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OZET

Ezgi Erdenol

Implant Destekli Hareketli Protezlerde Farkh Tedavi Seceneklerinde Meydana Gelen
Komplikasyonlarin Incelenmesi

Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dah
Doktora Program 2023

Implant destekli hareketli protezler, bir veya daha fazla dental implantlardan destek alan
cikarilabilir protezi tanimlar. Bu protezlere implant destekli Overdenture (OD) lar denir.
Hastalarda sabit protezi desteklemek amaciyla gereken sayida implant i¢in yeterli kemik
yapisi bulunmadiginda ya da gesitli sebepler ile tercih edilmediginde implant destekli OD
tedavisi bir alternatiftir. Bu tip protezlerde kullanilan atagsman tiirleri, splintli ve splintsiz
sistemler olarak kategorize edilebilir. Splintli atasman sisteminin kullanilmasinin, splintsiz
sisteme kiyasla fonksiyon sirasinda stres dagilimi bakimindan daha faydali oldugu
diistiniilmektedir, ancak bu tarz protezlerde tercih edilen farkli sayilarda implant iceren
tedavi planlamalari stres dagiliminda degisiklikler yaratabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci,
implant destekli hareketli protezlerde splintli ve splintsiz sistemlerde ve ¢esitli implant sayis1
iceren farkli tedavi se¢eneklerinde meydana gelen komplikasyonlarin retrospektif olarak
incelemek, takipli yillarda en sik karsilasilan komplikasyonlar1 ortaya koyabilmek,
boylelikle yeni tedavi planlamalarina 1s1k tutabilmektir. Yapilan literatiir aragtirmasinda
implant destekli OD’lerde, maksilla ve mandibulaya yerlestirilen gesitli implant sayist ile
splintli ve splintsiz tutucu sistemler iceren tedavi planlamalarinda, uzun dénem takibi olan
hastalar tespit edilerek geriye doniikk bir komplikasyon inceleme c¢alismasina
rastlanmamistir. Bu nedenle maksilla ve mandibulada, farkli implant sayisi ile yapilan
splintli ve splintsiz tutucu sistemler kullanilan tedavilerde klinik komplikasyon oranlari
arastirtlarak literatiire katkida bulunmak amaglanmaktadir. 2014 ile 2022 yillar1 arasinda
Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran ve implant destekli OD tedavileri
tamamlanan hastalarin, implant sayisinin tespiti i¢in radyografiler, komplikasyon takipleri
amaciyla da hasta takip ve kayit sistemi arsivinden hasta kontrol seans1 bilgi ve notlari
arastirilmistir. Calismanin sonucunda, farkli tutucu tipine gore toplam komplikasyon

goriilmesi agisindan Pearson Ki-kare testine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
i



saptanmistir (p<0,05). Splintsiz sistem igceren OD tedavilerinde komplikasyon goriilme
oraninin splintli sistemlere gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Implant sayisina gére
toplam komplikasyon goriilmesi agisindan ise anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Bes
yillik takip siirecinde splintli sistemlerde en ¢ok goriilen komplikasyon, retansiyon kaybi
iken splintsiz sistemde en ¢ok goriilen komplikasyon g¢esidi tutucu sistemdeki retantif lastik
par¢anin deformasyonu olarak goriilmiistiir. Farkli implant sayilarina gore, ilk iki yilda
ortaya c¢ikan komplikasyonlar incelendiginde, iic farkli grupta da en cok goriilen
komplikasyon retantif lastik parcanin deformasyonu olarak belirlenmistir. Uciincii ve
besinci yillar arasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelendiginde, 2 ve 3 implant destekli
sistemlerde en ¢ok ortaya ¢ikan komplikasyon tutucu sistemdeki retantif lastik parganin
deformasyonu olarak belirlenirken, 4 implant destekli sistemlerde retansiyon kaybi ile

atagman yipranmasi olarak ortaya ¢ikmustir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, overdenture, komplikasyon

Bu retrospektif ¢alisma Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir (proje no: D-KA22/13).



ABSTRACT

Ezgi Erdenol

Investigation Of Complications Occuring In Different Treatment Options In Implant-
Supported Removable Prosthesis

PhD Programme 2023

Implant-supported removable dentures describe a removable prosthesis supported by one or
more dental implants. Implant-supported OD treatment is an alternative when patients do
not have sufficient bone level for the required number of implants to support the fixed
prosthesis or are not preferred for various reasons. Attachment types used in implant-
supported removable prostheses can be categorized as splinted and non-splint systems. It is
thought that the use of the splinted attachment system is more beneficial in terms of stress
distribution during function compared to the non-splint system. However, treatment plans
with different numbers of implants preferred in such prostheses can cause changes in the
distribution of stress. The aim of this study is to retrospectively examine the complications
that occur in implant supported removable prostheses, splinted and non-splinted systems and
different treatment options including various number of implants, to reveal the most
common complications in follow up years, and thus to shed light on new treatment plans. In
the literature search, no retrospective complication study was found by identifying patients
with long-term follow up in implant-supported ODs, in treatment plans with various implant
numbers placed in the maxilla and mandible, and with splinted and non-splinted systems.
For this reason, it is aimed to contribute to the literature by investigating the clinical
complication rates in treatments using splinted and non-splinted systems with different
implant numbers in the maxilla and mandible. Radiographs were used to determine the
number of implants in patients who applied to Baskent University Faculty of Dentistry and
completed implant-supported OD treatments between 2014 and 2022. In order to follow up
complications, patient control session information was searched from the archive. As a result
of the study, a statistically significant difference was found according to the Pearson Chi-
square test in terms of total complications according to different holder types (p<0.05). It
has been determined that the complication rate in OD treatments with non-splinted system
is higher than that of splinted systems. There was no significant difference in terms of total
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complications according to the number of implants (p>0.05). During the five-year follow-
up period, the most common complication in splinted systems was loss of retention, while
the most common complication in the non-splinted system was the deformation of the
retained rubber piece in the retainer system. When the complications occurring in the first
two years were examined according to the different implant numbers, the most common
complication in the three different groups was determined as the deformation of the retained
rubber piece. When the complications that occurred between the third and fifth years were
examined, it was determined that the most common complication in 2 and 3 implant
supported systems was the deformation of the retentive rubber part in the retainer system,
while in the 4 implant supported systems, retention loss and attachment wear were observed.

