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OZET

Amac: Bu retrospektif calismada, cift cene implant destekli tam protez kullanan
bireylerde goriilen protetik ve biyolojik komplikasyonlar ile hastalarin memnuniyet
diizeyinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismaya, protez tesliminden sonra en az 12 ay, en fazla 76
ay gecmis olan, ¢ift cene implant destekli tam protez tedavisi uygulanmais, yaslar1 52 ile
78 arasinda degisen 13 goniillii hasta arsiv taramasiyla dahil edilmistir. Tiim katilimcilara
calisma protokolii ayrintili olarak agiklanmis ve bilgilendirilmis goniillii onam formu ile
yazili onaylar1 alinmistir. Elde edilen demografik veriler (yas, cinsiyet, egitim durumu),
OHIP-14 ve alt 6l¢ek skorlari, protetik ve biyolojik komplikasyonlar ile bunlar arasindaki
iligkiler degerlendirilmistir.

Bulgular: Katilimcilarda en sik goriilen protetik komplikasyonlar akrilik dis
asimast (%84,6), protez kirilmasi (%30,8) ve tutucu unsurlarda deformasyon (%23,1)
olarak belirlenmistir. En sik gbzlenen biyolojik komplikasyon ise peri-implantmukozitis
(%61,5) olmustur. Hi¢bir vakada implant kirig1 ve vida king tespit edilmemistir.
Protezlerin degerlendirilmesi sonucunda, olgularin %771 sagkalim, %23,1°1 ise basarisiz
olarak simflandirilmistir. OHIP-14 genel skoru diisiik ve giivenilir bulunmustur. Ayrica,
yas ile OHIP-14 alt 6l¢egi olan ruhsal sikint1 skoru arasinda istatistiksel olarak negatif
yonlii, orta diizeyde ve anlamli bir iligki saptanmustir.

Sonug¢: Implant destekli overdenture protezlerin hem klinik basari hem de hasta
memnuniyeti agisindan gilivenilir bir tedavi secenegi oldugu ortaya konmustur. Bununla
birlikte, peri-implant inflamasyon, komplikasyonlar, egitim diizeyi ve oral hijyen
aliskanliklar gibi bireysel faktorlerin, tedavi sonrasinda yasam kalitesini etkileyebildigi
gOriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Dental Implant, implant Destekli tam protez, Protetik
Komplikasyon, OHIP-14.
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ABSTRACT

Aim: This retrospective study aimed to evaluate the prosthetic and biological
complications, as well as the satisfaction levels, of individuals using maxillary and
mandibular implant-supported complete dentures.

Materials and Methods: The study included 13 volunteer patients, aged between
52 and 78 years, who had received double-arch implant-supported complete dentures and
whose follow-up periods ranged from a minimum of 12 months to a maximum of 76
months after prosthesis delivery. All participants were informed in detail about the study
protocol and provided written informed consent. Demographic data (age, gender,
education level), OHIP-14 and its subscale scores, prosthetic and biological
complications, and the relationships among these parameters were evaluated.

Results: The most frequently observed prosthetic complications were acrylic
tooth wear (84.6%), denture fracture (30.8%), and deformation of retentive components
(23.1%). The most common biological complication was peri-implant mucositis (61.5%).
No implant or screw fractures were detected in any case. Based on the evaluation of the
prostheses, 77% of the cases were classified as surviving and 23.1% as failed. The overall
OHIP-14 score was found to be low and reliable. Additionally, a statistically significant,
moderate, and negative correlation was found between age and the psychological
discomfort subscale of OHIP-14.

Conclusion: Implant-supported overdentures were found to be a reliable
treatment option in terms of both clinical success and patient satisfaction. However,
factors such as peri-implant inflammation, complications, education level, and oral
hygiene habits were shown to influence post-treatment quality of life.

Key Words: Dental Implant, Implant-Supported Complete Denture, Prosthetic
Complication, OHIP-14
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1. GIRIS VE AMAC

Dis eksikligi, bireylerin estetik goriiniimiinii, ¢igneme islevlerini ve konusma
becerilerini olumsuz yonde etkiler. Bu durumun tedavisinde, dissiz bolgenin durumuna
bagl olarak farkli protetik tedaviler tercih edilebilir. Bu tedavi segeneklerinden biri olan
implant destekli overdenture protezler, tam dissizlik vakalarinda implantlardan destek

alan hareketli protezlerdir.

Tam dissizlik durumlarinda yapilacak protezler, ¢igneme fonksiyonunu aktif hale
getirerek gidalarin daha kolay parcalanmasini saglamali ve bdylece yasam kalitesini
artirmalidir. Cigneme fonksiyonunun etkin sekilde yerine getirilebilmesi ise dental arkta

bulunan kemigin kalitesi ve sagligiyla dogrudan iligkilidir.

Asirt alveoler kret rezorpsiyonu durumunda hareketli protezlerin kullaniminda
yasanan zorluklar, fonksiyonel, fonasyonel ve psikososyal agidan cesitli problemlere
neden olmaktadir. Tam protez kullanan hastalarin 6nemli bir kismi, o6zellikle alt

protezlerin tutuculugu ve stabilitesinden memnuniyetsizlik duymaktadir.

Hasta memnuniyetini artirmak amaciyla bu alanda ¢esitli yontemler uygulanmis ve
implant destekli overdenture protezlerin, memnuniyet diizeyinde belirgin bir iyilesme
sagladig1 bildirilmistir. Implant destegiyle tam protezlerin stabilitesinin artirilmasi,
hastalarin  ¢igneme etkinliklerini ve fonksiyonel performanslarini gelistirmeyi
hedeflemektedir. Implant destekli overdenture protezler, ¢ene iliskilerinin uygun
olmadigi ve ileri derecede kemik kaybinin goriildiigii olgularda kolay hijyen
saglanabilmesi, ekonomik bir tedavi secenegi sunmasi ve estetik beklentileri

karsilamasiyla one cikan etkili bir tedavi alternatifi olarak degerlendirilmektedir.

Implant destekli overdenture protezler, kanitlanmis yiiksek basar1 oranlariyla
dissizliklerin rehabilitasyonunda Oncelikli tedavi secenegi olarak tercih edilmesine
ragmen, implant tedavisi uygulanmig hastalarin 6nemli bir bdliimiinde ¢esitli sorunlar
gozlemlenmektedir. Modern dis implantolojisinde basari, cerrahi islemler ve protetik
asamalar gibi hekim ve laboratuvarla ilgili etkenlerin yani sira sistemik hastaliklar ve ag1z
hijyeni gibi hastaya 6zgii faktorlere baglhdir. Ayrica implant yiizeyinin durumu ve segilen

atagman tiirii, kullanilan materyalin i¢ bilesimi gibi birincil dereceden birbiriyle baglantil



parametreler de dnemli rol oynamaktadir. Bu parametreler arasindaki uyumsuzluklar ise

komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir.

Bu aragtirmanin amaci, 2019-2023 yillar1 arasinda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde gergeklestirilen implant destekli tam protez
uygulamalarinda ortaya g¢ikan protetik ve biyolojik komplikasyonlar: ile hastalarin

memnuniyet diizeyinin retrospektif olarak analiz edilmesidir.

Bu komplikasyonlarin nedenlerini anlamak, soruna akilci ve etkili bir ¢6ziim
sunmanin temel anahtaridir. Bu aragtirmada, implant destekli tam protezlerde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar retrospektif olarak degerlendirilmis ve bu komplikasyonlarin
nedenlerini tespit ederek dis hekimlerine ¢6ziim odakli bilgiler sunmak hedeflenmistir.
Bunun yani sira implant tedavisine baglanmadan 6nce hastalarin olusabilecek problemler
hakkinda bilgilendirilmesi, tedavi siirecinde hastalarin gdsterecegi toleransi artirarak,
hasta-hekim arasindaki  giivenin  giiclenmesini  saglayacaktir. Ayrica olasi
komplikasyonlar konusunda Onceden bilgi sahibi olan hasta, sorunlarin baslangi¢
asamasinda hekimini bilgilendirebilir ve boylece komplikasyonun ilerlemeden daha basit

ve etkili bir sekilde ¢6ziilmesine katkida bulunabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental Implantlar
2.1.1. Dental Implantlarin Tanim ve Gelisimi

Implantlar, kelime anlamiyla tedavi ve fonksiyon saglamak amaciyla viicut igine,
canli dokulara yerlestirilen cansiz materyalleri ifade eder. Dental implantlar ise kemigin
icine, lizerine veya mukoza alanina yerlestirilerek eksik dislerin yerini almak {izere

tasarlanmis yapilardir (1).

Kaybedilen dislerin yerine yenilerini koyma ¢abasi, insanlik tarihi kadar eski
donemlere uzanmaktadir. Antik ¢aglarda, tahta, deniz kabugu, tas ve hayvan dislerinin alt
ve Ust ¢enelere yerlestirilerek dayanak olarak kullanildigi ifade edilmistir (2, 3). Bu
baglamda, dental implantlar tarihine iligkin ilk uygulamalara M.O. 2500 yillarina dayanan
Antik Misir'daki girisimler 6rnek teskil etmektedir. Bu donemde, periodontal yikim
nedeniyle kaybedilen disler, altindan yapilmis ligatiir telleri kullanilarak stabilize

edilmistir (4).

Takip eden siiregte, M.O. 500'lii yillarda Etriiskler, agiz fonksiyonlarini yeniden
kazandirmak amaciyla okiiz kemiklerinden dis protezleri gelistirmislerdir. Dental
implantlarla ilgili ilk somut arkeolojik bulgular ise M.S. 6.yiizyillarina ait olup, Maya
toplumu arasinda bu uygulamalara rastlanmigtir. Bunun yani sira, M.S. 8.yiizy1l civarinda

Honduras kiiltiiriinde hazirlanan ilk tag implantlardan biri, alt ceneye yerlestirilmistir (4).

Harvard Arkeoloji ve Etnoloji Miizesi'nde sergilenen, M.S. 7. yilizy1l donemine ait bir
Orta Amerika yerlisine ait kafatasi lizerinde yapilan incelemelerde, ¢ene kemiginde eksik
olan ti¢ alt keser disin yerine dis formu verilmis deniz kabuklarinin yerlestirildigi tespit
edilmistir. Bu bulgu, dental implantlarin erken donem uygulamalarina dair énemli bir

ornek teskil etmektedir (5, 6).

Modern implant dis hekimligi, 19. ylizyilin baslarinda gelismeye baslamistir (7).
Baslangicta, baska bir bireyden alinan dogal dislerin implantasyonu {izerine ¢alismalar
yapilmis, ancak bu tiir uygulamalar yogun enfeksiyon riskine maruz kalmis ve alici
bireylerin bagisiklik sistemleri tarafindan reddedilmistir. 1809 yilinda Maggiolo, belirli

bir iyilesme siiresinin ardindan dogal dis yerine kullanilmak iizere altin bir implant
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gelistirmis ve bunu yeni ¢ekilmis dis soketine yerlestirmistir. 1886'da Edmunds, bir
porselen kronu sabitlemek amaciyla ¢ene kemigine platin bir disk yerlestiren ilk
arastirmaci olmustur. Bunu takip eden donemde, 1887 yilinda dis hekimi Harris, altin post
yerine platin post i¢eren porselen disler kullanarak yeni bir yaklasim getirmistir. 1909
yilinda Greenfield, iridoplatin malzemesinden, hasta ¢ekim soketlerine uyacak sekilde
dairesel bi¢cimde kafesli yapay bir kok tasarimi gelistirmis ve ayn1 zamanda tarihteki ilk

kok formundaki implant tasarimini ortaya koymustur (4, 8, 9).

1931 yilinda, dis implantlari i¢in yeni bir metal alasimi olan Vitallium'un kullanimini
oneren Dr. Strock 6nemli bir girisimde bulunmustur (10). Bu kobalt, krom ve molibden
igeren alasim, 1938'de yine Strock tarafindan cerrahi alana ve Ozellikle de oral
implantolojiye entegre edilmistir. 1941 yilinda ise Isvecli Dr. Gustav Dahl, tamamen
digsiz ¢enelere yonelik kalici bir implant mekanizmasi saglamistir. Bu, subperiostal
implantlarin tanittimini temsil etmekteydi. Dahl’1n orijinal implant tasarimi, alveoler sirtin
tepesini kaplayan diiz abutmentler ve vidalardan olugmaktaydi. 1946°’da Strock,
permukozal post icermeyen ve iki asamali yerlestirilen bir vida tipi implant tasarlamistir.
Ardindan, 1947 yilinda Italyan arastirmaci Manlio Formiggini, tantal metalinden {iretilen

yeni bir implant modeli gelistirmistir (8, 11).

Dahl'in tasarimi, 1947-1948 yillarindan itibaren Amerika Birlesik Devletleri'nde
Gershkoff, Goldberg ve Weinberg tarafindan gelistirilerek dis egik c¢ikintiy1 da
kapsayacak sekilde genisletilen kobalt-krom-molibden bilesenlerinden olusan bir implant
tretilmistir (10, 12). 19601 yillarda, implant tasarimi alaninda c¢esitli yenilikler
gelistirilmis olup, Dr. Cherchieve tarafindan kobalt ve kromdan yapilmis ¢ift sarmall bir
spiral implant tiretilmistir (13).1960'larin sonlarina dogru, 1970'lerin baslarinda Roberts
ve ¢alisma arkadaslar1 ramus Blade endosse6z implantin gelistirilmesine odaklanmis ve
paslanmaz celikten iiretilen bu implant, arastirmacilar tarafindan "sentetik bir {iclincii

molar" islevi gorecek sekilde tasarlanmistir (10).

1978 yilinda Dr. P. Branemark, iki agamali yivli titanyum kék formuna sahip, saf
titanyum vidalar fikstiir olarak kullanan bir implant sistemi gergeklestirmistir. Ilk olarak
1965'te hastalarinda uyguladig1 bu implantlar, literatiirde belgelenen ve en uzun siireli
takip edilen dental implantlar olarak kaydedilmistir (14). Dr. Brdnemark'in ilk hastasinda

mandibulaya dort implant yerlestirilmis ve alti aylik bir siliregte osseointegrasyon



saglamistir. Bu implantlar tam 40 y1l boyunca hem yerinde kalmis hem de fonksiyonunu
basariyla siirdiirmiistiir (14, 15). Dr. P. Brdnemark, bu implantlarin temelini 1952 yilinda
tavsan uyluk kemiginde kan akisini incelemek lizere titanyum bolmeler yerlestirdigi bir
deneyde tesadiifen kesfetmis ve tavsanlara yerlestirilen bu titanyum plaklar kemige siki
bir sekilde entegre olmus ve ¢ikarilmasi miimkiin olmamistir. Osseointegrasyon terimi,

onun bu ¢aligmalar sayesinde zamanla literatiirde yerini almaya baglamistir (15).

1975 yilinda, Dr. Small tarafindan "Mandibular stapler implant" olarak adlandirilan,
cene bolgesine submental bir insizyon yoluyla yerlestirilen bir implant cihazi tanitilmistir
ve bu cihaz, ilk transosteal implant olarak literatiire gecmistir (16). 1980'lerin baslarinda
ise Niznick, kemige yerlestirilmesini kolaylastiran, i¢cinde disli bir bilesen barindiran i¢i
bos bir sepet yapisina sahip Core-Vent implantin1 gelistirmistir. Ek olarak, Niznick
kemigin implant yilizeyine daha hizli bir sekilde entegrasyonunu saglamak amaciyla
hidroksiapatit kaplamali Screw-Vent implantin1 da lretmistir. Core-Vent sirketi, ayni
donemde abutmenti tutmak i¢in arayiizii altigen bicimde olan Swede-Vent implantin1 da
gelistirmistir. 1985 yilinda, Straumann Company tarafindan tek asamali bir cerrahi
prosediirle yerlestirilmek tizere 6zel plazmasiz silindirler ve vidalarla entegre olan ITI

implant sistemi tanitilmistir (17).
2.1.2. Dental Implantlarda Osseointegrasyon Kavrami

Farkli aragtirmacilar tarafindan osseos ankraj olarak nitelendirilen bu fenomen,
Branemark tarafindan 151k mikroskobu altinda implant yiizeyi ile canli kemik dokusu

arasinda fibréz doku olmaksizin direk temasin olmasidir seklinde tanimlanmistir (14).

Branemark’in sundugu bu tanim, klinikte giivenli ve stabil bir implant fiksasyonu
saglamasi nedeniyle klinisyenler arasinda yaygin olarak kabul goriilmiis ve popiilerligini
korumustur (18). Osseointegrasyonun klinik olarak gézlenen temel gostergesi implantin
mobilite géstermemesidir ve bu durum uzun vadeli basar1 agisindan biiyilk 6nem arz
etmektedir. Fizyolojik ve morfolojik agidan degerlendirildiginde, implant stabilitesi

implant yiizeyi ile kemik arasindaki dogrudan temasin bir sonucudur (19).

