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OZET

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde 2019-
2023 Yillar1 Arasinda Yapilmis Implant Destekli Tam Ark Sabit Restorasyonlarin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu retrospektif calismada, alt ve iist ¢ene tam ark implant destekli sabit
protez ile rehabilite edilen hastalarda goriilen protetik ve biyolojik komplikasyonlar ile

hastalarin memnuniyet diizeyinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismaya, protetik yiiklemeden sonra en az 13 ay en fazla
76 ay siire gecmis, alt ve list ¢ene tam ark implant destekli sabit protez ile rehabilite
edilen, yaslar1 35-69 arasinda degisen 29 goniillii hasta otomasyon sisteminden tespit
edilerek dahil edildi. Tiim katilimcilara ¢alismanin protokolii ayrintili bir sekilde
acikland1 ve bilgilendirilmis goniillii olur formu ile onaylar1 alindi. Demografik
parametreler (yas, cinsiyet, egitim durumu), implant ve restorasyonlara ait 6zellikler ile
protetik ve biyolojik komplikasyonlar incelendi. Komplikasyonlarin abutment tiirti,
okliizyon tiirii, kantilever varlig1 ve restorasyon sayisi ile iliskileri degerlendirildi. Hasta

memnuniyeti, OHIP-14 skorlar1 ile degerlendirildi.

Bulgular: Katilimcilarda goriillen en sik biyolojik komplikasyon periimplant
mukozitis (%89,7), en sik protetik komplikasyon ise chipping (%41,4) olarak belirlendi.
Desimantasyon orant maksillada %24,1, mandibulada %27,6; vida gevsemesi ise
maksillada %6,9, mandibulada %3,4 olarak saptandi. Hicbir vakada protez kirigi,
implant kirig1 veya vida kirig1 goriilmedi. Egitim durumu ile OHIP-14"{in alt boyutlar1
olan fonksiyonel sinirlamalar, sosyal yetersizlik ve handikap arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyde anlamli iliskiler tespit edildi. Ayrica okliizyon tiirii ve abutment tipi ile
retansiyon kaybi (desimantasyon/vida gevsemesi) arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliskiler bulundu.

Sonu¢: Tam dissiz vakalarin implant destekli sabit protetik rehabilitasyonunda
hasta memnuniyeti veya mekanik basar1 acisindan hastanin egitim durumunun,
kullanilan abutment tipinin ve olusturulan okliizyon tiiriiniin kritik 6neme sahip oldugu

diistiniilmektedir.



Anahtar Kelimeler: implant destekli sabit protez, tam ark, protetik ve biyolojik
komplikasyonlar, OHIP-14.



ABSTRACT

Evaluation of Implant-Supported Full-Arch Fixed Restorations Performed at
Afyonkarahisar Health Sciences University, Faculty of Dentistry, Between 2019
and 2023

Aim: The aim of this retrospective study was to evaluate the prosthetic and
biological complications, as well as the satisfaction levels of patients rehabilitated with

implant-supported full-arch fixed prostheses in the maxilla and mandible.

Materials and Methods: In this study, 29 volunteer patients aged between 35
and 69 years who had been rehabilitated with implant-supported full-arch fixed
prostheses in the maxilla and mandible, and whose follow-up period ranged from a
minimum of 13 months to a maximum of 76 months after prosthetic loading, were
identified through the clinical database and included in the study. All participants were
thoroughly informed about the study protocol, and written informed consent was
obtained from each participant. Demographic parameters (age, gender, education level),
implant- and restoration-related characteristics, as well as prosthetic and biological
complications, were examined. The relationships between complications and abutment
type, occlusal scheme, presence of cantilever, and the number of restorations were

evaluated. Patient satisfaction was assessed using the OHIP-14 questionnaire scores.

Results: The most common biological complication observed among the
participants was peri-implant mucositis (89.7%), while the most frequent prosthetic
complication was chipping (41.4%). The rate of decementation was 24.1% in the
maxilla and 27.6% in the mandible, whereas screw loosening occurred in 6.9% of
maxillary and 3.4% of mandibular restorations. No cases of prosthesis fracture, implant
fracture, or screw fracture were detected. A positive and moderately significant
correlation was found between education level and the OHIP-14 subscales of functional
limitation, social disability, and handicap. In addition, statistically significant
relationships were observed between the type of occlusion and abutment type and

retention loss (decementation/screw loosening).

Conclusion: In the implant-supported fixed prosthetic rehabilitation of

completely edentulous patients, it is considered that the patient’s level of education, the
Vi



type of abutment used, and the established occlusal scheme are critical factors

influencing patient satisfaction and mechanical success.

Keywords: Implant-supported fixed prosthesis, full-arch, prosthetic and
biological complications, OHIP-14.
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1. GIRIS VE AMAC

Protetik dis hekimliginin amaci, dis eksiklikleri sonucu kaybedilen fonksiyon,
fonasyon ve estetigin geri kazandirilmasi ve hastalarin yasam kalitesini artirmaktir.
Glinlimiizde dental implant kullaniminin artmasiyla birlikte kaybedilen dislerin
rehabilite edilmesinde, implant destekli protezler, geleneksel protezlere kiyasla daha ¢ok
tercith edilmeye baslanmistir. Yiiksek basar1 ve sagkalim oranlar1t géz Oniinde
bulunduruldugunda dental implant uygulamalari, gilivenilir bir tedavi secenegi

olmaktadir.

Implant destekli sabit protezler, tamamen dissiz ¢enelerin rehabilitasyonunda
altin standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bir¢ok protetik ve biyolojik
komplikasyon da goriilmektedir. Desimantasyon, vida gevsemesi, vida kirigi, chipping,
protez veya abutment kiriklari, fonksiyonda agri, implant kirig1, periimplant mukozitis
ve periimplantitis gibi periimplant hastaliklar bu komplikasyonlara 6rnek verilebilir. Bu
komplikasyonlarin ~ yonetiminde, = multifaktoriyel  etiyolojinin  gdz  Oniinde
bulundurulmas1 ve altta yatan nedenlerin dikkatle degerlendirilmesi biiyiikk 6nem

tagimaktadir.

Bu arastrmanin amaci, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’'nde 2019-2023 yillar1 arasinda (2019 ve 2023 yillar1 dahil olmak
lizere, protetik yiiklemeden sonra en az 13 ay en fazla 76 ay ge¢cmis) alt ve list gene tam
ark implant destekli sabit restorasyonlarla rehabilite edilen hastalarda meydana gelen
protetik ve biyolojik komplikasyonlar1 retrospektif olarak incelemek ve katilimcilarin

Oral Health Impact Profile (OHIP-14) skorlarini analiz etmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental Implantlar

2.1.1. Dental implantlarin Tanim
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Implant kelimesi, “in” igerisine, icerisinde ve “planto” ekme, yerlestirme
anlamina gelen iki Latince kelimenin birlesmesiyle olusmaktadir. Implant “kaybolan
fonksiyonun geri kazanilmasi amaciyla canli dokular arasina yerlestirilen organik veya
inorganik madde” seklinde tanimlanmaktadir [1]. Dental implantlar ise protez terimleri
sOzliigline gore; sabit veya hareketli protezlere hem tutuculuk hem de destek saglamak
amaciyla mukozaya ve/veya periost altina, kemik icerisine veya kemik {izerine

yerlestirilen alloplastik materyaller olarak tanimlanmaktadir [2].

2.1.2. Dental implantlarin Tarihgesi

Eksik dislerin implantlar ile rehabilite edilmesi, ilk olarak M.S. 600’lerde, Maya
toplumunda gortilmiistiir [3]. Giiniimiizde Harvard Arkeoloji Miizesi’nde sergilenen,
Maya uygarligina ait bir ¢ene kemiginde, eksik dislerin yerine deniz kabuklarinin
kullanildigt  ve bu materyallerin  ¢evresinde  ossifikasyonun  gerceklestigi
gozlemlenmistir [4, 5]. Yakin zamana gelecek olursak, 12. yiizyilda Cordoba’da, eksik
bir dis yerine inek disi yerlestirilmis, 1510 yilinda ise Fransa’da disini kaybeden bir
prensese, hizmetkarlarindan birinin disi ¢ekilerek transplantasyon islemi uygulanmistir
[6, 7]. Ancak bu islemde hem basar1 orani disiiktiir hem de bulasici hastaliklarin
yayllma riski bulunmaktadir. Bu nedenle 19. ylizyilin sonlarina dogru dis hekimleri,

eksik diglerin yerine kullanilabilecek farkli materyal arayisina girmistir.

Oral implantolojiye ait ilk girisimlerin, Avrupa’da bir kafatasinda bulunmus
demir dis implantlar1 ve Inka’lara ait deniz kabugu implantlarinin oldugu goriilmektedir.
1809 yilinda Maggiolo tarafindan, 18 ayar altindan yapilmis dis implantt ve bu
implantin nasil yerlestirilecegi hakkinda modern implantolojiye yon verecek bir kitap

yazilmistir [8].

Vitallium igeriginden (krom kobalt alasimi) olusan ortopedik vidalar 1930
yilinda, eksik dislerin rehabite edilmesi i¢in insan ve kopek cenelerine yerlestirilmistir

ve bu uygulamanin ilk basarili endosteal implant girisimi oldugu diigiiniilmektedir [9].



1937 yilinda Miiller tarafindan krom kobalt materyalinden iiretilen ilk subperiosteal
implant tanitilmistir [10].

Oral implantolojide doniim noktas1 1940 yilinda Bothe ve arkadaslari tarafindan,
implant materyali olarak titanyumun kullanilmas1 olmustur [8, 11]. 1948 yilinda Gustav
Dahl tarafindan subperiosteal implant gelistirilmistir. 1952 yilinda deneysel calisma
olarak tavsan kemigine titanyum silindir yerlestirmis ve mikroskobik olarak kemigin

iyilesme siirecini incelemistir [6].

Branemark 1952 yilinda kemikte meydana gelen rejenerasyon ve doku tamir
kapasitesini aragtirmak icin tavsanlarin tibialarina titanyum halka yerlestirmis ve bu
halkalar1  ¢ikarmaya calistifinda  titanyum halkalarin  kemikle kaynastigini
gozlemlemistir. 1960 yilinda ise titanyumun doku uyumu ve kemikle kaynasma
ozelliginden dolay1 dis hekimliginde kullanilabilecegini 6ne siirmiistiir [12]. Yaptig1 bu
calismalarin 1s18inda 1965 yilinda digsiz bir hastayr titanyumdan iiretilen dental
implantlar ile tedavi etmistir. Branemark ilk kez 1982 yilinda Kanada’nin Toronto
kentinde diizenlenen bir konferansta titanyumdan iretilen dental implantlarin dis
eksikliklerinin tedavisinde kullanimimi One siirmiistir ve bu gelisme konferansta
onaylanmistir [13]. Branemark ayni zamanda osseointegrasyonu kemik ve implant
arasindaki fonksiyonel ve yapisal birlesme olarak tanimlamistir. Onceki arastirmacilar,
implant ve kemik arasinda yumusak doku olusumunu (fibroz enkapsiilasyon)
savunmaktaydi; ancak Branemark, implant ve kemik arasinda inflamasyon olmadan
kemik olusumu fikrini benimsemistir ve bu teori gliniimiiz implant konseptindeki en

onemli kavramlardan biridir [14].

1980 yilinda Dr. Schroder ve Dr. Straumann, dental implant iiretimine yardimci
olmak i¢in ortopedik cerrahide kullanilan metallerle deneyler yapmislardir. 1980’lerin
ortalarindan itibaren kullanilan geleneksel implantlarin ¢cogu, endosteal (kemik i¢i) ve
formlar1 da kok seklindeydi. Endosteal implant sistemlerinin hangisinin tercih
edilecegini implant tasarimi, yiizey piriizliliigii, kemige yerlestirme kolayligi, protetik
faktorler ve maliyet gibi faktorler belirlemektedir [15]. Straumann Company tarafindan
1985 yilinda ITI implant sistemi tanitilmigtir. Bu sayede 6zel plazma piskiirtmeli

silindirlere ve vidalara sahip implantlarin tasarimi yapilmistir [16]



2.1.3. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon, ilk kez 1977 yilinda Branemark ve arkadaslari tarafindan
“1s1k mikroskobu altinda goriilebilen, canli kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda
olusan fonksiyonel ve yapisal baglant1” seklinde tanimlanmistir [17]. Kemik ve implant
arasindaki rijit baglanti Schroeder ve arkadaglar1 tarafindan ““fonksiyonel ankiloz”
olarak tanimlanmistir [18]. Giiniimiizde osseointegrasyon, hem mikroskobik baglantinin

olmast hem de klinik olarak rijit fiksasyonun gézlemlenmesidir [19].

Bagarili bir osseointegrasyon i¢in Albrektsson ve arkadaslar1 1986 yilinda alt1

parametre belirlemislerdir [20]. Bu parametreler:

e Implant materyalinin biyouyumlu olmast,

e Implantin yiizey ézellikleri,

e Implant yerlestirilecek kemigin saglig1 ve kalitesi,
e Implantin hangi cerrahi teknikle yerlestirildigi,

e lyilesme siirecinin beklenmesi,

e Protetik restorasyon tasarimi ve restorasyonun yiikleme kosullart seklindedir.

2.1.4. Dental Implantlarin Simflandirilmasi

2.1.4.1. Kemikle iliskisine Gore implantlar
Dental implantlar kemikle iligkisine gore su sekilde simiflandirilmistir [21]:

e Endosteal implant,

e Subperiosteal implant,
e Transosseal implant,

¢ Endodontal implant,

e Intramukozal implant
2.1.4.1.1. Endosteal implant (Kemik ici)

Bu implant tiiri dogrudan kemik igerisine yerlestirilmektedir [22, 23].
Osseointegrasyon orani yiiksektir ve implant destekli protezlerde en sik tercih edilen
implant tiiriidiir [22, 24]. Endosteal implantlar geometrik sekillerine gore; vida,

silindirik ve blade tip olarak 3 ana gruba ayrilmaktadir (Sekil 2.1.) [25].
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Sekil 2.1 Endosteal Implant Cegitleri (25)

2.1.4.1.2. Subperiosteal implant (Kemik iizeri)

Subperiosteal implantlar, anatomik olarak kemik i¢i implant yerlesimine izin
vermeyen ve ileri derecede atrofi gozlenen ¢enelerde kullanilmaktadir (Sekil 2.2.) [26].
Implant, kemigin iizerindeki periost kaldirilarak yerlestirilmektedir [22]. Cene kemigine
0zel olarak hazirlanan bu implantlarin, belirli bolgelerden agiz igerisine uzantilari
bulunmaktadir ve iist yapt bu uzantilarin {lizerine uygulanmaktadir [27, 28]. Atrofik
¢enelerde ve kemik biiyiitme prosediiriiniin uygulanamadigi hastalarda kullanilmasi gibi
avantajlara sahiptir [28]. Bunun yani sira yumusak doku enfeksiyonlari, siniis
perforasyonu ve sinir hasar1 gibi komplikasyon orani fazladir [27, 29]. Bu implantlarda

genellikle tek asamali implant yerlestirme prosediirii uygulanmaktadir [28].

Sekil 2.2.Subperiosteal Implantlar (26)



2.1.4.1.3. Transosseal implant (Kemik boyunca)

Mental foramenler arasindaki bdlgede, mandibulanin tabanindan dikey kesi
atilarak ¢ene kemigine yerlestirilen implant tiirtidiir. Bu implantlarin bir béliimii direkt
kemikten destek almaktadir, kalan kisim ise agiz igerisine uzanan postlardan
olusmaktadir (Sekil 2.3.) [22]. 1leri cerrahi uygulamalar gerektirdigi icin
onerilmemektedir [27, 28]. Subperiosteal implantlarla ayn1 endikasyonlara sahiptir ek
olarak transsosseal implantlarda en az 9 mm kalinliginda alveoler kemik bulunmasi

gerekmektedir [22].

Sekil 2.3. Transosseal Implantlar (22)

2.1.4.1.4. Endodontal implant

Diger isimleri transradikiiler fiksasyon, transdental implant ve endodontik
stabilizatordiir [30]. Kemik destegi az olan dislerde kullanilmaktadir. Disin kok
kanalindan gecerek periapikal kemige yerlestirilmektedir [31].

2.1.4.1.5. intramukozal implant

Bu implantlara submukozal veya subdermal implantlar da denilmektedir.
Mukoza igerisine yerlestirilen bu implantlar, hareketli protezlerin tutuculugunu artirmak
icin kullanilmaktadir [30]. Fakat gingival dokularda enfeksiyon olusturma riski fazla

oldugu i¢in giintimiizde kullanimi1 sinirlidir [22].