Keywords: dental implants, overdenture, complication



ICINDEKILER

ABSTRACT ... iiiiiiiiiiiiiiiiiiittiitesstesssstessssssossssssossssssssssssssssssssssssscssnss
| (0 1)) D) 5Q 1 B9 D) 2 PR
TABLOLAR LISTESI....cctvuuiiiiiiiiiiiiiieictiicee ettt
SEKILLER LISTESI...ccuuiitiiiiiiiiiiiiiiieiieeieeeieeetneerneetneesneessneesneesseessneen
SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI....cccevuuuiiiiiiiiiiiiienneeeeiineeeeeenn
€] 1 23 1T
2. GENEL BILGILER.......cttttiiiriitiiieeeteneneeeeneeeeeennneeseennnsseeennsseennnnnns
T =10 W ) T2 7 | P
2.1.1. Tam dissiz hastalarda tedavi secenekleri.........cccceeiiiinniiiiinniciinnnennns
2.1.1.1. Konvansiyonel tam protezler....cceeeeeeeeeiieeeeeniieieceeceecnsenceecsenses
2.1.1.2 Tam dissizlik durumlarinda uygulanan implant destekli protezler.....
2.1.1.2.1 Dental IMPIant..........cevueruneernieeenneenieeeneerneereneerneerseenneernnnns
2.1.1.2.1.1 Dental implantlarin yapi 6zellikleri.......ccccoevviiiniiiniiiiniiiniannen.
2.1.1.2.1.2. Alveolar kemikle iliskilerine gore dental implant cesitleri..........
2.1.1.2.1.2.1. Subperiostal implantlar......cceceeeieiieeieiniiniieeeeenieeenceecescnnn
2.1.1.2.1.2.2. Transosse0z iIMplantlar....cccceeeeeereiiiiniieiieeneenrsecsecescnssnsonns
2.1.1.2.1.2.3. Endoosseoz (kemik i¢i) implantlar.........cccoeevviieiieiiiiniiannnnn.
2.1.1.2.1.3. Kemigin Kalite ve Kantite OzelliKleri............ccueeeernreennnneennen
2.1.1.2.1.4. Dental implantlarm StabiliteSi....ccceviieiniiieieriiieininiieinenieennnn
2.1.1.2.1.4.1. Primer stabiliZasyon.........cccccvvuiiiiiiniiniiieiiniiiiieiinionecnes
2.1.1.2.1.4.2. Sekonder stabilizaSyOn.....ccceeetieiieeieeerinieeeiesnrenseecnecnssnsens
2.1.1.2.2. Implant destekli sabit protezler............cceeeeevuereennerernneeennnneenns
2.1.1.2.3. implant destekli hareketli protezler........ccveeeeeueeeeenrerneeeennnnns
2.1.1.2.3.1. implant destekli ve implant-doku destekli hareketli protezler.......
2.1.1.2.3.2. implant destekli hareketli protezlerde tutucu tipleri..................
2.1.1.2.3.2.1. Splintli SISteMIer...ceiiiieiieiiiiiiiiieiiiiiiniieriesisateesessnsnnns
2.1.1.2.3.2.1.1. Bar tULUCUIAK . ...ciuiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiecneeneeaenees
2.1.1.2.3.2.1.1.1. Bar tUtUCU tipleri..ceceeeeiiniieiieiniiniieeieeienseecescnssnsancennns

2.1.1.2.3.2.1.1.2. Bar tutucu planlamanin esaslari.........cccceviiiiiieiinieecincone

Vi

© © ©O© oo o OO O o U~ W W W wWw w FE X

el ol ol o =
N NN M N R O O O



2.1.1.2.3.2.2. SPIINtSIZ SISTEMIEN 1 euueeieeiiiieiiniineinetenreeeeeasansenseensensenscansanss 13

2.1.1.2.3.2.2.1. Ball tUtUCUIAr....ccvieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn e 14
2.1.1.2.3.2.2.2. O-RiNQ tULUCUIAN v einiiniiniiiniiaeieiniitieeeecneensensescssnsonsenons 14
2.1.1.2.3.2.2.3. ERA TULUCUIAI .c.cuvriiniiiiiiiiiiiiiiiiiiice e 15
2.1.1.2.3.2.2.4. ZAAG TULUCUIAY....cviniininiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiniirencnecareaene 15
2.1.1.2.3.2.2.5. LOCAtOr tULUCUIAN...ccveieieiniiininiiiiiiiiiiiiiiieieieieiecececeeeaen 15
2.1.1.2.3.2.2.6. NOVAIOC tULUCUIAY .. uuininininininiiiiiiiiiinincn e 16
2.1.1.2.3.2.2.7. M1knatis SIStEMIEri..cceieieiuiuiuiuiniiiiiiiiiiiiiiiinninneieneenees 16
2.1.1.2.3.2.2.8. TeleSKOP tULUCUIAr..c.ceuiieiiiiniieiiiiiiiniieiieenisntiessecssnssnscssnns 16
2.1.1.2.3.3. implant destekli hareketli protezlerde ortaya cikan
KOMPIIKASYONIAN . e tiiniieiiiiiiieieiiiiateeeneeteneeeensensensescescnsansessescnsansassnscnsane 17
2.1.1.2.3.3.1. Retansiyon kaybi ve besleme gereksinimi...........ccccceeveiininnnnnne.. 17
2.1.1.2.3.3.2. Protez kaide kirig1 ve tamir gereksinimi...........cccoeeveveiniininnnne. 17
2.1.1.2.3.3.3. Tutucu parcanin protez kaidesinden ayrilmasi (housing ayrilmasi) 18
2.1.1.2.3.3.4. Tutucu sistemdeki retantif parcamin deformasyonu ve yenileme
OEFEKSINIMIttintiateeiinatneeneenteneeeesensencescesonsencscnsensensnnensnnenemiemiemnsemiemsemrsesens 18
2.1.1.2.3.3.5. Tutucu atagsman yipranmasi veya Kiri@l......cccocveeiinrierinrenecnnnn.. 18
2.1.1.2.3.3.6. Vida gevsemesi veya vida KIFI81......ccocvviiiiniiniiiiiiniininneiiniennenns 19
2.1.1.2.3.3.7. implant kirig1 veya implant Kaybl.......c..eeevuneeenneeeennneennnnennn. 19
3. GEREC VE YONTEM.....cuuituiruiiinirterneernerneesnerseesnsessesssesssseesneesnessnns 21
3.1, Istatistiksel ANAlIZ....ceeuueeerrneeerneeerrierereeeerneeerneeersnerernneessnneesnnnns 22
1 L e 23

4.1. implant Sayisina Gore Toplam Komplikasyon Ag¢isindan Farklih@in
INCEIENMES i vecuurureurennenreressassasensensensessessessessesssssssssssssessessssssssssssssssnsssssansssssssnssssennnnssns 25

4.2. Tutucu Tipine Gore Toplam Komplikasyon A¢isindan Farkliligin

INCEIBNMESI. e eeeerreeiieeereeeriiieeeeeeetreaeeeeeeetreaaeeeeeeerrnnneeseseerernnsssnseeeennnns 26

4.3. Komplikasyon Oranlarinin Incelenmesi...........ccevueeeuneeenreneenneennnn. 27
STARTISMA . . iutiiiiitiiiiintiettestessssstosesssessssssossssssssssssosssssosssasssssnssssssnssas 32
6. SONUCLAR....ccittiiiiiitiiiiittiiiirettotesstosssssessssstosssssssssssssssssssosssssssssassonns 38
KAYNAKLAR . iiiiiiiiiiiiitttiiettittesstetessstosessscsssssssssssscsssssssssssssssssssssnnss 39

vii



TABLOLAR LIiSTESI

Sayfa
Tablo 1.Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarindaki implant say1s1
ATl . e 23
Tablo 2. Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarindaki tutucu tiplerinin
agIlImI. . .o 24
Tablo 3. Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarinda gériilen toplam
KOMPIIKaSYON oranlart...........o.ouiiriii i 24
Tablo 4. Implant sayisina gére toplam komplikasyon agisindan farkliligin
TNCRIBNIMESI. ..t 25

Tablo 5. Tutucu tipine gore toplam komplikasyon agisindan farkliligin incelenmesi...26
Tablo 6. ilk iki y1l ve 3-5. yillar aras1 ortaya ¢ikan komplikasyon oranlarmin

AU, .o 27
Tablo 7. Farkli sayida implant destegi iceren OD tedavilerinde ilk iki yil ve 3-5.