Genel olarak osseointegrasyonu etkileyen faktorler; implant materyali, implant
tasarimi, yiizey 6zellikleri, kemigin kalite ve miktari, cerrahi teknik ile implantin yiikleme

zamanlamasi ve bu siirecteki kosullar seklinde siralanabilir (20).
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2.2. implantlarin Simiflandirilmasi

Dental implantlar; kemik ile olan iliskilerine, liretiminde kullanilan malzemelere,

ylzey Ozelliklerine ve geometrik tasarimlarina gore siniflandirilarak incelenebilir.
2.2.1. Kemikle Olan lliskilerine Goére implantlar

2.2.1.1.Endosteal (Kemik I¢i) implantlar

Dogrudan dissiz bolgedeki alveol kemikte hazirlanan bosluklara yerlestirilen ve
osseointegrasyon oraninin en yiiksek olmasindan dolayr hem sabit hem de hareketli

protez uygulamalarinda en yaygin tercih edilen implant tiirii olarak bilinir (Sekil 2.1) (21).

\ﬁ ENDOSSEOUS IMPLANTS

Blade Cylinder Screw

| @““

i \ | = e
Lower ~ A [
jawbone T A
(mandible) - RO {

\
Implants are placed
inside jawbone

Sekil 2. 1: Endosteal implantlar

2.2.1.2.Subperiostal (Kemik Uzeri) iImplantlar

Dis etinden ag1z icine dogru uzanan eklentilere sahip, kafes formunda tasarlanmis
ince metal yapidaki bu implantlar, kemik yiizeyine ve periost altina yerlestirilir ve gelen
kuvvetleri dogrudan kemige aktarir (1). Ik olarak 1940’larda tanitilan subperiostal
implantlar, siddetli kemik atrofi olgularinda dissiz maksiller ve mandibular arklarin
tedavisinde tercih edilmekteydi. Endossedz implantlarin aksine, periost altina yerlestirilip
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kemik iizerine oturan bu implantlar, siddetli alveolar rezorpsiyon durumlarinda ¢6ziim
saglamaktadir. Ancak Ol¢ii alma zorluklari, yiiksek enfeksiyon riski ve implant
yerlestirme giigliikleri nedeniyle popiilerlikleri azalmistir. Bununla birlikte, 3D baski,
gelismis BT gorilintiilleme ve dijital planlama gibi teknolojik ilerlemeler sayesinde
subperiostal implantlara olan ilgi son donemde yeniden artmistir. Bu gelismeler, alveolar
kretin dogru sekilde modellenmesini ve titanyum malzemelerle iiretilen implantlarin
hassasiyet, uyum ve dayanikliliginin 6nemli 6l¢iide gelistirilmesini saglamis, bdylece
atrofiye ugramis arklar i¢in giivenilir ve Ongoriilebilir bir tedavi secenegi sunmustur

(Sekil 2.2) (22).

SUBPERIOSTEAL IMPLANT

Metal framework lies

awer
whone
mnandible)

Gum tissue covers
mplant framework

Sekil 2. 2: Subperiostal implantlar

2.2.1.3. Transosteal (Kemik Boyunca) implantlar

Stabilizasyonlar1 olduk¢a 1iyi, ancak boyutlar1 olduk¢a biiyiik oldugundan,
yerlestirilmeleri zor olan ve agresif cerrahi prosediirler gerektiren, mandibulanin alt
kenarindan baslayarak dikey yonde ilerleyip kret tepesine ve oral mukozaya ulasan bir
implant tiirtidiir. Genellikle mental foramenler arasina yerlestirilir. Basarisizlik
durumunda ¢ikarilmalar da yerlestirilmesi kadar zorludur ve ¢ikartilirken ¢evre dokulara

ciddi hasar verebilir (Sekil 2.3) (23).



Transosteal Implants
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Sekil 2. 3: Transosteal Implantlar

2.2.1.4. intramukozal implantlar

Bu tip implantlar, atrofik Maksilla varliginda protezin labial siirlarinin kisa
tutulmasinin ve palatinal kismin protezde yer almamasmin istendigi durumlarda

kullanilmistir. Ancak, giiniimiizde bu tiir implantlarin tercih edilmedigi belirtilmektedir

(D).
2.2.2. Uretiminde Kullanilan Malzemelere Gore Implantlar

Dis hekimliginde implant {iretiminde genellikle metaller ve alagimlari, seramikler,

karbon bazli malzemeler ve polimerler tercih edilmektedir (24).
2.2.2.1. Metaller ve Metal Alasimlar

Metaller; yiliksek mekanik dayanikliliklari, sterilize edilebilme yetenekleri ve
islenebilirlikleri gibi 6zellikleri nedeniyle dental implantlarda en yaygin kullanilan
biyomateryallerdir. ilk dénemlerde dental implant yapimi igin altin, krom-kobalt,
paslanmaz ¢elik gibi metaller ve metal alasimlari kullanilmistir. Ancak bu metallerin doku
reaksiyonlarma yol a¢ti1 ve uzun donem klinik uygulamalarda basarisiz oldugu ortaya
cikmistir (25). Bu nedenle altin, krom-kobalt, paslanmaz ¢elik gibi metaller ve metal
alagimlar artik dental implant {iretiminden daha ¢ok dental implant bilesenleri olan

abutment, abutment vidalar1 ve g¢esitli ek pargalarin {iretiminde kullanilmaktadir.



Giliniimiizde en ¢ok kullanilan dental metaller ise; titanyum alasimlar1 ve zirkonyumdur

(26).

Titanyum ve alasimlari biyouyumlu ve dayanikli olmasi ve c¢ene kemigine
uygulandiginda atrofiye neden olmayacak kadar uygun elastiklik modiiliine sahip
olmalari ile bilinmektedir (27, 28). Yiizeyindeki titanyum oksit tabakasi, lokal dokular
tarafindan iyi tolere edilmelerini saglar. Dental implantlarda saf veya alagim formunda
kullanilabilirler. Ozellikle titanyum-6aliiminyum-4vanadyum (Ti-6A1-4V) alasimi,
mekanik, fiziksel 6zellikleri agisindan biiyiik oranda katki saglar. Aliiminyum, alasimin
dayanikliligini artirirken, vanadyum korozyona karsi direncini artirmaktadir. Genel
olarak, titanyum alagimlarinin fiziksel 6zellikleri saf titanyuma gore daha iistiindiir (29).
Bu oOzelliklerinin yani sira dental implantlar icin temel bir malzeme olan titanyum

dezavantaj olarak anterior bolgede estetik degildir (30).

Mekanik dayanikliligini ve biyouyumlulugunu artirmak amaciyla, biyouyumlu ve
titanyum sinif IV ile aym1 ylizey islemlerine, kumlama ve asitle asindirma islemlerine izin
veren, %13-15 zirkonyum ve %85-87 titanyumdan olusan yeni bir titanyum-zirkonyum
alastmi1 da gelistirilmistir. Miikemmel biyouyumluluk ve biyomekanik o&zellikleri
sayesinde, klinik agidan zorlu durumlarda dar c¢apli implantlarin kullanimina olanak

saglamaktadir (31).
2.2.2.2. Seramikler

Inert yapilar1 aliiminyum oksit ve zirkonyum oksit olan seramikler, estetik
gorlintimleri, diisiik elektrik ve 1s1 iletkenlikleri, biyouyumlu o6zelliklerinden dolay1

implant malzemesi olarak tercih edilmistir (32).

Seramiklerin hidrofilik ve iyonik bir ylizey olusturabilen termodinamik 6zellikleri,
kemik ve cevre dokulara giiclii bir bag gelistirebilmelerini saglamaktadir. Ancak bu
malzemeler yiiksek elastik modiilii ve diisiik gerilme direncine sahip olmasi nedeniyle
genellikle kirillgandir. Aliminyum oksit, mekanik 6zellikleri sayesinde sikigsma

kuvvetlere kars1 direngliyken, biikiilme ve ¢cekme kuvvetlere kars1 direngsizdir (33).

2.2.2.3. Karbonlar

Karbon ve karbon-silika bilesikleri, metal alasimlar1 kadar dayanikli olsa da yiiksek

oranda kirilgan bir materyaldir. Is1 ve elektriksel gecirgenlikleri oldukga yiiksektir.
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Karbonlarin bu elektrokimyasal 6zellikleri nedeniyle, siklikla metalik implantlarda

yalnizca ylizey kaplama materyali olarak kullanima uygun bulunmaktadir(33).
2.2.2.4. Polimerler

Politiretan, poliamid fiberler ve polimetilmetakrilat rezinler periodontal ligamentin
mikro hareketliligini taklit ederek dis ile implant baglantisinin saglanabilecegi

diisiincesiyle implant materyali olarak denenmistir (34).

Ancak disiik direngleri, yliksek plastisiteleri, osseointegrasyon saglayamamalari ve
doku reaksiyonu olusturmalari gibi mekanik ve biyolojik dezavantajlart nedeniyle

giiniimiizde tercih edilmemektedir (2, 35).
2.2.3. Yiizey Ozelliklerine Gore implantlar

2.2.3.1. Tornalanms Yiizeyler

Gecmiste yaygin olarak kullanilan, paslanmaz celikten elde edilen bir kesici alet
araciligiyla titanyum alasimlari iizerinde kesme islemi yapmadan, mekanik deformasyona
neden olmadan, yalnizca morfolojik degisiklikler yaparak kontrollii bir sekilde
gergeklestirilen tornalama islemidir. Bu tornalanmis yiizeyler, diger yiizey tiirlerine
kiyasla oldukg¢a diiz bir yiizey olusturdugu icin gilinlimiiz uygulamalarinda tercih

edilmemektedir (36, 37).
2.2.3.2. Kumlanmis Yiizeyler

Bu yontem, implant yilizeyinin kum tanecikleri kullanilarak piiriizlendirilmesi
islemidir (38). Genellikle kumlama isleminde hidroksiapatit, aliimina (Al.Os), titanyum
dioksit (Ti0:2) ve kalsiyum fosfat [Cas(POs):] partikiilleri kullanilmaktadir (39). Kumlama
islemiyle piirtizliillik elde edilirken, yiizeyde kirletici etkilere neden olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu kirlenme, ultrasonik temizlik, asitle piiriizlendirme ve
sterilizasyon islemlerinden sonra dahi devam edebilmektedir. Baz1 durumlarda, kumlama
sirasinda kullanilan partikiiller ¢evre dokulara salinarak implantin osseointegrasyon
stirecini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ayrica, yiizeyde olusan kimyasal
heterojenite, titanyumun fizyolojik ortamda sahip oldugu iistiin korozyon direncini
azaltabilmektedir. Bu nedenle, titanyum dis implantlarinin yiizey piiriizlendirilmesinde

biyo-uyumlu, osteokondiiktif ve rezorbe olabilen hidroksiapatit, kalsiyum fosfat ve
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bunlarin karigimlar1 gibi tanecikler uygun kumlama materyalleri olarak onerilmektedir

(40).
2.2.3.3. Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Hidroflorik asit (HF), siilfiirik asit (H2SO4) ve nitrik asit (HNO3) gibi giiclii asitler

kullanilarak, titanyum ytlizeylerinin piiriizlendirilme islemi yapilmistir (41).

Kumlama yontemi ile iligkili kontaminasyon, asitle piiriizlendirme yonteminde tespit
edilmemistir. Yapilan arastirmalar, asitle piiriizlendirme isleminin osseointegrasyon
stirecine 0nemli dl¢lide katki sagladigini ortaya koymustur (42). Daha sonra implantlara
osteojenik hiicrelerin daha iyi yapigmasini saglamak, kemik ile temas oranini da artirmak
amaciyla konsantre hidroklorik asit (HCI) ve H2SO4 karisimina titanyum implantlarin
birka¢ dakika batirilmasi ve ardindan 100 °C’nin iizerindeki sicakliklarda 1sitilmasiyla
mikro piiriizlii yiizeyler elde edilen ¢ift asitle piiriizlendirme yontemi gelistirilmistir. Bu
mikro piirtizlii ylizeylerin olusturulmasi, implant yiizeylerine fibrin ve osteojenik
hiicrelerin ~ tutundugunu, bunun sonucunda dogrudan kemik olusumunun
gergeklestirdigini, hizli kemik osseointegrasyonu etkili bir sekilde desteklendigi tespit
edilmistir (40).

2.2.3.4. Kumlanmis ve Asitle Piiriizlendirilmis Yiizeyler

Kumlama islemiyle olusturulan makro yapiyi, asit kullamilarak mikro yapiya
doniistiiren, kumlama ve asitle piiriizlendirme yontemlerinin birlikte uygulandig: tekniktir.
Bu yontemle iiretilen implantlar giiniimiizde SLA (Sandblasted, Large grit, Acid-etched)
implantlar olarak piyasada bulunmaktadir (43, 44). SLActive yiizey tasarimi, implanta
hidrofilik bir 6zellik kazandirmistir. Bu hidrofilik 6zellik, implant yerlestirildiginde
kemikteki kanin mikrogeperlere ¢ekilmesini saglayarak, implantasyon anindan itibaren

iyilesme siirecinin baslamasina olanak tanimaktadir (40).
2.2.3.5. Plazma Sprey Uygulanmis Yiizeyler

Titanyum ylizeyinde farkli boyutlarda c¢ikintilar ve gozenekler olusturmak igin,
titanyum tabaka iizerine plazma alevi kullanilarak yiiksek 1s1 ve hizla 1sitilan titanyum

partikiilleri puiskiirtiiliir (45).

Bu islemle olusturulan yiizeylerin, implant ile kemik arasindaki ara ylizeyde gerilme

direncini artirdigi gosterilmistir. Ancak bazi g¢alismalar implantin baglandigi kemik
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dokusunda bu titanyum partikiillerinin varligini tespit etmis olup, ¢dziinme, asinma ve
stirtlinme gibi siiregler sonucunda implantlardan salinan metal iyonlarinin hem lokal hem
de sistemik diizeyde potansiyel zararli ve kanserojen etkileri konusunda endiseler
bulunmaktadir. Ayrica, bu yontemde titanyum implant yiizeyinde elde edilen kaplamanin
delaminasyon riski nedeniyle kaplama kemik dokusuna iyi baglansa bile basarisizlikla

sonuc¢lanabilmektedir (40).
2.2.3.6. Anodize Yiizeyler

Titanyumun, potansiyostatik veya galvanostatik anodizasyonuyla mikro veya nano
gozenekli yiizeyler elde edilmesi amaglanan, asitle priizlendirme sirasinda 200 A/m?'lik
yuksek akim yogunlugu ya da 100 V potansiyel kullanilarak yapilan islemdir. Bu islem
sonucunda titanyum ytiizeyinde genellikle 600-1000 nm ya da daha kalin bir oksit tabakas1
olusmaktadir. Bu oksit tabakasi, titanyumun biyouyumlu olmasimi saglarken, ayni
zamanda kalinliginin artmasi korozyona karsi direnci ve osseointegrasyonu da giiclendirir

(46).
2.2.4. Geometrik Sekillerine Gore Implantlar

2.2.4.1. Blade implantlar

Bu implantlar, kemikte yetersiz bukko-lingual mesafe bulunan durumlarda tercih
edilmektedir. Yerlestirme islemi oncesi kortikal kemikte delikler acilip meziyo-distal
yonde bir osteotomi hatt1 olusturulur. Implantlar bu hat boyunca en derinine yerlestirilir
ve ardindan kars1 disin konumuna gore pozisyonlandirilir (47). Ancak bu implantlar, hizli
kemik kaybi, yumusak doku enfeksiyonu, ¢ikarilma zorlugu ve diisiik basar1 oranlari

nedeniyle gliniimiiz tedavi yontemlerinde artik tercih edilmemektedir (Sekil 2.4) (48).
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Sekil 2. 4: Blade implantlar

2.2.4.2. Silindirik Implantlar

Silindirik implantlarda primer stabilizasyon, implant yiizeyi ile kemik arasindaki
stirtinmeden elde edilmektedir ve implantin ¢apinin kemikteki yuvasina goére daha genis
olmasiyla artar. Ayrica, kemigin implantla molekiiler diizeyde tutunmasini saglamak igin
implant ylizeyleri titanyum plazma sprey veya hidroksiapatit kaplamalariyla tasarlanir
(Sekil 2.5) (49).

Cylinder
Dental Implant

Sekil 2.5: Silindirik Implantlar
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2.2.4.3. Vent Tipi Implantlar

Ankraj yiizeyini ve direnci artirmaya yonelik govdesinde delikler bulundurarak
tasarlanmis bu implantlarda, deliklerde gelisen kemik dokusu, fonksiyonel yiikler altinda
bir tiir sok emici gorevi istlenir ve implant ile kemik arasindaki ara ylizeyde kayma

direncini arttirir (50).
2.2.4.4. Vida Tipi implantlar

Gilinlimiizde en yaygin kullanilan, Primer stabilizasyon agisindan en etkili implant
tiirli olarak kabul edilen, dis kokiine benzer sekilde tasarlanmis implantlardir. Bu tiir
implantlarda, uygulanan kuvvetler vida yivlerinin eg§imi sayesinde kemige aktarilir ve

stabilizasyonu yivler araciligiyla saglar (Sekil 2.6) (51-53).