2.1.4.2. Kullamlan Materyale Gore implantlar
Kullanilan materyale gore implant siniflamasi su sekildedir [32]:
Metal ve Alasimlar

e Titanyum ve Titanyum 6-Aluminyum 4-Vanadyum
e Kobalt-krom-molibden

e Demir-krom-nikel
Seramikler

e Aliiminyum oksit
e Trikalsiyum fosfat
e Hidroksiapatit

e Kalsiyum aluminat

e Zirkonyum oksit
Karbonlar

e Polikristalin cams1 karbon

e Karbon silikon
Polimerler

e Polimetilmetakrilat
e Polietilen

e Politetraflour etilen
e Polisulfon

e Silikon lastik

Implant {iretiminde kullanilan materyaller, metal, seramik, karbon ve polimerler
olmak {izere 4 ana gruba ayrilmaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok tercih edilen materyal,
titanyum ve alagimlaridir [33, 34]. Titanyum diger materyallerle kiyaslandiginda;

biyouyumludur, korozyona direnglidir, kolay islenebilir, baski ve makaslama
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kuvvetlerine kars1 dayanimi yiiksektir, elastisite modiilii kemikle uyumludur ve sterilize
edilebilir [35]. Titanyumun kemikle uyumlu elastisite modiilii, implant-kemik
arayiiziinde olusan stres ve kuvvetin daha homojen dagilmasii ve implantin ¢igneme
kuvvetlerine karsi koyabilmesini saglamaktadir [36]. Implant iiretiminde en sik
kullanilan titanyum alagimi Titanyum 6-Aluminyum 4-Vanadyum (TiAl6V4)’dur [37].
Titanyuma aliiminyum eklenerek hem metal yogunlugu azaltilmistir hem de
dayaniklilik artirilmistir. Vanadyum ise alagim igerisindeki aliiminyumun kalint1 halinde

kalmasini engeller ve bu sayede korozyon olusumunun 6niine gegilmektedir [38].
2.1.4.3. Geometrik Sekillerine Gére implantlar
2.1.4.3.1. Blade Formda implantlar

Blade formdaki implantlar, kemigin bukko-lingual olarak yetersiz oldugu
durumlarda kullanilmaktadir. Kesici alet yardimiyla olusturulan meziyo-distal yondeki
kavitenin, en derin noktasina yerlestirilen diiz plaka seklindeki implantlardir [39]. Bu
implantlarin dezavantajlari arasinda yumusak doku enfeksiyonlari, hizli kemik kayb1 ve
implantin  ¢ikarilma zorlugu bulunmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde tercih

edilmemektedir (Sekil 2.4.) [40].

Sekil 2.4. Blade Formda Implant (40)

2.1.4.3.2. Silindirik Formda Implantlar

Bu implant formunda primer stabilite, implant yilizeyi ile kemik dokusu
arasindaki stirtinmeden saglanmaktadir. Bu yiizden implant kavitesinin, yerlestirilecek

olan implantin ¢apindan daha kiiciik hazirlanmasi gerekmektedir (Sekil 2.5.) [41].
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Sekil 2.5. Silindirik Formda Implant (41)

2.1.4.3.3. Vida Formunda Implantlar

Vida formundaki implantlarda primer stabilite, implant yiizeyindeki yivler
sayesinde mekanik olarak saglanmaktadir [41]. Dis kokiine benzemesi ve primer
stabilitenin torklamayla saglanmasi ve bu sayede en yiiksek primer stabilite elde
edilmesi gibi avantajlara sahiptir. Bu avantajlar, vida formundaki implantlarin

giiniimiizde en sik kullanilan implant formu olmasini agiklamaktadir (Sekil 2.6.) [42].

Sekil 2.6. Vida Formunda Implant (42)

2.1.4.3.4. Vent Tipi iImplantlar

Bu implant formunda implant govdesinde delikler bulunmaktadir. Delikler
ankraj yiizeyinin ve direncin artmasina yardimci olmaktadir. Implant gévdesindeki
deliklerin etrafinda olusan kemik, fonksiyonel yiikler altinda sok emici olarak gorev

yapmaktadir (Sekil 2.7.) [43].



Sekil 2.7. Vent Tipi Implant (43)

2.1.4.4. Dokuyla iliskisine Gore implantlar
2.1.4.4.1. Kemik Seviyesi implantlar

Implant platformu kemik seviyesinde konumlandigindan metalik yiizey
gorinmemektedir. Bu sayede hem estetik bolgede hem de posterior bdlgede

kullanilabilmektedir [44].
2.1.4.4.2. Doku Seviyesi Implantlar

Doku seviyesindeki implantlarda, platform kemik seviyesinin daha yukarisinda
konumlanmaktadir. Implantlarm boyun bélgesi piiriizsiiz titanyum yiizeyden olusmakta
ve bu ylizey biyolojik araligi doldurmaktadir. Boyun bdlgesindeki piiriizsiiz ylizey
marjinal kemik rezorpsiyonunu azaltmistir. Estetik olmamas1 ve ince fenotipli disetine
sahip hastalarda metal yansimasi gibi dezavantajlarindan dolay1 genellikle posterior

bolgede kullanilmaktadir (Sekil 2.8.) [44].
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Sekil 2.8. Dokuyla Iliskisine Gére Implantlar: A: Doku Seviyesi Implant, B: Kemik
Seviyesi Implant (44))

2.1.4.5. Yiizey Ozelliklerine Gore Implantlar
2.1.4.5.1. Tornalama Yéntemiyle Olusturulan implant Yiizeyi

Tornalama isleminde paslanmaz ¢elikten olusan kesici bir aparey
kullanilmaktadir [45]. Titanyum alasimlar1 iizerinde paslanmaz ¢elikle kesme islemi
yapilamamaktadir ve bu durumda herhangi bir mekanik deformasyon da s6z konusu
degildir [46]. Bu yontemle olusturulan yiizeyler olduk¢a diizdiir. Bu yilizden tornalama

yontemi gliniimiizde kullanilmamaktadir [45].
2.1.4.5.2. Kumlama Yontemiyle Olusturulan implant Yiizeyi

Kumlama isleminde implant yiizeyi, hidroksiapatit, alumina, titanyum dioksit ve
kalsiyum fosfat gibi kumlama parcaciklar1 kullanilarak piiriizlendirilmektedir [47, 48].
Kumlama yapilarak ne kadar piiriizlii ylizey elde edilse de ayn1 zamanda bu islemin

yiizeyi kirletici 6zelliginin bulunmasi dezavantaj olusturmaktadir. Kullanilan pargaciklar
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implantin osseointegrasyonunu da olumsuz etkilemektedir. Yararli kumlama parcaciklar
arasinda biyouyumlu, osteokonduktif ve rezorbe olabilen hidroksiapatit, kalsiyum fosfat

veya ikisinin karisimi bulunmaktadir. [49].
2.1.4.5.3. Asitle Piiriizlendirme Yontemiyle Olusturulan implant Yiizeyi

Bu yontemde hidroflorik asit, siilflirik asit ve nitrik asit gibi giiglii asitler
kullanilarak implant yilizeyinde 1,5-2 pm ¢apinda mikro g¢ukurlar olusturulmaktadir
[50]. Piirtizlendirmenin etkinligi, kullanilan asidin tipine ve konsantrasyonuna,
implantin asit soliisyonu igerisinde kaldig1 siireye ve sicakliga bagli olarak
degismektedir. Asitle piiriizlendirme yonteminde herhangi bir yiizey kontaminasyonu
olmamaktadir ve bu yontem osseointegrasyona onemli dl¢iide katki saglamaktadir [51].
Cift asitle asindirma isleminde hidroklorik asit ve siilfiirik asit karigsimi kullanilmaktadir.
Implantlar karisim igerisinde birkac dakika tutularak 100 °C’ye kadar 1sitilmaktadir. Bu
sayede olusturulan mikro piiriizlii ylizeyler, hizli kemik osseointegrasyonuna katkida
bulunmaktadir. Ayrica implant yiizeyine tutunan fibrin ve osteojenik hiicreler sayesinde

dogrudan kemik olusumu gézlenmektedir [49].

2.1.4.5.4. Kumlama ve Asitle Piiriizlendirme Yontemleriyle Olusturulan implant

Yiizeyi

Implant yiizeyine &nce kumlama ardindan asitle piiriizlendirme islemi
uygulanmaktadir. Yapilan kumlama ile yiizeyde makro yapi elde edilmektedir. Bu
makro yapt asitle piriizlendirilerek mikro yapiya donistliriilmektedir. SLA
(Sandblasted, Large-grit, Acid-etched) implantlar bu yontemle olusturulmaktadir [52,

53]. SLA implantlar, hiicre cogalmasi ve osseointegrasyona katkida bulunmaktadir [49].
2.1.4.5.5. Plazma Sprey Uygulanmis implant Yiizeyi

Bu yontemde titanyum ylizeyinde, 30 pm kalinliginda diizensiz girinti ve
cikintilardan olusan bir film tabakasi olusturulmaktadir. Olusturulan bu tabaka yaklasik
7 um’lik bir piirtizliiliik saglamaktadir [48, 54]. Elde edilen piiriizliiliikk, implantin yiizey
alanmn1 genisletmektedir; ancak implant ile kemik arasindaki gerilme direncinin de
artmasina sebep olmaktadir [48, 49]. Ayrica yontemin, implant ¢evresindeki kemikte

kanserojen etkili titanyum parcaciklarinin ortaya ¢ikmasi ve implant ile kemik arasinda

12



olusturulan kaplamanin delaminasyon ihtimali gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir

[49].
2.1.4.5.6. Anodize implant Yiizeyi

Anodizasyon, titanyum yiizeyinde mikro veya nano gézeneklerin elde edilmesini
saglamaktadir. Anodizasyon ile titanyum yiizeyinde 600-1000 nm oksit tabakasi
olusturulmaktadir. Olusturulan oksit tabakasi ile titanyum biyouyumlu hale gelmektedir.
Bu tabakanin kalinligiyla dogru orantili olarak korozyon direnci ve osseointegrasyon

artmaktadir [48].
2.1.5. implant Geometrisi

Kullanilan implantlarin gévde geometrilerine baktigimizda farkli tasarimlar
ortaya cikmaktadir. Tasarimlar, apikale dogru diiz sekilde ilerleyen, apikale dogru
daralan, ovoid sekilde sonlanan veya apikale dogru genisleyen sekildedir. Vida tipi
implantlarin govdesinde yivler bulunmaktadir ve implant tork kuvveti ile kemige
yerlestirilmektedir. Silindirik implantlarin gévdelerinde ise yiv bulunmamaktadir ve bu
implantlar kemige itilerek yerlestirilmektedir. Vida tipi implantlara gelen kuvvetler
kemik tarafindan daha iyi tolere edilirken, silindirik implantlara gelen kuvvetler kemik
tizerinde makaslama kuvveti etkisi olusturmaktadir. Olusan makaslama kuvveti de

kemik iizerinde yikici etkiye sahiptir [55].
Implant geometrisi agisindan bakilacak parametreler:

e Implant capi,
e Implant uzunlugu,

e Yiv tasarimi seklindedir.
2.1.5.1. implant Capx

Implant gévdesindeki en genis yiv ile bu yivin tam karsisinda bulunan implant
yivine olan uzaklig1 implant ¢ap1 olarak tanimlanmaktadir [56]. Implant ¢ap1 ne kadar
artirilirsa olusacak stres o kadar azaltilacaktir. Implant {izerindeki stres en fazla
implantin boyun bolgesinde olusmaktadir. Captaki 0,5 mm’lik artis ylizey alaninda
%10-15 oraninda bir artisa karsilik gelmektedir. Genis ¢apli implantlar, kuvveti daha
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homojen olarak dagitmakta ve boyun bolgesindeki stresi azaltmaya yardimci
olmaktadir. Anatomik uygunluk da goz Oniinde bulundurularak genis capli implant

kullanilmas1 tedavinin basarisini artiracaktir [57].
2.1.5.2. implant Uzunlugu

Implantin boyun bolgesi ile implantin apeksi arasindaki mesafe implant
uzunlugu olarak tanimlanmaktadir. Geg¢miste kabul edilen implant uzunlugunun
artmasiyla tedavi basarisinin artacagi yoOniindeki goriis giinlimiizde gecerliligini
yitirmigtir. Uzun implant kullaniminin anatomik olusumlara zarar verme riski gibi
cerrahi komplikasyonlarindan dolay1 kisa implantlar popiiler olmaya baslamistir [57].
Implant uzunlugu artirilarak kemikte olusan stresin daha homojen dagilmasi
saglanmaktadir. Fakat implant uzunlugunun 10 mm’den daha fazla oldugu durumlarda

bu etki oldukga azdir [58].
2.1.5.3. Yiv Tasarim

Implant cevresindeki kemige iletilen fonksiyonel kuvvetlerin dagilimi agisindan
yiv tasarimi olduk¢a 6nemlidir. Yivler ile primer stabilizasyon ve implantin yiizey alam
artirtlmakta ve implant ile kemik arasinda olusan gerilim azaltilmaktadir. Tedavinin
basarisi i¢in hem yiv sayisi fazla olan hem de derin yivlere sahip olan implantlar tercih

edilmelidir [59].
2.1.6. Dental Implantlarin Stabilitesi

Implantta herhangi bir mobilite olmamasi implantin stabil oldugunu
gostermektedir. Osseointegrasyonun basarist i¢in implant stabilitesinin varligr ve
devamlilig1 gerekmektedir [60]. Primer stabilite ve sekonder stabilite olmak iizere iki
tir implant stabilitesi s6z konusudur. Primer stabilite, cerrahi sirasinda implantin
olusturulan bosluga yerlestirildigi anda hareketsiz olmasi olarak tanimlanmaktadir.
Sekonder stabilite ise primer stabilite elde edildikten sonra, implant yiizeyi ile kemik
arasindaki biyokimyasal reaksiyonlar sonucu olusan, osseointegrasyon siirecinin
tamamlanmasinin ardindan elde edilen stabilite olarak tanimlanmaktadir [61]. Sekonder
stabilite, implant cerrahisinden dort hafta sonra olugmaya baglamaktadir. Sekonder

stabilite i¢in iyilesmenin tamamlanmasi gerekmektedir. [62]. Primer stabilite iyilesme
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ve osseointegrasyon siireci ic¢in gerekliyken, sekonder stabilite fonksiyonel yiik
altindaki implantin kuvvetleri tolere edebilmesi ve implantin varligini uzun dénem
idame ettirebilmesi i¢in gereklidir [63]. Primer stabiliteyi implantin yerlestirildigi
kemigin kalitesi, implantin tasarimi ve yiizey ozellikleri ve uygulanan cerrahi teknik

etkilemektedir [64].
2.1.6.1. Kemik Kalitesi

Kemigin biyomekanik 06zelligi igerisinde bulundurdugu kortikal ve trabekiiler
kemik oranina gore degismektedir. Trabekiiler kemikte mineralize doku orani azdir ve
icerisinde daha ¢ok yumusak doku komponenti bulunmaktadir. Kortikal kemikte ise
yogun mineralize doku bulunmaktadir. Mineralize doku sayesinde kortikal kemigin
sertligi, trabekiiler kemikle kiyaslandiginda 10-20 kat daha fazladir. Bundan dolay1
kortikal kemik, implant tedavisi i¢in daha uygundur [17, 20].

Implantin yerlestirilecegi kemigi degerlendirmek amaciyla bircok siniflama
yapilmistir. Lekholm ve Zarb tarafindan 1985 yilinda yapilan kemik simiflamasi su
sekildedir (Sekil 2.9.) [65]:

Sekil 2.9. Lekholm ve Zarb in Kemik Siniflamast (65)

e Tip-1: Homojen kompakt kemik
e Tip-2: i¢ kistmda kalin trabekiiler kemik ve bunu cevreleyen kalin tabaka

kompakt kemik
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Tip-3: I¢ kisimda yogun trabekiiler kemik ve bunu cevreleyen ince tabaka
kompakt kemik

Tip-4: i¢ kisimda diisiik yogunlukta trabekiiler kemik ve bunu cevreleyen ¢ok
ince tabaka kompakt kemik

Misch tarafindan 1988 yilinda yapilan kemik siniflamas1 (Sekil 2.10) [66]:

D1 Kemik: Yogun kortikal kemik. Daha ¢ok mandibulanin anterior kisminda
bulunur.

D2 Kemik: I¢ kisimdaki yogun trabekiiler kemigin etrafinda bulunan kalin
kompakt kemik. Anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksillada
bulunur.

D3 Kemik: ¢ kisimdaki diisiik yogunluktaki trabekiiler kemigin etrafinda
bulunan ince kompakt kemik. Anterior maksilla ve posterior maksillada bulunur.
D4 Kemik: ¢ kisimdaki diisiik yogunluktaki trabekiiler kemigin etrafinda
bulunan ¢ok ince kompakt kemik. Siklikla posterior maksillada bulunur.

D5 Kemik: Mineralizasyonu heniiz tamamlanmamis kemik.

