedenle implantlarin palatal bolgeye yakin yerlestirilmesi daha

uygundur.'>®

Yapilan bir model ¢alismasinda, metal klipslerin tizerinde olusan streslerin, plastik
klipslerde olusan stresin boyutundan belirgin olarak daha biiyik oldugu tespit edilmistir.
Ayrica, U¢ metal klipste olusan stresler karsilastirildiginda 6n bolgede bulunan klipste
olusan stresin, arka bolgedeki klipslerde meydana gelen stres boyutundan 6nemli
derecede blylk oldugu tespit edilmistir. Plastik klips, esnekliginden dolay1 etrafini
cevreleyen akrilik regine plakasindaki yukleme kuvvetini absorbe edebilir. Bu nedenle,
plastik klipslere gore daha diisiik esneklige sahip olan metal Kklipsler, yikleme kuvvetini
protezin bukkal kismma daha ¢ok iletirler. Buna gore, metal klipslerin uygulandig
maksiller implant destekli overdenture protezlerde protez kaidesinde kirllmalara, plastik

klips uygulanan overdenture protezlere gére daha fazla rastlamldigi tespit edilmistir.!>
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Tanoue ve ark.!> yapmis olduklar1 calismada, dort implant destekli overdenture
protezde implantlarda olusan stresleri analiz etmisler ve plastik Klipslerin, metal
Klipslerden protez tabaninda daha az stres olusturdugunu saptamislardir. Bu ¢alismada
stres, sadece okliizal kuvvet olarak kabul edilen dikey yilk altmda degerlendirilmistir. Ust
¢enedeki implant destekli overdenture protezlerdeki (IOD) kiriklarm; okliizal kuvvet,
protez kalinligi, protez malzemelerinin yorulmasi ve belirgin kemik rezorpsiyonu gibi
kompleks durumlarda meydana geldigi bilinmektedir. Gerinim olgerler ile yapilan
model ¢alismasinda bar atasmanli st ¢cene 10D'ler icin, plastik klipslerin etrafindaki
stresin metal klipslerden daha diisiik oldugu saptanmustir.®® Bu ¢alisma ile uyumlu

olarak yapilan ¢alismada 4 adet plastik klips kullanilmustir.

Litaraturde farkli baglant: tiplerinin tutuculuk ve retansiyonunun degerlendirildigi
in vitro alismalar bulunmaktadir. Cordaro ve ark.!% yapmis olduklar1 ¢alismada, cekme
testi sonrasinda lokator atagman sistemlerinin hader bar ¢ubuguna oranla daha fazla
retansiyon kaybma ugradigmi gézlemlemislerdir.®® Yapilan ¢alismada, Cordaro ve

ark.1% yapmis olduklar1 ¢alisma ile benzer sonuglar elde edilmistir.

Shastry ve ark.1®° yaptiklar1 ¢alismada, splint edilmis geleneksel bar sistemlerinin,
splintlenmemis sistemlerden daha fazla retansiyon degerleri gosterdigini saptamislardir.
Bununla birlikte bar sisteminin ozellikle yash bireylerde agiz hijyeninin kolay
saglanamamasi, daha pahali ve onariminin gii¢ olmasi gibi dezavantajlar1 oldugunu ifade
etmislerdir.’®® Cordaro ve ark.!® kiiresel tutucularmn bar destekli tutuculara gore, agiz
hijyeni bakiminda hastalara kolaylik sagladig1 belirtmislerdir. Bar atagsman sisteminin
boyutundan dolayi, hastalarin agiz hijyeninin korumasinda zorluklar yasadiklari

goriilmistlir. Lokatdr baglantisinin bar sistemine gore c¢ok daha kiigiik ve pliriizsiiz
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olmasindan dolay1 gevresinin temizlenmesinin, bar sistemlerine gére cok daha kolay
oldugunu ifade etmislerdir. Bu galismanin bulgular dis hekimlerinin daha iyi agiz hijyeni
ve daha iyi yumusak doku kosullart gozlemledikleri icin lokator sistemini bir baglanti
secenegi olarak tercih ettigini gostermektedir. Ayrica, lokator konnektérler ile implant
destekli overdenture protezlerde daha yiksek retansiyon ve stabilite saglanabilmesi

tercih edilmelerine neden olmustur.1%®

Timmerman ve ark.'®! bar sistemleri ile kiiresel tutucu atasmanlari 8 yillik takip
calismasi ile karsilagtirdiklarinda daha yiiksek bir hasta memnuniyeti saptamislardir.
Naert ve ark.® tarafindan 10 yilhk randomize bir calisma sonucunda, bar sistemi
uygulanan overdenture protezlerden hastalarin kiresel tutucu sistemlerin kullanildigi

overdenture protezlere gore daha fazla memnun olduklari belirlenmistir.