Straight Screw Conical Screw
Dental Implant Dental Implant

Sekil 2.6: Vida Tipi Implantlar

2.2.5. Doku ile Olan iliskilerine Gore Implantlar

2.2.5.1. Kemik Seviyesi (Bone-Level) implantlar

Implant platformu kemik seviyesinde konumlandirilmis implant tiirii olup, implantin
tamami1 kemik i¢inde kalir. Bu 6zelliginden dolay1 hem anterior gibi estetik bolgede hem

de posterior bolgede kullanilabilme olanagi saglar (54).
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2.2.5.2. Doku Seviyesi (Tissue-Level) Implantlar

Implantlarin platformu genellikle kemik seviyesinin iizerinde konumlanir. Bu tip
implantlar, biyolojik aralik boyutunu tamamlayarak marjinal kemik rezorpsiyonunu
azaltmaya yardime1 olan piiriizsiiz bir titanyum yiizeye sahip boyun bdlgesinden olusur.
Ancak dezavantaj olarak implantin metal kisminin estetik agidan yetersiz olmasi ve ince
fenotipli dis eti dokusundan yansimasina neden olmasidir. Ayrica, bu durum posterior
bolgelerde estetik kaygi yaratmadiklari, giilme ya da konusma sirasinda goriinmedikleri

i¢in siklikla tercih edilmektedir (54).
2.3. Dental implantlarin Stabilitesi

Implant stabilitesi, implantn klinik olarak herhangi bir hareketlilik gdstermemesi
durumunu ifade eder. Basarili bir osseointegrasyonun saglanmasinda en kritik unsur,

implant stabilitesinin saglanmasi ve siirekliliginin korunmasidir (55).

Implant stabilitesi, primer ve sekonder stabilite olmak iizere iki farkli tiirde
incelenmektedir. Primer stabilite, osteotomi sirasinda hazirlanan bosluga implant
yerlestirildiginde herhangi bir mobilite gostermemesi seklinde tanimlanir. Bu baslangi¢
doneminin ardindan, implant ile kemik arasinda ger¢eklesen biyokimyasal siiregler
sonucunda zamanla olusan osseointegrasyon siireciyle elde edilen stabilite ise sekonder

stabilite olarak ifade edilmektedir (56).

Primer stabilite, osseointegrasyonun basariyla ger¢eklesmesi ve implantin iyilesme
stirecinin desteklenmesi acisindan kritik bir éneme sahiptir. Buna karsin, sekonder
stabilite; implantin fonksiyonel yiliklemeye uygun hale gelmesi, uygulanan kuvvetleri
tolere edebilmesi ve uzun vadede saglikli bir sekilde varligini siirdiirebilmesi i¢in temel
bir gereklilik olarak degerlendirilmektedir (57). Primer stabiliteyi belirleyen faktorler
arasinda kemigin 6zellikleri, uygulanan cerrahi teknik ve implant tasarimi yer alir.
Sekonder stabiliteyi etkileyen faktorler ise primer stabilitenin basariyla saglanmis olmasi,

kemigin iyilesme durumu, implantin yiizey yapisi ve sekli olarak siralanabilir (58).
2.4. Dental Implantlarin Geometrisi

Oral implantlarda, periodontal ligament gibi yapilar bulunmadigindan, implantlar

dogrudan kemik ile yapisal ve islevsel bir iligki icerisindedir. Bu durum, implantlarin
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uygulanan kuvvetlere kars1 daha savunmasiz olmasina neden olmaktadir. Bu nedenle, oral
implantlar lizerine etki eden kuvvetlerin ve bu kuvvetlerin dagiliminin dogru bir sekilde
anlasilmasi biiyiik 6nem arz etmektedir. Biyomekanik yaklasimlar, uygulanan kuvvetler
karsisinda biyolojik dokularin verdigi tepkileri aciklamakla birlikte, ayn1 zamanda
tasarim siireclerine ve klinik uygulamalara yon vermektedir (59). Implant geometrisinden

bahsederken implantin ¢ap1, uzunlugu ve tasarimindan bahsetmek gerekmektedir.
2.4.1. implant Cap1

Implant capmin artirilmasi, olusan gerilme streslerinin  azalmasma katki
saglamaktadir. Gerilmenin biiyiik Olclide implantin boyun bdlgesinde yogunlastig
dikkate alindiginda, genis capli implantlar, uygulanan kuvvetlerin daha dengeli bir
sekilde dagitilmasina olanak tanimaktadir. Ayrica, implant boyun ¢evresindeki kortikal
kemikte gerilmenin azalmasi, bu alanda rezorpsiyonun onlenmesine katkida bulunarak

implantlarin basar1 oranini1 artirmaktadir (60).

Implant cevresinde olusan gerilmelerin biiyiik 6lgiide krestal kemik bolgesinde
yogunlagmasi, implant ¢apinin, uzunluga kiyasla bu bolgedeki gerilimi azaltmada daha
etkili bir faktdr oldugunu gostermektedir (28). Yapilan arastirmalara gore, implant
capinda 0,25 mm'lik bir artig yiizey alanimni %5-10 oraninda artirirken, ¢apta 0,5 mm'lik
bir artis yiizey alaninda %10-15 oraninda bir artmaya yol agmaktadir (61). Dental
implantlarda ¢capin artmasi, okluzal kuvvetlerin yayildig1 alanin genislemesiyle dogrudan
iligkili olup, bu durum artan yiizey alanindan kaynaklanmaktadir. Bu baglamda, implant
capmin daha genis secilmesi, kemik-implant temas ylizeyinin artmasini saglayarak

mekanik stabiliteyi olumlu yonde etkilemektedir (62).
2.4.2. implant Uzunlugu

Implant uzunlugu, implant boynu ile implant apeksi arasindaki mesafe olarak
tammlanmaktadir.  Implantolojinin  erken ddnemlerinde, implant uzunlugunun
artirilmasinin implant basarisin1 da artiracagi goriisii yaygin olarak kabul gérmekteydi.
Ancak giliniimiizde anatomik sinirlamalar ve bu sinirlamalara bagli cerrahi risklerin
artmasi nedeniyle, miimkiin oldugunca daha kisa implantlarin kullanimina ydnelik

arastirmalar On plana ¢ikmaktadir (63).
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Implant uzunlugu ile basari orani arasinda kesin bir dogrusal iliski ortaya
konulamamais olsa da, yapilan ¢aligmalar kisa implantlarin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha diisiik basar1 oranlarina sahip oldugunu gostermektedir (64). Ayrica
arastirmalar, implant uzunlugundaki artisin kemikteki stres dagilimi tizerinde olumlu bir
etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak, implant boyunun 10 mm’yi asmasi

durumunda bu etkinin ihmal edilebilir diizeyde azaldig1 bildirilmektedir (65).
2.4.3. implant Tasarim

Dental implantlardaki fonksiyonel yiizey alan yiv adimi, yiv sekli, yiv derinligi gibi

faktorlerin degistirilmesi ile kontrol edilmektedir (61).

Fonksiyonel kuvvetlerin implant ¢cevresindeki kemige aktarilmasinda yiv tasariminin
biyomekanik ag¢idan kritik bir oneme sahip oldugu bilinmektedir. Yivler primer
stabilizasyonun artirilmasi, implant yiizey alaninin genisletilmesi ve implant ile kemik
arasindaki ara yiizde olusan gerilimlerin azaltilmasi amaciyla tasarlanmaktadir. Ayrica,
yiv sayist ve derinliginin artirilmasiyla toplam yiizey alaninda bir genisleme saglanmakta

ve bu sayede gerilim oranini etkili bir sekilde diisiiriilebilmektedir (28).
2.5. Dental Implantlarda Basar1 Kriterleri

Bir implantin basarili olabilmesi i¢in fonksiyonel, psikolojik ve fizyolojik kriterlerin
karsilanmasi gerekmektedir. Fonksiyonel kriterler, implantin ¢igneme ve konusma gibi
temel oral fonksiyonlar1 etkin bir sekilde yerine getirmesini; psikolojik kriterler, agrisiz
bir tedavi siireciyle birlikte estetik agidan tatmin edici bir sonug¢ elde edilmesini;
fizyolojik kriterler ise osseointegrasyonun saglanmasi ve ¢evre dokularda herhangi bir

patolojik reaksiyonun meydana gelmemesini ifade etmektedir (66).

Yapilan bilimsel arastirmayla birlikte implantoloji alaninda artan bilgi birikimi,
zamanla dental implantlara iliskin yeni basar1 kriterlerinin tanimlanmasini saglamistir. Bu
basar1 kriterlerinden biri, 1998 yilinda Zarb ve Albrektsson tarafindan diizenlenen bir
konsenstis toplantisinda ortaya konulmustur. S6z konusu kriterler, implantin stabilitesinin
saglanmasi; radyografik incelemede implant ¢evresinde radyolusent alan bulunmamasi;
implant yiiklendikten sonra maksimum kemik kaybinin ilk yil i¢in 1,5 mm’yi, sonraki

yillarda ise 0,2 mm’yi gecmemesi; geri doniisii olmayan agri, enfeksiyon, noropati,
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parestezi veya mandibuler kanal perforasyonu gibi semptom ve anomalilerin olmamas;
ayrica implantin 5 yillik basar1 oraninin %85°ten, 10 yillik basar1 oraninin ise %80’den

az olmamasi seklinde belirlenmistir (67).

Daha sonra 2007 yili Uluslararas1 Oral Implantoloji Kongresi’nde alman konsensus
kararinda implant basarisi, sagkalimi ve basarisizlik kriterleri ise basarili (Optimum
Saglik), tatmin edici sagkalim, sorunlu sagkalim, basarisiz (klinik veya kesin basarisizlik)

gibi 4 klinik kategori icerisinde degerlendirilmistir (Tablo 2.1) (68).

Tablo 2. 1: ICOI ’de 2007 yilinda yayimnlanan konsensus kararlarindaki kriterler

e 2 mm’ den az radyografik kemik kaybi
e  Mobilite yok

Saghkli- Basarili e Fonksiyonda agr1 yok

e Eksuda yok

e 2- 4 mm arasi radyografik kemik kaybi1
Yeterli Diizeyde e  Mobilite yok

Sagkalim e Fonksiyonda agr yok
e Eksuda yok

e 4 mm’ den fazla ancak implantin yarisindan daha az kemik kayb1
e  Mobilite yok

Sorunlu Sagkalim e 7 mm’ den fazla sondlama derinligi

e Fonksiyonda agr1 goriilebilir

e Eksuda goriilebilir

e Implant uzunlugunun yarisindan fazla kemik kaybi
Sagliksiz- Basarisiz e  Mobilite var
e Fonksiyonda agr1 var

e Eksuda var

2.5.1. Dental Implantlarda Basariy1 Etkileyen Faktorler

Implant basarisinin temelinde, maksillofasiyal cerrah, protetik dis tedavisi uzmana,
periodontolog ve hasta arasindaki uyumlu is birligi yer almaktadir. Basarili bir implant
tedavisinin gerceklestirilebilmesi i¢in; dogru endikasyon ve planlama yapilmasi,
yumusak ve sert dokularin uygunlugunun degerlendirilmesi, uygun cerrahi teknigin
se¢ilmesi, tedavi ekibinin deneyim ve yeterliligi, kullanilan implant materyalinin

ozellikleri, protetik planlamanin titizlikle olusturulmasi, implantin uygun zamanda
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yiiklenmesi ve hastanin postoperatif donemde gerekli 6zeni gdstermesi gibi faktorler

biiylik 6nem tagimaktadir (1).
2.5.1.1.implant Endikasyonu ve Planlamasinin Dogru Yapilmasi

Implant tedavisinin basarisi icin hasta se¢imi onemlidir. Yas ve saglik durumu da
belirleyici faktorlerdir. Yash bireylerde sistemik hastaliklar ve sik kullanilan ilaglar ve
tedaviye karst motivasyon eksikligi komplikasyon riski dogurabilir. Cerrahi bir iglem

oldugu icin, sistemik rahatsizlig1 olan hastalarda gerekli 6nlemler alinmalidir (66).

Tedavi agisindan en riskli gruplardan birini kemo-radyoterapi uygulanan hastalar
olusturmaktadir. Bu bireylerde immiin sistem baskilanmig olup, radyoterapiye bagl
olarak miik6z membranlarda ve kemikte meydana gelen vaskiiler degisiklikler osteoporoz
riskini artirmaktadir (69). Ayrica, radyoterapi sonrasinda implant tedavisine baglanmasi
icin gerekli stireye iligskin farkli goriisler bulunmaktadir ve bu siirenin en az 1 y1l olmasi

gerektigi belirtilmektedir (70).

Hasta se¢iminde dikkat edilmesi gereken Onemli noktalardan biri ise hastanin
periodontal dokularinin sagligidir. Degerlendirme siirecinde agiz hijyen durumu, sigara
kullanimi, sistemik hastalik durumu ve psikolojik durum gibi faktorler géz Oniinde

bulundurulmalidir (71).

Ileri diizeyde periodontal hastaligi bulunan bireylerde implantlarin dogal dislerle
birlikte kullanimi1 tartismali bir konudur (72). Arastirmalar dissizlik nedeni periodontal
hastalik veya yetersiz agiz hijyeni olan bireylerde implantin basar1 oraninin daha diisiik
oldugunu bildirmistir (66). Ayrica, hastanin okliizal kapanis iliskisi de implant tedavisinin
basaris1 agisindan biiyiik énem tasimaktadir. Ozellikle ileri diizey Class II ve Class III
vakalarinda, uygun ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavi alternatiflerinin dikkatle

degerlendirilmesi gerekmektedir (69).
2.5.1.2. Sert ve Yumusak Dokularin Uygunlugu

Implant tedavisine baslanmadan ©6nce, sert ve yumusak dokular dikkatle
degerlendirilerek olas1 patolojik durumlarin varligi belitlenmelidir. Implantin
yerlestirilecegi bolgedeki anormal frenulumlar, kas atagsmanlar1 ve mevcut lezyonlar
uygun sekilde tedavi edilmelidir. Keratinize yumusak doku miktarinin yetersiz oldugu ve

yeterli protez desteginin saglanamadigi durumlarda, greft uygulamalar ile bu eksiklik
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giderilerek istenilen doku kalitesi elde edilmelidir. Ayrica, tedavi oncesinde hastanin
kemik yiiksekligi ve genisligi detayli bir sekilde degerlendirilmelidir (69). Implant
tedavisi i¢in gereken kemik yiiksekligi anterior maksilla ve mandibulada en az 7 mm,
posterior mandibulada ise 10 mm ve kemik genisliginin minimum 6 mm olmasi gerektigi

belirtilmektedir (66).
2.5.1.3. Uygulama Metodu ve Ekibin Yeterliligi

Implantlar, cerrahi bir islemle uygulandiklari igin tiim cerrahi hususlara dikkat
edilmelidir (73). Son yillarda hastanin ¢ene radyografileri bilgisayara aktarilarak,
anatomik yapilara zarar vermeden implantin en uygun konumu tespit edilen ve boylelikle
olas1 komplikasyon riski en aza indirilen bilgisayar destekli implant yerlestirme

yontemleri gelistirilmistir (74).

Implant yerlestirilirken, komsu dislere ve diger implantlara paralel olmasina 6zen
gosterilmeli; bu durum, yapilacak protezin estetigi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.
Implantlar yerlestirilirken asir1 sikistirmadan kaginilmali ve gerektiginde fazla mukoza
cikarilmalidir. Ayrica, postoperatif agr1 ve enfeksiyon riskini azaltmak i¢in implant ile

iyilesme vidasi arasinda yumusak dokunun bulunmamasina dikkat edilmelidir (66).
2.5.1.4. implant Materyalinin Gerekli Ozelliklere Sahip Olmasi

Implantin dizayn1 ve geometrisi, iiretildigi materyal, cap1, uzunlugu, yiizey dzellikleri
ve dokularla biyouyumlulugu gibi yapisal oOzellikleri, implant basarisini dogrudan
etkilemektedir. Implantin tasarimi ve geometrisi, gerilme ve stres faktdrlerine karsi
direncini belirlerken, osseointegrasyon siirecinde de 6nemli bir rol oynamaktadir. Implant
cap1 ise osseointegrasyonu etkileyen bir diger kritik faktor olup, ¢ap secimi rezidiiel
kemigin Ozellikleri, kullanilacak protezin tipi, estetik gereklilikler ve biyomekanik
kosullar géz 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Capin artirilmasi, implantin mekanik
dayanikliligini ve primer stabilitesini giiglendirirken, implant yiizeyinin 6zellikleri de

kemik-implant temas alaninin artirilmasinda kritik 6neme sahiptir (66).