D1 D2 D3 s

Sekil 2.10. Misch’in Kemik Siniflamast (66)

Tomografi goriintlisii géz Oniinde bulundurularak yapilan kemik siniflamasinda

Hounsfield Skalas1 kullanilmaktadir [67]:

D1 Kemik: >1250 Hounsfield Units (HU)

D2 Kemik: 850-1250 HU
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e D3 Kemik: 350-850 HU
¢ D4 Kemik: 150-350 HU
e D5 Kemik: <150 HU

2.1.6.2. implant Tasarim ve Yiizey Ozellikleri

Implantin cap1, uzunlugu ve yiizey Ozellikleri primer stabilite iizerinde direkt
etkiye sahiptir [68]. Primer stabilite; vida tipi implantlarda ylizeydeki yivler ile
saglanirken, silindirik implantlarda siirtinme ile elde edilmektedir [69]. Primer
stabiliteyi en ¢ok etkileyen faktorler arasinda kemik yogunlugu ve implantin yiizey
ozellikleri bulunmaktadir [62]. iImplant tasarimi ve yiizey dzellikleri, primer stabilitenin

basarist ve kemigin iyilesme siireci ise sekonder stabilite {izerinde etkilidir [64].
2.1.6.3. Cerrahi Teknik

Implant cerrahisinde kullanilan frezlerin caplart ve implant bdlgesinin

preparasyon asamasi primer stabiliteyi etkilemektedir [17, 20].

2.2. Implant Destekli Protezler

Dislerin kaybedilmesiyle birlikte hastalarda beslenme bozukluklari, fonasyon
sorunlar1 ve estetik kaygi gibi birgok problem ortaya c¢ikmaktadir [70]. Kaybedilen
estetik ve fonksiyonun rehabilite edilmesi amaciyla tam veya parsiyel digsizlik

durumlarinda implantlarin kullanimi1 giderek yayginlagmaktadir [71].

2008 yilinda Misch tarafindan implant destekli protezler su sekilde
siniflandirilmastir (Sekil 2.11.) [57]:

e FP-1 (Sabit Protez-1): Kaybedilen disin sadece kuronunu restore eden, dogal dis
gibi gorilinen protezlerdir.

o FP-2 (Sabit Protez-2): Kaybedilen disin kuronunu ve kokiin bir kismini restore
eder. Kuron konturlari okluzal yarida normalken servikal yarida asiri
konturlanmis sekilde goriindir.

e FP-3 (Sabit Protez-3): Kaybedilen disin kuronunu, diseti bolgesini ve dissiz
bolgenin bir kismini restore eder.

e RP-4 (Hareketli protez-4): Sadece implant ile desteklenen hareketli protezlerdir.
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e RP-5(Hareketli protez-5): Hem implant hem de yumusak doku ile desteklenen

hareketli protezlerdir.

Sekil 2.11. Misch’in Implant Destekli Protez Simiflamasi (57)

2.2.1. implant Destekli Sabit Protezler

Implant destekli sabit protez yapilacak olan hastanin genesine siklikla 7-10
implant yerlestirilmektedir. Bu implantlar, kanin dislere, ikinci premolarlara ve birinci
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molarlarin distaline birer tane ve ek olarak da bir tane kaninlerin ortasina gelecek
sekilde yerlestirilmektedir. Kuvvet faktoriinlin fazla ve ¢ene kavsinin iiggen oldugu
durumlarda ikinci molarlara birer tane ve anterior bolgeye ek bir tane daha implant

yerlestirilmesi gerekmektedir [72].

Farkli bir tedavi seceneginde maksilla veya mandibulaya 4-6 implant
yerlestirilmektedir. Implantlar, maksilla igin premaksilla bdlgesinde, mandibulada ise
mental foramenlerin arasinda olacak sekilde konumlandirilmaktadir. Kanin dislere birer
tane ve en az bir tane implant da kesici disler bolgesinde olacak sekilde

yerlestirilmektedir. Kalan implantlar da premolarlar bolgesine yerlestirilmektedir [72].
Implant destekli sabit protezler iki sekilde uygulanmaktadir:

» Siman retansiyonlu sabit protezler,

» Vida retansiyonlu sabit protezler.
2.2.1.1. Siman Retansiyonlu Sabit Protezler

Bu protezlerde sabit protezler abutmentlar {izerine siman ile yapistirilmaktadir.
Okluzal diizlem ile implant arasinda tutuculugu etkilemeyecek yeterli mesafe

bulunuyorsa tercih edilmelidir [43, 57].

Vida retansiyonlu sabit protezlerle karsilastirildiginda siman retansiyonlu sabit
protezlerin pek cok avantaji bulunmaktadir. Siman retansiyonlu sabit protezler daha
estetiktir, klinik uygulama ve laboratuvar islemleri daha kolaydir ve maliyet olarak daha
uygundur. Bunlara ek olarak da pasif uyumun elde edilemedigi durumlarda siman
aralif ile, olusan stresler kompanse edilebilmektedir [73]. Dezavantajlar1 ise implantta
veya abutmentta yasanilacak herhangi bir komplikasyonda protezin kesilerek
cikartilmas1 ve simantasyon sonrasi tam olarak temizlenemeyen siman artiklarinin

implant ¢evresinde kemik rezorpsiyonuna neden olmasidir [43].
2.2.1.2. Vida Retansiyonlu Sabit Protezler

Bu protezlerde sabit protezler ile abutment arasindaki retansiyon vidalar
aracilifiyla saglanmaktadir [57]. Vida retansiyonlu sabit protezlerin avantajlari

interokluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda kullanilabilmesi ve herhangi bir
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komplikasyon durumunda protezlerin zarar gormeden ¢ikarilabilmesidir [43, 57].
Dezavantajlar1 arsinda vida deliginin estetik olmamasi, okluzal yiizde bulunan vida
deliginin okluzal morfolojiyi bozmasi, maliyetinin fazla olmas1 ve klinik uygulama ve
laboratuvar islemlerinin karmagik olmasi sayilabilir. Ayrica protezin abutment iizerine

vidalanmasiyla olusacak stresin eliminasyonu i¢in pasif uyum sarttir [43].

2.2.2. implant Destekli Hareketli Protezler

Total dissizlik durumunda hastalar geleneksel tam protezler ile rehabilite
edilmektedir. Ancak hastalarin bu protezlere alismasi ve kullanmasi oldukg¢a zordur.
Ozellikle alt geneye yapilan protezlerde iist geneye gore daha fazla tutuculuk problemi
yasanmaktadir ve bu durum hasta memnuniyetini de olumsuz etkilemektedir [74].
Yasanan retansiyon ve stabilite problemini ¢dzmek icin implantla desteklenen tam
protezler tercih edilmektedir. Kanada’nin Montreal sehrinde 2002 yilinda yapilan
bilimsel toplantida Mcgill konsensusu olarak da bilinen goriise gore, alt ¢enenin tam
dissiz olmasi halinde ilk tedavi olarak iki implantla desteklenen tam protezler

yapilmalidir [75].

2.2.3. implant Destekli Sabit Hibrit Protezler

Hibrit protezler, disin kuronu ile birlikte bir miktar yumusak dokunun da restore
edildigi FP-3 protezler grubuna girmektedir. Bu protez tiirii sadece implantlardan destek
almaktadir ve protezin diseti ile herhangi bir temas1 yoktur [76]. Bazi durumlarda
estetigi, fonasyonu ve dudak destegini saglamak amaciyla yapilacak protezdeki dislerin
yuksekligi dogal olmayan uzunlukta olabilmektedir. Yiiksek giilme hattina sahip ve ayni1
zamanda estetik beklentisi fazla olan hastalarda dogal olmayan uzunlukta disler
kullanmak yerine hibrit protezler tercih edilmektedir [77, 78]. FP-3 protezlerde, diseti
rengi verilerek dislerin biiyiikliikk ve sekil olarak daha dogal goriinmesi saglanmaktadir
[76]. Hibrit protezlerin avantajlari; okluzal yiiklerin darbe kuvvetini azaltmasi,
maliyetinin daha az olmasi ve estetik olarak kabul edilebilir olmasidir [76, 78]. Fakat
protezle diseti arasinda gida birikmesi, hijyen ve fonasyon problemleri gibi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir [79, 80].
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2.2.4. Implant Destekli Protezlerde Okluzyon

Okliizyon kavrami diglerin ve c¢eneye ait yapilarin birbirleriyle olan iligkilerini
aciklamaktadir. Stomatognatik sistemle uyum i¢inde olan, etkin ¢ignemeyi ve estetigi
saglayan okliizyon, ideal okliizyon olarak tanimlanmaktadir [81]. Okliizyon; dis
iliskilerinin yan sira, ¢enelerin iliskisi, bu iliskinin eklemdeki karsiligi, vertikal boyut
ve ndromuskuler koordinasyonu da ilgilendiren karmasik bir sistemdir. Implant destekli
protezlerde okliizyonu ayarlarken dikkat edilmesi gereken bir¢cok nokta bulunmaktadir.
Dikkat edilmesi gerekenler implant sayisi, implantlarin uzunlugu, ¢api, implantin ark
icindeki konumu, st yapida kullanilacak olan materyal c¢esidi ve karsit arkin

durumudur [82].
Implant destekli protezlerde kullanilan okliizyon tiirleri sunlardir [83]:

¢ Bilateral balanslh okliizyon
e Unilateral balansli okliizyon (grup fonksiyonlu okliizyon)

e Kanin koruyuculu okliizyon
2.2.4.1. Bilateral Balansh Okluzyon

Bilateral balansli okliizyonda alt ¢enenin eksentrik hareketlerinde maksimum
sayida disin temas etmesi gerekmektedir. Bu okliizyon tiirii genel olarak tam protezlerde
kullanilmaktadir. Tam protezlerin stabilitesini artirmak i¢in dengeleyen tarafta da dis

temas1 olusturulmaktadir [81, 83].
2.2.4.2. Unilateral Balansh Okluzyon

Gilinlimiizde restoratif dental tedavilerde siklikla tercih edilen okliizyon tiirii
unilateral balansli okliizyondur. Calisan taraftaki tiim dislerde temas olmasi

gerekmektedir. Dengeleyen taraftaki dislerde ise temassizlik bulunmaktadir [81, 83].
2.2.4.3. Kanin Koruyuculu Okluzyon

Bu okliizyona anterior rehberli okliizyon veya organik okliizyon da denilmektedir.
Alt ¢enenin eksentrik hareketlerinde sadece kanin disleri arasinda temas olusmaktadir.
Olusan bu temas ile hem ¢alisan hem de dengeleyen taraftaki posterior dis temaslari

onlenmektedir [84]. Gelen vyikleri kanin disleri tek basina karsilayamayacak
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durumdaysa anterior rehberlikli okliizyona gegilmektedir. Anterior rehberlikli
okliizyonda alt ¢enenin eksentrik hareketlerine, list ve alt ¢enedeki anterior disler
rehberlik etmektedir. Alt ¢cenenin lateral ve protruziv hareketlerinde posterior diglerde

herhangi bir temas bulunmamaktadir [85].

2.3. Implant Destekli Sabit Protezlerde Meydana Gelen Komplikasyonlar

Implant destekli sabit protezlerin planlama ve uygulama zorlugunun yami sira
protezlerde olusacak komplikasyonlarin ¢oziimii de hekimi zorlamaktadir. Olusacak
komplikasyonlar hekim, hasta veya implant kaynakli olabilmektedir. Dogru sekilde
alman anamnez ile hasta kaynakli komplikasyonlar elimine edilmektedir. Sigara
kullanim1, oral hijyen yetersizligi, parafonksiyonel aliskanlik varligi ve implant
tedavisini olumsuz etkileyecek sistemik hastaliklar komplikasyon oranini artirmaktadir.
Implant cerrahisinden &nce oral hijyenin siirdiiriilebilirligi kontrol edilerek hastanin
protez bakimini yapabilecek bilingte olmasi saglanmalidir. Implant kaynakl
komplikasyonlar genel olarak implantin iiretim siireciyle alakalidir. Hekim kaynakli
komplikasyonlar ise hem cerrahi hem de protetik asamada olabilmektedir. Implant
cerrahisinde fazla 1s1 sonucu kemikte nekroz olusmasi, implantin yanlis bolgeye
yerlestirilmesi ve implant1 yerlestirirken anatomik olusumlara zarar verilmesi cerrahi
komplikasyonlara 6rnek verilebilir. Protetik asamada ise hatali endikasyon verilmesi,
kullanilacak materyalin yanlis secilmesi, oral hijyeni saglamay1 zorlastiracak sekilde
olusturulan protez konturlart ve travmatik okliizyon gibi komplikasyonlar

olusabilmektedir [86].

2.3.1. Biyolojik Komplikasyonlar

Implant cevresi sert ve yumusak dokuda meydana gelen problemler, biyolojik
komplikasyonlar olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Perimukozitis, yumusak doku
inflamasyonu, yumusak doku hiperplazisi ve fistiil gibi olusumlar mindr biyolojik
komplikasyonlara drnek verilebilir. Periimplantitis ve implant kaybi ile sonuclanan geri
doniisii miimkiin olmayan problemler ise major biyolojik komplikasyonlar grubunda yer
almaktadir [87]. Yeterli miktarda keratinize mukozanin olmadig1 durumlarda yapilan
protez konturlar1 dokuya uygun degilse ve hastanin oral hijyeni de yetersizse yumusak
doku inflamasyonu veya hiperplazisi olusabilmektedir. Genel olarak etyolojik faktoriin

elimine edilmesiyle bu problemler tedavi edilebilmektedir. Hiperplazinin siddetli oldugu
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vakalarda ise yumusak doku cerrahisi yapilarak etken ortadan kaldirilmaktadir [88].
Implant-abutment baglantisinda olusan herhangi bir problem, vida gevsemesi/vida kirig
ve artik siman fistiil olusumuna neden olabilmektedir. Implant ¢evresi yumusak dokuda
olusan inflamasyon, disetinin hassas, kanamali ve 6demli olmasi perimukozitis olarak
bilinmektedir. Bu belirtilere implant ¢evresi kemik kaybmin eslik etmesiyle

periimplantitis tablosu ortaya ¢ikmaktadir [89].

Protezin iiretildigi materyal de biyolojik komplikasyon {izerinde etkilidir. Bakteri
retansiyonu agisindan lityum disilikat, zirkonya ve cam seramigin karsilagtirildigi bir
calismada; en az biyofilm kalinlig1 ve bakteri retansiyonu zirkonya materyalinde, en
fazla bakteri retansiyonu ve plak birikimi ise lityum disilikat materyalinde goriilmiistiir

[90].

2.3.2. Mekanik Komplikasyonlar

Implantta ve iist yap1y1 olusturan parcalarda meydana gelen komplikasyonlar bu
grupta incelenmektedir [91]. Mekanik komplikasyonlar mindr ve major olmak tizere iki
gruba ayrilmaktadir. Mindr mekanik komplikasyonlara porselen c¢atlamasi,
desimantasyon, vida gevsemesi ve vida deligindeki dolgunun diismesi 6rnek verilebilir.
Major mekanik komplikasyonlar ise porselen kirilmasi, implant kirilmasi, vida veya
abutment kirilmasi gibi daha komplike problemleri kapsamaktadir. Implant ve {ist
yapiya gelen asirt kuvvetler mekanik komplikasyon oranini artirmaktadir. Olusan bu
asir1 kuvvetlerin sebepleri arasinda parafonksiyonel hareketler, aksiyel olmayan

kuvvetler ve kantilever uzantilar1 bulunmaktadir [92].

Porselen veneerin kirilmasi, mekanik komplikasyonlar arasinda en sik karsimiza
cikan komplikasyondur [92, 93]. Etyolojik faktoriin bilinmesi komplikasyon
¢ozlimiinde en 6nemli basamaktir. Vidali sistemlerde, okluzal tabladaki implant ¢apina
gore degisen biiyiikliikte olan vida deligi, porselen direncini azaltmaktadir ve bu
komplikasyona daha sik rastlanmasina neden olmaktadir. Vidali ve simante sistemlerin
karsilastirildig: bir calismada vidali sistemlerde %38 oraninda goriilen porselen veneer
kirilmasi, simante sistemlerde %4 oraninda goriilmiistiir [94]. Karsit arkin okliizyonu,
porselen veneer kirilmasini 6nemli derecede etkilemektedir. Karsit arkin da implant iistii
sabit protez oldugu vakalarda porselen veneer kirilmasi oldukca sik goriilmektedir.

Bunun nedeni implantlarda dislerdeki gibi propriyoseptif duyunun olmamasi, yalnizca
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3-5 um kadar intriize olabilmesi ve okluzal kuvvetleri yeterince tolere edememesidir
[95]. Bruksizm, mekanik komplikasyonlar iizerinde etkili olan bir diger faktordiir.
Bruksist hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, normal hastalara gore 7 kat daha fazla
porselen veneer kirilmasi goriilmiistiir [86]. Porselen veneer kirilmasina neden olan
diger faktorler arasinda laboratuvar asamasinda hassas ¢alisilmamasi, pasif uyumun elde
edilememesi, alt yapinin uyumsuz hazirlanmasi ve seramik baglantisinin yeterli
saglanamamas1 bulunmaktadir [96]. Metal alt yapili seramikler ile zirkonya alt yapili
seramikler mekanik komplikasyonlar agisindan karsilastirilmistir. Bazi aragtirmacilar
aralarinda herhangi bir fark olmadigini savunurken bazilar1 da zirkonya alt yapili
seramiklerde porselen veneer kirilmasinin daha fazla goriildiigiinii savunmuslardir [97,
98]. Dis destekli ve implant destekli zirkonya restorasyonlar1 karsilastiran diger bir
calismada ise implant iistii zirkonya restorasyonlarda daha fazla porselen veneer

kirilmasi goriilmistiir [99].