Sadig*'® yapmis oldugu calisma sonucunda posterior bolgede overdenture
protezin modelden ayrilmasi i¢in gereken kuvvetin, O-ring tutucularda en yilksek,
lokator ekstra yumusak tutucularda ise en diisiik oldugunu saptamustir. Ayrica, tlim
baglanti sistemlerinde tutucu lastiklerde yiiksek gerilme ve deformasyon meydana

gelmistir, !

Retansiyon saglayan tutucu elemanlarmin Yyiksek distorsiyona
ugramasinin nedeninin, yerinden ¢ikma sirasinda maruz kaldigi fazla kuvvet oldugu
diisiiniilmektedir.!*® Klinik olarak baglanti sistemlerinde kullamlan tutucu lastiklerin

6-12 aylik siire sonunda degistirilmesi gerektigi ifade edilmistir.%°

Tokuhisa ve ark.>* tarafindan kiiresel tutuculara etki eden yiiklerin iletiminin
optimize edilmesinde, hader bar tutuculara oranla avantajli olabilecegi belirtilmistir.
Ayrica aragtiricilar implantlar arasindaki mesafenin ve yiik dagiliminin dikkate

alindig1 daha ileri diizeyde ¢aligmalar yapilmasini 6nermislerdir.
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Evtimovska ve ark.®® yaptiklari ¢alismada, sar1 hader bar klipslerin ve beyaz ile
yesil renkte lokator sisteminin retansiyon degerlerini, universal bir test makinesinde en
az 10’ar kez cekme kuvveti ile test etmislerdir. Ug baglant: tipinin protezden ayrilmasi
icin gereken en blylk retansiyon kuvvetleri arasinda farkliliklar oldugunu
saptamuglardir.**’ Yaptigimiz ¢alismada universal test makinesiyle dikey yonde 10’ar kez
cekme kuvveti uygulanan, degisik baglant: tiirleri arasinda yerinden ¢ikma igin gereken
retansiyon degerleri arasinda farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ Evtimovska ve

ark.% nmin bulgulari ile uyum gostermektedir.

Evtimovska ve ark.®® yapmis oldugu calismada, sadece bir hader klips
kullanilmus ve ilk gerilme degerlerini, Breeding ve ark.'%? bildirdigi degere gore daha
diisiik bulmuslardir. Williams ve ark.,**" iki hader klipsin ortalama retansiyon degerini
2.30£0.30 N olarak saptamuslardir. Kullanilan Klips sayis1 ve deney tasarimindaki
farkliliklar nedeniyle, bu ¢alismanin sonuglart yapmis oldugumuz ¢aligmanin

sonuglartyla karsilagtirilamamaistir.

Breeding ve ark.’®2 hader bar tutucu sisteminden tek bir klipsin ¢ikarilmasindan
sonra, retansiyonda belirgin bir diisiis oldugunu gostermislerdir. Evtimovska ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ise, tek bir hader klips ¢ikarildiginda tutucu lastiklerin
retansiyonunda daha az oranda diisiis saptanmustir (%6.5+3.59). Deney tasariminda ki
farkliliklar nedeniyle bu ¢alismanin sonuglari ile yapti§imiz ¢alismanin sonuglart mukayese

edilmemistir.

Breeding ve ark.'® sar1 hader klipslerin takip-¢ikarma (15. kez) isleminden sonra
overdenture protezin yerinden ¢ikmasi icin gerekli olan kuvvetin degerinde azalmaya
sebep oldugunu belirtmislerdir.  Birgok aragtrmaci tarafindan  atagmanlarin

retansiyonunun klinik olarak degerlendirilebilmesi i¢in klinisyenin protezi hastaya
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teslim etmeden Once hader klips bulunan overdenture protezleri 12-15 kez ¢ikarip
takmas1 Onerilmistir.!®? Evtimovska ve ark.%® yapmis olduklar1 ¢alismanin sonuglar1 bu

oneriyi destekler niteliktedir.