Saf titanyum, yiiksek dayaniklilig1 ve biyouyumlulugu nedeniyle giiniimiizde implant
malzemesi olarak en yaygin tercih edilen materyaldir. Implantin dokularla

biyouyumlulugu, osseointegrasyon siireci ve bireyin genel saglig1 acisindan biiyiik 6nem
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tagimaktadir. Potansiyel toksik reaksiyonlar ise tedavinin basarisini olumsuz ydnde

etkileyebilir (66).
2.5.1.5. Yiiklemenin Zamaninda ve Dogru Sekilde Yapilmasi

Genel olarak implantlar yerlestirildikten sonra maksillada 6 ay, mandibulada 4 ay
osseointegrasyonu siirecini tamamladiktan sonra protez yapilmaktadir (66). Ancak bu
geleneksel goriisiin yerini giiniimiizde immediat yiikleme kavrami almstir (75). Implant
yerlestirilmesini takiben bir hafta icerisinde gerceklestirilen protetik yiiklemeler,
immediat ylikleme implantlar1 olarak tanimlanmaktadir (76). Ayrica, immediat
yuklemenin basarili bir sekilde gerceklestirilebilmesi, baz1 kosullarin saglanmasina
baghidir. Ornegin, 10 mm uzunlugunda vidalanabilir implantlar tercih edilmesi, ¢enede
ark yapisi olusturulmasi, implantlar yiiksek stabiliteye sahip olmasi ve okliizal kuvvetler
dengeli sekilde dagitilmasi, kemik yiiksekligin minimum 10 mm olmas1 ve Tip 1 veya
Tip 2 kemik olmasi, gecici protez metal altyapili vidalanabilir 6zellikte olmasi seklinde
siralanabilirler (77). Immediat yiikleme, hastanin konforunu hizli bir sekilde saglamasi
acisindan 6nemli bir avantaja sahip olsa da, sigara kullanimi, bruksizm, yetersiz kemik
hacmi ve diisiik kemik kalitesi gibi risk faktorlerine sahip bireylerde kontrendikasyon

olusturmaktadir (78).

Periodontitis veya periapikal enfeksiyon nedeniyle c¢ekilmis dislerin yerine
yerlestirilen immediat implantlarda basarisizlik oran artis géstermekle birlikte, bu durum

kesin bir kontrendikasyon olarak kabul edilmemektedir (79).

2.5.1.6. Uygulanacak Protetik Tedavilerin Planlama ve Uygulamalarinin Dogru
Yapilmasi

Hastaya uygulanacak implant destekli protezler hem ¢igneme fonksiyonunu hem de
estetik goriiniimii yeniden kazandirmay1 hedeflemelidir. Vida retansiyonlu veya simante
retansiyonlu protezlerde pasif uyumun saglanmasi temel bir gerekliliktir. Protez
yerlestirilirken herhangi bir gerilim olusmamasina 6zellikle dikkat edilmesi biiylik 6nem

tasimaktadir (66).

Uyumsuz metal altyap1 veya bruksizm gibi asir1 okluzal yiikler, implant tedavisinde
vidalarin gevsemesi veya kirilmasi gibi komplikasyonlarin baglica nedenlerinden biri
olarak sik¢a rapor edilmektedir. Implantlar yerlestirildikten sonra, ilk 10-15 giinliik

stirecte hareketli protezlerin kullanilmamasi 6nerilmektedir. Bu iyilesme siireci i¢inde
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yumusak dokunun strese maruz kalmasi osseointegrasyon siirecini tehlikeye atabilir.
Ayrica, implant tedavisi sonrasi gerceklestirilecek olan protetik restorasyonlar i¢in karsit
ceneler arasindaki mesafenin en az 5 mm olmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Tim
bunlara ek olarak, implant tedavisine baglamadan 6nce ayrintili bir okliizyon analizi

yapilmasi 6nem arz etmektedir (66).
2.5.1.7. Hastanin Postoperatif Dénemdeki Gosterdigi Ozen

Implant hastalari, implantlarin basarisinin siirdiiriilebilmesi igin diger hastalarda
oldugu gibi diizenli bakim gérmeye ihtiyac duyar. i1k y1l, implantlarin basarisini korumak
amaciyla her ii¢ ayda bir kontrol yapilmasi, sonraki yillarda ise bu kontrollerin 6 ila 12
ay arasinda gergeklestirilmesi Onerilir. Bununla birlikte, bazi hastalar i¢in daha sik bakim

ve takip kontrolleri gerekebilir (80).
2.6. implant Destekli Protezler

Eksik dislerin yerine konulmasi i¢in giiniimiizde cesitli dental protez alternatifleri
mevcuttur. Bu secenekler arasinda; dis destekli sabit protezler, geleneksel total ve parsiyel
protezler, implant destekli overdenture protezler, implant destekli hibrit protezler ile
implant destekli tam ark veya kismi sabit protetik restorasyonlar bulunmaktadir. Ozellikle
artarak ragbet goren dental implantlar, total ya da parsiyel dissiz c¢enelerin
rehabilitasyonunda hem estetik hem de fonksiyonel gereksinimlerin karsilanmasi

amactyla siklikla tercih edilmektedir (68, 81).

Misch implant iistii protezler i¢in 5 farkli protetik tedavi secenegi sunmustur (Sekil

2.7)( Sekil 2.8) (63):
FP1: Sadece kuronu restore eden dogal dis gibi goriinen sabit protezler

FP2: Kuronu ve kok bdlgesinin bir kismini restore eden; okluzal yarida normal
konturlara sahip, ancak gingival yarida uzatilmis ya da asir1 sekillendirilmis konturlar

bulunan sabit protezler

FP3: Eksik kuronu tamamini, dis etinin bir kismini restore eden sabit protezler (hibrit

protezler)

RP4: Sadece implant destekli hareketli protezler
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RP5: Implant ve yumusak doku destekli hareketli protezler

Sekil 2.7: Misch’in implant destekli sabit protez siniflamasi

M

#ﬁﬂ ﬂm

|*RPJ
L RP4

= i

Sekil 2.8: Misch’in implant destekli hareketli protez siniflamasi

2.6.1. implant Destekli Sabit Protezler

Implant destekli sabit protezler, tek kron ya da birden fazla kronun bir araya
gelmesiyle olusan koprii bigiminde implantlar iizerine yerlestirilmektedir (82). Implant
destekli sabit protezler siman ve vida retansiyonlu olmak tizere iki sekilde

uygulanmaktadir.
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2.6.1.1. implant Destekli Siman Tutuculu Sabit Protezler

Kuron-koprii protezlerinin abutmentlara siman ile yapistirildig: sabit protezler olarak
tanimlanmaktadir. Bu protezler, yalnizca okluzal diizlem ile implant arasindaki vertikal
mesafenin, uygun uzunlukta bir abutment kullanimina imkan verecek kadar yeterli

oldugu durumlarda uygulanabilmektedir (50, 63).

Estetik agidan listiin performans sergileyerek hekimlere klinik ve laboratuvar
islemlerinde pratiklik saglar. Ayrica maliyetleri daha ekonomik olup, Ayrica, pasif
uyumun tam olarak elde edilemedigi durumlarda simanin elastik 6zellikleri sayesinde
stres emilimi gerceklesmekte ve ortaya cikan gerilimleri belirli Slgiide kompanse
edilebilmektedir (83). Bu tiir protezlerde implant veya abutment ile ilgili bir
komplikasyon meydana geldiginde, protezin kesilerek ¢ikarilmasini gerektirmesi ve bu
durumun protezin yenilenmesini zorunlu kilmasi, simantasyon sonrasinda tasan
simanlarin hekim tarafindan dikkatli bir sekilde temizlenememesi durumunda implant
boynu cevresinde kemik rezorpsiyonuna neden olabilmesi, simante protezlerin

dezavantajlart arasinda yer alir (50).
2.6.1.2. implant Destekli Vida Tutuculu Sabit Protezler

Okliizal vidal sabit protezler, simante protezlerin uygulanmasina olanak tanimayan
interokliizal mesafe yetersizliginde tercih edilen, vida sayesinde tutuculuk saglayan
protezlerdir (50). Kantilever uzantil1 sabit restorasyonlarda, periimplantitis agisindan risk
tasiyan hastalarda siman artiginin elimine edilmesi amaciyla, ilerleyen donemde implant
iisti protetik restorasyonun ¢ikarilmasimmin 6ngoriildiigii olgularda ve interokliizal
mesafenin yetersizligi nedeniyle siman tutuculu sabit protez uygulamasina olanak
bulunmadig1 durumlarda okliizal vidali sabit protezler tercih edilebilmektedir. Implant,
abutment veya protezle iligkili bir komplikasyon gelistiginde, tiim protezin kesilmesine
gerek kalmaksizin vidalarin gevsetilmesiyle protez kolaylikla c¢ikarilabilir; gerekli
diizeltmelerin ardindan yeniden yerine yerlestirilebilir. Ancak, vida giris delikleri estetik
acidan olumsuzluk olusturabilmekte ve okliizal yiizey morfolojisinde bozulmalara neden
olabilmektedir. Ayrica, bu protez tiirii, siman tutuculu sistemlere kiyasla daha karmasik
klinik ve laboratuvar islemleri gerektirmektedir. Protez altyapisinin implantlara
vidalanmas1 sonucu ortaya ¢ikabilecek streslerin 6nlenebilmesi i¢in, protez ile abutment

arasinda pasif uyumun saglanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (84-87).
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2.6.2 implant Destekli Hibrit Protezler

Hibrit protez kavrami geleneksel tasarimin diginda kalan ve genellikle farklh
materyallerin bir araya getirilmesiyle olusturulan tiim protezler i¢in kullanilmaktadir. Bu
protezler sabit, hareketli veya maksillofasiyal olabilir. Genel olarak hibrit protez,
metalden olusan bir alt yapi iizerine akrilik dislerin yerlestirildigi ve ¢esitli implantlara
vidalanarak sabitlendigi bir protez tipi olarak tanimlanmaktadir (88). Geleneksel hibrit
protezlerin alt yapilari, kayip mum teknigi kullanilarak krom-kobalt (Cr-Co) alasimindan
uretilmektedir. Geleneksel yontemlere alternatif olarak, CAD/CAM frezeleme teknigi ile
titanyum, zirkonyum ve Polietereterketon (PEEK) gibi alt yap: materyallerinden iiretim
yapilabilmektedir. Ayrica, Cr-Co dokiim alt yapi lizerine fiberle giiglendirilmis kompozit
materyallerin uygulanmasi da Onerilmektedir. Son zamanlarda, implant destekli
protezlerde akrilik veya porselen yapay disler yerine, CAD/CAM altyapilarla uyumlu
olarak polimetilmetakrilat (PMMA) ve {retan dimetakrilat (UDMA) iceren
nanopartikiilli kompozit veya PEEK gibi restoratif materyallerin kullanim1
onerilmektedir. Implant destekli hibrit protezler, tiimor rezeksiyonu sonrasinda alveolar
krette kemik kaybi olusmus veya ileri derecede kemik kayb1 gozlenen, kret
rezorbsiyonunun diizensiz oldugu ve estetik olarak dudak ile yanak desteginin gerektigi
vakalarda tercih edilebilen restorasyonlardir. Hibrit protez yapiminda en énemli kriter
interark mesafenin Ol¢iistidiir; bunun yani sira dudak destegi, yliksek gililme hatti,
fonasyon sirasinda alt dudak ¢izgisinin konumu ve kantilever uzunlugu gibi parametreler

de mutlaka degerlendirilmelidir (Sekil.2.9)( Sekil.2.10) (89).

Sekil.2.9: implant destekli hibrit protez Sekil.2.10: Zirkonyum alt yapil1 hibrit protez
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Ekonomik agidan uygun olmasi, estetik restorasyonlarin hazirlanmasina imkan
tanimast ve okliizal kuvvetlerden kaynaklanan stresleri azaltmasi gibi avantajlar
saglamaktadir (90). Asir1 rezorbe olmus iist ¢ene posterior bolgelerde agili implantlarin
kullanildigt durumlarda protezlerin basarili bir sekilde uygulanmasina olanak
saglamaktadir (91). Bilgisayar destekli tasarim teknolojilerinin ve protez malzemelerinin
gelisimi sayesinde, yumusak doku kayiplar1 daha etkili bir sekilde telafi edilebilmekte;
pembe estetik ve disler arasi papillalar daha dogal bir sekilde olusturulabilmektedir (92).

Implant destekli hibrit protezler cesitli avantajlar saglamakla birlikte; biyolojik ve
cerrahi komplikasyonlar, implant ve kemik kaybi, implant ¢evresindeki yumusak doku
kayiplari, mekanik problemler ile estetik ve fonetik sorunlar gibi c¢esitli
komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir (93). Ayrica, kullanim oranlarin yiiksek
olmasina ragmen, bu protezlerde dis asinmalar1 ve kiriklarin olusmasi 6nemli bir problem

olarak bildirilmistir (94).
2.6.3. implant Destekli Hareketli Protezler

Mevcut dislerin ¢esitli nedenlerle kaybi sonucunda ortaya c¢ikan tam digsizlik
durumunda, geleneksel tam protez kullanan hastalar, 6zellikle alt protezlerinin fonksiyon
stirasinda yeterli stabilite ve tutuculuga sahip olmamasi nedeniyle ¢esitli olumsuzluklarla

karsilasmaktadir (95-97).

Gecmiste konvansiyonel tam protezler tam dissizlik durumlarinda en sik tercih edilen
tedavi yontemi olarak one ¢ikarken, giiniimiizde implant destekli overdenture protezler,
tam dissizligin tedavisinde dncelikli secenek olarak degerlendirilmektedir (95). Alt ¢cene
implant destekli overdenture uygulamalarinda maliyet ve hasta memnuniyeti goz Oniine
alindiginda, en az iki implant kullanimi gereklidir (95). Ancak, iist ¢cenede implant
destekli overdenture icin net bir implant sayis1 6nerisi yapmak konusunda literatiirde

yeterli kanit bulunmamaktadir (98-100).

Implant destekli overdenture protezlerinde tutucu tipinin se¢iminde birgok faktdr goz
onlinde bulundurulmalidir. Bunlar arasinda gereken tutuculuk diizeyi, esneklik, agiz
hijyeni, hastanin beklentileri ve mevcut kemik durumu gibi biyomekanik faktorler ile

ekonomik kosullar yer alir. Ayrica dis hekiminin deneyimi ve teknisyenin bilgi birikimi
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de onemlidir. Tiim bu faktorler bir biitiin olarak degerlendirilerek, hasta i¢in en uygun

tutucu sistemin se¢ilmesi gerekmektedir (27, 101-103).

2.6.3.1. implant Destekli Overdenture Protezlerde Tutucu Sistemler

2.6.3.1.1. Barh Sistemler

Asir1 rezorbe kretlerin varliginda hem sert hem de yumusak dokuda rezeksiyon
yapildigi, protezin tutuculugunun ve stabilitesinin yliksek diizeyde saglanmasinin
istendigi vakalarda, bunun yani sira agili yerlestirilen implantlarda protezin giris yolunun
kolaylikla saglamak amaciyla bar tutucular tercih edilmektedir. Literatiirde ifade edildigi
lizere, bar tutucu se¢imi yapilirken implant platformu ile protezin insizal kenar1 arasinda
en az 13-14 mm mesafenin bulunmasi gerektigi belirtilmistir. Bu mesafe ideal olarak su
sekilde dagitilmalidir: 1 mm’si barin alt kismi ile dis eti arasinda, 4 mm’si barin yiiksekligi
icin ve geri kalan kismi ise barin tutucu boliimii, iskelet yapisi, akrilik materyali ve disler
icin ayrilmalidir. Barin alt sinirt ile gingival doku arasinda bulunmasi gereken mesafe,
s0z konusu bolgenin temizlenebilirligi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Bu aralik
yeterince hijyenik tutulamazsa, ilgili yumusak dokularda proliferasyon olusma riski
onemli Olclide artmaktadir. Dolayisiyla hem fonksiyonel hem de biyolojik agidan uygun
bir tasarimin saglanabilmesi i¢in bu alandaki temizlik ve bakim standartlarina titizlikle
uyulmast gerekmektedir. Bununla birlikte, arklar aras1 mesafenin yetersiz oldugu
durumlarda, bar tutucularin kullanimi protezin asir1 konturlu bir yapiya sahip olmasina
neden olabilir. Bu durum hem estetik hem de hastanin konforu agisindan zorluklar

yaratabilir (103-105).

Bar tutucularin kullanimu, alt ¢genede dil alanin1 daraltma riski tasidig gibi, iist cenede
de maksilla konturu ve fonetik sinirlamalar nedeniyle dikkatli bir degerlendirme

gerektirmektedir (Sekil 2.11) (102).
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Sekil 2.11: Barli Sistemler

2.6.3.1.2. Ball Atasmanh tutucular

Top bash tutucular, ball atagsman veya topuz bashh atagsman olarak da
adlandinlmaktadir. Diisiik maliyet, farkli tutuculuk derecelerine sahip olabilme ve
protezin hazirlanmasinda zaman tasarrufu saglama gibi avantajlara sahip olan top bash
tutucular implant destekli hareketli protezlerde yaygin olarak tercih edilmektedir (102).
Tutuculugun zamanla azalmasi, interokluzal mesafenin kisith oldugu bireylerde protez
igerisinde fazla yer kaplamalar, {ist ¢cenede ¢ok fazla tercih edilmemeleri, bu sistemin

dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir (sekil 2.12) (106).

Sekil 2.12: Ball Atagmanli tutucular

2.6.3.1.3. Locator Tutucular

Top basli tutucu sistemlerinden daha sonra gelistirilmis olan bu tasarim, genellikle
interokluzal mesafenin smirli oldugu durumlarda, ball sistemlerin uygulanamadigi
vakalarda tercih edilmektedir. Farkli dis eti yiiksekliklerine uyum saglayabilen ¢esitli

abutment alternatifleri mevcuttur. Locator tutucularin protez igerisinde yer alan renkli
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plastik parcalari, farkli seviyelerde tutuculuk saglamaktadir. Bu farkli renklerdeki plastik

tutucu pargalar sayesinde, istenilen tutuculuk miktart kolayca ayarlanabilir.