Mekanik  komplikasyonlar arasinda alt yapt kiriklariyla  nadiren
karsilasilmaktadir. Ptejusson ve arkadaslari yaptiklar1 ¢alismada implant iistii sabit
protezlerde alt yapr kirniginin %0.5 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir [99, 100].
Protez alt yapisinin fazla inceltilmesi, parafonksiyonel aliskanliklar ve kantilever

uzantilari alt yap1 kiriklarina zemin hazirlamaktadir [100].

Klinikte oldukca sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda vida gevsemesi/vida
kirgi da bulunmaktadir. On yiikleme, vidalar ilk kez torklandiginda olusan germe
kuvveti olarak tanimlanmaktadir. Vida gevsemesi, vida ile implant arasindaki mikro
hareketler sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Olusan bu mikro hareketlilik, 6n yiiklemenin
yetersiz olmasi, gelen asir1 okluzal kuvvetler, {ireticinin 6nerdigi tork aleti disinda bir
aletle torklama yapilmasi ve Onerilen tork degerine uyulmamasi gibi nedenler
sonucunda olusmaktadir [101]. Vida gevsemesi/kirig1r olusmasina neden olan bir diger
etken ise protez tesliminde kullanilan vidanin, provalar asamasinda laboratuvarda
kullanilan vidayla ayni olmasidir [102]. Papaspyridakos isimli arastirmaci, implant
destekli sabit protezler iizerinde yaptig1 ¢aligmalar sonucu implantta meydana gelen en

stk komplikasyonun vida gevsemesi oldugunu belirtmistir [103].

Okluzal mesafenin yetersiz olmasindan dolay1 abutment dayanagin kisa olmasi,

dayanak ile restorasyon arasindaki siman boslugunun fazla birakilmasi gibi nedenler
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sonucunda desimantasyon gerceklesebilmektedir. Implant destekli sabit protezlerin
simantasyonunda, gecici veya kalict siman kullanilmasi konusunda zit bulgular
mevcuttur. Restorasyonda herhangi bir sorunla karsilagildiginda kolayca ¢ikarabilmek
amaciyla gecici siman kullanimini tercih edenlerin yaninda, desimantasyon olasiligini
en aza indirmek i¢in kalict siman kullanimini tercih edenler de bulunmaktadir [104,

105].

Mekanik komplikasyonlar arasinda telafisi en zor olan ve %1 gibi diisiik bir
ihtimalle goriilen komplikasyon implant kiriklaridir. implant kiriklar: genel olarak dar
capli implantlara, hatali protez tasarimi sonucunda ¢ok fazla lateral kuvvetlerin
gelmesiyle olusmaktadir. Kirllan parca duruma gore ¢ikartilabilir veya yerinde
birakilabilir [92]. Implant kiriklarini 6nlemek icin dogru protez tasarmi ile kuvvetlerin
homojen dagilimi saglanmalidir. Ayrica kullanilan implant sayist yeterli olmali ve

miimkiin oldukg¢a genis ¢apli implantlar tercih edilmelidir [100].

2.3.3. Estetik Komplikasyonlar

Implant destekli restorasyonlarmn basar1 kriterleri arasinda hastay estetik olarak
memnun etmek de bulunmaktadir. Diseti ¢ekilmesi, papil kaybi, yetersiz fasiyal kontur
ve renk uyumsuzlugu gibi problemler implant ¢evresindeki estetik komplikasyonlara
ornek verilebilir [106]. Ozellikle anterior bdlgede ortaya ¢ikan estetik
komplikasyonlarin ¢6ziimii hekimi zorlamaktadir. Estetik agidan en zor vakalar iist ¢cene
anterior bdolgede yapilan tek kuron restorasyonlardir. Diseti ¢ikis profillerine
bakildiginda dogal dislerde hi¢cbir zaman tam yuvarlak sekilde bir ¢ikis profili yoktur.
Santral kesici ve kanin dislerinde bukko-lingual genislik, mesio-distal genislikten daha
fazladir. Bu nedenle tam yuvarlak kesitteki implantlar ile santral kesici ve kanin dislerde
estetigi saglamak oldukca zordur. Ek olarak dis ¢ekiminden hemen sonra kemik
rezorpsiyonu gerceklesmektedir. Bu kemik rezorpsiyonu da diseti ¢ekilmesi ve papil
kayb1 ile sonuglanmaktadir. implant ¢evresindeki kemik ne kadar fazlaysa, yumusak ve
sert dokuda olusacak komplikasyon orani o kadar diisiik olmaktadir. Bu nedenle
implant1 fasiyal, palatinal, mesial ve distalden ¢evreleyen saglikli kemik miktar1 en az 2

mm olmalidir [107, 108].

Ince diseti biyotipi ve yilksek giilme hattina sahip hastalarda disetinden

titanyumun gri renginin yansimasi estetik olarak kabul edilemez. Bu durumda dayanak
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olarak aliimina veya =zirkonya tercih edilmesi gerekmektedir. Bu iki dayanak
karsilastirildiginda aliimina dayanaklarda daha dogal bir goriiniim elde edilmektedir
[109]. Simante ve vidali sistemler estetik olarak karsilastirildiginda simante sistemler

daha iistiin bulunmustur [110].

2.4. Implant Destekli Protezlerde Hasta Memnuniyeti

Implant tedavilerinin yayginlasmasinin ardindan, bu tedavinin yasam kalitesi ve
hasta memnuniyeti iizerindeki etkilerinin aragtirilmasi 6énemli bir konu haline gelmistir.
Implant destekli protezlerde asil amag, stabilite ve fonksiyonu artirmak, rahatsizlik ve
agriy1 azaltarak hasta memnuniyetini saglamaktir. Hasta memnuniyetini 6l¢en pek ¢ok
calisma yapilmistir. Tim bu calismalarda implant destekli protezlerin, geleneksel

protezlere gore daha iistlin oldugu belirtilmektedir [111-115].

2.4.1. Agz Dis Saghg Olceklerinin Ortaya Cikmasi ve Yayginlasmasi

Agiz dis saghg kavrami; oral kavite, disler ve cevre dokularin saghigr ve
fonksiyonlarinin devami seklinde tanimlanmaktadr. Ilerleyen yasla birlikte dis kayiplar:
artmakta ve yetersiz beslenme sonucu yasam kalitesi diismektedir. Agiz dis sagliginin
yasam kalitesi lizerindeki etkisini anlamak i¢in 1980 yilindan itibaren ¢esitli calismalar
yapilmustir. Bu ¢aligmalarda dogal dis sayis1 ile yasam kalitesi arasinda pozitif bir iliski

oldugu gosterilmektedir [116].

1976 yilinda Cohen ve Jago tarafindan agiz sagligi problemlerinin psikososyal
etkilerinin arastirilmasi onerilmistir [117]. Reisine, agiz hastaliklarinin sosyal etkilerini
degerlendirmek adina toplumsal belirtileri kullanmistir. Bu metodun kullanimi bireysel
diizeyde bilgi vermedigi i¢in yayginlasmamistir [118]. Sonrasinda Locker tarafindan

bireysel bir 6l¢lim metodu gelistirilmistir [119].

Agiz, dis ve saglik durumunun oOlgiilebilmesi i¢in Locker, kavramsal bir iskelet
olusturmustur. Bu iskelet, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin Sakatliklar, Yetersizlikler ve
Handikaplar Uluslararas1 Siniflamasma dayanmaktadir [119, 120]. Iskelet su sekilde
aciklanmaktadir: dis kaybi sonucunda bireylerde bir sakatlik ortaya g¢ikmaktadir
(viicudun bir parcasinin kaybi), dis kaybi yetersizlikle sonuglanmaktadir (yemek yeme,
konusma gibi aktivitelerin yapilamamasi) ve bunun sonucunda bireyler handikaba sahip

olmaktadir (protez kullanimindan dolay1 olusan utan¢ sonucu sosyal iligkilerin
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bozulmasi). Daha sonra yapilan agiz sagligi olciim metodlarinda bu iskelet esas

almmistir [121].

2.4.2. Agiz-Dis Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP-14)

OHIP ilk olarak 1994 yilinda Locker’in kavramsal iskeleti esas alinarak, Slade
ve Spencer tarafindan uygulanmistir [119]. Slade ve Spencer, OHIP’in giivenilirligini ve
gecerliligini  kanitlayarak dis hekimleri tarafindan bu 06lgegin  kullaniminm
yayginlastirmiglardir. Bu o6lgekteki sorularin arastirmacilar degil, temsili hasta
gruplartyla yapilan konusmalar sonucu olusturulmasi, OHIP’in en biiyilik avantajidir. Bu
durum, agiz ve c¢evre dokularda olusan problemlerin psikolojik, sosyal ve fonksiyonel
etkilerinin hastalar tarafindan belirlenmesine olanak saglamistir [121-123]. Tedavi
oncesinde ve sonrasinda uygulanacak olan OHIP o6l¢egi ile tedaviye dair hasta

memnuniyeti objektif olarak dl¢iilmektedir [122].

OHIP, toplamda 49 sorudan olusan 7 alt kategoriden olugmaktadir. Bu 7
kategori: fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel agri, ruhsal sikinti, fiziksel yetersizlik, sosyal

yetersizlik, ruhsal yetersizlik ve handikaptir [121-123].

Bu 49 soruluk OHIP formu, Slade tarafindan kisaltilarak 14 soruya indirilmis ve

kisaltilmig formun olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir [120].

OHIP-14, 14 sorudan ve her soru i¢in 0-4 arasinda puanlanan 5 cevaptan
olugmaktadir. Degerlendirme, 7 alt kategori ve bu kategorilerin skorlarinin toplami
olacak sekilde 8 veri lizerinden yapilmaktadir. Elde edilen skorlarin yiliksek olmasi,

hasta memnuniyeti ve yasam kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir [120].
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3. GEREC VE YONTEM

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dal1 Klinigi’nde yiiriitiilen bu retrospektif ¢alismaya, 2019-2023
yillar1 arasinda (2019 ve 2023 yillar1 dahil olmak iizere, protetik yiiklemeden sonra en
az 13 ay en fazla 76 ay siire ge¢mis) alt ve list cene tam ark implant destekli sabit protez
ile rehabilite edilen, yaslar1 35-69 arasinda degisen, 29 hasta otomasyon sisteminden
tespit edilerek dahil edildi. Kontrol randevusuna ¢agirilan her hastaya caligmanin
protokolii ayrintili bir sekilde agikland1 ve hastalarin bilgilendirilmis goniillii olur formu

ile onaylar1 alind1.

Calisma, Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Miidahale Olmayan
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve ¢alismanin yapilmasinda etik
olarak herhangi bir sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi. (Tarih:03.01.2025,
Protokol Kodu:2025/53.)

3.1. Hasta Secimi

Calismaya dahil edilme ve diglama kriterleri su sekildedir:
(Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:

1. Alt ve iist tam dissiz olup her iki ¢enenin de implant destekli sabit protezler ile

rehabilite edilmis oldugu hastalar
2. 18-90 yas arasi kadin veya erkek hastalar
3. ASA-1 ve ASA-2 kriterlerine uygun genel sagliga sahip hastalar

4. Calismanin siiresi, amaci1 ve gerektirdikleri konusunda bilgilendirilmis, aydinlatilmis

onam formunu kendi istekleriyle imzalayacak olan hastalar
Dislama Kriterleri:

1. Tedavi sirasinda veya daha sonra osteoporoz tanist almis ve/veya bifosfanat tedavisi

goren hastalar

2. Kemoterapi veya bas boyun bdlgesinden radyoterapi gegmisi olan hastalar
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3. Hamile olan hastalar

3.2. Veri Toplama

Hastalarin kontrol randevusunda degerlendirilen veriler incelendi ve kaydedildi.

Kontrol randevusunda degerlendirilen veriler sunlardir:
1. Hastanin Yas1
2. Hastanin Cinsiyeti:

e Kadin
e Erkek

3. Hastanin Egitim Durumu:

e Tllkokul
e Ortaokul
e Lise

e Universite (Lisans)
e Yiiksek Lisans

4. Sistemik Durum

5. Sigara Kullanim

6. implant Sayisi

7. Implant Markas1

8. Kullanilan Abutment Cesidi:

e Siman Retansiyonlu Abutment
e Vida Retansiyonlu Abutment
9. Kullanilan Protetik Materyal:

e Metal Destekli Porselen

e Zirkonya
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10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Olusturulan Okluzyon Tiirii:

e Kanin Koruyuculu Okliizyon
e Grup Fonksiyonlu Okliizyon
Restorasyon Sayis1 Maksilla
Restorasyon Sayis1 Mandibula

Restorasyonun Basar1 ve Sagkalim Kriteri:

e Basarili
e Hayatta Kalan
e Basarisiz

Periimplant Mukozitis:

e Var
e Yok
Desimantasyon Varligi (Maksilla):

e Var
e Yok
Desimantasyon Varligi (Mandibula):

e Var
e Yok
Vida Gevsemesi Varligr (Maksilla):

e Var
e Yok
Vida Gevsemesi Varligi (Mandibula):

e Var
e Yok
Vida Kirig1 Varlig:
e Var
e Yok
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20. Protez Kirig1 Varligi (Maksilla):

e Var
e Yok
21. Protez Kirig1 Varligi (Mandibula):

e Var
e Yok
22.Alt Yapi-Porselen Ayrilmasi (Chipping):
e Var
e Yok
23. implant Kirig1 Varlig::

e Var
e Yok
24. Fonksiyonda Agr1:

e Var
e Yok
25. Abutment Kirig1 Varligi:

e Var
e Yok
26. Kantilever Varlig1 (Maksilla):

e Var
e Yok
27. Kantilever Varlig1 (Mandibula):

e Var
e Yok
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Tablo 3.1. Ag1z-Dis Saglig1 Etki Profili (OHIP-14) ile ilgili Sorular Tablosu.

Hig (0)

Nadiren

M

Bazen (2)

Siklikla
(3)

Cok Sik
“

1. Disleriniz, agzmiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

herhangi bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

ile

2. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat

alma hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

3. Disleriniz, agzmmiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi?

le

—

4. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

5. Daha Onceden, disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling

bilgiye sahip miydiniz?

ve

6. Disleriniz, agzmniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

gerginlik hissettiniz mi?

le

—

7. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

diyetinizin tatmin edici olmadigi oldu mu?

8. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

yemeginizi yarida birakmak zorunda kaldiniz mi1?

9. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

gevsemede zorlandigmiz oldu mu?

10. Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

utandiginiz bir durum oldu mu?

11. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni i

diger insanlara az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

12. Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

her zaman yaptigniz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz mi1?

ile

13. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

genelde hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildmniz mi1?

ile

14. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni

fonksiyonlarinizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

ile

32




3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin  demografik verileri (yas, cinsiyet, egitim durumu), implant
ozellikleri (implant sayis1 ve markasi) ile restorasyonlara ait Ozellikler (kullanilan
abutment tipi, protetik materyal ¢esidi, olusturulan okliizyon semasi, restorasyonlarin
kag pargadan olustugu, restorasyon basarisi ve kantilever varligi) degerlendirildi. Ayrica
protetik ve biyolojik komplikasyonlar (desimantasyon, vida gevsemesi/kirigi, chipping,

protez veya abutment kirig1, implant kirig1, periimplant mukozitis) incelendi.

Demografik degiskenler, okliizyon tiiri, abutment tipi, kantilever varligi,
restorasyon sayist ve basarist ile OHIP-14 skorlar1 arasindaki iligkiler analiz edildi.
Bununla birlikte retansiyon kaybi, periimplant mukozitis, chipping, abutment kirig1 ve
fonksiyonda agr1 gibi komplikasyonlarin; okliizyon tiirii, abutment tipi, kantilever

varlig1 ve restorasyon sayisi ve restorasyon basarisi ile olan iliskileri degerlendirildi.

3.3.1. Restorasyonlarin Basar1 ve Sagkaliminin Degerlendirilmesi

Restorasyonlar,  gozlem  siiresi  boyunca islevsel, komplikasyonsuz,
modifikasyonsuz ve hasta konforu ve estetigini karsiliyorsa  “basarili”;
modifikasyonlarla yerinde kaliyorsa “hayatta kalan” ve ¢ikarilmasi1 veya degistirilmesi

gerekiyorsa “basarisiz” olarak tanimlandi.