yillarda goriilen komplikasyonlarin dagilimi...........cooooiiiiiiiiii i, 28
Tablo 8. Farkli tutucu tasarimlari igeren OD tedavilerinde ilk iki yil ve 3-5. yillarda

goriilen komplikasyonlarin dagilimi.............ooo 30

viii



SEKILLER LISTESI

Sayfa
Sekil 1. Kemigin sekli ve kalitesinin siniflandirmasi......................cocoina . 8
Sekil 2. Kemigin yogunluguna gore Smiflandirilmasi..................oooiiiiin.. 8
Sekil 3. Cinsiyet dagilimi.........oouiiniiiii i 23



SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

MBS Medical Information System

MKK Marjinal kemik kaybi

oD Overdenture

PACS Picture Archiving and Communication System
PEEK polietereterketon

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

° derece

% ylizde



1. GIRIS

Glniimiiz dis hekimliginde; hastalarda kaybolan fonksiyon, estetik ve konfor
faktorlerini yeniden saglamaya ve dis eksikligi ile meydana gelebilen konusma
problemlerini ortadan kaldirmaya yonelik c¢alismalar yapilmaktadir. Koruyucu dis
hekimligindeki ilerlemelere ragmen, dissizlik giiniimiizde yaygin goriilen bir problemdir.
(1)(2) Dis eksikliklerini giderebilmek igin gesitli tedavi planlamalar1 yapilabilmekte ve
digsizlik, hareketli ya da sabit protezlerle tedavi edilebilmektedir.(3)

Dental implantlar uzun yillardir eksik dislerin yerine konulabilmesi i¢in basarili bir
tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir. Implantlar; ¢ene kemikleri igerisine yerlestirilerek
dis kokii gorevini yerine getirmesi hedeflenen ve gilinlimiizde siklikla kullanilan
materyallerdir.(4)(5) Implant destekli sabit protezler dogal dis hissi ile hastanin psikolojisini
olumlu yonde etkileyebilmekte, daha az gida sikismasi goriilmekte, boylelikle idamesi daha
kolay olabilmektedir. (6) Overdenture (OD), “bir veya daha fazla kalan dogal disi, dogal dis
koklerini ve/veya dental implantlart 6rten ve {izerine oturan herhangi bir ¢ikarilabilir dis
protezi” olarak tanimlanir. Yalnizca dental implantlar s6z konusu oldugunda, bu protezlere
implant destekli OD'ler denir. Implant destekli OD, hastalarin implant destekli sabit
protezleri karsilayamadigi durumlarda, yeterli sayida implant yerlestirmek i¢in yeterli kemik
bulunmadiginda ve hasta greftleme veya diger prosediirlerin uygulamasini istemediginde
kullanilabilir. OD’ler protezin sabitlenmesi, tutucu olmasi ve stabilizasyonu i¢in mekanik
pargalar olan atagmanlarla implantlara baglanir. Implant destekli OD tedavilerinde
kullanilan atagman tiirleri, splintli ve splintsiz sistemler olarak kategorize edilebilir.(7)
Splintli sistemler, implantlar: bir klipsle takmak ic¢in implantlar rijit bir sekilde sabitleyen
bir bar veya daha fazla barin kullanilmasini igerir (bar klips sistemi veya ek sistemlerin
kombinasyonu). (8)(9) Barsiz baglanti sistemleri yani splintsiz sistemler implant tizerinde
ayri ayri kullanilirlar; ball atagsman, O-ringler, Locator, ERA veya miknatislar araciligiyla

baglant1 saglarlar.(10)

Splintli implant atagman sisteminin, splintsiz sisteme kiyasla fonksiyon esnasindaki
stres dagilimi incelendiginde daha dengeli ve basarili oldugu diisiiniilmektedir.(11) Bazi
klinik caligmalar ise splintli veya splintsiz sistemlerin kullaniminin cerrahi veya protetik
sonuclarda 6nemli farkliliklara yol agmadigini gostermistir.(12)(13) Bununla birlikte,
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implant destekli OD tedavileri sorunsuz olmayip, sagkalimlari yalnizca biyolojik
komplikasyonlarla degil, ayni zamanda protetik bakim gereksinimleriyle de
siirlanmaktadir.(14) Tedavi planlamasi, farkli parametreler hakkindaki giincel literatiiriin
takip edilmesine dayanmalidir. Giiniimiizde, marjinal kemik kaybiin derecesi, implantin
omrii ve OD komplikasyonlar ile ilgili olarak farkli atagsman sistemleri {izerinde bir fikir
birligi yoktur.(15)(16)(17) Bu bilgiler 1s1ginda; karsilasilan protetik komplikasyon
cesitliliginin, hastalarin radyografileri , kontrol randevu bilgileri kullanilarak, implantlarin
splintli ya da siplintsiz tutucularla kullaniminin, maksilla ve mandibulada destek alinan
implant sayilarinin se¢imindeki farkliligin sonuglarinin arastiritlmasimin daha diisiik klinik

komplikasyon orani ile daha olumlu sonuglar ortaya ¢ikaracagi diistiniilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, implant destekli hareketli protezlerde ¢esitli tedavi segeneklerinde;
splintli ve splintsiz tutucu sistemlerinin ve tiim bu tedavilerde destek alinan implantlarin
sayisinin, tedavi dogrulugunu geriye doniik hasta takip arsivi ile arastirmak, karsilasilan

komplikasyon ¢esitliligini inceleyerek ortaya koymak ve klinik uygulamalara 151k tutmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tam Dissizlik

Tam dissizlik, dis stirmesi sonras1 tiim daimi dislerin kayb1 anlamina gelir ve Diinya
Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan bir engellilik durumu olarak kabul edilir. (18) Dissizligin
bolgesel dagilimi farklilik gosterebilmektedir. Polzer ve arkadaglarinin bir ¢alismasinda 42
tilke popiilasyonu incelenmis, 65 yas ve iizeri kisilerde prevalansin %1,3 ile %78 arasinda
degistigi bildirilmistir. Gelismis tilkelerde bu dagilim, Fransa'da %16,3'ten Kanada'da %58'e
kadar degisirken, gelismekte olanlardan Nijerya'da %1,3'ten Bosna-Hersek'te %78'e kadar
bir aralik gostermistir.(19) Disiik, orta gelirli kirsal tilkelerde ise Hindistan, Brezilya ve
Tiirkiye'de, dissizlik prevalansi yaglilarda %48 ila %60 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur.
(18)

2.1.1. Tam dissiz hastalarda tedavi secenekleri

2.1.1.1. Konvansiyonel tam protezler

Insan viicudunda, eksik bir pargay: yerine koyabilen ve o parganin fonksiyonlarini
yerine getirmeye calisan maddelere protez adi verilmektedir. Maksilla ya da mandibulanin
ilgili yapilar ile tiim dentisyonu iceren hareketli protezlere tam protezler adi verilir.(20)
Dissiz hastalarda klasik tedavi yontemi olan alt-iist tam protezlerde hastalar ¢gogunlukla alt
protezlerinin hareket etmesinden ve c¢igneme fonksiyonunun vyetersiz kalmasindan
sikayetcidirler .(21) Tam protezlerin dezavantajlar1 6zellikle alt protezde stabilite ve
retansiyon eksikligi, devam eden bir kemik yikimi, ¢igneme fonksiyonunda bozukluk, sosyal

problemler olarak siralanabilir. (22)

2.1.1.2. Tam dissizlik durumlarinda uygulanan implant destekli protezler

Giintimiizde, implantlarin kullanimi ile birlikte, tam dissizlikte uygulanan tedavi
segenekleri artmustir. Implant destekli sabit veya implant destekli hareketli tam protezler,
geleneksel protezlere kiyasla daha fazla memnuniyet ve iyi bir ¢igneme fonksiyonu

saglamaktadir.(23)(24)(25)