Locator tutucularin bir dezavantaji, protezin agiz ic¢ine yerlestirilmesi sirasinda
karsilasilan giicliiklerdir. Protezin farkli pozisyonlarda yerlestirilmesi, 6zellikle plastik
tutucu kisimlarin hizla deformasyona ugramasina ve dolayisiyla tutuculuk 6zelliklerini
kaybetmesine neden olabilir. Bu durum, el ve kol motor fonksiyonlarinda gii¢liik yasayan
bireyler ile ileri yas grubundaki hastalarda locator tutucu protez kullanimini
zorlagtirmaktadir. Ayrica, protezin uzun siireli kullanimi sirasinda dayanaklarin ic
kisminin diizenli olarak temizlenmemesi de benzer problemlere yol acabilir. Bu tiir hijyen
eksiklikleri, plastik parcalarin tam olarak yerine oturamamasina ve sonug olarak protezin

tutuculuk seviyesinin azalmasina sebep olmaktadir (sekil 2.13) (107).

Sekil 2.13: Locator Tutucular

2.6.3.1.4. Miknatis Sistemleri

Miknatis tutucular, biri protezin igerisinde kalan miknatis parca ve digeri ise abutment
veya implantin iizerinde yer alan miknatis tarafindan ¢ekilen ancak miknatis olmayan

metalden olusan parga olmak iizere iki kistmdan olusur (108).

Miknatis tutucu sistemler hem tek baglarina hem de diger tiirdeki tutucu sistemlerle
birlikte kullanilabilirler. Giris yolundan bagimsiz ¢alisma ozellikleri sayesinde 6zellikle
maksillofasiyal protezlerin yapiminda kullanimi yaygindir ve fiziksel olarak el ve motor

fonksiyonda zorluk yasayan bireyler i¢in bu tlir tutucular, protezin kolayca takilip
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cikarilmasini mimkiin kilar. Ayrica, parcali protez yapiminin gerektigi durumlarda da
miknatish tutuculardan yararlanilmaktadir (109). Bununla birlikte, bu tutucu tipinin en
belirgin dezavantaj1 korozyon etkisine maruz kalmasidir. Korozyon sonucu olusan iiriinler,
protez dislerde renk degisimine yol agarken ayni zamanda tutuculugun azalmasina neden
olmaktadir. Ayrica, miknatis tutucularin plak birikimine daha yatkin oldugu bildirilmistir

(110-112).

2.6.3.1.5.Teleskop Tutucular

Teleskop tutucularin kullanimi, dogal destek dislerde uygulanan sistemlerle benzerlik
gostermektedir. Destek implantlardaki minimal agisal farkliliklar, teleskop tutucularin
primer yapisinin 6zel konturlar araciligiyla diizeltilir ve sekonder yap1 protezin igerisinde
konumlandirlir. Sekonder yapi, laboratuvar ortaminda proteze entegre edilebilecegi gibi,
klinik ortamda iskelet alt yap1 iizerine simante edilerek de sabitlenebilir. Ayrica, teleskop
tutucularla tasarlanan protezlerde abutment iizerindeki vida bosluklari yalnizca primer
yapida yer aldigindan, dis yap1 lizerinde vida boslugu olusumu engellenmis olur. Bireysel
olarak tasarlanan teleskopik tutucularin yani sira, belirli agilarda yerlestirilen implantlarla
uyumlu sekilde kullanilabilen prefabrike teleskopik tutucular da mevcuttur. Bu prefabrike
sistemler, {izerine yerlestirilen protezlerin hemen yiiklenmesine olanak taniyarak tedavi

stirecini hizlandirmakta ve hasta konforunu artirmaktadir (113-115).

2.7. implant Ustii Protezlerde Okliizyon
2.7.1. implant Ustii Protezlerde Okliizyon Prensipleri

Ideal okliizyon; stomatognatik sistemle uyumlu olan, ¢igneme fonksiyonunu etkin bir
sekilde gergeklestiren ve fizyolojik fonksiyonlarda anormallik olusturmadan ytiksek
estetik saglayan okluzyon olarak tanimlanabilir. Giinlimiizde kabul goren okliizyon tiirleri;
bilateral balanslh okliizyon, grup fonksiyonlu okliizyon (tek tarafli dengeli okliizyon) ve

kanin koruyuculu (yonlendirmeli) okliizyondur (116).

Implant destekli protezlerde uygulanan okliizal kavramlar, temel olarak dogal dislerde
kullanilan kavramlara dayanmaktadir. Uygun okliizal rehberligin tespitinde ¢ok sayida
belirleyici faktorler rol oynamakta olup, bu faktorler arasinda implantlarin sayisi, konumu,
boyutu ve agis1; hastanin kemik kalitesi, karsit genenin mevcut durumu, parafonksiyonel

aliskanliklarin varligi ve bireyin alisilmis okliizyon tipi yer almaktadir (28). Okliizyonun
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dogru bicimde ayarlanmasi, implantin mekanik dayanikliligini artirmanin yani sira

protetik basarinin saglanmasinda da kritik rol oynamaktadir (117).

Dental implantlar, genellikle asir1 okliizal yliklere maruz kalmaktadir. Ciinkii dental
implantlar dogal dislerde sok absorpsiyon islevini gergeklestiren periodontal ligamentten
yoksundur. Periodontal mekanoreseptorlerin bulunmamasi nedeniyle dental implantlar,
diisiik diizeyde dokunsal hassasiyet ve zayif proprioseptif hareket tepkisi gostermektedir
(118). Dogal disler, periodontal ligament sayesinde aksiyal ve horizontal yonde belirli bir
hareket serbestligine sahiptir. Bu hareket, okliizal yiikler altinda stresin kék boyunca
dengeli bir sekilde yayilmasini saglar. Dental implantlar ise dogrudan kemige baglandigi
icin fizyolojik hareket yetenekleri yoktur. Bu nedenle, gelen kuvvetlerin biiyiik kismi
krestal kemikte yogunlasir. Sonug olarak, dogal disler yiikleri daha dengeli dagitirken,
implantlar yiikleri dogrudan kemige iletir. Bu fark, implantlarin biyomekanik

planlamasinda 6nemli bir faktordiir (119-121).

Implant iistii protezlerde okliizal kuvvetleri azaltmak icin geleneksel okliizal
kavramlar modifiye edilmelidir. Bu baglamda onerilen modifikasyonlar arasinda okliizal
tablanin daraltilmasi, kasp egiminin azaltilmasi, kuvvet yoniiniin ayarlanmasi, aksiyal
olmayan kuvvetlerin minimalize edilmesi, kantileverin kisaltilmasi, daha hafif okliizal
temaslar saglanmasi, makaslama kuvvetlerinin elimine edilmesi, implant sayisinin
artirilmasi, kuron yiiksekligi boslugunun korunmasi, kuron-implant oraninin azaltilmasi,
vertikal overlap'in en aza indirilmesi ve pasif protetik uyumun saglanmasi yer almaktadir

(122-125).
2.7.2. implant Ustii Protezlerde Protetik Uygulamalar Sirasinda OKkliizyon Tipi

2.7.2.1.Tek Dis implant Ustii Protezlerde Okliizyon

Bu tip restorasyonlarda implanta gelen yiikii azaltmak i¢in kuvvetleri komsu dogal
dislere paylastirilmahidir (126). Tek dis implant iistii protezlerde, hastanin mevcut
okliizyonu korunur. Ancak, kanin bdlgesine yerlestirilen tek bir implant, yiiksek okliizal
kuvvet ile karsilasabilir. Bu kuvvetleri anterior ve posterior diglere dengeli bir sekilde
dagitmak i¢in grup fonksiyonlu okliizyon tercih edilmelidir. Okliizyon, klasik bir kuron
gibi tasarlanabilir veya implant iistii kuron, maksimum interkiispidasyonda temas etmeyip

yalnizca kuvvetli 1sirmalarda devreye girecek sekilde ayarlanabilir (127). Karsilikli iki
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implant {istii kuronun kapanistaki temaslar1 ise kuvvetli 1sirmada minimal tutulmali ve

artikiilasyon kagidi sadece hafifce tutunacak sekilde ayarlanmalidir (128).

2.7.2.2. Parsiyel Dissizlik Durumunda Okliizyon

Kennedy I ve II sinifi dissizlik vakalarinda, hastanin anterior disleri mevcutsa kanin
koruyucu okluzyon uygulanmalidir. Ancak, kanin disleri kaybedilmis veya periodontal
acidan zayifsa, grup fonksiyonlu okluzyon tercih edilmelidir. Bu yaklasim, implantlara
asirt yiilk binmesini Onleyerek dogal disler ile implantlar arasinda dengeli bir kuvvet

dagilim1 saglar (128).

Kennedy III ve IV siifi kismi dissizlik durumlarinda, kanin disini igeren sabit implant
destekli protezlerde hem kanin koruyuculu okliizyon hem de grup fonksiyonlu okliizyon
kullanilabilir. Stmif IV anterior restorasyonlarda dikkate alinmasi gereken cesitli faktorler
bulunmaktadir. Bu faktorler; sabit restorasyon planlaniyorsa dislerin karsilikli temaslari
kesilmelidir, eger anterior bdlgede hareketli protez mevcutsa anterior yapay dislerde
temas tamamen Onlenmeli ya da yalnizca pasif temas saglanmalidir, anterior disler
yalnizca lateral ve protriiziv hareketlerde temas etmelidir, monoplane okliizyon tercih
ediliyorsa fonksiyon sirasinda anterior dis temaslart korunmalidir, anterior koprii
yapilarinda ise distal devrilme momenti implantin sundugu anteroposterior uzunluktan

daha fazla olmamalidir sekilde siralanabilir (129).

2.7.2.3.Tam Ark implant Ustii Sabit Protezlerde Okliizyon

Tam dissiz bireylerde sabit protez tedavisi, implant destekli restorasyonlar aracilifiyla
gergeklestirilebilmektedir. Ancak bu tiir vakalarda okliizyonun dogru bir sekilde
diizenlenmesi, tedavinin basarist agisindan kritik bir Oneme sahiptir. Protez
materyallerinin Ozellikleri ve agiz anatomisinin getirdigi sinirlamalar da dikkatle
degerlendirilmelidir. Biyolojik smirlarin goz ardi edilmesi, implant ve protez
basarisizliklarina neden olabilmektedir. Protezlerin okliizal uyumlandirilmasi sirasinda
belirli diizeltmelere ihtiya¢ duyulabilir. Bu kapsamda, lateral kuvvetlerin anterior diglere
yonlendirilmesi, posterior bolgedeki kuvvetlerin ise miimkiin oldugunca aksiyel olarak

iletilmesi Onerilmektedir (126).

Protriizyon hareketlerinde posterior dislerin temas etmemesi saglanmali ve kasp

tepeleri uygun sekilde diizlestirilmelidir. Maksiller palatinal tiiberkiiller dik olmamali,
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bukkal tiiberkiiller ise daha kisa hazirlanarak lateral hareketlerde temassizlik
saglanmalidir. Okliizal temaslar acisindan, sentrik iliskide 1-1,5 mm’lik bir serbestlik
birakilmasi, vertikal kuvvetlerin daha dengeli dagilimina katkida bulunmakta ve prematiir

temaslarin olusumunu en aza indirmektedir (130).

Implant {istii restorasyonlar pasif uyum saglamalidir. Bu simante sistemlerde daha
kolay elde edilirken, vidali sistemlerde biraz daha zordur. Ttim agiz bir implant {istii sabit
protez vakasinda grup fonksiyonu okliizyon, tek ark implant iistii sabit protez vakasinda
karsit arkta tam protez varsa bilateral dengeli okliizyon veya karsit arkta dogal disler varsa

grup fonksiyonlu okliizyon uygulanmalidir (131).

Sabit protez kantilever uzantili ise, s6z konusu bdlgede yaklasik 100 um’lik hafif bir
infraokliizyon olusturulmasi, proteze binen yiikii azaltarak uzun 6miirlii kullanim olanag1

saglayacaktir (120).

2.7.2.4. Overdenture Protezlerde Okliizyon

Normal kemik kretine sahip hastalarda bilateral dengeli lingualize okluzyon
Onerilirken, asir1 kemik rezorpsiyonu bulunan vakalarda monoplane okluzyon tercih
edilmelidir. Overdenture protezlerin stabilitesi ac¢isindan bilateral dengeli okluzyonun
avantajli oldugu genel olarak kabul edilmekle birlikte, diger okliizyon tiirleriyle

karsilastirildigi kapsamli klinik ¢aligsmalar sinirlidir (120).
2.8. implant Ustii Protezlerde Gériilen Komplikasyonlar

Implant destekli protezler, kanitlanmis yiiksek basari oranlariyla dissizlik tedavisinde
oncelikli bir secenek olarak tercih edilmektedir. Hem implantlar hem de implant istii
protezler uzun vadede basarili sonuclar saglasa da, implant tedavisi goren hastalarin

onemli bir kismu, ilk bes y1l icinde cesitli komplikasyonlarla karsilasabilmektedir (132).

Implant cevresindeki saglikli dokular dogal dislere gore yapisal olarak farklilik
gosterir ve bu yapr implantin derinlik, diseti 6zellikleri, materyal ve yiizey 6zelliklerine
bagl olarak degisir. Plak birikimi sonras1 zamanla digetinde peri-implant mukozitis veya
periimplantitis olusabilir. Bu enfeksiyonlarin risk faktorleri arasinda yetersiz plak

kontrolli, yetersiz keratinize mukoza genisligi, diyabet, sigara kullanimi1 gibi hasta
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kaynakli faktorler veya yanlis implant pozisyonu, hatali protez tasarimi gibi hekim

kaynakli hatalar yer almaktadir (133).

Plaktan bagimsiz olarak, kanserler, bisfosfonata bagli kemik nekrozu ve asir1 okliizal
yilikleme osseoentegrasyon kaybina neden olabilir. Asir1 okliizal yiiklemeye bagli kayiplar
genellikle erken donemde goriiliirken, ge¢ donem kayiplarinda bu kuvvetler ancak plak
varligiyla birlikte anlamli hale gelir. Nadir goriilen ve plak olmadan gelisen ge¢ donem
kayiplarinda ise diisiik kemik kalitesi ve mekanik travmanin birlesimi etkili olmaktadir

(134, 135).

Giiniimiizde iist yap1 restorasyonu ile implant arasindaki baglantiy1 saglayan farkli
yontemler bulunmaktadir. Sabit protezlerde bu baglanti, simante veya vidali
restorasyonlar aracilifiyla kurulurken; hareketli protezlerde teleskop kronlar, locator,
topuz ya da bar tutucular gibi ¢esitli sistemler kullanilabilmektedir. Her iki protez tipinde
de kullanilan materyallerin ISO standartlarina uygun olarak iiretilmesi gereklidir. Ayrica,
baglant1 ylizeylerinin birbirine tam uyum saglamasi, implant ve/veya restorasyonlarin
basar1 ve sagkalim oranlarinin belirlenmesinde kritik 6neme sahiptir. Bu baglantinin

kararliliginda yiizey tasarimi ve {iretim hassasiyeti temel rol oynamaktadir (136).

Giliniimiizde farkli tasarim ve ylizey 6zelliklerine sahip bir¢ok implant bulunmaktadir.
Implantlarmn tasarmmi, yiizey 6zellikleri ve iiretim siirecindeki hatalar, implanta bagl
cesitli komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle, implant se¢iminde yeterli cerrahi ve
protetik parca destegi sunan ve komplikasyon durumlarinda etkili destek saglayabilen
firmalarin tercih edilmesi, komplikasyon yonetiminde hekime 6nemli bir avantaj saglar

(137).

Hekim kaynakli komplikasyonlar, implant cerrahisi ve protetik uygulamalarda ortaya
cikabilecek sorunlari i¢cermektedir. Cerrahi miidahalelerde asir1 1s1 iiretimi, anatomik
hasar ve uygunsuz implant yerlestirme gibi hatalar ciddi risk teskil ederken, protetik
asamada asir1  konturlu tasarimlar, yetersiz hijyen ve travmatik okliizyon
komplikasyonlara yol agabilir. Bu hatalarin sonuclar1 genellikle mekanik, biyolojik ve

estetik sorunlar olarak kendini gosterir (137, 138).

Basaril1 bir restorasyon i¢in agiz ici biyomekanik kosullarin dogru degerlendirilmest,
cerrahi beceri, kaliteli protetik laboratuvar iglemleri ve diizenli bakim siireci gereklidir.