3.4. Ilstatistiksel Analiz

Elde edilen wveriler standart istatistiksel analiz yazilimi kullanilarak
degerlendirildi (IBM SPSS 27). Verilerin tanimlayici istatistikleri (say1, ylizde,
ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, %25 ve %75 ¢eyreklikler)
verildi. Calismada kullanilan o6lgegin giivenilirlikleri test edildi. Normal dagilim
varsayimi Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normallik varsayiminin karsilanmadigi
durumlarda bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi uygulandi.
Normal dagilima uygun olmayan siirekli Ol¢limler arasi iligkilerin incelenmesinde
Spearman korelasyonlar1 yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin test
edilmesinde orneklem boyutu varsayimi (beklenen deger >5) karsilanmadigi
durumlarda ise Fisher’s Exact testi uygulandi. Her test icin, istatistiksel anlamlilik

p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Katilimcilara ait demografik bilgiler Tablo 4.1.°de verilmistir. Buna gore
katilimcilarin cinsiyet dagilimlarma bakildiginda, erkeklerin %62,1, kadinlarin ise
%37,9 oraninda oldugu goriilmektedir. Egitim durumu incelendiginde, katilimcilarin
%10,3’1 okur yazar degil, %34,5’1 ilkokul, %17,2’s1 ortaokul, %24,1°1 lise ve %13,8’1

tiniversite mezunudur. Katilimcilarin yaslar1 35 ile 69 arasinda degismekte olup, yas

ortalamasi 55,83+7,09 ve medyan degeri 58 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

n %
Cinsiyet Kadin 11 37,9
Erkek 18 62,1
Egitim Durumu Okuma-Yazma Yok 3 10,3
[1kokul 10 34,5
Ortaokul 5 17,2
Lise 7 24,1
Universite 4 13,8
Min.-Maks. Ort.£S.S. M.(%25-%75C.)

Yas 35-69 55,83+7,09 58(53-61)

Katilimeilarin - implant ve restorasyonlarina ait oOzellikler Tablo 4.2.°de
sunulmustur. Buna gore katilimcilarin implant sayilarimin dagilimina bakildiginda,
%3,4’iinde 8 implant, %3,4’linde 9 implant, %3,4’tinde 10 implant, %3,4’tinde 11
implant, %75,9’unda 12 implant ve %10,3’linde 13 implant oldugu goriilmektedir.
Implant markalar1 incelendiginde, katilimcilarin %37,9’unda Bilimplant, %20,7’sinde

Bioinfinity, %13,8’inde Implance, %6,9’unda Nta, %6,9’unda Detech, %6,9’unda Astra,
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%3.,4’iinde XGate ve %3,4’liinde Inno marka implant kullanildig1r belirlenmistir.
Kullanilan abutment tiirii degerlendirildiginde, maksillada %79,3’linlin siman
retansiyonlu, %20,7’sinin vida retansiyonlu; mandibulada ise %79,3’linlin siman
retansiyonlu ve %20,7’sinin vida retansiyonlu oldugu goriilmiistiir. Protetik materyal
incelendiginde, %100 oraninda metal seramik kullanildigi, zirkonya kullaniminin
olmadig1 saptanmustir. Okliizyon tiirline bakildiginda, %34,5’inin kanin koruyuculu
okliizyon, 9%65,5’inin ise grup fonksiyonlu okliizyon oldugu goriilmektedir.
Restorasyon sayilar1 incelendiginde, maksillada %89,7’sinde 1, %6,9’unda 2 ve
%3,4’linde 3 restorasyon bulundugu; mandibulada ise %82,8’inde 1, %10,3’iinde 2 ve
%6,9’unda 3 restorasyon bulundugu tespit edilmistir. Restorasyon basarisi
degerlendirildiginde, %41,4’linlin basarili, %24,1’inin hayatta kalan ve %34,5’inin
basarisiz oldugu belirlenmistir. Kantilever varligina bakildiginda, maksillada %24,1

oraninda, mandibulada ise %31 oraninda kantilever oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin implant ve restorasyonlarina ait 6zelliklerine gére dagilimlar

n %
Implant Sayisi 8 1 34
9 1 34
10 1 34
11 1 34
12 22759
13 3 10,3
Implant Markas1 Bilimplant (Tiirkiye) 11 379
Bioinfinity (Tiirkiye) 6 20,7
Implance (Tiirkiye) 4 13,8
Nta (Isvigre) 269
Detech (Tiirkiye) 2 6,9
Astra (Isveg) 2 6,9
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Kullanilan Abutment Maxilla

Kullanilan Abutment Mandibula

Protetik Materyal

Okliizyon

Restorasyon Sayis1 Maksilla (Ka¢ parca kopriiden
olustugu)

Restorasyon Sayis1 Mandibula (Kag parga kopriiden
olustugu)

Restorasyon Basarisi

Kantilever Varlig1 Maksilla

Kantilever Varligi1 Mandibula

XGate (Almanya)

Inno (Gtliney Kore)

Siman Retansiyonlu

Vida Retansiyonlu

Siman Retansiyonlu

Vida Retansiyonlu

Metal Seramik

Zirkonya

Kanin Koruyuculu Okliizyon

Grup Fonksiyonlu Okliizyon

Basarili

Hayatta kalan

Basarisiz

Var

Yok

Var

Yok

23

23

29

10

19

26

24

12

10

22

20

3.4

3.4

79,3

20,7

79,3

20,7

100,0

0,0

34,5

65,5

89,7

6,9

34

82,8

10,3

6,9

41,4

24,1

34,5

24,1

75,9

31,0

69,0
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Katilimeilarin  protetik ve biyolojik komplikasyonlarma ait tanimlayici
istatistikler Tablo 4.3.te sunulmustur. Desimantasyon durumuna bakildiginda,
maksillada %24,1 oraninda desimantasyon oldugu; mandibulada ise %27,6 oraninda
desimantasyon oldugu belirlenmistir. Protez kirig1 degerlendirildiginde hem maksillada
hem de mandibulada %100 oraninda protez kirigi olmadigr goriilmiistiir. Chipping
acisindan incelendiginde, %41,4’tinde chipping oldugu saptanmistir. Fonksiyonel agri
durumuna bakildiginda, %6,9’unda agr1 oldugu tespit edilmistir. Vida gevsemesi
degerlendirildiginde, maksillada %6,9 oraninda, mandibulada %3,4 oraninda vida
gevsemesi oldugu belirlenmistir. implant kirig1 agisindan bakildiginda hem maksillada
hem de mandibulada %100 oraninda implant kirig1 olmadig1 saptanmistir. Periimplant
mukozitis varligi %89,7 oraninda gozlenmistir. Abutment kirigi %3,4 oraninda
goriilmiistiir. Vida kirigr agisindan ise %100 oraninda vida kirigr goriilmedigi tespit

edilmistir.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin protetik ve biyolojik komplikasyonlarina ait 6zelliklerine gore

dagilimlar
n %
Desimantasyon Maxilla Var 7 24,1
Yok 22 75,9
Desimantasyon Mandibula Var 8 27,6
Yok 21 72,4
Protez Kirig1 Maxilla Var 0 0,0
Yok 29 100,0
Protez Kirig1 Mandibula Var 0 0,0
Yok 29 100,0
Chipping Var 12 41,4
Yok 17 58,6
Fonksiyonda Agri Var 2 6,9
Yok 27 93,1
Vida Gevsemesi Maksilla Var 2 6,9
Yok 27 93,1
Vida Gevsemesi Mandibula Var 1 3,4
Yok 28 96,6
Implant Kirig Var 0 0,0
Yok 29 100,0
Periimplant Mukozitis Var 26 89,7
Yok 3 10,3
Abutment Kirig1 Var 1 3.4
Yok 28 96,6
Vida Kirigi Var 0 0,0
Yok 29 100,0
Min.-Maks. Ort.4S.S. M.(%25-%75C.)
Periimplant Mukozitis% 0-84 42,03+£25,82 3(1-4)
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Calismada kullanilan OHIP-14 0&lgegi ve alt boyutlarmin dagilimlari Tablo
4.4.te verilmistir. Fonksiyonel sinirlamalar i¢in degerler 0 ile 5 arasinda degismis,
ortalama 0,72+1,49 ve medyan O olarak hesaplanmistir. Fiziksel agr1 degerleri O ile 2
arasinda gozlenmis, ortalama 0,48+0,69 ve medyan O bulunmustur. Ruhsal sikinti i¢in
Olciimler 0 ile 8 arasinda degismis, ortalama 1,52+1,98 ve medyan 0’dir. Fiziksel
yetersizlik 0 ile 1 arasinda degismis, ortalama 0,03+0,19 ve medyan O olarak
hesaplanmistir. Sosyal yetersizlik degerleri 0 ile 4 arasinda gozlenmis, ortalama
0,45£1,06 ve medyan 0’dir. Ruhsal yetersizlik i¢in degerler 0 ile 4 arasinda degismis,
ortalama 0,384+0,94 ve medyan 0 olarak belirlenmistir. Handikap diizeyi O ile 4 arasinda
degismis, ortalama 0,24+0,79 ve medyan 0 bulunmustur. OHIP-14 toplam skorlar1 0 ile

17 arasinda degismis, ortalama 3,83+4,49 ve medyan 0 olarak hesaplanmastir.

Calismaya katilan kisilerin Glgeklerde bulunan sorulara verdikleri cevaplarin
birbirleri ile tutarhigin1 ve giivenilirliginin testi i¢in giivenilirlik analizleri yapilmigtir.
OHIP-14 o6lgegi 0,666 Cronbach alfa giivenilirlik katsayi ile yeterli diizeyde giivenilir

bulunmustur.

Tablo 4.4. Calismada kullanilan OHIP-14 6l¢egi ve alt boyutlarmin dagilimlari ve
giivenilirlik analizi

Min.-Maks. Ort.£S.S. M.(%25-%75C.) Cronbach Alfa

Fonksiyonel Smirlamalar 0-5 0,72+1,49 0-5 -
Fiziksel Agri 0-2 0,48+0,69 0-2 -
Ruhsal Sikint1 0-8 1,52+1,98 0-8 -
Fiziksel Yetersizlik 0-1 0,03+0,19 0-1 -
Sosyal Yetersizlik 0-4 0,45+1,06 0-4 -
Ruhsal Yetersizlik 0-4 0,38+0,94 0-4 -
Handikap 0-4 0,24+0,79 0-4 -
OHIP-14 0-17 3,83+4,49 0-17 0,666
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Maxillada kullanilan abutment tiiriine gére OHIP-14 olgegi ve alt boyutlarinin

dagilimlar1 Tablo 4.5.te verilmis ve karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testleri

yapilmistir. Analizler sonucunda maxillada kullanilan abutment tiirtine gére OHIP-14

Olcegi ve alt boyutlarina ait 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.5. Maxillada kullanilan abutment tiirine goére OHIP-14 o6lgegi ve alt
boyutlarinin dagilimlart ve karsilastirilmast

Siman Retansiyonlu

Vida Retansiyonlu

Ort. £5.S.  M.(%25- Ort. £8.S.  M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) Istatistigi

Fonksiyonel

Sinirlamalar 0,87+1,63  0(0-1) 0,17£0,41  0(0-0) -0,821 0,546
Fiziksel Agr1 0,57+0,73  0(0-1) 0,17+0,41  0(0-0) -1,252 0,302
Ruhsal Sikint1 1,26£1,6  0(0-2) 2,543,02  2(0-3) -0,975 0,384
Fiziksel Yetersizlik 0,04+0,21  0(0-0) 0+0 0(0-0) -0,511 0,896
Sosyal Yetersizlik 0,3+£0,82  0(0-0) 1+1,67 0(0-2) -1,228 0,445
Ruhsal Yetersizlik 0,35+0,98  0(0-0) 0,5+0,84  0(0-1) -0,982 0,546
Handikap 0,13+0,34  0(0-0) 0,67+1,63  0(0-0) -0,360 0,854
OHIP-14 3,52+4,09 2(1-4) 5+6,1 3(2-5) -0,653 0,546
*p<0,05
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Mandibulada kullanilan abutment tiiriine gore OHIP-14 0lgegi ve alt

boyutlarinin dagilimlar1 Tablo 4.6.’da sunulmus ve karsilagtirilmasinda Mann Whitney

U testleri uygulanmistir. Analizler sonucunda mandibulada kullanilan abutment tiirline

gore OHIP-14 6lgegi ve alt boyutlarina ait 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Mandibulada kullanilan abutment tiirtine goére OHIP-14 0lgegi ve alt
boyutlarinin dagilimlart ve karsilastirilmast

Siman Retansiyonlu Vida Retansiyonlu
Ort. £S.S.  M.(%25- Ort. £S.S.  M.(%?25- Test p
%75C.) %75C.) [statistigi

Fonksiyonel

Sinirlamalar 0,87+1,63 0(0-1) 0,17£0,41 0(0-0) -0,821 0,546
Fiziksel Agr1 0,57+0,73  0(0-1) 0,17+0,41  0(0-0) -1,252 0,302
Ruhsal Sikint1 1,26£1,6  0(0-2) 2,543,02  2(0-3) -0,975 0,384
Fiziksel Yetersizlik 0,04+0,21  0(0-0) 0+0 0(0-0) -0,511 0,896
Sosyal Yetersizlik 0,3£0,82  0(0-0) 1+1,67 0(0-2) -1,228 0,445
Ruhsal Yetersizlik 0,35+0,98  0(0-0) 0,5+0,84  0(0-1) -0,982 0,546
Handikap 0,13+0,34  0(0-0) 0,67+1,63  0(0-0) -0,360 0,854
OHIP-14 3,52+4,09 2(1-4) 5+6,1 3(2-5) -0,653 0,546
*p<0,05
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Okliizyon tiiriine gore OHIP-14 OGlgegi ve alt boyutlarinin dagilimlart Tablo

4.7.’de gosterilmis ve karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri kullanilmistir.

Analizler sonucunda okliizyon tiirtine gére OHIP-14 06lg¢egi ve alt boyutlarina ait

Olclimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.7. Okliizyon tiiriine gore OHIP-14 o6lgegi ve alt boyutlarinin dagilimlart ve

karsilastirilmasi
Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyonlu
Okliizyon Okliizyon
Ort. £S.S. M.(%25- Ort. £S.S.  M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) [statistigi
Fonksiyonel
Sinirlamalar 0,9+1,37 0(0-2) 0,63+1,57  0(0-0) -0,991 0,456
Fiziksel Agri 0,7+0,82 0,5(0-1) 0,37+0,6 0(0-1) -1,120 0,353
Ruhsal Sikinti 1,3£1,42 1(0-2) 1,63+£2,24  0(0-3) -0,049 0,982
Fiziksel Yetersizlik 0,1+0,32 0(0-0) 0+0 0(0-0) -1,378 0,668
Sosyal Yetersizlik 0,7+£1,16 0(0-2) 0,32+1 0(0-0) -1,221 0,429
Rubhsal Yetersizlik 0,4+0,84 0(0-0) 0,37+1,01  0(0-0) -0,279 0,875
Handikap 0,1£0,32 0(0-0) 0,32+0,95  0(0-0) -0,460 0,804
OHIP-14 4,243,33 3,5(2-5) 3,63+5,07  2(0-4) -1,344 0,195
*p<0,05
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Cinsiyete gore OHIP-14 ol¢egi ve alt boyutlarinin dagilimlari Tablo 4.8’de
verilmis ve karsilastirllmasinda Mann Whitney U testleri gerceklestirilmistir. Analizler
sonucunda cinsiyete gore OHIP-14 0lgegi ve alt boyutlarina ait Sl¢limler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Cinsiyete gore OHIP-14 0lcegi ve alt boyutlarmin dagilimlart ve
karsilastirilmasi

Kadin Erkek
Ort. +S.S.  M.(%25- Ort. +£S.S.  M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) [statistigi

Fonksiyonel

Sinirlamalar 0,18+0,6 0(0-0) 1,06+1,76  0(0-1) -1,685 0,188
Fiziksel Agr 0,27+0,47 0(0-1) 0,61+0,78  0(0-1) -1,124 0,340
Ruhsal Sikint1 1,55+1,57 1(0-3) 1,542,23  0(0-3) -0,598 0,580
Fiziksel Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,06£0,24  0(0-0) -0,782 0,808
Sosyal Yetersizlik 0,18+0,6 0(0-0) 0,61£1,24  0(0-0) -0,957 0,550
Rubhsal Yetersizlik 0,55+0,93 0(0-2) 0,284+0,96  0(0-0) -1,093 0,492
Handikap 0+0 0(0-0) 0,39+0,98  0(0-0) -1,651 0,340
OHIP-14 2,73+1,62 3(2-4) 4,54£5,51  2(1-7) -0,182 0,877
*p<0,05

Yas, egitim durumu ve restorasyon sayisi ile OHIP-14 6lcegi ve alt boyutlari
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman korelasyonlarindan yararlanilmistir ve
Tablo 4.9.’da gosterilmistir. Analizler sonucunda Fonksiyonel Sinirlamalar ile egitim
durumu arasinda hesaplanan 0,466 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski gozlenmistir (p<0,05). Sosyal Yetersizlik ile
egitim durumu arasinda hesaplanan 0,586 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak
anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski elde edilmistir (p<0,05). Handikap ile
egitim durumu arasinda hesaplanan 0,414 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak

anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski belirlenmistir (p<0,05)
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Tablo 4.9. Yas, egitim durumu ve restorasyon sayisi ile OHIP-14 6lcegi ve alt boyutlari
arasindaki iliskiler

Restorasyon Sayist Restorasyon Sayist

Yas Egitim durumu Maksilla Mandibula

Fonksiyonel 0,114 0,466 0,014 0,093
Sinirlamalar

0,556 0,011* 0,942 0,631
Fiziksel Agr1 0,293 0,254 0,156 0,168

0,123 0,184 0,418 0,384
Ruhsal Sikint1 -0,146 0,091 0,353 0,015

0,451 0,640 0,060 0,938
Fiziksel 0,125 0,292 -0,064 -0,086
Yetersizlik

0,520 0,125 0,741 0,658
Sosyal -0,082 0,586 0,142 0,040
Yetersizlik

0,673 0,001* 0,461 0,838
Ruhsal 0,084 0,143 -0,154 -0,206
Yetersizlik

0,665 0,459 0,425 0,282
Handikap -0,054 0,414 -0,135 -0,181

0,779 0,026* 0,484 0,346
OHIP-14 0,000 0,323 0,244 -0,034

0,998 0,088 0,202 0,859

*p<0,05 ve r: Korelasyon katsayis1
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Restorasyon basarisina goére OHIP-14 6l¢egi ve alt boyutlarinin dagilimlar
Tablo 4.10.’da verilmis ve karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testleri yapilmustir.
Analizler sonucunda restorasyon basari durumlarmma gore OHIP-14 olgegi ve alt
boyutlarina ait 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmemistir

(p>0,05).