Cordaro ve ark.,'°® yapmis olduklar1 ¢alismada implant destekli overdenture
protez tasarimindan bagimsiz olarak hastalarin geleneksel hareketli ve implant destekli
protezlerden memnuniyetlerini degerlendirmislerdir. Geleneksel hareketli protezlere
gore implant destekli overdenture protez kullanan hastalarin memnuniyetinde artig
oldugunu goérmiislerdir. Benzer sonuclar, bar ve kiresel tutucu sistemleri ile ilgili olarak
Feine ve ark.'® tarafindan saptanmig iken manyetik tutucu sistemi i¢in memnuniyet

skorunun diger tutuculardan daha diisiik oldugu ifade edilmistir.

Agiz ortaminda protezler farkhi sicakliklara maruz kalmaktadirlar. Sicaklik
degisiklikleri malzemelerin mekanik 6zelliklerini etkileyebilmektedir. Bu nedenle, termal
siklus islemi, overdenture protezlerin test edildigi ¢calismalarda uygulanmalidir.®* Bazi
caligmalarda termal siklus islemi sonrasi olusan mikro c¢atlaklar ile ilgili komplikasyonlar
bildirilmistir. Bu mikro catlaklar kiiresel tutucularda diger tutuculara nazaran daha fazla
goriilmiistiir.****1%0 Yaptigimiz ¢alismada, diger calismalardan farkli olarak TC-Snap
tutucu sisteminde daha fazla retansiyon kaybi gortilmistiir. TC-Snap sistemini kiresel
baglantili tutucu sistem takip etmistir. Bu ¢alismada 5000 ve 10000 devir termal siklus
uygulamalarindan sonra, tutucu lastiklerin retantif degerlerinde bir azalma tespit
edilmistir. Agiz boslugunda, overdenture protezlerin temas ettigi yumusak dokular
esnektir. Yumusak dokunun esnekligi, atasmanlarin {izerindeki yiikii arttirabilir ve

bu durum tutucu lastiklerin retantif degerlerini etkileyebilir.5
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Yaptigimiz ¢aligsmada; tutucularin asinma miktari tizerinde ilave etkisi olabilen
tiikiirtigiin olmamasi, yumusak dokularin esnekliklerinin yansitilamamasi ve siirekli
okliizal yiik gibi in vivo kosullarin simiilasyonu yapilmadan sinirli mekanik kosullar

altinda testlerin gergeklestirilmesi gibi sinirlamalar bulunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tam dissiz alt ¢eneyi Ssimile eden politiretan modelde dort implant Gizerine yapilan
dort degisik protez tasarimina farkli bolgelerden cekme testleri ve termal siklus

uygulamasinin retansiyona etkisinin degerlendirildigi ¢alisma sonucunda:

1. Tim tutucu tiplerinde birbirlerinden farkli retantif degerler elde edilmistir.

2. Anteriorda bulunan implantlarda (B ve C) posteriorda ki implantlardan (A ve
D) daha yiiksek retantif degerler saptanmustir.

3. Cift tarafli ¢ekme testlerinde anteriorda (B-C), lateral (A-B, C-D) de bulunan

implantlardan daha fazla retansiyon degerleri elde edilmistir.

4. Distal uzantili bar destekli protezlerde elde edilen retantif degerlerin, diger

tutucu tiplerinden daha fazla oldugu goriilmiistiir.

5. Lokator sistemi kullanilan overdenture protezlerde distal uzantili bar destekli
protezlerden daha az, kiiresel tutucu ve TC-Snap tutuculardan ise daha yiiksek

retantif degerler saptanmustir.

6. Kiiresel tutucu sisteminde distal uzantili bar destekli overdenture protezlerden
ve lokator sisteminden daha diisiik, TC-Snap sisteminden ise daha yliksek

retantif degerler elde edilmistir.
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7. TC-Snap sisteminde diger tiim baglanti sistemlerinden daha diisiik retantif degerler

saptanmusgtir.

8. Tiim overdenture sistemlerine uygulanan, termal siklus  uygulamalari

degerlendirildiginde;

® 5000 ve 10000 devir termal siklus uygulamalarindan sonra, tutucu

lastiklerin retantif degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir

azalma tespit edilmistir.

Calismada distal uzantili bar destekli overdenture protezlerde diger tiim baglanti
tipleriyle hazirlanan overdenture protezlerden daha yiliksek retantif degerler elde
edilmis olup bulgularin klinik uygulamalara 1s1k tutacagi diisiiniilmekle birlikte
sonuclarin uzun dénem in vivo calismalarda desteklenmesi gerektigi kanaatine

varilmistir.
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