Tam digsiz hastalarda implant destekli protezler 3 sekilde uygulanmaktadir.
Bunlar, implant destekli sabit protez (5 veya daha fazla implant {izerine yapilir), implant
destekli hareketli protez (4 adet implant {izerine yapilir) ve implant-doku destekli hareketli

protezdir ( 2 adet implant {izerine yapilir).(26)

2.1.1.2.1. Dental implant

Dental implant; protez terimleri sozligiine gore sabit veya hareketli protezlere destek
olmak veya tutuculuk saglamak amaciyla, agiz mukozasina veya periosteal tabakanin altina
ya da c¢ene kemiklerinin istiine veya igine ¢esitli cerrahi islemlerle yerlestirilen farkli
seceneklerde yap1 ve sekilleri mevcut olan alloplastik materyallerdir.(5) Branemark ve
ark.(27), titanyum implant kullanarak yaptiklari ¢alismalarda kemik ve yumusak dokular
mikroskobik olarak incelemis ve 1977 yilinda ilk defa osseointegrasyon kavrami ortaya
cikmistir. Osseointegrasyon; mikroskobik seviyede incelenebilen, yasayan saglikli kemik
dokusu ile yiik tasiyan implant yiizeyi arasinda olusan yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak

tanimlanmustir.

Implantin yiizey 6zelliklerinin, basarili bir osseointegrasyon saglamada kritik faktor
oldugu bilinmektedir. (28) Implantin morfolojisi, kimyast, elektriksel yiikii ve 1slanabilirligi
onemli yiizey 0zelliklerindendir. Bunlar, biyomateryal ile doku arasinda gerceklesen protein
adsorpsiyonu, yiizey ile iletisimi ve hiicre-doku gelisiminden sorumludur.(29) Titanyum,
yiiksek biyouyumlulugu olan bir materyaldir ancak tek basina kemik apozisyonunu
uyaramamaktadir. Dokularda erken donemlerde hiicre adezyonu ile doku biitiinliigiiniin
olusmasi i¢in titanyum ylizey lizerinde ¢esitli yiizey islemleri uygulanmakta ve bdylelikle
tedavi stiresinin kisaltilmasi hedeflenmektedir. (30)(31) Bu islemlerle olusturulan yiizey
plirtizliiliigiiniin, osteoblastlarin biyomateryale tutunmasinda ve osseointegrasyon siirecini
etkileyerek iyilesmede dogrudan rol aldigi diisiiniilmektedir. (32) Yiizey pirtzliligi
artirlldiginda implant etrafindaki kemik ile implant arasindaki temas ylizeyi artmaktadir.
Ancak, gereginden fazla piiriizlendirme sonucunda implant ile kemik arasinda mekanik
baglant1 olugsa da iyonik sizintt sebebiyle peri-implantitis riskinin artabilecegi

gozlemlenmistir. (33)(34)



2.1.1.2.1.1. Dental implantlarin yap: 6zellikleri

Implant gévdesi, implantin kemik icine yerlestirilen bdliimii olarak tanimlanmakta,
implant {izerine gelen kuvvetlerin kemige iletimini ve implantin kemige tutunmasini

saglayan bolge olarak rol oynamaktadir.

Dental implantin yiizeyinde yer alan yivler, implant ile kemik arasinda mekanik bir
baglant1 olusturmakta ve implantin yiizey alanini genisleterek osseointegrasyona katkida
bulunmaktadir.(35) Siklikla tercih edilen yivler, V-tipi yivler, kare yivler ve buttress
(destekli) yivlerdir.(36)(37) Bu tasarimlarda, fonksiyonel yilizey alanini etkileyen diger
faktorler: yiv derinligi, sayisi, adimi, olarak bildirilmistir. Yiv derinligi, yivlerin en genis ve
en dar ¢aplar1 arasindaki fark olarak tanimlanmakta iken, yiv adimi ise pespese gelen iki yiv
arasindaki mesafe olarak belirtilmistir. Yiv adimi azaltilarak implant gévdesindeki yiv
sayisinin artirtlmasinin, osseointegrasyon basarist iizerinde dogrudan etkili oldugu
gozlenmistir.(38)(39) Yiv derinliginin artirilmasi ile de fonksiyonel yiizey alani artmaktadir.
Boylece yliksek okluzal yiik olusan bdolgelerde mekanik tutuculuk agisindan avantaj

saglanabilecegi belirtilmistir. (40)

Implant boyun bolgesi, protetik ara pargalar ile implant govdesinin baglandig1 kistm
olarak tanimlanmaktadir.(7) Bu alan, ag1z i¢i ile temasta olup, yumusak doku gegisine imkan
tantyan bir bolgedir. Yapilan c¢alismalarda fonksiyon esnasinda olusan streslerin, yogun
olarak implant boynu c¢evresindeki krestal kemikte gozlendigi bildirilmistir.
(41)(42)(43)(44)(45) Implantin boyun tasarimi, primer stabilizasyonun saglanmasinda,
biyolojik araligin olusumunda, yilikleme kosullarimin se¢iminde ve protetik tedavi
planlamasinda etkili olmasi sebebiyle uzun vadede implant sagkalimi ve basarisinda 6nemli

bir rol oynamaktadir. (46)

Lazzara ve Porter (47) 2006 yilinda implantin boyun bolgesinden daha dar ¢apl bir
abutment kullanarak ‘platform switch’ konseptini gelistirmislerdir. Bu konseptte implant-
abutment ara yiizii lizerine gelen kuvvetler, servikal kemik-implant baglantisinin bulundugu
yilizeyden uzaklastirilip daha merkezi eksene yonlendirildiginden biyomekanik bir avantaj
saglanmakta ve bu sayede implant- abutment baglanti bdlgesi etrafindaki enflamatuar

hiicrelerin apikale gocli engellenmektedir. Platform switch konseptinde peri-implant



bolgesinde marjinal kemik kaybinda(MKK) azalma goézlendigi belirtilmis, bdylelikle
implantlarin sagkalim ve basar1 oranlarinin arttig1 bildirilmistir. (48)(49)(50)(51)

2.1.1.2.1.2. Alveolar kemikle iliskilerine gore dental implant cesitleri

2.1.1.2.1.2.1. Subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar, atrofiye sahip ¢enelerde, stresin kemik iizerinde genis bir
alana yayilimini saglamak i¢in tasarlanan implantlardir. Periostun altina ve kemigin {izerine
yerlestirilerek, kisiye 0zel tasarim ile kafes bi¢iminde yapilir ve uygulanirlar. Bu yiizden
dokiim islemi esnasinda hassasiyet gerektirirler. (52)(53)(54) Ancak, basarisiz
osseointegrasyon, yliksek enfeksiyon riski, implant yiizeyinin agiz ortamina ac¢ilmasi gibi

yiiksek komplikasyon oranlar1 sebebi ile artik pek tercih edilememektedir. (55)(48)

2.1.1.2.1.2.2. Transosseoz implantlar

Transosseoz implantlar, pin, post ve vidalar aracilig1 ile mandibulaya, metal plakalar
kullanilarak sabitlenmekte, osseointegrasyon ile stabilite saglanmaktadir. (48)(54)
Tasarimdaki amag, implantlara gelen yiikii aza indirmek ve mukozada olusabilen
perforasyonlari kiiciiltmektir. Ancak, uygulamalar1 travmatik, cerrahi islem basamaklari zor,

komplikasyon oranlari yiiksek oldugundan dezavantajlar1 fazladir. (53)(48)(56)(57)