Tablo 4.10. Restorasyon basarisina gére OHIP-14 6lgegi ve alt boyutlarinin dagilimlar
ve karsilastirilmasi

Basarilt Hayatta Kalan Basarisiz
Ort4+S.S.  M.(%25- Ort+£S.S. M.(%25- Ort£S.S. M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) %75C.) [statistigi
Fonksiyonel
Sinirlamalar ~ 0,25+0,62  0(0-0) 0,14+0,38  0(0-0) 1,742,16  0,5(0-4) 4,805 0,090
Fiziksel Agrt  0,5+0,52  0,5(0-1)  0+0 0(0-0) 0,8+0,92 0,5(0-2) 5,482 0,065
Ruhsal
Sikintt 1,42+1,88 0(0-3) 1,43+£1,62 1(0-3) 1,742,45 1(0-2) 0,094 0,954
Fiziksel
Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0+0 0(0-0) 0,1£0,32  0(0-0) 1,900 0,387
Sosyal
Yetersizlik 0,17+0,58  0(0-0) 0+0 0(0-0) 1,1£1,52  0(0-2) 5,805 0,055
Ruhsal
Yetersizlik 0,33+0,78  0(0-0) 0+0 0(0-0) 0,7£1,34  0(0-1) 2,489 0,288
Handikap 0,17+0,39  0(0-0) 0+0 0(0-0) 0,5+1,27  0(0-0) 1,513 0,469
OHIP-14 2,83+2,33  3(1-3,5)  1,57£1,51 1(0-3) 6,6+6,38 4,5(2-12) 3,729 0,155
*p<0,05

Maksilla icin kantilever durumuna gore OHIP-14 olcegi ve alt boyutlarinin
dagilimlar1 Tablo 4.11. ‘de verilmis ve karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri
kullanilmistir. Analizler sonucunda maksillada kantilever durumuna goére OHIP-14
Olcegi ve alt boyutlarina ait 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Maksilla i¢in kantilever durumuna gére OHIP-14 6lgegi ve alt boyutlarinin

dagilimlari ve karsilastiriimasi

Var Yok
Ort. £8.S.  M.(%25- Ort. £8.S.  M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) [statistigi

Fonksiyonel
Sinirlamalar 0,43+£0,79 0(0-1) 0,82+1,65 0(0-1) -0,097 0,940
Fiziksel Agr1 0,43+0,53  0(0-1) 0,5£0,74  0(0-1) -0,030 0,980
Ruhsal Sikint1 1,29£1,98  0(0-3) 1,59+£2,02 1(0-3) -0,407 0,709
Fiziksel Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,054£0,21  0(0-0) -0,564 0,862
Sosyal Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,59+1,18 0(0-0) -1,356 0,381
Ruhsal Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,5+£1,06  0(0-0) -1,356 0,381
Handikap 0,29+0,49  0(0-1) 0,23+0,87  0(0-0) -1,191 0,500
OHIP-14 243423 2(1-3) 4,27+4,95 3(1-5) -0,695 0,500
*p<0,05

Mandibula i¢in kantilever durumuna gére OHIP-14 6lcegi ve alt boyutlarinin

dagilimlar1 Tablo 4.12°de verilmis ve karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri

yapilmistir. Analizler sonucunda mandibulada kantilever durumuna goére OHIP-14

Olcegi ve alt boyutlarina ait 6lgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde

edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Mandibula i¢in kantilever durumuna gore OHIP-14 Olgegi ve alt
boyutlarinin dagilimlar1 ve karsilastirilmasi

Var Yok

Ort. +  M.(%25- Ort. £58.S.  M.(%25- Test p

S.S. %75C.) %75C.) [statistigi
Fonksiyonel
Sinirlamalar 0,67+1,66  0(0-0) 0,75€1,45 0(0-1) -0,389 0,764
Fiziksel Agr1 0,33+0,5  0(0-1) 0,55+0,76  0(0-1) -0,576 0,627
Ruhsal Sikint 2,22+1,86  3(0-3) 1,2+1,99  0(0-2) -1,606 0,140
Fiziksel Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,05+0,22  0(0-0) -0,671 0,835
Sosyal Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,65+1,23  0(0-1) -1,613 0,295
Ruhsal Yetersizlik 0+0 0(0-0) 0,55+1,1  0(0-0,5) -1,613 0,295
Handikap 0,11+£0,33  0(0-0) 0,3+£0,92  0(0-0) -0,315 0,871
OHIP-14 3,33£2,65 3(2-4) 4,05+£5,16  2,5(0,5-4,5) -0,357 0,729
*p<0,05
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Maksilla i¢in kantilever durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 Tablo
4.13.’te verilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri
gerceklestirilmistir. Analizler sonucunda kantilever durumu ile klinik 6zellikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.13. Maksilla i¢in kantilever durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 ve
aralarindaki iligkiler

Kantilever Var Yok
n % %K. n % %K.  Test p
Istatistigi
Desimantasyon  Var 0 0,0 0,0 7 100,0 31,8 - 0,147
Yok 7 31,8 100,0 15 68,2 68,2
Vida Gevsemesi Var 2 100,0 28,6 O 0,0 0,0 - 0,052
Yok 5 185 71,4 22 81,5 1000
Restorasyon Basarili 3 250 429 9 750 409 0,385 1,000
Basarisi
Hayatta 2 28,6 28,6 5 71,4 2277
Kalan
Basarisiz 2 20,0 286 8 80,0 364
Chipping Var 4 333 571 8 66,7 364 - 0,403
Yok 3 17,6 429 14 824 63,6
Periimplant Var 6 23,1 85,7 20 76,9 909 - 1,000
Mukozitis
Yok 1 333 143 2 66,7 9,1
Fonksiyonda Var 0 0,0 0,0 2 100,0 9,1 - 1,000
Agn
Yok 7 259 100,0 20 74,1 90,9
Abutment Kirig1  Var 0 0,0 0,0 1 100,0 4,5 - 1,000
Yok 7 25,0 100,0 21 75,0 95,5

*p<0,05, %: Satir ylizdesi ve %K.: Kantilever durumu i¢in siitun yiizdesi
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Mandibula i¢in kantilever durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 Tablo
4.14.’te verilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri
uygulanmistir. Analizler sonucunda kantilever durumu ile klinik o6zellikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.14. Mandibula i¢in kantilever durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 ve
aralarindaki iliskiler

Kantilever Var Yok
n % %K. n % %K.  Test p
[statistigi
Desimantasyon  Var 2 250 222 6 750 300 - 1,000
Yok 7 333 77,8 14 66,7 70,0
Vida Gevsemesi Var 1 1000 11,1 O 0,0 0,0 - 0,310
Yok 8 286 889 20 714 100,0
Restorasyon Basarii 4 333 444 8 66,7 40,0 1,147 0,682
Basarisi
Hayatta 3 429 333 4 57,1 20,0
Kalan
Basarisiz 2 20,0 222 8 80,0 40,0
Chipping Var 5 41,7 556 7 583 350 - 0,422
Yok 4 235 444 13 76,5 65,0
Periimplant Var 8 30,8 889 18 692 90,0 - 1,000
Mukozitis
Yok 1 333 11,1 2 66,7 10,0
Fonksiyonda Var 0 0,0 0,0 2 100,0 10,0 - 1,000
Agn
Yok 9 33,3 100,0 18 66,7 90,0
Abutment Kirig1  Var 0 0,0 0,0 1 100,0 5,0 - 1,000
Yok 9 32,1 100,0 19 67,9 95,0

*p<0,05, %: Satir yiizdesi ve %K.: Kantilever durumu i¢in siitun yiizdesi
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Okliizyon durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlari Tablo 4.15.’te sunulmus
ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri yapilmistir. Analizler
sonucunda okliizyon durumu ile maksilladaki desimantasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Desimantasyon oldugunda okliizyon

tiiriiniin cogunlukla kanin koruyuculu oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.15. Okliizyon durumuna gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 ve aralarindaki
iligkiler

Okliizyon Kanin Koruyuculu Grup Fonksiyonlu
Okliizyon Okliizyon
n % %K. n % %K.  Test p
Istatistigi

Desimantasyon Var 5a 71,4 50,0 2b 28,6 10,5 - 0,030*
Maksilla

Yok 5a 22,7 50,0 170 77,3 89,5
Desimantasyon Var 4 50,0 40,0 4 50,0 21,1 - 0,390
Mandibula

Yok 6 28,6 60,0 15 71,4 78,9
Vida Gevsemesi Var 0 0,0 0,0 2 100,0 10,5 - 0,532
Maksilla Yok 10 37,0 100,0 17 63,0 89,5
Vida Gevsemesi Var 0 0,0 0,0 1 100,0 5,3 - 1,000
Mandibula Yok 10 35,7 100,0 18 64,3 94,7
Chipping Var 2 16,7 20,0 10 83,3 52,6 - 0,126

Yok 8 47,1 80,0 9 52,9 47,4
Periimplant Var 8 30,8 80,0 18 69,2 94,7 - 0,267
Mukozitis

Yok 2 66,7 20,0 1 333 53
Restorasyon Basarili 5 41,7 50,0 7 58,3 36,8 1,624 0,546
Basarisi

Hayatta 1 14,3 10,0 6 85,7 31,6

Kalan

Basarisiz 4 40,0 40,0 6 60,0 31,6 - 1,000
Fonksiyonda Agr1  Var 1 50,0 10,0 1 50,0 53

Yok 9 333 90,0 18 66,7 94,7
Abutment Kirig1 Var 0 0,0 0,0 1 100,0 5,3 - 1,000

Yok 10 35,7 100,0 18 64,3 94,7

*p<0,05, %: Satir yiizdesi ve %K.: Kantilever durumu igin siitun yiizdesi ve farkli

harfler satir bazli siitun oranlar1 arasindaki farklar1 gostermektedir.
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Maksillada kullanilan abutment tiirtine gore klinik 6zelliklerin dagilimlar1 Tablo

4.16.°da gosterilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri

yapilmistir. Analizler sonucunda abutment tiirii ile vida gevsemesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki gozlenmistir (p<0,05). Vida retansiyonlu protezlerde, vida

gevsemesi komplikasyonuyla daha sik karsilasildig goriilmiistiir.

Tablo 4.16. Maksillada kullanilan abutment tiirtine gore klinik 6zelliklerin dagilimlar

ve aralarindaki iliskiler

Abutment Tirii Siman Retansiyonlu Vida Retansiyonlu
n % %A. n % %A. Test p
Istatistigi

Desimantasyon  Var 7 100,0 304 0 0,0 0,0 - 0,289

Yok 16 72,7 69,6 6 27,3 100,0
Vida Var Oa 0,0 0,0 2b 100,0 33,3 - 0,037*
Gevsemesi Yok 23a 85,2 100,0 4b 14,8 66,7
Chipping Var 9 75,0 39,1 3 25,0 50,0 - 0,669

Yok 14 82,4 60,9 3 17,6 50,0
Periimplant Var 20 76,9 87,0 6 23,1 100,0 - 1,000
Mukozitis

Yok 3 100,0 13,0 0 0,0 0,0
Restorasyon Basarili 11 91,7 47,8 1 8,3 16,7 3,159 0,176
Basarisi

Hayatta 6 85,7 26,1 1 14,3 16,7

Kalan

Basarisiz 6 60,0 26,1 4 40,0 66,7
Fonksiyonda Var 2 100,0 8,7 0 0,0 0,0 - 1,000
Agr

Yok 21 77,8 91,3 6 22,2 100,0
Abutment Var 1 100,0 43 0 0,0 0,0 - 1,000
Kirig:

Yok 22 78,6 95,7 6 21,4 100,0

*p<0,05, %: Satir ylizdesi ve %A.: Abutment i¢in siitun yiizdesi ve farkli harfler satir

bazli siitun oranlari arasindaki farklar1 gostermektedir.
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Mandibulada kullanilan abutment tiirtine gore klinik 6zelliklerin dagilimlar

Tablo 4.17.” de gosterilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact

testleri uygulanmistir. Analizler sonucunda abutment tiirii ile klinik 6zellikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.17. Mandibulada kullanilan abutment tiiriine gore klinik 6zelliklerin dagilimlar
ve aralarindaki iliskiler

Abutment Tiirii Siman Vida
Retansiyonlu Retansiyonlu
n % %A. n % %A. Test p
Istatistigi
Desimantasyon  Var 8 100,0 34,8 0 0,0 0,0 - 0,148
Yok 15 714 652 6 28,6 1000
Vida Gevsemesi Var 0 0,0 0,0 1 100,0 16,7 - 0,207
Yok 23 82,1 100,0 5 17,9 833
Chipping Var 9 750 391 3 250 50,0 - 0,669
Yok 14 824 609 3 17,6 50,0
Periimplant Var 20 76,9 87,0 6 23,1 100,0 - 1,000
Mukozitis
Yok 3 100,0 13,0 0 0,0 0,0
Restorasyon Basarili 11 91,7 478 1 8,3 16,7 3,159 0,183
Basarisi
Hayatta 6 85,7 26,1 1 143 16,7
Kalan
Basarisiz 6 60,0 26,1 4 40,0 66,7
Fonksiyonda Var 2 100,0 8,7 0 0,0 0,0 - 1,000
Agn
Yok 21 77,8 91,3 6 22,2 1000
Abutment Kirig1  Var 1 100,0 4,3 0 0,0 0,0 - 1,000
Yok 22 78,6 957 6 21,4 1000

*p<0,05, %: Satir yiizdesi ve %A.: Abutment i¢in siitun yiizdesi
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Maksilla i¢in restorasyon sayisina gore klinik ozelliklerin dagilimlar1 Tablo

4.18.’de verilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri

yapilmistir. Analizler sonucunda restorasyon sayist ile klinik ozellikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.18. Maksilla icin restorasyon sayisina gore klinik o6zelliklerin dagilimlart ve
aralarindaki iliskiler

Restorasyon
Sayis1 1 2 3
n % %R. n % %R. n % %R.  Test p
Istatistigi
Desimantasyon Var 5 71,4 192 1 14,3 50,0 1 143 100,0 4,083 0,143
Yok 21 955 808 1 45 500 0 00 0,0
Vida Gevsemesi  Var 2 1000 7,7 0 0,0 0,0 0 0,0 00 1,677 1,000
Yok 24 889 923 2 74 1000 1 3,7 1000
Chipping Var 12 100,0 46,2 0 0,0 0,0 0 0,0 00 1,936 0,494
Yok 14 824 538 2 11,8 1000 1 59 100,0
Periimplant Var 24 923 923 2 7,7 1000 O 0,0 0,0 5,336 0,111
Mukozitis Yok 2 66,7 77 0 00 0,0 1 33,3 1000
Restorasyon Basarili 9 750 346 2 16,7 1000 1 83 100,0 3,837 0,478
Basarisi
Hayatta 7 100,0 269 0 0,0 0,0 0 0,0 00
Kalan
Basarisiz 10 100,0 385 0 0,0 0,0 0 00 00
Fonksiyonda Var 2 1000 7,7 0 0,0 0,0 0 0,0 00 1,677 1,000
Agri Yok 24 889 923 2 74 1000 1 3,7 100,
Abutment Kirnigr  Var 1 1000 38 0 0,0 0,0 0 00 00 2,763 1,000
Yok 25 893 962 2 7.1 1000 1 3,6 100,0

*p<0,05, %: Satir ylizdesi ve %R.: Restorasyon sayisi i¢in siitun yiizdesi
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Mandibula i¢in restorasyon sayisina gore klinik ozelliklerin dagilimlar1 Tablo

4.19.’da verilmis ve aralarindaki iliskilerin incelenmesinde Fisher’s Exact testleri

uygulanmistir. Analizler sonucunda restorasyon sayisi ile klinik ozellikler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliskiler elde edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.19. Mandibula i¢in restorasyon sayisina gore klinik 6zelliklerin dagilimlart ve
aralarindaki iliskiler

Restorasyon
Sayis1 1 2 3
n % %R. n % %R. n % %R.  Test p
Istatistigi
Desimantasyon Var 5 62,5 208 2 250 66,7 1 12,5 50,0 3,589 0,146
Yok 19 90,5 792 1 48 333 1 48 500
Vida Gevsemesi  Var 1 1000 42 0 0,0 0,0 0 0,0 00 1,905 1,000
Yok 23 82,1 958 3 10,7 100,0 2 7,1 100,0
Chipping Var 11 91,7 458 1 83 333 0 0,0 0,0 1,426 0,624
Yok 13 76,5 542 2 11,8 66,7 2 11,8 100,0
Periimplant Var 23 88,5 958 2 7,7 66,7 1 38 50,0 5945 0,070
Mukozitis Yok 1 333 42 1 333 333 1 333 500
Restorasyon Basarili 8 66,7 333 2 16,7 66,7 2 16,7 100,0 3,557 0,496
Basarisi
Hayatta 7 100,0 292 0 0,0 0,0 0 0,0 00
Kalan
Basarisiz 9 90,0 375 1 10,0 333 0 0,0 0,0
Fonksiyonda Var 1 500 42 1 500 333 0 00 0,0 3,672 0,323
Agri Yok 23 852 958 2 74 66,7 2 74 1000
Abutment Kirnigr  Var 1 1000 42 0 0,0 0,0 0 00 00 1,905 1,000
Yok 23 82,1 958 3 10,7 100,0 2 7,1 100,0

*p<0,05, %: Satir ylizdesi ve %R.: Restorasyon sayisi i¢in siitun yiizdesi
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5. TARTISMA

Tam dissizligin implant destekli sabit protezlerle rehabilitasyonunda ortaya ¢ikan
protetik ve biyolojik komplikasyonlar, restorasyon basarisini diisiirmekte ve hasta
memnuniyetini olumsuz yonde etkilemektedir. Literatiirde bildirilen komplikasyonlar
arasinda siklikla desimantasyon, vida gevsemesi/kirigi, chipping, protez veya abutment
kiriklari, periimplant hastaliklar (periimplant mukozitis, periimplantitis), implant
kiriklar1 ve fonksiyon sirasinda agri bulunmaktadir [124]. Kullanilan abutment tiiri,
olusturulan okliizyon, kantilever varlig1 ve restorasyon sayisi bu komplikasyonlarin

goriilme siklig iizerinde etkili olan faktorlerdir [125, 126].