Dogru parca ve materyal se¢imi uzun vadeli dayanikliligi saglarken, olasi
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komplikasyonlarda hekimin sorunu ¢6zme yetkinligi etkili risk yonetimi agisindan biiyiik

Onem tasir (139).
2.8.1. implant Destekli Overdenture Komplikasyonlar

Literatiirde bildirilen Implant destekli hareketli protezlerde mekanik komplikasyonlar
arasinda implant kirilmasi, abutment gevsemesi veya kirilmasi, vida gevsemesi ya da
kirilmasi, tutucu sistemde retansiyon kaybi (tutucu elemanlarin yeniden aktive edilmesi
veya yenilenmesi gereksinimi), protez kaidesinin tamiri veya yenilenmesi, ayrica akrilik
dislerde olusan kiriklar veya ayrilmalar yer almaktadir (140). Kullanilan implantlarin
uzunlugu, sayisi, yerlestirilme acisi, karsit cenedeki dislerin durumu ve parafonksiyonel
aliskanliklar tutucu sistemlerde goriilen mekanik komplikasyonlarin goriilmesinde etkili

olan faktorlerdir (141).

Implant destekli hareketli protezler, geleneksel tam protezlere gére daha fazla protez
kaide kirigina yatkindir. Kaide kiriklari genellikle implant {izerindeki stres konsantrasyon
noktalarinda meydana gelir ve bu durum, artan ¢igneme kuvvetiyle iliskili olabilir (142,
143). Ayrica, akrilik rezinin kalinlig1 ve kullanilan atasman tipi de kaide kiriklarini
etkileyen onemli faktorlerdir. Kaide kiriklart ¢ogunlukla abutment ¢evresinde goriiliir
(144). Implant yerlestirilmesi sirasinda paralellik saglanamamasi, protezin akrilik
kisminin zayif olmasina neden olabilir. Akrilik kisimlart giiclendirmek i¢in, disi tutan

parcanin metal destekli olarak yerlestirilmesi 6nerilmektedir (145).

Overdenture protezlerde en sik karsilasilan komplikasyon, retansiyon kaybidir ve bu
oran %30 olup, biiyiik bir kismi atagman sistemleriyle ilgilidir. Zamanla retansiyon
kaybina yol acan faktorler arasinda atagsmanlardaki esneme, asinma, ayrilma, kirilma ve
korozyon yer alir. Atasman bilesenlerindeki asinma, retansiyon kaybinin baglica sebebidir.
Ayrica ylzey degisiklikleri, plastik deformasyon ve parafonksiyonel yiklerden
kaynaklanan kirilmalar da retansiyon kaybina yol acabilmektedir (146, 147). Atasman
sistemindeki kiriklar ve korozyon, sistemin hangi boliimiinde meydana geldigine bagh

olarak, tlim sistemin ya da ilgili parcalarin degistirilmesiyle ¢oziilebilmektedir (146).

Implant destekli hareketli protezlerde sik karsilasilan bir diger komplikasyon,
protezlerin zamanla doku uyumunu kaybetmesi sonucunda beslenme veya yenileme

gerekliligidir. Dissiz kretlerdeki kemik rezorpsiyonu, protez-doku uyumunu bozarak,
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protezlerin kullanim siiresi boyunca doku degisikliklerine bagli olarak astarlama
ithtiyacini ortaya ¢ikarabilir. Literatlirde yapilan ¢aligmalarda, implant destekli hareketli
protezlerde astarlama gereksiniminin orant %8 ile %30 arasinda degisiklik

gostermektedir (146, 148, 149).

Protez dislerinin kirilmasi veya yerinden ¢ikmasi, overdenturelarda goriilen bir diger

komplikasyondur ve genellikle yapim teknigi ile iliskilidir (148).

Implant destekli hareketli protezlerde komplikasyon riskini azaltmak igin tutucu
atagsman se¢imi sirasinda ceneler arasi dikey mesafe dikkatlice degerlendirilmelidir.
Yeterli vertikal mesafe saglanamadigi durumlarda, protezin asir1 inceltilmesiyle kaidenin

zayiflamasi veya asir1 konturlu protez yapimi gibi sorunlarla karsilasilabilir (150).

Biyolojik komplikasyonlar arasinda yumusak doku hiperplazisi ya da hipertrofisi,
travmatik iilserasyon, mukozal ¢cekilme, implant ¢evresinde kemik kaybi1 ve implant kaybi

gibi durumlar1 igermektedir (140).
2.9. ASA Fiziksel Durum Simiflandirma Sistemi

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists, ASA)
tarafindan gelistirilen fiziksel durum siniflandirmasi, ameliyat 6ncesi donemde hastalarin
sistemik saglik durumunun ve cerrahi girisime uygunlugunun degerlendirilmesinde

yaygin olarak kullanilan standart bir degerlendirme aracidir (151).
ASA I: Sistemik hastalig1 bulunmayan, tamamen saglikl birey.

ASA 1II: Hafif derecede sistemik hastaligi bulunan, genel durumu minimal diizeyde

etkilenmis birey.

ASAIII: Glinliik yasam aktivitelerini etkileyen, ciddi ancak yasama siirekli tehdit etmeyen

sistemik hastalig1 bulunan birey.
ASA 1V: Yasamu siirekli tehdit eden ciddi sistemik hastaligi bulunan birey.

ASA V: Cerrahi girisim uygulanmaksizin hayatta kalmasi beklenmeyen, 6liim riski son

derece yiiksek birey.

ASA VI: Beyin 6limii gergeklesmis ve organ donasyonu amaciyla cerrahi girisim

uygulanacak birey.
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2.10. Hasta Memnuniyeti ve Yasam Kalitesi

Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesi (Oral Health Related Quality of Life; OHRQoL),
bireylerin agiz saglhiginin genel saglik ve yasam kalitesi iizerindeki olumlu veya olumsuz
etkilerini degerlendirmeyi amaglayan bir kavramdir. Bu yaklasim, Diinya Saglhk
Orgiitii’'niin (DSO) yapi—fonksiyon—yeterlilik—katilim modeline dayanmaktadir ve
bireylerin ag1z sagliklarina iliskin 6znel algilarini, deneyimlerini ve bu durumun giinliik
yasam aktivitelerine yansimalarin biitiinciil bir bicimde ortaya koymay1 hedefleyen bir

calisma alanini temsil etmektedir.

Ag1z saghg ile ilgili yasam kalitesi kavrami, agiz sagligi arastirmalarinda, klinik
calismalarda ve uygulanan tedavi yoOntemlerinin sonuglarinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica, klinik uygulamalarda hastalarin ihtiyaclarinin
belirlenmesi, uygun tedavi yonteminin se¢ilmesi ve tedavi siirecinin etkin bir sekilde
izlenmesi acisindan da 6nemli bir degerlendirme aracidir. OHRQoL, bireylerin agiz
sagligina iliskin ¢esitli semptomlarini, karsilagtiklar: sorunlar1 ve psikososyal durumlarini
degerlendiren ¢ok yonlii dlgekler araciligryla olciilmektedir. Bu kapsamda en yaygin
kullanilan degerlendirme araci, Agiz Saghigi Etki Profili [Oral Health Impact Profile
(OHIP)] olgegidir.

OHIP 6lgegi, ilk olarak Avustralya’da gelistirilmis ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan uluslararas1 diizeyde kabul edilip kullanilmaktadir. Ag1z sagliginin subjektif
olarak dl¢iilmesinde en kapsamli araglardan biri olan OHIP, 49 maddeden olusmakta olup
hem toplum agiz saglig1 arastirmalarinda hem de klinik ¢aligmalarda uygulanabilmektedir.
OHIP o6l¢egi, ag1z saghigi ile iliskili yasam kalitesini ¢ok boyutlu olarak degerlendirmek
amactyla tasarlanmis olup, 6l¢clim konular1 yedi temel alt boyutta incelenmektedir. Bu alt
boyutlar; fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
sosyal yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve engel (handikap) olarak siniflandirilmaktadir.
OHIP 6l¢eginde elde edilen sonuglar, katilimeilarin her bir ifadeye verdikleri yanitlar
dogrultusunda 5’li Likert tipi bir dlgek kullanilarak degerlendirilmektedir. 0: Hig, 1:
Nadiren, 2: Bazen, 3: Siklikla, 4: Cok sik. Sonuglar, OHIP 6l¢eginde yer alan yedi alt
boyutun her biri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildikten sonra toplam puan hesaplanarak genel

sonug elde edilmektedir. Olgek, hastalarin yasadig1 agiz sagligina iliskin sorunlart nicel
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olarak yansittigindan, yiiksek OHIP skorlar1 daha fazla sikint1 yasayan bireyleri, diistik

skorlar ise ag1z saglig1 agisindan daha iyi durumda olan bireyleri ifade etmektedir.

OHIP’in 49 maddeden olusmasi, uygulamada zaman kaybina yol agmakta ve
katilimcilar i¢in yanitlamada giigliikler olusturabilmektedir. Bu sinirliliklar1 agmak
amaciyla, orijinal formun yan1 sira daha kisa, kullanimi kolay ve konuya 6zgii olabilecek
kisaltilmis OHIP 6lcekleri gelistirilmistir. Ozellikle 14 maddelik kisaltilmis OHIP
formunun, longitudinal ve klinik arastirmalardaki performansi incelenmistir. Kisaltilmig
OHIP formlari, farkli metodolojik yaklagimlarla olusturulduktan sonra gegerlilik ve
kullanilabilirliklerinin degerlendirilmesi amaciyla daha once gelistirilmis formlarla
karsilastirilabilmektedir. Orijinal OHIP-14 6l¢eginin Tiirk¢eye uyarlanmasi ve OHIP-14
TR’nin protetik a¢idan gegerlilik ve giivenilirliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
aragtirmada, Olcegin protetik yonden incelenerek Tiirkgeye c¢evrilmesinin, Onceki
uluslararas1 ve Tiirkiye’deki ¢aligmalarla uyumlu bigimde, giivenilir, gecerli, anlasilir ve

tekrarlanabilir oldugu bildirmistir (152).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali arsiv kayitlar1 incelenmistir.
Calismaya 20192023 yillar1 arasinda (her iki y1l dahil olmak iizere) alt ve {ist cenelerine
implant destekli tam protez uygulanan, yaslar1 52 ile 78 arasinda degisen toplam 13
goniilli hasta dahil edilmistir. Bu hastalar, protetik tedavi gereksinimi ile bagvurmus

bireyler arasindan belirlenmistir.

Caligsmaya dahil edilen hastalar kontrol muayenesi amaciyla klinige davet edilmistir.
Katilimcilara ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verilmis ve hem sozlii hem de yazili
onamlart alimmustir. Klinik degerlendirme kapsaminda; demografik veriler, agiz igi
muayene bulgulari, implant destekli tam protezlerdeki protetik komplikasyonlar ile ilgili

elde edilen veriler kaydedilmistir.

Klinik muayenelerde; implantlarin ve tutucu elemanlarin durumu, uygulanan
protezlerin mevcut durumu ve agizla olan uyumu, yumusak doku sagligi, oral hijyen
durumu, hastalarin proteze iliskin sikayetleri ile tespit edilen protetik komplikasyonlar

incelenmistir.
3.1. Cahsma icin Etik Kurul Onayimnin Alinmasi

Bu calismaya katilim, goniilliilik esasina dayanmaktadir ve yalnizca goniilli
bireylerle yiiriitiilmiistiir. Calisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve yapilan inceleme sonucunda,
caligmanin tibbi etik kurallarina uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir (Tarih:
03,01.2025, Protokol Kodu: 2025/1). Calismaya katilacak olan tiim goniillii bireylere, etik

kurul tarafindan onaylanmis bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilmistir.
3.2. Hasta Sec¢imi
3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

. Alt ve iist tam ark dissiz olup her iki ¢enesi implant destekli tam protez ile rehabilite

edilmis hastalar

. ASA-1 ve ASA-2 kriterlerine uygun genel sagliga sahip olan hastalar
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. Calismanin amaci ve gerektirdikleri konusunda bilgilendirilmis, aydinlatilmas,

arastirmaya onam veren bireyler
3.2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

. Osteoporoz tanist almis ve/veya bifosfonat tedavisi goren hastalar
. Kemoterapi veya bas boyun bolgesinden radyoterapi gecmisi olan hastalar

. Hamile olan ve implant cerrahisinin hemen ardindan radyografik verisi bulunmayan

bireyler

3.3. Veri Toplama ve Degerlendirilen Parametreler

Hastalarin kontrol randevusunda degerlendirilen ve kaydedilen veriler sunlardir:

A. Demografik Bilgiler

1. Hastanin Yast:
2. Hastanin Cinsiyeti:

e Kadin
e Erkek

3. Hastanin Egitim Durumu:

o {lkokul

e Ortaokul

e Lise

e Universite (Lisans)
e Yiiksek Lisans

4. Sistemik Durumu:
5. Bruksizm:

e Var
e Yok

B. Implantlar ile Tlgili Veriler
6.Implant Markas:
7.Implant Sayusi:

e Maksiller
40



e Mandibular
8. Dental Implantlarin Anatomik Lokasyonu:

e Maksiller Anterior

e Maksiller Posterior

e Mandibular Anterior
e Mandibular posterior

9.Kullanilan Atagsman Tipleri:

e Bar
e Ball
e Locator

C. Protetik ve Biyolojik Komplikasyonlara Dair Veriler
10. Vida Gevsemesi:

e Var
e Yok

11. Vida Kirilmasi:

e Var
e Yok

12. Protez Kirilmasi:

e Var
e Yok

13. Akrilik Dis Kirilmas:

e Var
e Yok

14. Akrilik Dis Asinmasi:

e Var
e Yok

15. Tutucu Unsurlarda Kirilma / Deformasyon:

e Var
e Yok

16. Okluzal Uyumu:

e Uyumlu
e Uyumsuz
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17. Kaide Uyumu:

e Uyumlu
e Uyumsuz

18. Implant Kirig::

e Var
e Yok

19. Periimplant Mukozitis:

e Var
e Yok

20. Palpasyonda Agrt:

e Var
e Yok

D. Hasta Memnuniyeti ve Yasam Kalitesi Degerlendirmesine Ait Veriler

Tablo 3. 1: Agiz Sagh@ Etki Profili ile Ilgili Sorulacak Sorular

Hig
0)

Nadiren

(M

Bazen

&)

Siklikla
(3)

Cok
sik(4)

1. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile herhangi bir kelimeyi
telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

2. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile tat alma hissinizin
bozuldugunu hissediyor musunuz?

3. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile agzinizda agrili bir durum
yasadiniz mi?

4. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemek yemeyi rahatsiz
edici buldunuz mu?

5. Daha 6nceden, disleriniz, agziniz veya
protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye sahip
miydiniz?

42




6. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gerginlik hissettiniz mi?

7. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile diyetinizin tatmin edici
olmadig1 oldu mu?

8. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemeginizi yarida
birakmak zorunda kaldiniz m1?

9. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gevsemede zorlandiginiz
oldu mu?

10. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile
ilgili problemler nedeni ile utandiginiz bir
durum oldu mu?

11. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile
ilgili problemler nedeni ile diger insanlara az da

olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

12. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile
ilgili problemler nedeni ile her zaman yaptiginiz

isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz

mi?

13. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile
ilgili problemler nedeni ile genelde hayatin daha
az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz mi?

14. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile
ilgili problemler nedeni ile fonksiyonlarinizi

tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu), implantlara iligskin
veriler (implant markasi, sayisi), anatomik lokalizasyonu (maksilla/mandibula;
anterior/posterior) ile protetik rehabilitasyon siirecinde kullanilan retantif sistemlerin

43



tirleri (bar, ball atagman, locator vb.) ve agiz sagligma baglh yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla uygulanan OHIP-14 anketi kayit altina alinmistir. Bu veriler,
implant destekli tam protezlerin biyolojik ve mekanik basaris1 ile yasam kalitesi

tizerindeki etkileri agisindan analiz edilmistir.
3.5. Istatistiksel Analiz

Elde edilen tiim verilerin analizi standart istatistiksel analiz yazilimi (IBM SPSS 27)
kullanarak gerceklestirilmistir. Bu calismada verilerin tanimlayici istatistikleri (sayi,
ylzde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, %25 ve %75
ceyreklikler) verilmistir. Calismada kullanilan OHIP-14 ve alt 6l¢egin giivenilirlikleri test
edilmistir. Normallik varsayiminin karsilandigi durumlarda bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem T testi, varsayimin karsilanmadigi durumlarda
ise Mann Whitney U testi uygulanmistir. Normal dagilima sahip olan bagimsiz {i¢ ve daha
fazla grubun karsilastirilmasi icin ANOVA testi ve normal dagilim olmadiginda ise
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Normal dagilima uygun siirekli 6l¢timler arasi iligkileri
incelenmesinde Pearson Korelasyonu, normal dagilim olmadig1 durumda ise Spearman
korelasyonlar1 uygulanmistir. Sirali ve siirekli 6lgiimler arasi iliskileri incelenmesinde
Kendal’s Tau Korelasyonu kullanilmistir. Kategorik degiskenleri arasindaki iliskinin test
edilmesinde 6rneklem boyutu varsayimi (beklenen deger >5) karsilanmadigi durumlarda
ise Fisher’s Exact testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik p < 0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Ait Verileri

Katilimeilarin demografik 6zelliklerine ait tamimlayici istatistikler tablo 4.1 de
gosterilmistir.  Buna gore, c¢alismaya toplam 13 birey dahil edilmis olup,
katilimcilarin %15,4°1 kadin, %84,6°s1 erkek; yas araligi 52-78 yil arasinda degismekte
ve yas ortalamast 63,23+6,8 ve medyani 63 (59-67) yil olarak bulunmustur.