2.1.1.2.1.2.3. Endosseoz (kemik i¢i) implantlar

Endoosseoz implantlar, alveolar kemigin igine yerlestirilen, 6ncesinde cerrahi olarak
uygun yuvalar hazirlanan ve kemikte yalnizca kortikal tabakayr delen, alloplastik
materyallerdir. Bu implantlar, protetik yiiklemede gerekli retansiyonu saglamayi
amaclamaktadir. Bu implantlar stabilitesini osseointegrasyonla saglamakta ve her iki ceneye

de uygulanabilmektedir. (58)(53)(54)

2.1.1.2.1.3. Kemigin kalite ve kantite ozellikleri

Kemik dokusu, kortikal kemik ve trabekiiler kemik olmak ftizere iki ana yapidan

olugmaktadir. Kortikal kemik, yogun mineralize yapiya sahip ve trabekiiler kemikten daha
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sert ve dayaniklidir.(59)(60) Maksilla ve mandibulanin kemik yapilar1 birbirinden farkl
ozellikler gosterir. Mandibula kemigi, kalin bir kortikal tabaka ile saril1 trabekiiler kemik
yapisindan olusurken, maksillanin kemik yapisi daha ince bir kortikal kemik ve merkezinde
daha genis bir trabekiiler kemikten olusmaktadir.(60) Kemik Kkalitesi ve kantitesi, implant
basarist i¢in onemli lokal faktorlerdendir. Kemik kalitesi, kemigin kortikal ve trabekiiler
kisimlarmin miktarin1 ve kemik yogunlugunu tanimlarken kemik kantitesi, kemigin

yuksekligi, genisligi ve morfolojisi lizerine odaklanmaktadir.

Literatiirde, hem kemik kalitesi (Sekil 1), hem de kemik yogunlugu (Sekil 2)
acisindan smiflandirmalar mevcuttur. (61)(62) Lekholm & Zarb, kemik sekli ve kalitesini
siiflandirmislardir. Bu smiflandirma giiniimiizde hala kullanilmaktadir.(63) Buna gore

kemik kalite siniflandirmasi:

Tip I: Homojen kortikal kemik

Tip II: Yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan kalin kompakt kemik
Tip III: Yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik
Tip IV: Az yogun bir trabekiiler kemik ¢ekirdegini kaplayan ince kompakt kemik

Lekholm & Zarb’a gore kemik sekil siniflandirmas:

A. Alveolar kemigin ¢cogunun bulunmasi durumu

B. Orta diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonun bulunmast
C. lleri diizeyde rezidiiel kemik rezorbsiyonun olmasi

D. Kemik rezorbsiyonun basal kemikte de goriilmesi

E. Bazal kemikte ileri derecede rezorbsiyon olarak belirtilmistir.(63)



Sekil 1.Kemigin sekli ve kalitesinin simiflandiriimasi (63)(64)

Misch, 1999 yilinda kemigin makroskobik yapisini inceleyerek kortikal ve trabekiiler
kemik 6zelliklerine gdre bir kemik yogunlugu siniflamasi olusturmustur. Bu siniflamaya

gore(64):

D1: Yogun kortikal kemik igerir ve en sik mandibula anterior bolgede gézlenmektedir.

D2: iginde yogun trabekiiler kemik olan kalin yogun-pordz arasi olan kortikal kemiktir.
Cogunlukla mandibulada gozlenir.

D3: Iginde ince trabekiiler kemik bulunan ince-pordz kortikal kemiktir. En sik anterior ve
posterior maksillada gézlenmektedir.

D4: Siklikla posterior maksillada bulunan ince trabekiiler kemiktir

D1 D2 D3 D

Sekil 2. Kemigin yogunluguna gore Smiflandirilmasi (64)

4
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Kemik yogunlugu stabilizasyon, iyilesme siireci ve sonrasinda kuvvetin dogru
dagitilabilmesi ve osseointegrasyonu i¢in Onemlidir. Bu basamaklarda stresin en ¢ok
gozlendigi bolgeler, implant ve kemigin temas alanlaridir.(65) Kemik yogunlugu yiiksek
olan bélgelere uygulanan implantlarda, implant-kemik temasinin arttigi, iyilesme siirecinin

kisaldigr ve MKK’nin azaldigini bildirilmistir.(66)

2.1.1.2.1.4. Dental implantlarin stabilitesi

Implant stabilitesi, klinik olarak mobilite gdriilmemesi olarak tanimlanabilir. Implant
stabilitesi, primer ve sekonder stabilizasyon olarak iki asamada degerlendirilmekte ve

osseointegrasyon basarisi i¢in biiyiik onem tasimaktadir. (27)(67)

2.1.1.2.1.4.1. Primer stabilizasyon

Primer stabilite, kortikal kemik ve implant arasinda mikro hareketliligin
gozlenmedigi, rijit, mekanik bir stabilizasyon olarak tanimlanmaktadir. Primer
stabilizasyon, implantin yerlestirilmesi esnasinda elde edilmektedir.(68) Kompakt kemigin
trabekiiler kemikten daha yogun oldugu bolgelerde mekanik kilitlenmenin daha kolay olmasi
sebebiyle primer stabilitenin daha kolay olustugu bildirilmistir. (69) Trabekiiler kemigin
daha yogun oldugu maksiller posterior bolgelerde ise implant kaybinin daha fazla olma
sebebinin, primer stabilitenin  yeterli diizeyde elde edilememesi oldugu
belirtilmistir.(70)(71) Primer stabilite, osseointegrasyonun olusmasinda temel faktordiir.
(72)(73)(74) Cerrahi teknik, implantin yerlestirildigi kemigin kalite ve kantitesi, implantin
tasarimi, iyilesme periyodu gibi faktorlerin de primer stabiliteyi etkiledigi bildirilmistir.
(75)(76)

2.1.1.2.1.4.2. Sekonder stabilizasyon

Sekonder stabilizasyon implantin yerlestirilmesi sonrasi, implant ve kemik arasinda
olusan, kemigin rejenerasyonu ile elde edilen bir stabilizasyon olarak tanimlanmaktadir.
Trabekiiler kemige bagli olarak gelisen biyolojik bir stabilizasyon olmakla birlikte ve
implant cerrahisini takip eden 4. Haftadan sonra olusmaya baslamaktadir.(77)(78) Sekonder
stabiliteyi etkileyen faktorler: primer stabilite, kemigin remodelasyon kapasitesi ve implant

ylizey Ozellikleri olarak belirtilmistir.(76)



2.1.1.2.2. implant destekli sabit protezler

Tam dissiz vakalarda, kemik kaybt minimum diizeyde ise, implant destekli sabit
protez uygulamalar1 diistintilebilir ve bu tedavi yontemi ile hasta memnuniyeti diger
protezlere gore daha fazla olmakla birlikte, hasta protezini dogal disine yakin
hissedebilmektedir.(79) Tedavinin bu avantajinin yaninda yiiksek maliyet, siddetli kemik ve
yumusak doku kaybi olan vakalarda uygulanamamasi Ve iyi bir oral hijyen saglamanin zor

olmasi gibi dezavantajlar1 da vardir.(80)
2.1.1.2.3 implant destekli hareketli protezler
2.1.1.2.3.1 implant destekli ve implant-doku destekli hareketli protezler