Bu aragtirmada protetik yliklemeden sonra en az 13 ay en fazla 76 ay siire ge¢cmis
alt ve iist ¢cene tam ark implant destekli sabit protez ile rehabilite edilmis 29 hasta ve
toplamda 341 implant ile desteklenen 58 protezde goriilen protetik ve biyolojik

komplikasyonlar ile katilimcilarin OHIP-14 skorlar1 degerlendirilmistir.

Literatiirde demografik degiskenlerin hasta memnuniyeti ve tedavi tercihi
tizerindeki etkileri konusunda kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir. Al-Hamdan ve
ark. implant destekli protez uygulanan bireylerde memnuniyet diizeylerinin s6z konusu
demografik faktorlerden bagimsiz oldugunu bildirmistir. Buna karsin, Elias ve ark.
demografik degiskenlerin hasta memnuniyetinde anlamli farkliliklara yol acabilecegini
ortaya koymustur [127]. Mevcut arastirmada, cinsiyet ve yas ile OHIP-14 skorlar
arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir. Ancak egitim durumu ile OHIP-14 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ozellikle OHIP-14’{in alt boyutlari
olan fonksiyonel sinirlamalar, sosyal yetersizlik ve handikap ile egitim durumu arasinda
pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iliski elde edilmistir. Bu bulgu, bireylerin egitim
diizeyinin agiz saghgma iliskin yasam kalitesi algisin1 etkileyebilecegini
diisiindiirmektedir. Daha yiiksek egitim seviyesine sahip bireylerin estetik, fonksiyon ve
sosyal etkilesim gibi faktorlere daha duyarli olmalari, bu iligkinin altinda yatan olasi1 bir

mekanizma olarak degerlendirilebilir.

Yoon ve ark. [128], tam ark implant destekli sabit protezlerde okliizyonu
inceledikleri ¢alismada, olusturulan okliizyonun biyomekanik yiik dagilim1 ve protetik

komplikasyonlarla iligkili oldugunu bildirmistir. Ayrica, kullanilan abutment tiirliniin
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peri-implant doku saghigini etkiledigi ve chipping gibi teknik komplikasyonlarin
goriilme sikligini artirdign literatiirde belirtilmistir [95, 129-131]. Bununla birlikte, hasta
memnuniyeti ve yasam kalitesi gibi daha subjektif parametrelerde bu degiskenlerin
belirgin bir fark yaratmadigi da vurgulanmaktadir [132, 133]. Mevcut arastirmada da
OHIP-14 skorlar1 ile kullanilan abutment tiirii ve olusturulan okliizyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu bulgu, abutment se¢imi ve
okliizyon tasariminin hastalarin yagam kalitesi iizerinde dogrudan belirleyici faktorler
olmadigin1 disiindiirmektedir. Ancak, smirli 6rneklem biiyiikliigii ve kullanilan
abutment ile okliizyon tiirlerinin  dagilimindaki  dengesizlik, sonuclarin
genellenebilirligini kisitlayan 6nemli faktorlerdir. Ayrica, klinik basarinin yani sira hasta
memnuniyetini etkileyen faktorlerin ¢ok boyutlu oldugu ve yalnizca kullanilan
abutment veya okliizyon semasiyla agiklanamayacagi g6z oniinde bulunduruldugunda,

bu bulgularin dikkatle yorumlanmasi gerekmektedir.

Literatiirde OHIP-14 skorlar1 ile restorasyon sayisi ve kantilever varligi arasindaki
iliskiyi dogrudan degerlendiren bir calismaya rastlanilmamisti. Mevcut caligmalar,
hasta memnuniyetini ve yasam kalitesini daha ¢ok kullanilan protez tipi, protetik
materyal ve komplikasyonlarla iliskilendirmistir [134-136]. Bu durum, restorasyon
sayis1 ve kantilever varliginin hastalarin 6znel yasam kalitesi algis1 iizerindeki etkisinin

siurli olabilecegini gdstermektedir.

OHIP-14 skorlar1 ile restorasyon basaris1 arasindaki iliskinin incelendigi bu
arastirmada, istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Literatiirde hasta
memnuniyetinin, implant destekli sabit protez uygulamalar1 sonrasi anlamli sekilde
tyilestigi bildirilmistir. Ancak bu iyilesmenin restorasyon basarisi, sagkalim orani ya da
komplikasyon siklig1 gibi klasik klinik gostergelerle dogrudan giiclii bir korelasyon
gostermedigi de vurgulanmaktadir. Nikellis ve ark. [137], implant destekli tam ark sabit
protezlerle rehabilite edilen hastalarda 12 aylik takip siiresince hasta memnuniyetinde
artis ve OHIP-14 skorlarinda belirgin iyilesme bildirmistir; ancak bu durum, restorasyon
basarist ya da komplikasyon goriilme durumu ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gostermemistir. Benzer sekilde Papaspyridakos ve ark. [138], 1-12 yillik retrospektif
caligmalarinda, protez sagkalim oranlarinin yiliksek oldugunu, ancak hasta bazli yasam
kalitesi skorlarmin klinik sonuglarla birebir paralel seyretmedigini bildirmistir. Bu

bulgular, klinik basar1 ile hasta bildirimli yasam kalitesi parametrelerinin birbirini
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tamamlayan, ancak protez tedavisinin farkli boyutlarin1 temsil eden iki ayr

degerlendirme kriteri oldugunu gostermektedir.

Bu arastirmada retansiyon kaybi (desimantasyon/vida gevsemesi) ile maksillada
kullanilan abutment tiirii arasinda anlaml1 bir iliski bulunmustur. Ozellikle maksillada
kullanilan vida retansiyonlu protezlerde, komplikasyon olarak vida gevsemesinin daha
sik goriildiigii bulunmustur. Bu bulgu, vida retansiyonlu restorasyonlarmm en sik
karsilagilan teknik komplikasyonlarindan birinin vida gevsemesi oldugunu bildiren
calismalarla uyumludur. Implant destekli sabit protezlerde goriilen mekanik
komplikasyonlar arasinda siklikla vida gevsemesi ile karsilasildigi Goodacre ve ark.
[139] tarafindan bildirilmistir. Benzer sekilde Wittneben ve ark. [140]tarafindan yapilan
sistematik derlemede de vida retansiyonlu restorasyonlarda vida gevsemesinin en sik

goriilen komplikasyon oldugu rapor edilmistir.

Block ve ark. [141], implant ¢evresi kemikte farkli okliizal semalarin etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda, grup fonksiyonlu okliizyonun biyomekanik agidan daha
avantajlt oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Yoon [128] ve Gomes [142] tarafindan
yapilan calismalarda da grup fonksiyonlu okliizyonun hasta konforunu artirdigi ve
protez {lizerindeki stres seviyelerini azalttigi belirtilmistir. Tirker ve ark. [143]
tarafindan gergeklestirilen sonlu elemanlar analizlerinde ise, kanin koruyuculu ve grup
fonksiyonlu okliizyonun karsilastirildigi durumlarda implant boynu ve abutment-vida
baglant1 bolgelerinde gerilme dagiliminin farkhilik gosterdigi; grup fonksiyonlu
okliizyonun daha dengeli bir stres dagilimi sagladig: rapor edilmistir. Buna ek olarak,
farkl1 bir calisgmada grup fonksiyonlu okliizyonun okliizal yiiklerin daha dengeli
dagitilmasinda etkili oldugu, daha disiik stres olusturdugu ve kanin koruyuculu
okliizyona kiyasla daha tercih edilebilir bir okliizyon tipi oldugu ifade edilmistir [144].
Mevcut arastirmada, retansiyon kaybi (desimantasyon/vida gevsemesi) ile okliizyon
tiirli arasindaki iliski degerlendirilmis olup, Ozellikle maksillada kanin koruyuculu
okliizyon uygulanan olgularda desimantasyon ile daha sik karsilasildigi gozlenmistir.
Literatiirde de lateral kuvvetlerin implant destekli restorasyonlarda vida gevsemesi ve
desimantasyon gibi mekanik komplikasyonlarin goriilme oranmi artirabilecegi
bildirilmektedir [145]. Bu durum, kanin koruyuculu okliizyonda lateral hareketler
sirasinda kanin diglerinin asir1 yiiklenmesi sonucu implant destekli protezlere yansiyan

lateral kuvvetlerin artmasiyla agiklanabilir.
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Retansiyon kaybi (desimantasyon/vida gevsemesi) ile kantilever varligi arasindaki
iliskinin incelendigi bu arastirmada, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Bu bulgu, kantileverin protezlerde biyomekanik yiik dagilimini etkileyerek
komplikasyonlara zemin hazirladigini bildiren bazi literatiir verileriyle celismektedir.
Patzelt ve ark. [146], all-on-four konseptini inceledikleri sistematik derlemede, artan
kantilever uzunlugunun protetik komplikasyonlara zemin hazirladigimi vurgulamistir.
Weinberg ve ark. [147], implant destekli protezlerde biyomekanik kavramini
inceledikleri c¢aligmada, kantilever varliginda baglanti elemanlarinda gevseme,
desimantasyon ve protez basarisizliklarinin arttigini raporlamistir. Bu arastirmada boyle
bir iliski saptanmamig olmasi, hasta 6rneklemindeki kantilever uzunluklarinin genellikle
kritik sinirlarin altinda kalmasi, protez tasarimi ve okliizyon diizenlemelerinin dikkatle

yapilmis olmasi veya takip siiresinin gorece sinirli olmasi gibi faktorlerle agiklanabilir.

Mevcut arastirmada retansiyon kaybi (desimantasyon/vida gevsemesi) ile
restorasyon sayist arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir. Literatiirde, implant
destekli tam ark sabit restorasyonlarda retansiyon kaybinin daha ¢ok retansiyon tipi
(vida veya siman retansiyonlu), abutment tasarimi, baglanti sekli ve okliizal yiik
dagilimi gibi faktorlerle iliskili oldugu bildirilmistir [138, 140]. Ancak restorasyon
sayisinin retansiyon kaybi {izerindeki etkisini dogrudan inceleyen bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, mevcut bulgular restorasyon sayisinin retansiyon {izerinde
belirleyici bir faktor olmayabilecegini, ancak bu konuda ileriye doniik klinik ¢alismalara

ithtiyac oldugunu gostermektedir.

Periimplant mukozitis ile kullanilan abutment tiirii arasindaki iligkinin incelendigi
bu aragtirmada istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu bulgu, literatiirde
peri-implant hastaliklarin 6zellikle siman retansiyonlu protezlerde daha sik goriildiigiinii
bildiren ¢alismalarla celismektedir. Onceki calismalarda, siman artiklarmin peri-implant
mukozitis ve peri-implantitis gelisiminde kritik bir rol oynadigi vurgulanmistir. Wilson
ve ark. [129] peri-implant hastaliklar ile siman artiklar1 arasindaki iliskiyi inceledikleri
prospektif calismada, rezidiiel simanin peri-implant inflamasyon ile dogrudan iliskili
oldugunu bildirmistir. Pauletto ve ark. [130] da benzer sekilde siman kalintisinin
temizlenemedigi durumlarda peri-implant dokularda enflamasyona yol agtigini ortaya
koymustur. Wittneben ve ark. [95] ve Millen ve ark.’nin [131] yaptiklar1 ¢aligmalar da

siman retansiyonlu restorasyonlarda biyolojik komplikasyon oraninin, vida retansiyonlu
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restorasyonlara kiyasla daha fazla oldugunu gostermistir. Mevcut arastirmada boyle bir
iliski g6zlenmemesinin olas1 sebepleri 6rneklem biiytlikliigliniin siirli olmasi, kullanilan
siman tirii ve simantasyon protokollerindeki farkliliklar olabilir. Ayrica klinisyen
deneyimi ve siman artiklarinin titizlikle uzaklastirllmast da  peri-implant

komplikasyonlarin diisiik seviyelerde kalmasina katki saglamis olabilir.

Literatiirde asir1 okliizal yiikiin periimplant hastaliklarla iligkili olabilecegi,
periimplant mukozitis ve periimplantitis gelisimine katkida bulunabilecegi One
siriilmiistiir [148]. Heitz-Mayfield [149], peri-implant hastaliklarin tant ve risk
gostergelerini inceledikleri ¢alismada, okliizyonun etkisini incelemisler, asir1 okliizal
yiiklerin implant c¢everesi kemikte inflamatuvar degisiklere yol agabilecegini
belirtmislerdir. Farkl1 bir ¢calismada Lee ve ark. [150], asir1 okliizal yiikiin peri-implant
kemigin iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigini raporlamislardir. Ayrica Tiirker ve ark.
[143]'nin  all-on-four konseptinde okliizal semanin protez Tlzerindeki etkisini
inceledikleri sonlu elemanlar analizinde, farkli okliizyon semalarinin implant ve ¢evre
dokular tlizerindeki stres dagilimini etkiledigi, 6zellikle uzun kantileverler ve dengesiz
okliizyonlarda stres birikiminin artti@1 bildirilmistir. Canullo ve ark. [151] tarafindan
yapilan kesitsel calismada, uygun olmayan okliizyonun peri-implant dokularda
olusturdugu etkiler ve kemik kaybiyla olan iliskisi gosterilmistir. Koyano ve Esaki
[152], dental implantlar ve okliizyon arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismada, implant
destekli protezlerde net bir okluzal semanin olmadigini ancak implantlar {izerine gelen
asir1 okliizal ytikiin biyolojik komplikasyonlarla iligkili oldugunu ve uygun olmayan bu
yukiin implant/restorasyon bagarisint olumsuz etkiledigini belirtmislerdir. Bu
aragtirmada periimplant mukozitis ile okliizyon tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmamisti. Bu durum, periimplant mukozitisin multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahip oldugunu ve yalnizca okliizyon faktorii ile agiklanamayacagini

diistindiirmektedir.

Literatiirde, implant destekli restorasyonlarda kantilever varliginin biyolojik
komplikasyonlari, 6zellikle periimplant mukozitis sikligini artirabilecegi bildirilmistir.
Jensen ve ark. [153]’nin yaptig1 c¢alismada, tek implantla desteklenen iki {iiniteli
kantilever kopriilerde ortalama 6,5 yillik takip sonunda periimplant mukozitis orani
%89,3, periimplantitis orani ise %17,9 olarak rapor edilmistir. Bu bulgu, kantilever

varliginin ~ biyolojik ~ komplikasyon  gelisimine  katkida ~ bulunabilecegini
58



disiindiirmektedir. Ancak mevcut arastirmada, tam ark implant destekli sabit
protezlerde periimplant mukozitis ile kantilever varligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptanmamustir. Bu durum, arastirmaya dahil edilen vakalardaki
kantileverli restorasyon sayisinin az olmasi, katilimcilarin hijyen aliskanliklarinin

yeterli dlizeyde olmasi veya takip siiresinin gorece kisa olmasindan kaynaklanabilir.