Katilimcilarin %38,5°1 ilkokul, %38,5°1 lise, %15,4 1 lisans mezunudur.

Tablo 4. 1: Kisilerin demografik 6zelliklerine gére dagilimlar

n %
Cinsiyet Kadin 2 15,4
Erkek 11 84,6
Egitim durumu flkokul 5 38,5
Ortaokul 1 7,7
Lise 5 38,5
Lisans 2 15,4
Min.-Maks. Ort.£S.S. M.(%25-%75C.)
Yas 52-78 63,23+6,8 63(59-67)

4.2. Hastalarin Klinik Ozelliklerine Ait Verileri

Katilimcilarin klinik 6zelliklerine ait tanimlayic istatistikleri tablo 4.2°de verilmistir.
Klinik  degerlendirmede  kattlimcilarin =~ %15,4’tinde ~ bruksizm  durumu
bulunurken, %84,6’sinda bruksizm saptanmamistir. Kullanilan implant markalarina
bakildiginda, %46,2’sinin Implance, %30,8’inin Bioinfinity ve %23,1’inin diger markalar
oldugu goriilmektedir. implant konumlarina gore dagilim incelendiginde, mandibula
anterior bolgesinde %100, maxilla anterior bdlgesinde %92,3, maxilla premolar
bolgesinde %30,8 ve mandibula premolar bolgesinde %7,7 oraninda implant bulundugu
belirlenmistir. Maxilla implant sayisina gore %30,8’inde 3 adet, %61,5’inde 4 adet
ve %7, 7’sinde 5 adet implant yerlestirilmistir. Mandibula implant sayisinda
ise %38,5’inde 2 adet, %38,5’inde 3 adet ve %?23,1’inde 4 adet implant oldugu
goriilmektedir.  Periimplant ~ mukozitis  durumu  katilmcilarin =~ %61,5’inde

mevcutken, %38,5’inde bulunmamaktadir. Atagman tipi olarak en sik Ball atasman
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(%46,2) kullanilmig, bunu Locator (%30,8) ve Bar (%23,1) sistemleri takip etmistir.
Komplikasyonlara bakildiginda, vida gevsemesi %7,7, protez kirigr %30,8, akrilik dis
king %30,8, akrilik dis asinmasi %84,6 ve tutucu unsurlarda deformasyon %23,1
oraninda gozlenmistir. Okliizal uyum %92,3 oraninda uyumlu, kaide uyumu da %92,3
oraninda uyumlu bulunmustur. Higbir hastada implant ki1 ve palpasyonda agri

saptanmamistir.

Sonug olarak, protezlerin %23,1°1 basarisiz, %77°1 sagkalim gostermistir.

Tablo 4.2: Kisilerin klinik 6zelliklerine gore dagilimlar

n %
Bruksizm durumu Var 2 15,4
Yok 11 84,6
Implant markasi Implance 6 46,2
Bioinfinity 4 30,8
Diger 3 23,1
Implant konumu Maxilla anterior 12 92,3
Mandibula anterior 13 100,0
Maxilla posterior 4 30,8
Mandibula posterior 1 7,7
Maksilla implant say1s1 3 adet 4 30,8
4 adet 8 61,5
5 adet 1 7,7
Mandibula implant sayis1 2 adet 5 38,5
3 adet 5 38,5
4 adet 3 23,1
Periimplant mukozitis Var 8 61,5
Yok 5 38,5
Atasman tipi Bar 3 23,1
Ball 6 46,2
Locator 4 30,8
Vida gevsemesi Var 1 7,7
Yok 12 92,3
Vida kirilmasi Var 0 0,0
Yok 13 100,0
Protez kirilmasi Var 4 30,8
Yok 9 69,2
Akrilik dis kirilmasi Var 4 30,8
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Yok 9 69,2

Akrilik dis aginmast Var 11 84,6
Yok 2 15,4
Tutucu unsurlarda deformasyon Var 3 23,1
Yok 10 76,9
Okluzal uyumu Uyumlu 12 92,3
Uyumsuz 1 7,7
Kaide uyumu Uyumlu 12 92,3
Uyumsuz 1 7,7
Implant kirig: Var 0 0,0
Yok 13 100,0
Palpasyonda agir1 Var 0 0,0
Yok 13 100,0
Sonug Basarisiz 3 23,1
Sagkalim 10 77

4.3 Hastalarin OHIP-14’e Dair Verileri

4.3.1.Calismada kullamilan OHIP-14 dl¢egi ve alt boyutlarinin dagilimlar ve

giivenilirlik

OHIP-14 6lgegi ve alt boyutlarinin dagilimlar ile ilgili veriler tablo 4.3 de verilmistir.
Buna gore veriler incelendiginde, fonksiyonel sinirlamalar alt boyutunun 0—6 araliginda

PR

degistigi, ortalama puanin 1,31+1,80 ve medyanin 1 (0-2) oldugu goriilmiistiir.

Fiziksel agr1 alt boyutu 0-5 araliginda olup ortalama 0,85+1,57 ve medyan 0 (0-1)
olarak belirlenmistir. Ruhsal sikint1 alt boyutu 0—4 araliginda degismekte, ortalama
2,15£1,46 ve medyan 3 (1-3) olarak hesaplanmistir. Fiziksel yetersizlik alt boyutu igin
ortalama deger 1,08+1,55, medyan ise 0 (0-2) olarak bulunmustur. Sosyal yetersizlik 0—
3 araliginda olup ortalama 0,92+1,04 ve medyan 1 (0-2) seklindedir. Ruhsal yetersizlik
alt boyutu 0—1 araliginda degismekte olup ortalama 0,15+0,38 ve medyan 0 (0—0) olarak
kaydedilmistir. Handikap alt boyutu 0—5 araliginda olup ortalama 0,92+1,55 ve medyan
0 (0-1) olarak hesaplanmistir. OHIP-14 toplam puani1 ise 0-25 aralifinda degismekte olup
ortalama 7,38+6,70 ve medyan 6 (3-9) olarak bulunmustur. Olgegin Cronbach alfa degeri

0,811 olup yiiksek diizeyde giivenilir bulunmustur.
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Tablo 4.3: OHIP-14 &l¢egi ve alt boyutlarinin dagilimlar ve giivenilirlik analizi

Fonksiyonel Sinirlamalar
Fiziksel Agn

Ruhsal Sikinti

Fiziksel Yetersizlik
Sosyal Yetersizlik
Ruhsal Yetersizlik
Handikap

OHIP-14

Min.-Maks.

0-6

0-5

0-4

0-4

0-3

0-1

0-5
0-25

Ort.%S.S.
1,31+1,80
0,85+1,57
2,15+1,46
1,08+1,55
0,92+1,04
0,15+0,38
0,92+1,55
7,38+6,70

M.(%25-%75C.)
1(0-2)
0(0-1)
3(1-3)
0(0-2)
1(0-2)
0(0-0)
0(0-1)
6(3-9)

Cronbach Alfa

0,811

4.3.2. OHIP-14 olcegi ve alt boyutlari ile hastalarin yaslar, egitim durumlari ve

periimplant mukozitis yiizdesi arasindaki iliskiler

OHIP-14 6l¢egi ve alt boyutlar ile hastalarin yaslari, egitim durumlari ve periimplant

mukozitis yiizdesi arasindaki iligkiler tablo 4.4’de verilmistir. Analiz sonuglarina gore,

yas ile ruhsal sikint1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta

diizeyde bir iliski bulunmustur (r=-0,580, p<0,05).

Ayrica, periimplant mukozitis yilizdesi ile fonksiyonel sinirlamalar arasinda da

istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve yliksek diizeyde bir iliski saptanmustir (r=-

0,848, p<0,001).

Egitim durumu ile OHIP-14 6l¢egi ve alt boyutlar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir iligski bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.4: Kisilerin yaslari, egitim durumlar1 ve periimplant mukozitis yiizdesi ile ohip-14 dlgegi ve alt
boyutlar: arasindaki iliskiler

Yas Egitim durumuf = Periimplant Mukozitis yilizdesi
r p r p r p
Fonksiyonel Sinirlamalar 0,542 0,055 -0,069 0,781 -0,848 <0,001%*
Fiziksel Agri 0,259 0,392 0,020 0,936 -0,312 0,299
Ruhsal Sikint1 -0,580  0,038* 0,234 0,341 0,067 0,828
Fiziksel Yetersizlik 0,236 0,437 0,137 0,597 -0,147 0,632
Sosyal Yetersizlik 0,053 0,864 0,158 0,530 -0,164 0,593
Rubhsal Yetersizlik -0,029 0,926 0,085 0,753 0,089 0,772
Handikap 0,254 0,403  -0,057 0,822 -0,130 0,673
OHIP-14 0,450*%* 0,123 0,122 0,600 -0,361 0,226

4.4 Atasman Tipi ile ilgili Veriler
4.4.1. Atasman Tipi ile Klinik Ozellikler Arasindaki iliskiler

Atasman tipi ile ilgili klinik 6zelliklerin dagilimlar1 tablo 4.5’de gosterilmis ve
aralarindaki iliskiler Fisher’s Exact testi ile degerlendirilmistir. Analiz sonuglarina gore,
atagman tipi ile protez kirilmasi, akrilik dis kirilmasi, akrilik dis asinmasi ve tutucu
unsurlarda deformasyon durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.5: Atagman tipi ile ilgili klinik 6zelliklere gore dagilimlar1 ve aralarindaki iliskiler (%: Satir
yiizdesi ve %A.: Atagman tiiril i¢in siitun yiizdesi)

Atagman tipi Bar Ball Locator

n % %A. n % %A, n % %A. Test p

Istatistigi

Protez kirilmasi Var 0 00 0,0 3 750 500 1 250 250 2,086 0,470

Yok 3 333 1000 3 333 500 3 333 750
Akrilik dis Var 2 500 667 2 500 333 0 00 00 3237 0,171
kariimas: Yok 1 11,1 333 4 444 66,7 4 444 1000
Akrilik dis Var 2 182 66,7 6 545 1000 3 273 750 @ 2434 0274
asinmast Yok 1 500 @333 0 00 00 1 500 250
Tutucu unsurlarda  Var 0 0,0 0,0 2 66,7 333 1 333 250 1,193 0,745
deformasyon

Yok 3 30,0 1000 4 400 66,7 3 30,0 750
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4.4.2. Atasman Tipine Gore OHIP-14 Ol¢egi ve Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Atasman tipine gore OHIP-14 olgegi ve alt boyutlarinin dagilimlan tablo 4.6°de
verilmistir. Gruplar arasindaki farklarin degerlendirilmesinde ANOVA ve Kruskal-
Wallis testleri kullanilmistir. Analiz sonuglarina gore, OHIP-14 toplam puani ve alt

boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 4.6: Atagman tipine gore OHIP-14 6l¢egi ve alt boyutlarinin dagilimlar: ve karsilastiriimasi

Atagman tipi Bar Ball Locator
Ort.£S.S. M.(%25- Ort.£S.S. M.(%25- Ort.£S.S. M.(%25- Test p
%75C.) %75C.) %75C.) [statistigi

Fonksiyonel 1,333 0,513
Sinirlamalar 0,33+0,58 0(0-1) 1,5+1,38 1,5(0-3) 1,75+2,87 0,5(0-3,5)

Fiziksel Agrt 1£1,73 0(0-3) 0,33+0,82 0(0-0) 1,5+2,38 0,5(0-3) 1,238 0,539
Ruhsal Sikintt 1,67£1,53 2(0-3) 2,83+1,47 3(3-4) 1,5+1,29 1,5(0,5-2,5) 3,182 0,204
Fiziksel Yetersizlik 1,33£1,15 2(0-2) 0,33+0,82 0(0-0) 242,31 2(0-4) 2,455 0,293
Sosyal Yetersizlik 0,67+0,58 1(0-1) 0,83+0,98 0,5(0-2) 1,25£1,5 1(0-2,5) 0,252 0,881
Ruhsal Yetersizlik 0,33£0,58 0(0-1) 0+0 0(0-0) 0,25+0,5 0(0-0,5) 1,955 0,376
Handikap 1£1,73 0(0-3) 0,33+0,52 0(0-1) 1,75+2,36 1(0-3,5) 0,896 0,639
OHIP-14 6,33+6,51 6(0-13) 6,17+2,71 7(4-8) 10+11,22 7,5(1,5-18,5) 0,396 0,683

4.4.3. Atasman Tipine Gore Periimplant Mukozitis Yiizdesinin Karsilastirilmasi

Atasman tipine gore periimplant mukozitis yiizdesinin dagilimlar1 tablo 4.7°de
verilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmasinda ANOVA testi kullanilmistir. Analiz
sonuclarinda, atagsman tipine gore periimplant mukozitis yiizdesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.7: Atagman tipine gore Periimplant Mukozitis yilizdesinin dagilimlart ve karsilastiriimasi

Atagman Bar Ball Locator
tipi
Ort.£S.S. M.(%25-%75C.) Ort.£S.S. M.(%25-%75C.) Ort.£S.S. M.(%25-%75C.) Test p
Istatistigi
Periimplant =~ 83,334+28,87 100(50-100) 33,33451,64 0(0-100) 26,5+17,97 33(16,5-36,5) 3,784 0,151
Mukozitis
yiizdesi
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5. TARTISMA

Gilinlimiiz implant dis hekimligi, klinisyene cok c¢esitli restoratif secenekler
sunmaktadir. Implant destekli overdenture protezler, atasmanlar araciligiyla retansiyonun
saglanmast ve c¢igneme etkinligi ile genel fonksiyonel performansinin artirilmasi
bakimindan en ileri diizey tedavi yaklasimini temsil etmektedir. Ancak, bu tiir
uygulamalardan kaynaklanabilecek olast uzun dénem komplikasyonlarin anlagilmasi da
biiyiik 6nem tagimaktadir. Implant destekli tam protezlerde goriilen komplikasyonlarin
bliyiik bir kism1 bakim ile ilgilidir ve bu komplikasyonlar, geleneksel tam protezler veya
implant destekli sabit protezlere kiyasla daha sik goriiliir. Klinisyenler, bu
komplikasyonlar arasindaki farklar1 dogru sekilde anlayip hastayi bilgilendirdiginde,
uzun dénem klinik basarinin olasilig1 artar (153, 154). Bu retrospektif ¢aligmada, protez
tesliminden sonra en az 12 ay ve en fazla 76 ay siireyle implant destekli tam protez
kullanan 13 hastada goriilen protetik ve biyolojik komplikasyonlar ile katilimcilarin

OHIP-14 anket skorlar1 degerlendirilmistir.

Peri-implant mukozitisin  goriilme siklig1 literatiirde oldukca degiskenlik
gostermektedir. Farkli ¢alismalar, hasta ve implant diizeyinde insidans ve prevalans
degerlerinde genis bir aralik rapor etmektedir. Ayrica, ¢aligmalarin biiylik kisminin
retrospektif veya farkli olgu tanimlar1 kullanan prospektif tasarimlara dayanmaktadir.
Literatiirde Peri-implantmukozitis (155), histolojik bir terim olarak destekleyici implant
cevresindeki kemik kaybi olmaksizin implantlar1 ¢evreleyen mukozada gelisen
inflamatuar lezyon seklinde tanimlanmaktadir. Peri-implant mukozal biiyiime (156)
klinik bir terim olarak, peri-implant mukoza durumundaki degisiklikleri ifade eden farkli
bir kavram seklinde kullanilmaktadir. Ancak bu caligmada, 6rneklem sayisinin sinirh
olmasi ve klinik muayene sirasinda her iki durum birlikte gézlemlenmis, peri-implant
mukozitis ile mukozal biiylimelerin ayriminin gii¢ olmasi nedeniyle, tek bir kategori
altinda, peri-implant mukozitis olarak degerlendirilmistir. Mevcut ¢alismada periimplant
mukozitis oran1 %61,5 olarak saptanmistir. Bu yliksek oranin, hastalarin agiz bakim
aliskanliklari, diyabet ve diger sistemik hastaliklari, periodontitis Oykiisii, sigara
kullanimi, oral hijyen diizeyi ve protez kullanim siireleriyle iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Verma ve ark. (157) implant destekli overdenture protezlerde mekanik
komplikasyonlarin genel prevalansinin %5,6 ile %7,7 arasinda oldugunu, en sik goriilen
mekanik komplikasyonlarin arasinda ise abutment vida gevsemesi, vida kirilmasi ve
protez kirilmasi yer aldigini bildirmistir. Mevcut ¢calismada ise en sik goriilen mekanik
komplikasyonlar akrilik dis asinmasi olup, bunu akrilik dis kirilmasi, tutucu unsurlarda
deformasyon ve vida gevsemesi takip etmektedir. Bu komplikasyonlarin artan ¢igneme
kuvveti, akrilik rezin kalinligi, uygulanan yapim teknigi ve kullanilan atagsman tipi ile

iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (140, 144, 148).