Implant destekli ve implant-doku destekli hareketli protezler, cogunlukla 2-4 implant
lizerine uygulanabilen ve atagsmanlarla implant {izerine baglanan protez tipidir. implant
destekli sabit protezlere gore avantajlari; planlamanin daha az komplike olmasi, oral hijyen
saglamanin kolayligi, daha basit cerrahi islemler gerektirmesi, olusabilecek estetik
problemlerin akrilik kaideyle giderilebilmesi seklinde sayilabilmektedir. Ozellikle uzun
stireli tam protez kullanimina bagh siddetli kemik kaybi goriilen, tutuculuk ve stabilitenin
bozuldugu yasli bireylerde mandibulada implant-doku destekli hareketli protezler endikedir.
(14)(83)(84)(85)

Implant destekli hareketli protezler konvansiyonel protezlere gdore daha stabil
oldugundan, hastalardaki memnuniyet daha fazla olmaktadir. Tam dissizlikte implant
destekli sabit restorasyonlara gore daha az sayida implant ile rehabilitasyon saglandigindan,
tedavinin maliyeti daha az oldugundan uygun bir se¢enek olarak kabul edilebilir.(24)(86)
Implant destekli hareketli protez planlamalarinda interark mesafesi kisitlayici bir faktordiir
ve bu mesafe 12 mm’nin altinda oldugunda, atasmanlarin, akrilik kaide ve dislerin
yerlestirilmesi pek miimkiin olmamaktadir. Bununla birlikte protez kaidesinin kenarlarinin
agiz tabanina kadar uzanmamasindan dolay1 protez altina gida kagmasi gibi problemler

siklikla ortaya ¢ikabilmektedir.(85)
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2.1.1.2.3.2. implant destekli hareketli protezlerde tutucu tipleri

Implant destekli hareketli protezlerin tutuculugunun ve stabilitesinin dogrudan
implanta baglanma sistemleri ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.(86) iki veya daha fazla
implantta kullanilan atagsman sistemleri, splintli veya splintsiz olup olmamasina gore alt

boliimlere ayrilabilir.(15)

Splintli sistemler, implantlarin bir bar-klips sistemi veya ek sistemlerin
kombinasyonuyla proteze baglanabilmesi i¢in implantlar rijit bir sekilde sabitleyen bir veya
birden fazla barin kullanimini igerir.(8)(9)(90) Splintsiz baglanti sistemleri yani bar
icermeyen sistemler, her bir implant iizerinde ayr1 ayr1 kullanilirlar ve ball atagsmanlar/O-
ringler, Locator, ERA, miknatislar, kronlar vb. yapilar araciligiyla protezle baglanti
saglarlar.(10)

Hem splintli hem de splintsiz atagsman sistemleri avantaj ve dezavantajlara sahiptir.
Uygulanan sistemler ¢esitli klinik degiskenler gosterdiginden, dis hekimlerinin uygun
sistemi segmesi zor olabilir. Splintsiz sistemlerin kullanimi hijyen a¢isindan daha kolay
olmasinin yani sira, yapim teknigi splintli sistemler kadar hassas degildir.(10)(91) Buna

karsilik, bar kullanilan sistemler daha fazla stabilite ve tutuculuk gosterirler.(89)

Marjinal kemigin korunmasi, implant tedavisinin basaris1 ve sagkalimi ile dogrudan
iligkili olan oOnemli bir faktordiir.(90) Bar kullanilan sistemlerde implantlarin
splintlenmesinin, implantlarin {izerine gelen kuvvetin implant uzun aksi boyunca daha iyi
yonlendirilmesini ve implantlar arasinda biyomekanik dagilimi dengeli sagladigi
bildirilmektedir.(94)(95) Bununla birlikte, splintlenmemis sistemler implant ve implant
cevresi destek dokulara daha az stres iletirler.(93) Kemik dokusu uzun vadede korunmasina
ragmen, implantlarin sagkalim orani ve basarist diger faktorlere bagli olabilir.(90) Uzun
vadede olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in, kontroller, alinacak dnlemler, agiz hijyeni ve
bakim, implant destekli hareketli protezlerle rehabilitasyonun basarist icin Kkilit
faktorlerdir.(94) Bu nedenle atasman sistemlerinin etkisini dogrulayabilmek i¢in detayli bir
analiz yapabilmek, implantlarin sagkalim oranlar1 ve protez komplikasyonlar1 agisindan

onemlidir. Splintli ve splintsiz atagman sistemlerini karsilagtiran klinik ¢alismalar

mevecuttur.(15)(16)(17)(23)(92)(98)(99)(100)(101)
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Tedavi planlamasinda basarili bir sistemin se¢imi bazen bilimsel kanitlardan ziyade
goriislere ve klinik deneyimlere de dayanabilmektedir.(87) Teknik se¢imi, farkli
parametreler hakkindaki giincel literatiirlin arastirilmasina dayanmalidir. Marjinal kemik
kaybinin derecesi, implantin sagkalimi ve protez komplikasyonlari ag¢isindan farkli atasman

sistemleri konusunda hentiz bir fikir birligi yoktur.(16)(17)(90)

2.1.1.2.3.2.1. Splintli sistemler

2.1.1.2.3.2.1.1. Bar tutucular

Bar tutucular, iki ya da daha fazla implant1 birbirine baglayan tinitelerdir. Stud
tutuculara gore daha iyi tutuculuk ve stabilite gosterirler.(99) Ust cene protezlerinde ve alt
¢enede stabilizasyonun daha 6nemli oldugu asir1 rezorbe kretlerde, kemik veya yumusak
dokuda rezeksiyon yapilmis vakalarda bar tutucular endikedir.(21)(103)(104) Bigak sirtt
bigimindeki kretler sebebiyle hassas yumusak dokuya sahip hastalarda protezin doku
destegini azaltmak ve agili implant yerlesimlerinde giris yolunu kolaylikla saglamak

amaciyla da bu tip tutucu sistemler tercih edilebilmektedir.(104)(105)

2.1.1.2.3.2.1.1.1 Bar tutucu tipleri

Spiekermann ve ark.(103) bar tutuculari, kesit sekillerine goére “U” Seklinde ,
yuvarlak kesitli ve oval kesitli (Dolder bar) olmak iizere {i¢ sinifa ayirmislardir. U kesitli
bar, rijit yapidadir. Yuvarlak kesitli barin esnek ya da rijit tipleri mevcuttur. Dayanaklara
iletilen yatay ve lateral kuvvetlerin miktarin1 azaltir ve protez kaidesinin vertikal yonde
hareketine daha ¢ok imkan tanir ve U seklinde kesitli barlara kiyasla implantlar tizerinde
daha az yiik olusturur. Oval kesitli bar esnek veya rijit olarak iki tiptedir ve stres kiriciligi
ile indirekt tutuculuk 6zelligine sahiptir. Bu bar tiplerinin disinda, yar1 esnek karakterde

Hader bar da siklikla kullanilan bir bar tiirtidiir.(106)(107)

2.1.1.2.3.2.1.1.2. Bar tutucu planlamanin esaslari

Alt cenede genellikle mental foramenler arast 2 implant yerlestirilip barla
birlestirilerek planlama yapilir. Ust ¢cenede ise cogunlukla 4 implant destek alinarak 2 farkli

sekilde planlama yapilabilir: Birincisi sag ve sol premolar-molar bolgeye birer implant
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yerlestirilerek bilateral iki ayr1 segment seklinde, ikincisi ise implantlar biraz daha anteriora
yerlestirilerek tek bir barla baglanarak yapilmasidir.(108)(109)(110)(111)