Periimplant mukozitis ile restorasyon sayisi arasindaki iligkinin incelendigi bu
arastirmada istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir. Literatiirde de
periimplant mukozitis ile restorasyon sayisi arasindaki iliskiyi dogrudan degerlendiren
bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu durum, periimplant mukozitis gelisiminde restorasyon
sayisindan ziyade bireysel faktorlerin (agiz hijyeni, bakim aligkanliklari, sistemik
durum, sigara kullanim1 vb.) ve protez tasarimiyla iliskili unsurlarin (kontur, baglanti

tipi, artik siman gibi) daha belirleyici oldugunu diistindiirmektedir.

Mevcut arastirmada chipping ile kullanilan abutment tiirli arasindaki iligki
incelenmis olup istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu sonug,
literatiirde vida retansiyonlu restorasyonlarda chipping oraninin daha fazla gériildiigiinii
belirten caligmalarla celismektedir. Witneben ve ark.’nin [95] yaptiklar1 retrospektif
calisma, siman retansiyonlu restorasyonlara kiyasla vida retansiyonlu restorasyonlarda
daha yiiksek oranda chipping ile karsilasildigini gostermistir. Millen ve ark. [131] da
yaptiklar1 sistematik derlemede vida retansiyonlu tam ark implant destekli
restorasyonlarda, chipping komplikasyonu ile daha sik karsilagildigini bildirmislerdir.
Bu arastirmada anlamli bir iligkinin saptanmamasi kullanilan protetik materyal kalinligi,
baglant1 teknigi veya okliizyon diizenlemeleri gibi chipping tlizerinde etkili olan diger

faktorlerle iliskili olabilir.

Bu arastirmada chipping ile okliizyon tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaistir. Bu sonug, okliizyon semasinin chipping riski agisindan tek basina
belirleyici bir faktor olmadigin1 gdsteren literatiir bulgulariyla uyumludur. Goodacre ve
ark. [139] implant destekli sabit protezlerde en sik karsilagilan teknik komplikasyonun
chipping oldugunu bildirmis, ancak bu komplikasyonun etiyolojisinde yalnizca
okliizyonun degil; ayni zamanda kullanilan materyalin fiziksel o6zelliklerinin,
restorasyon tasariminin, okliizal yliklenme bi¢iminin ve hasta kaynakli parafonksiyonel

aliskanliklarin da 6nemli rol oynadigint vurgulamiglardir. Benzer sekilde Sailer ve ark.
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[154] ile Pjetursson ve ark. [155], chipping etiyolojisinin multifaktdriyel oldugunu ve
okliizyonun bu karmasik etkilesim aginin yalnizca bir bileseni oldugunu belirtmislerdir.
Zirkonya altyapili tam ark veya parsiyel restorasyonlarda chipping oranlarinin daha
yiiksek oldugunu rapor eden ¢aligmalar [156-158], bu komplikasyonun yalnizca
okliizyon tipiyle aciklanamayacagini, materyal—altyapi—tasarim etkilesiminin dikkate
almmas1 gerektigini gdstermektedir. Ote yandan, parafonksiyonel aliskanliklar ve
Ozellikle bruksizmin implant restorasyonlarinin uzun donem bagarisini olumsuz
etkiledigi, bu durumun chipping dahil olmak {izere ¢esitli teknik komplikasyonlara
zemin hazirladig1 belirtilmistir [95]. Bu baglamda, elde edilen sonug; okliizyon
semasinin chipping tizerinde dogrudan etki gostermekten ziyade, diger biyomekanik,
materyal ve hasta kaynakli etkenlerle birlikte degerlendirilmesi gereken bir degisken
oldugunu desteklemektedir. Olusturulan okliizyonun biyomekanik olarak uygun olmasi,
kullanilan materyalin dayanikliligi ve hastalarda bruksizm gibi parafonksiyonel
aliskanliklarin bulunmamasi, mevcut arastirmada bdyle bir iligkinin saptanmamasinin

olas1 nedenleri arasinda gosterilebilir.

Chipping ile kantilever varlig1 arasindaki iliskinin incelendigi bu arastirmada,
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir. Literatiirde de chipping olusumunu
dogrudan kantilever varligiyla iliskilendiren giiglii klinik kanitlar sinirlidir. Bazi
caligmalar, uzun kantileverlerin mekanik stresleri artirarak teknik komplikasyonlara,
dolayli olarak da chippinge zemin hazirlayabilecegini 6ne slirmiistiir [146, 147, 159].
Ancak bu calismalarin ¢ogu biyomekanik analizler veya vaka raporlarina
dayanmaktadir ve klinik diizeyde anlamli bir korelasyon agik¢a ortaya koymamaktadir.
Bu durum, chipping komplikasyonunun yalnizca kantilever varhigiyla degil; ayni
zamanda kullanilan materyal, okliizyon semasi, bruksizm varligi, abutment tiirii ve
protez tasarimi gibi ¢ok sayida faktoriin etkilesimiyle iligkili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Weber ve ark. [160] yaptiklar1 ¢alismada siman retansiyonlu restorasyonlarin,
vida retansiyonlu restorasyonlara kiyasla protetik agidan daha basarili oldugunu
bildirmis; fakat Sailer ve ark. [154], Witneben ve ark. [95] ve Millen ve ark. [131]
yapmis olduklar1 caligmalarda abutment tiiriiniin restorasyon basarisi tizerinde herhangi
bir etkisinin olmadigin1 belirtmislerdir. Mevcut arastirmada da benzer sekilde

restorasyon basarist ile kullanilan abutment tiirli arasinda anlamli bir iliski
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bulunmamistir. Bu durumun sebebi, bu arastirmada retansiyon kaybi oranlarinin diisiik
olmas1 ve mevcut desimantasyon veya vida gevsemelerinin herhangi bir komplikasyon

tizerinde belirgin bir etkiye sahip olmamasi olabilir.

Implant destekli sabit protezlerde okliizyon, komplikasyon gelisimi ve uzun
donem klinik basar1 agisindan kritik bir faktordiir. Literatiirde uygun olmayan okliizal
iliskiler ve asir1 lateral kuvvetlerin g¢esitli protetik komplikasyonlarin olusumuna zemin
hazirladig1 bildirilmektedir [128, 145]. Tiirker ve ark. [143] tarafindan yapilan sonlu
eleman analizlerinde, grup fonksiyonlu okliizyonun implant ve abutment iizerindeki
gerilimi azalttigit ve dolayisiyla mekanik komplikasyon riskini diistirebilecegi
vurgulanmigtir.  Ayrica Yoon ve ark. [128], tam ark implant destekli sabit
restorasyonlarda farkli okliizyon semalarinin stres dagilimi iizerindeki etkilerini
incelemis ve grup fonksiyonlu okliizyonun, kanin koruyuculu okliizyona kiyasla
implant boynu ve baglant1 vidasi bolgesinde daha dengeli bir stres dagilimi sagladigin
bildirmistir. Buna karsin, Gomes ve ark. [142], klinik olarak uygulanan farkli okliizyon
semalarinin kisa donem restorasyon basarisi tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde bu arastirmada da restorasyon basarisi
ile okliizyon tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu
durum, klinik basarmin yalnizca okliizyon semasiyla degil; implant yerlesimi, protetik
materyal se¢imi, protez tasarimi, hasta aligkanliklar1 ve bakim protokolleri gibi ¢ok

sayida faktoriin birlikte degerlendirilmesiyle belirlenecegini gostermektedir.

Literatiirde, kantilever varliginin implant ve restorasyonlara gelen yiik dagilimini
olumsuz etkileyerek cesitli komplikasyonlara sebep oldugu bildirilmistir. Ozellikle
kantilever uzunlugunun artmasiyla birlikte implant ve protetik yapilar tizerindeki stresin
arttigi ve bunun sonucunda vida gevsemesi, vida kirig1 ve chipping gibi mekanik
komplikasyonlarin daha sik ortaya ¢iktigi belirtilmistir [146, 147, 159]. Bununla
birlikte, mevcut arastirmada restorasyon basaris1 ile kantilever varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu sonug, incelenen vakalardaki
kantilever uzunluklarinin literatiirde kritik esik degerler olarak belirtilen (maksillada 12
mm, mandibulada 15 mm’nin iizerinde) sinirlarin altinda kalmasiyla agiklanabilir.
Ayrica, protez tasarimlarinin biyomekanik acidan dengeli olmasi ve takip siiresinin

gorece kisa olmasi da bu sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili faktorler olabilir.
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Sarah ve ark. [144]’nin mandibulada tek parga ve {i¢ parca olarak tirettikleri tam
ark restorasyonlar {lizerinde gergeklestirdikleri sonlu elemanlar analizinde, ii¢ parcali
restorasyonlarda daha dengeli stres dagilimi ve daha diisiik maksimum stres degerleri
olustugu raporlanmistir. Bu bulgu, tam ark restorasyonlarda restorasyon sayisinin
artmasinin, yiik transferinin daha homojen sekilde dagilmasina katki saglayarak
biyomekanik ac¢idan avantaj saglayabilecegini diisiindiirmektedir; ancak bu sonuglar
dogrudan klinik basariy1 yansitmamaktadir. Mevcut arastirmada ise restorasyon basarisi
ile restorasyon sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu
durum, klinik basarida restorasyon sayisindan ziyade kullanilan materyal, implant
yerlesim agisi, okliizyon tasarimi ve hasta kaynakli faktorlerin (parafonksiyonel
aliskanliklar, hijyen aligkanliklar1) daha belirleyici oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica,
tam ark restorasyonlarin tek parca veya segmentli olarak lretilmesinin uzun dénem
basaris1 tizerindeki etkisini degerlendiren klinik ¢alisma sayisinin oldukga sinirli oldugu

dikkate alinmalidir.

Bu arastirmada abutment kirigi ile kullanilan abutment tiiri, olusturulan
okliizyon, restorasyon sayist ve kantilever varligir arasindaki iligski incelenmis olup
higbir degiskenle istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirde bu
parametrelerin, implant destekli sabit protezlerin biyomekanik dayanimi iizerinde etkili
olabilecegi yoniinde ¢esitli bulgular bulunmakla birlikte, abutment kirig1 insidansin
dogrudan degerlendiren klinik veriler olduk¢a siirlidir. Okliizyon tasariminin,
abutment ve implant bilesenleri lizerindeki stres birikimini etkiledigi sonlu elemanlar
analiziyle gosterilmis olsa da bu veriler klinik kirik oranlarina dogrudan yansimamistir
[143]. Benzer sekilde kantilever varlii, yik dagilimmi degistiren O6nemli bir
biyomekanik faktor olmakla birlikte, mevcut literatiirde bu degiskenlerin abutment
kinigiyla iliskilendirildigi bir calisma bulunmamaktadir [146, 147, 159]. Abutment kirig
ile incelenen parametreler arasinda herhangi bir iliskinin saptanmamis olmasi, mevcut
aragtirmanin orneklem biiylikliiglinlin sinirli olmasi, abutment kirig1 insidansinin diisiik
gorlilmesi ve retrospektif tasarim nedeniyle olas1 etkilerin istatistiksel olarak
belirlenmesinin giliclesmesiyle iligkili olabilir. Ayrica dahil edilen vakalarda implant
yerlesim agilarinin ve okliizyon diizenlemelerinin klinik olarak dengeli olmasi,
biyomekanik streslerin artmasmi engellemis olabilir. Dolayisiyla, bu degiskenlerin

abutment kirig1 lizerindeki potansiyel etkilerini daha net ortaya koyabilmek i¢in, uzun
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donem takipli, daha genis Orneklemli ve farkli materyal-tasarim kombinasyonlarini

iceren klinik ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Mevcut arastirmada fonksiyonda agri ile kullanilan abutment tiirli, olusturulan
okliizyon, restorasyon sayist ve kantilever varligi arasindaki iliski incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Literatiirde, implant destekli tam ark
sabit restorasyonlarda fonksiyon sirasinda agr1 veya rahatsizlik hissinin bu
parametrelerle iligkisini dogrudan degerlendiren klinik ¢alismaya rastlaniimamaistir.
Mevcut ¢alismalarin biiyiik boliimii, abutment tiirii, okliizyon semas1 veya kantilever
uzunlugu gibi faktorlerin biyomekanik stres dagilimi ya da mekanik komplikasyonlar
tizerindeki etkisini incelemis, ancak agr1 veya fonksiyonel konfor diizeylerini analiz

etmemistir.

Bu arastirmanin bazi smirliliklart bulunmaktadir ve elde edilen bulgularin
yorumlanmasinda bu hususlar goz 6niinde bulundurulmalidir. Oncelikle, drneklem
sayisinin az olmasi istatistiksel gilicii sinirlamaktadir. Daha biiyiik Orneklemler ile
yapilacak 1ileri ¢alismalar, sonucglarin genellenebilirligini artiracaktir.  Ayrica,
aragtirmanin retrospektif tasarima sahip olmasi, hasta katiliminin kisith kalmasma ve

verilerin yalnizca mevcut kayitlarla sinirlandirilmasina neden olmustur.

Bir diger simrhilik, yalnizca tek bir muayene verisinin degerlendirilmis
olmasidir. Bu yaklasim, elde edilen bulgularin yalnizca belirli bir donemi yansitmasina
neden olmakta ve zaman igerisindeki degisimlerin izlenmesine imkan vermemektedir.
Uzun donemli takip calismalari, komplikasyonlarin gelisimi ve hasta memnuniyetindeki

degisiklikler agisindan daha ayrintili bilgi saglayacaktir.

Mevcut arastirmada, hastalar kontrol muayenelerine farkli zamanlarda
cagrildigindan, protez kullanim siireleri homojen degildir. Bu durum, elde edilen
komplikasyon oranlarinin ve klinik bulgularin degerlendirilmesinde potansiyel bir

sinirlilik olusturmaktadir.

Bu aragtirmada tiim restorasyonlarda protetik materyal olarak yalnizca metal-
seramik kullanilmistir. Bu durum, elde edilen bulgularin diger iist yap1 materyalleri olan
metal-regine, tam seramik veya zirkonya restorasyonlar ic¢in genellenmesini
kisitlamaktadir. Dolayisiyla sonuglar, 6zellikle metal-seramik restorasyonlarin klinik
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performansi acisindan degerlendirilmeli ve farkli materyallerin kullanildig ileri

calismalarla desteklenmelidir.

Farkli implant markalarinin kullanildig1 bu arastirmada, elde edilen sonuglarin
genellenebilirligi  artarken, implantlar arasindaki yiizey Ozellikleri ve tasarim
farkliliklarinin klinik basarisizlik tizerindeki etkileri sinirli dlglide degerlendirilmistir.
En yiiksek oranda kullanilan implant markasi Bilimplant (%37,9) olup, diger olgular
Bioinfinity, Implance, XGate, Detech, Astra, Nta ve Inno gibi ¢esitli implantlarla tedavi
edilmistir.  Bu  c¢esitlilik,  klinik  sonug¢larin  tek  bir marka iizerinden
degerlendirilemeyecegini, ancak farkli implant sistemlerinin uzun dénem performanslari

acisindan karsilagtirmali ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Son olarak, arastirmada degerlendirilen parametre gesitliliginin sinirli olmasi
bulgularin kapsamini daraltmaktadir. Daha genis kapsamli klinik ve hasta odakl
parametrelerin ele alindig1 aragtirmalar, tam ark implant destekli sabit protezlerin

basarist ve hasta memnuniyeti tizerine daha biitiinciil bir bakis agis1 saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmanin sinirlamalar1 dahilinde sonug olarak;

1.

Katilimcilarin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin OHIP-14 skorlar1
tizerinde belirgin bir etkisinin olmadigi, ancak egitim diizeyindeki artigin
tedaviye iliskin farkindalik ve beklentileri artirma egiliminde oldugu ve bu
durumun bazi bireylerde memnuniyet diizeyinde kismi bir azalma ile iliskili
olabilecegi varsayilmaktadir.

Okliizyon tiirii ve abutment tipinin, periimplant mukozitis, chipping, abutment
kirigi, fonksiyonda agri ve restorasyon Dbasarisim1  etkilemeyecegi
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, bu iki parametrenin retansiyon kaybi
tizerinde kismen etkili olabilecegi yoniinde bir egilim gozlenmistir. Maksillada
vida tutuculu restorasyonlarda vida gevsemesinin daha sik ortaya g¢ikabilecegi,
kanin koruyuculu okliizyon semasinda ise lateral kuvvetlerin etkisiyle
desimantasyon oraninin artacagi dngoriilmektedir.

Kantilever varligi ve restorasyon sayisi ile retansiyon kaybi, periimplant
mukozitis, chipping, abutment kirigi, fonksiyonda agr1 ve restorasyon basarisi
arasinda belirgin bir iligki saptanmamisti. Ancak mevcut bulgular, bu
degiskenlerin klinik sonuglar iizerinde simirli veya dolayli bir etkiye sahip
olabilecegine isaret etmektedir.

Sonu¢ olarak tam dissiz vakalarin implant destekli sabit protetik
rehabilitasyonunda hasta memnuniyeti veya mekanik basari acisindan hastanin
egitim durumunun, kullanilan abutment tipinin ve olusturulan okliizyon tiiriiniin

kritik 6neme sahip oldugu diisiiniilmektedir.
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