Bu calismada OHIP-14 skorlarinin genel olarak diisiikk oldugu ayrica giivenilirlik
analizinde yiiksek diizeyde giivenli oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular kisilerin
Olgceklerdeki sorulara verdigi cevaplarinin birbiri ile tutarli ve implant destekli tam
protezlerin hastalarin yasam kalitesi lizerinde olumlu etkisi oldugunu gdstermektedir. Bu
baglamda yapilan arastirma, Mishra SK ve ark.(158) ile Giilek ve ark’in (159) implant
destekli protezlerin konvansiyonel tam protezlere kiyasla daha yiiksek yasam kalitesi

sagladigina dair bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Yapilan ¢aligmalarda, demografik degiskenlerin agiz sagligiyla iligkili yasam kalitesi
ve tedavi tercihi iizerindeki etkileri ile ilgili kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir.
Bilhan ve ark.(160), alt ¢ene implant destekli overdenture protez kullanan bireylerde yas
ve cinsiyetin hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi lizerinde anlamli bir etkisinin
olmadigini bildirmislerdir. Buna karsin, Siadat ve ark.(161) tarafindan yapilan c¢alisma
hastalarda memnuniyetin yas, cinsiyet iizerine etkisi oldugunu ortaya koymustur. Gegkili
ve ark. (162), implant destekli overdenture kullanan bireylerde cinsiyetin yasam kalitesi
tizerindeki etkisinin tedavi Oncesinde anlamli olmadigini, ancak tedavi sonrasinda
erkeklerin yasam kalitesi skorlarinin sosyal diizey haricinde kadinlara kiyasla daha
yuksek oldugunu bildirmistir. Azar ve ark. (163), implant destekli tam protez kullanan
hastalarda egitim diizeyi hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi {lizerinde anlamli bir
etkisinin oldugunu ortaya koymustur. Mevcut ¢alismada, egitim durumu ile OHIP-14
skorlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Ayrica caligmaya katilan kadin ve
erkek Orneklem biiytikliigiin sinirli olamasi nedeniyle, cinsiyet ile OHIP-14 skorlari
arasindaki iliski istatistiksel olarak degerlendirilememistir. Ote yandan yas ile OHIP-
14’iin alt boyutlarindan fonksiyonel siirlamalar, fiziksel, sosyal, ruhsal yetersizlik
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamis iken; ruhsal sikinti
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arasinda istatistiksel olarak negatif ve orta diizeyde bir iliski elde edilmistir. Bu bulgu
yasl bireylerin implant destekli protezleri daha 1yi tolere ettigini ve tedaviye uyumlarinin
yuksek oldugunu veya beklentilerinin daha diisiik olabilecegini diisiindiirmektedir.
Kuoppala ve ark. (164) benzer sekilde daha yasli bireylerin implant destekli protezlerden

genel olarak yiiksek memnuniyet duydugunu ortaya koymustur.

Tallarico ve ark. (165) tarafindan gergeklestirilen ¢ok merkezli retrospektif bir
calismada, bir ile on yedi y1l arasinda izlenen hastalarda protezlerin biiylik ¢ogunlugunun
fonksiyonlarinit sorunsuz sekilde siirdiirdiigli, uzun donem takiplerde protezlerin ve
implantlarin sagkalim oranlarinin yiiksek oldugunu, ancak ball atagsmanlara kiyasla
locator atasmanlarinda daha yiiksek oranda komplikasyon, protez basarisizlig1 ve bakim
gereksinimi gerektigini bildirmistir. Cakarer ve ark. (166) ¢alismalarinda, farkli atasman
sistemleri arasinda atasman parca degisimi ve protez kirigr agisindan anlamli bir fark
bulunmadigi, ancak ball ve bar atasmanlarinin daha fazla bakim gerektirdigi, locator
sisteminin ise klinik a¢idan daha az komplikasyon gostermesi nedeniyle avantajli oldugu
sonucuna ulasilmistir. Karabuda ve ark. (167), yiriittiikleri ¢alismanin sonucunda ise ball
ve bar atagsman sistemleri arasinda protez komplikasyonlar1 agisindan anlamlt bir fark
olmadigini, bar sisteminde en sik gozlenen komplikasyon hijyenle iliskili mukozal
degisiklikler iken, ball sisteminde en yaygin komplikasyonlarin protez kirilmasi ve
retansiyon kaybi oldugunu bildirmistir. Mevcut aragtirmada ise atagman tipi ile protez
komplikasyonlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaig
olsa da elde edilen bulgular, klinik agidan bar sistemlerin daha az komplikasyonla daha
tatmin edici sonuglar sagladigini géstermektedir. Buna karsilik, ball sistemlerde daha
yiiksek, locator sistemlerde ise nispeten daha diisiik oranda komplikasyon ve protez
basarisizlig1 gozlenmistir. Mevcut arastirmanin literatiir bulgulari ile gosterdigi farkliligin
protez kullanim siiresi, bakim siklig1, okliizal kuvvet, hasta aligkanliklari, atagman tipi
dagilimindaki farkliliklar, teknik yetersizlikler ve 6rneklem biiyiikliigliniin sinirli olmasi

gibi faktorlerle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada, atagman tipi ile OHIP-14 toplam ve alt boyut skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu bulgu, farkli implant atagman
tipleriyle ilgili hasta memnuniyeti iizerine yapilan ¢aligmalarla uyumludur (160, 164).
Ote yandan atagman tipi ile OHIP-14’iin alt boyutlar1 incelendiginde fonksiyonel
sinirlamalar acisindan ball ve locator sistemlerinde ortalama degerlerin daha yiiksek
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oldugu, ball atasman grubunda fiziksel agr1 alt boyutunda ortalama puan en diisiik iken,
ruhsal sikint1 diizeyi alt boyutunda daha yiiksek izlendigi, locator atagman grubunda ise
fiziksel yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap boyutlarinda en yiiksek ortalama
puanlarin kaydedildigi goriilmiistiir. Ruhsal yetersizlik skorlar ise ii¢ sistemde de genel
olarak diisilk bulunmustur. Kucukkurt ve ark. ise bar tutuculu overdenture’larda hasta
memnuniyeti artarken, locator ve ball atagsmanlari arasinda hasta memnuniyeti agisindan
anlamhi bir fark olmadigini bildirmistir (168). Bulgular aras1 farkliliklar; atagsman
sistemlerinin farkli retansiyon ve stabilite 6zellikleri, hasta kullanim siiresine bagl
adaptasyon, doku uyumu, parafonksiyonel aligkanliklar, psikolojik faktdrler, mukozal
rahatsizliklar, bakim eksikligi ve mekanik-biyolojik etkilesimler ile agiklanabilir.
Bununla birlikte, locator sistemlerinin OHIP-14 ve alt 6l¢eklerde daha yiiksek degerler
gostermesi ise, el-kol motor fonksiyonlar1 zayif olan ya da ileri yash bireylerde kullanim
sirasinda yasanan giicliikler, buna bagl plastik parcalarin deformasyonu ve i¢ yiizeylerin
yeterince temizlenmemesi sonucu ortaya ¢ikan retansiyon kaybr ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Mevcut caligmada, atagsman tipine gdre periimplant mukozitis oranlar1 incelendiginde
en yiiksek periimplant mukositis oraninin barl sistemlerde; en diisiik oranin ise locator
sistemlerinde oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, Patel ve ark. (169) tarafindan yapilan
caligmada, atagsman tipinin implant ¢evresindeki yumusak doku sagligini 6nemli dlgiide
etkiledigini; bar sistemlerde yumusak doku degisikliklerinin daha fazla, locator
sistemlerde ise daha az oldugunu bildiren meta-analiz bulgulariyla, ayrica iki implant iistii
bar tipi tutucu kullanilan mandibular overdenture protezlerde en sik karsilasilan
komplikasyonun bar altindaki yumusak dokuda goriilen mukozal hiperplazi oldugunu
bildiren bir diger ¢alismanin sonuglariyla uyumludur (170). Bar sistemlerinde periimplant
mukozitis oraninin daha yiiksek olmasi, bu sistemlerin plak birikimine daha elverisli
tasarim Ozelliklerine sahip olmasi ve temizliginin diger sistemlere kiyasla daha zor
olmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bu ¢calismanin bazi sinirhiliklart mevcuttur
ve klinisyenler, makalede sunulan verileri yorumlarken bu hususlari dikkate almalidir. Bu
sinirliliklar; 6rneklem biiytikligli, protez kullanim siiresi farkliliklari, elde edilen
komplikasyonlarin retrospektif degerlendirme ile smurli olmasi ve farkli implant

markalarinin kullanilmasi gibi faktorleri kapsamaktadir.
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Bu arastirmanin bazi simirliliklart bulunmaktadir. Oncelikle &rneklem biiyiikliigii
oldukca kisithidir. Bu durum, elde edilen verilerin genellenebilirligini azaltmakta ve
calismanin istatistiksel giiciinii kisitlamaktadir. Bir diger onemli siirlilik, hastalarin
implant yerlestirilme donemine ait ilk periapikal filmlerine erisimin kisitli olmasi ve
mevcut panoramik filmlerin detay diizeyinin yetersizligi, implant ¢evresindeki marjinal
kemik degisikliklerinin tam olarak degerlendirilmesini sinirlamasidir. Bu nedenle, kemik
kayb ile klinik bulgular arasindaki iligski kapsamli bicimde analiz edilememistir. Ayrica,
hastalarin protez kullanim stirelerindeki genis aralik (12—76 ay) ve verilerin yalnizca tek
bir muayene iizerinden toplanmis olmasi, komplikasyon oranlar ile klinik bulgularin
karsilastirilmasinda potansiyel bir kisitlama olusturmaktadir. Bu durum, zamanla gelisen
atagsman asinmalari, doku adaptasyonu ve hasta aliskanliklarindaki degisikliklerin
sonuglara olan etkisinin tam olarak yansitilamamasina neden olabilir. Mevcut arastirmada
hastalar farkli implant markalar1 ile tedavi edilmistir. Farkli implant markalarinin
kullanilmasi, tasarim ve 6zellik farkliliklar1 nedeniyle elde edilen sonuglar tek bir marka
tizerinden degerlendirmeye kiyasla etkileyebilir. Bu durum, o6zellikle implant basarisi,
atagsman stabilitesi ve komplikasyon oranlar1 agisindan sonuglar1 degistirebilecek bir
faktor olarak goriilmelidir. Dolayisiyla, farkli implant sistemlerinin etkilerini daha
giivenilir bicimde degerlendirmek i¢in daha uzun dénemli ve marka bazli ¢aligmalarin

yapilmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirmanin sinirlamalar1 dahilinde elde edilen bulgular dogrultusunda:

1.En sik goriilen protetik komplikasyonun akrilik dis asinmast oldugu, biyolojik
komplikasyonlar arasinda ise peri-implant mukozitisin yiiksek oranda gozlendigi

saptanmuistir.

2 Katilimcilarin toplam OHIP-14 skorlarinin diisiik oldugu, yas ile OHIP-14 alt 6lgegi
olan ruhsal sikinti skoru arasinda anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde bir iligki
bulundugu belirlenmistir. Bu durum, implant destekli tam protezlerin hastalarin yasam
kalitesi iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu, yaslh bireylerin bu protezleri daha iyi tolere
ettiklerini, tedaviye uyumlarinin yiiksek veya beklentilerinin daha diisiik olabilecegini

diistindiirmektedir.

3.Atasman tipi ile protez komplikasyonlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamis olmakla birlikte, elde edilen bulgular klinik agidan Bar
sistemlerin daha az komplikasyonla daha tatmin edici sonuglar sagladigini gostermektedir.
Buna karsilik, Ball sistemlerde komplikasyon ve protez basarisizligi oranlarinin daha

yiiksek, Locator sistemlerde ise nispeten daha diisiik oldugu gézlenmistir.

4.Atasman tipi ile toplam OHIP-14 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir. Bu nedenle, atagman tipinin yasam kalitesi {izerinde belirleyici bir
etkisi bulunmadig diistiniilmektedir. Bununla birlikte, Locator sistemlerinin OHIP-14 ve
alt 6l¢eklerde daha yiiksek degerler gostermesi ise, el-kol motor fonksiyonlar1 zayif olan
ya da ileri yasl bireylerde kullamim sirasinda yasanan giicliikler, buna baglh plastik
bilesenlerde deformasyon gelismesi ve i¢ yilizeylerin yeterince temizlenmemesi sonucu

ortaya ¢ikan retansiyon kaybi ile iligkili olabilecegi diisiintilmektedir.

5.Atagsman tipine gore peri-implant mukozitis oranlar1 incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edilmemis, ancak en yiiksek peri-implant mukozitis oraninin
Bar sistemlerinde, en diisiik oranin ise Locator sistemlerinde oldugu belirlenmistir. Bar
sistemlerinin, plak birikimine daha elverisli tasarim ozelliklerine sahip olmalar1 ve
temizliginin diger sistemlere kiyasla daha gilic olmasi1 nedeniyle, peri-implant mukozitis
insidansinin bu sistemlerde daha yiiksek oranlarda goriilmesiyle iliskili olabilecegi

distiniilmektedir.
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Sonug olarak, implant destekli overdenture protezlerin hem klinik hem de subjektif
degerlendirmelerde giivenilir ve tatmin edici sonuglar sundugu goriilmekle birlikte,
komplikasyonlarin azaltilmasi ve yasam kalitesinin siirdiiriilebilir kilinmasi i¢in diizenli
bakim protokollerinin uygulanmasi, hasta egitiminin gili¢lendirilmesi ve atasman
sistemlerinin biyolojik uyumluluk acisindan daha kapsamli bigimde aragtirilmasi

gerekmektedir.
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8. EKLER

Ek 8.1 Etik Kurul Karari

T.C.

_ AFYONKARAHISAR SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
MUDAHALE OLMAYAN BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplant: Tarihi | 03.01.2025 Toplanti Numaras: 2025/1 Toplanti Saati 09:30

53- Dr. Ogr. Uyesi Ozer iSISAG'In sorumlulugunda yiiritiilecek olan “Afyonkarahisar Saghk Bilimleri
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde 2019-2023 Yillari Arasinda Yapilmis implant Destekli Tam Ark
Sabit Restorasyonlarin Degerlendiriimesi” konulu Miidahale Olmayan Bilimsel Arastirmalar igin
basvuru dosyasi incelendi. Arastirma protokoliine uyularak, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Miidahale Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilen hususlar yerine getirilmek
ve sorumluluk arastirmacilara ait olmak (zere arastirmanin yapilmasinda etik sakinca olmadigina
toplantiya katilan tyelerin oy birligi ile karar verildi.
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Ek.8.2 Retrospektif Degerlendirme Formu

Retrospektif Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGILER
1. YAS:
2. CINSIYET: Kadm [ ] Erkek [ ]

3. EGITIM DURUMU:

flkokul [ ]  Ortaokul [ ] Lise [ ] Lisans [ ]

Yiiksek Lisans [ ]

4. SIGARA KULLANIMI (GUNDE KAC ADET):  Var [ ] Varsa kag adet: Yok [ ]

5. SISTEMIK DURUM:
6. BRUKSIZM: Var [ ] Yok [ ]
IMPLANTLAR IiLE iLGIiLi VERILER

7.IMPLANT MARKASI:

8.IMPLANT UZUNLUGU (mm):
9.IMPLANT CAPI (mm):
10.IMPLANT SAYISI: Maksiller Mandibular

11. DENTAL IMPLANTLARIN ANATOMIK LOKASYONU:
Maksiller Anterior [ ]  Maksiller Posterior [ ] Mandibular Anterior [ ]

12. ORTALAMA RADYOGRAFIK KEMIK KAYBI (mm):

13. PERIIMPLANT MUKOZITIS: Var [ ] Yok [ ]
14. PERIIMPLANTITIS: Var [ ] Yok [ ]
15. KULLANILAN ATASMAN TiPLERI: Bar[ | Ball [ ]

PROTETIK VE BiYOLOJiK KOMPLIKASYONLARA DAIR VERILER

16. VIDA GEVSEMESI: Var [ ] Yok [ ]
17.GECMISTE ViDA GEVSEMESI: Var[ ] Yok [ ]
18. VIDA KIRILMASI: Var[ ] Yok [ ]
19. GECMISTE VIDA KIRILMASI: Var[ ] Yok [ ]
20. PROTEZ KIRILMASI: Var[ ] Yok [ ]
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Mandibular posterior [ ]

Locator [ ]



21.GECMISTE PROTEZ KIRILMASI:
22. AKRILIK DIS KIRILMASI:
23.AKRILIK DI$  ASINMASI:

24. GECMISTE AKRILIK DI$ KIRILMASI:

Var[ ]
Var [ ]
Var[ ]

Var [ ]

25. TUTUCU UNSURLARDA KIRILMA / DEFORMASYON: Var[ ]

26.GECMISTE TUTUCU UNSURLARDA KIRILMA / DEFORMASYON:

27. OKLUZAL UYUMU: Uyumlu [ ]
28. KAIDE UYUMU: Uyumlu [ ]
29. IMPLANT KIRIGI: Var [ ]
30. GECMISTE IMPLANT KIRIGI: Var [ ]
31. PALPASYONDA AGRI: Var [ ]
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Uyumsuz [ ]
Uyumsuz [ ]
Yok [ ]
Yok [ ]
Yok [ ]

Yok[ ]
Yok [ ]
Yok [ ]
Yok [ ]

Yok [ ]
Var [ ] Yok [ ]