Planlamada, en distale konumlandirilmas:1 disiiniilen implantin  yerinin
belirlenmesinde bazi faktorler 6nemlidir. En 6nde bulunan implantin merkezi ile en distalde
bulunan implantin distal sonu arasindaki mesafe, “Antero-Posterior aralig1 (A-P)” olarak
adlandirilir. Bu arali§in uzunlugu, yapilacak olan kantilever uzunlugunun belirlenmesinde
etkilidir. Splintlenen sistemlerde kantilever bolgeleri bir yiik reaksiyonuna yol agarlar. Distal
uzantili bu sistemler, bir egri iizerinde konumlanan anterior bdlgede splintlenmis
implantlara, simif 1 kaldirag kuvvetlerine benzer prensiplerle kantilever yiikler uygular.
Misch’e gore(35), distal kantileverlerin uzunlugu sisteme gelen stres miktart ile
saptanmaktadir. Yapilan calismalara goére, ideal durumlarda distal kantilever, A-P

mesafesinden en fazla 2,5 kat uzun olabilir.(59)

Tek parca bar kullanilacaksa, implantlarin merkezleri arasi mesafenin 24-26 mm
olmast Onerilmektedir. Destek olarak kullanilacak implantlar birbirlerine ¢ok yakin
konumlandirilirsa bu kisa bar, yeterli diizeyde tutuculuk ve stabilizasyon saglayamayacaktir.
Bu mesafe ark kavsi ve tutucu grubun tipine bagl olarak da belirlenebilir. (110) U seklindeki
bir ark kavsi bar-klips tutucu sisteminin kullanilabilmesi i¢in genellikle uygunken, V
seklinde bir arkta bar, ark sekli disinda seyrederek dil boslugunu isgal edeceginden planlama
yapilirken ark kavis sekli goz oniinde bulundurulmalidir.(84)(114) Barin daha labialde
konumlanmasi, dudak desteginde degisiklik yaratacagindan, her iki durumda da protezin
bitirilmesi sorunlara yol agabilir. Barin alveolar kret tepesinin iizerine denk gelecek sekilde
konumlandirilmasi, barin kolayca kullanilmasini ve barin {izerinde protezin rahat bir sekilde
hazirlanmasini saglar. Barin alt kenari ile yumusak doku arasinda en az 2 mm mesafe olmasi
gerekir. Bu mesafe oral hijyen saglamada kolaylik olusturacag: gibi, tikiiriik ve gida

artiklarinin da barin altindan kolayca gegisini saglar.(99)

2.1.1.2.3.2.2. Splintsiz sistemler

Splintsiz sistemlerin igerdigi tutucular, bar tutucularla benzer yumusak ve sert doku
cevabi gosterir. Uygulama asamalar1 daha az karmasik olmakla birlikte hijyen saglamak
daha kolay, teknik hassasiyet gerekliligi daha az ve daha ekonomiktir. Ayrica daha az
interark mesafesi gerektirir. Vertikal mesafenin bar yapimina olanak tanimadigi veya
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implant a¢1 ve lokalizasyonlarimin bar yapimina elverigsiz oldugu durumlarda

uygulanabilir.(112)

2.1.1.2.3.2.2.1. Ball tutucular

Ball tutucu sistemler splintsiz esnek baglanti sistemleridir. Tam dissizlik vakalarinda
doku destekli sistemler olarak tercih edilirler.(113) Protezin i¢ kismina yerlestirilen
atasmanlar implantlara bir plastik yapi veya metal bir kep ile tutunmaktadir. Bu tip
atagsmanlar protezin kullanilmasi esnasinda dayanakta bulunan ¢evresel andirkata
yerlesirken bir miktar distorsiyona ugrar.(114) Dayanak ve kaide arasinda olusan diisiik
miktardaki dikey sikisma hareketlerine olanak tanir. implantlarin birbirine paralel olarak
yerlestirilmesi sart olmamakla birlikte implantlar arasinda ancak 28° agilanmaya kadar
uyumlamaya imkan tanmnabilmektedir. Implant agilarmin uygun olmadigi durumlarda
goriilen girig yolu problemi, plastik yapilarin veya keplerin hizli aginmasi ve top bash
tutucularin deforme olmasi gibi sorunlara yol agabilmektedir. Bar tutucu sistemlerle
karsilastirildiginda, daha kolay uygulanirlar ve teknik hassasiyet ile ilave laboratuvar
islemleri gerektirmezler, ayrica daha az yer kaplarlar. Farkli retansiyon derecelerinde plastik
tutucu pargalar mevcuttur.(115)

Sultana ve ark.(116) yapmis oldugu bir in vitro ¢alismada, locator tutucu ve ball
atagsman sistemlerini kiyaslamis ve ac¢ili implantlarda ball atasman sistemlerinin

retansiyonunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

2.1.1.2.3.2.2.2. O-ring tutucular

Yuvarlak bi¢gimde, ortas1 delik tipte olan bu stud tutucu, devirici kuvvetlere direngli
rezilien yap1 gostermektedir. implantlar arasindaki agiyr 10°’ye kadar tolere edebilir. Bu
sistemin daha retantif olabilmesi igin zirkonya yap1 ve titanyum alagimi yay kullanilarak EZ
Lock sistemi gelistirilmistir. Bu sistemde ise implantlar arasi a¢i 30°’ye kadar tolere
edilebilir ve O-ring tutuculara gore daha az retansiyon kaybi oldugu bildirilmistir.
(120)(121)(122)
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2.1.1.2.3.2.2.3. ERA tutucular

ERA , implant ile dayanagin baglanti sistemi alvoler kretten daha yiiksek bir
seviyede oldugundan ekstraradikiiler olarak nitelendirilen rezilien tipte bir tutucu sistemdir.
Bu durum tutucunun, kuvvetler karsisindaki dayanikliligini azaltir. Sistem 5°, 11° ve 17°

acilara sahip agil1 ve diiz dayanaklar igermektedir.(120)

2.1.1.2.3.2.2.4. ZAAG tutucular

ZAAG tutucular, implant ile dayanak baglant1 sistem seviyesi alveoler kretin daha
yakinina pozisyonlandirildigi igin intraradikiiler tipte tutucular olarak nitelendirilirler ve
kuvvetlere karsi daha dayaniklidirlar. Sistem 15°, 25° agili dayanak tiplerine sahiptir ve
implantlarin birbirine paralelliginin saglanamadig1 vakalarda uygulanabilirler. ZAAG
tutucunun vertikal ve oblik kuvvetlere kars1 iyi sayilabilecek bir retantif degere sahip oldugu
bildirilmistir.(121)

2.1.1.2.3.2.2.5. Locator tutucular

Locator tutucu sistemlerde baglanti, implanta yerlesen locator abutment ve protez
kaidesi icerisine yerlesen tutucu bilesenler ile saglanir. Klinik uygulamanin kolay olmasi
sebebiyle yaygin kullanilan bir sistemdir, mevcut proteze de uygulanabilir. Locator
tutucularin implant ¢evresi yumusak doku seviyesine gore 1-6 mm’ye kadar degiskenlik
gosteren farkli yiiksekliklere sahip tipleri vardir. Implant platformundan serbest dis eti
marjinine kadar ol¢lim yapilarak uygun yiikseklikte abutment secilebilmektedir. Tutucu
bolge yiiksekligi 3.17 mm olan olan bu atagsman, arklar arasi mesafenin yetersiz oldugu
durumlarda tercih edilebilmektedir. Yaygmn goriilen komplikasyon plastik bilesenin
yipranmasi ve retansiyonunun azalmasidir. Bu sisteminde 10°, 20° olmak iizere acil
abutment segenekleri bulunmaktadir. Sistem, implantlar arasi a¢inin 20° ve 40° oldugu
durumlart tolere edebilmektedir. Farkl: retansiyon derecelerine sahip lastik tutucu bilesenler
mevcuttur ve kolay ayirt edilebilmeleri i¢in birbirinden farkli renklerde iiretilmislerdir.
(118)(125)(126)(127)
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2.1.1.2.3.2.2.6. Novaloc tutucular

Novaloc tutucu sistemlerde, tutucularin yiizeyi, pliriizliliigii en aza indiren ve tutucu
parcalarin direncini artiran elmas benzeri amorf karbon ile kaplanmistir. Titanyum ya da
polietereterketon (PEEK)’ dan olusan implanta baglanan tutucu parca ile PEEK’den bir
matriks yani protezin i¢inde kalan tutucu parga arasinda olusan mekanik bir tutunmadir. Her
biri bes farkli dis eti yiiksekligine sahip diiz ve 15° ‘lik abutmentlar ile implantlar arasindaki
ac1 farkliligi 70° ye kadar tolere edebilmektedir. Retantif bilesenler alti farkli renk
secenegiyle gosterilen farkli agirliklarda parcalardir. Dayanak ile retantif parga arasinda
bulunan kiigiik vida yuvasi retantif parganin herhangi bir gerilim olmadan esneyebilmesine

izin vermektedir. (128)(129)

2.1.1.2.3.2.2.7. Miknatis sistemleri

Miknatis tutuculu sistemler implant destekli OD protezler igin alternatif sistemlerdir.
Bu tip tutucular iki bilesene sahiptir. Miknatis parca protezin icerisinde yer almaktadir, diger
par¢a ise implantin ilizerinde bulunan, ancak miknatis 6zelligi olmayan metalden
olusmaktadir. Miknatis tutuculu OD protezler, protezin giris yolundan bagimsiz olarak
uygulanabilmektedir. Paralel olmayan acili yerlestirilmis implantlarin varliginda da
kullanilmakta olup bu miknatis tutuculu sistemler, tek baslarina veya baska bir tipteki tutucu
sistemlerle birlikte de kullanilabilmektedir. Tokuhisa ve ark.(127) miknatis tutuculu
sistemde, dogal dise veya implanta iletilen lateral kuvvetlerin az oldugunu bildirmisler, ball
atagsman ile barli sistemlerle karsilastirildiklarinda ise tutuculuk agisindan daha zayif
oldugunu bildirmislerdir.(130)(131)(132)(133)

2.1.1.2.3.2.2.8. Teleskop tutucular

Teleskop tutucular, tam dissiz hastalarda implant destekli, kismi digsiz hastalarda dis
veya dis-implant destekli vakalarin tedavilerinde uzun yillardir uygulanan stabil bir tutucu
tiirii olarak bilinmektedir. Teleskop tutuculu protezlerde ¢ift kron tasarimi, destek yapiya
simante edilen bir alt yap1 ve hareketli proteze rijit bir sekilde baglanmis uyumlu bir {ist
yapidan olusup, bu iki bilesen teleskop tutucu iinitesini meydana getirmektedir. Alt yap,
destek disi ¢lirliik olusumu ve 1s1 etkilesiminden korurken, ist yapinin tutuculuk ve stabilitesi

i¢in de temel olusturur. (134)(135)
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2.1.1.2.3.3. Implant destekli hareketli protezlerde ortaya ¢cikan komplikasyonlar
2.1.1.2.3.3.1. Retansiyon kaybi ve besleme gereksinimi

Implant destekli hareketli protezlerde en sik goriilen komplikasyon, retansiyon
kaybidir. Retansiyon kaybin sebepleri: tutucu atasmanlarda meydana gelen esneme, asinma,
tutucu atagmanin protez kaidesinden ayrilmasi, kirilma veya tutucu atasmanin
korozyonudur. Bu gibi problemler protezin hangi béliimiinde meydana geldigine gore tutucu
atagsmanin degistirilmesi veya tutucu sistemin tamamiyla degistirilmesi ile ¢dziimlenir.

(14)(136)

Implant iistii hareketli protezlerde protetik komplikasyonlar genellikle implantin
yerlestirilmesinden sonra ilk yilda ortaya c¢ikmaktadir.(137)(138) OD atasmanlarinin
herhangi birinde asinma meydana geldiginde protezde retansiyon kaybi ortaya
¢ikmaktadir.(86)(87) Ayrica, implantlar ve protez kaidesi ile atagmanlarin ayni1 anda temas

etmemesi durumunda, kret iizerine gelen yilik dengesi bozularak da protez retansiyonunu

kaybedebilir.(87)(88)

Overdenture protezlerin altindaki kretlerde, sistemik hastalik ve yasin ilerlemesine
bagli olarak devam eden kemik rezorpsiyonu ile birlikte implantin distal kismindaki protez
uzantisinin digsiz krete uyguladigi stres zamanla bu bolgelerde protez kaidesi ile doku
arasindaki uyumunun bozulmasina neden olabilmekte ve protezde besleme gereksinimi
duyulabilmektedir.(142)(143)(144)

2.1.1.2.3.3.2. Protez kaide kirig1 ve tamir gereksinimi

Implant iistii hareketli protezlerde, protez kaidesinde olusan kiriklar, retansiyon
mekanizmas1 ve protezin ilizerine gelen yanlis kuvvetler, yetersiz bir kaide kalinligi ve
tiretilen fazla stres konsantrasyonu ile implantlar {izerinde olusan asir1 yiik nedeniyle ortaya
cikabilir.(142) Bazi hastalar parafonksiyonel aligkanliklara sahiptir. Bu faktorler de, atagman
kiriklarina veya protez kaide kiriklarina neden olabilmektedir, bu durumlarda protez

tamirine ya da yenilenmesine ihtiya¢ duyulabilmektedir. (140)(141)
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2.1.1.2.3.3.3. Tutucu parcanin protez kaidesinden ayrilmasi (housing ayrilmasi)

Implant destekli hareketli protezlerde, protezin i¢ kisminda tutucu sistemin ek bir
bileseni olan housing yapis1 bulunur. Bu bilesenin protez kaidesi i¢ine yerlesebilmesi igin
belli bir alana ihtiyag vardir. Bu alan yetersizken housing yerlestirilmeye ¢alisilirsa protezde
kaide incelebilir ve kirilma riski ortaya ¢ikabilir. (129)(146)(147) Housing bileseni ile ilgili
yaygin goriilen komplikasyon, materyalin zamanla protez kaide i¢inden ayrilmasidir. Bu
komplikasyonun tamiri maliyetli ve zaman alic1 olabilmektedir. Tamir yapilana kadar
hastanin ¢igneme fonksiyonu tam olarak saglanamayabilir ve estetik kaygisi artabilir. Bu
nedenle protez kaide materyali ile housing materyali arasinda gii¢lii ve dayanikli bir baglanti
kurmak 6nemlidir. Bu baglanti1 hasta basinda (direkt teknik) veya bir laboratuvar araciligi ile
(indirekt teknik) de kurulabilir. Cogu klinisyen direkt teknigi kullanmay1 tercih etmektedir.
(145)

2.1.1.2.3.3.4. Tutucu sistemdeki retantif par¢canin deformasyonu ve yenileme

gereksinimi

Ball atasman kullanilan protezlerde ya da locator gibi sistemlerde meydana gelen
retansiyon problemlerinin bir ¢ogundaki sebep, retantif parcanin deformasyonu olarak
goriilmektedir, bu parcanin  aktivasyonu, yenilenmesi ile problem kolayca
¢oziilebilmektedir. Barli tutucularda karsilasilan retansiyon kayiplarinda, daha g¢ok iki
implant destekli bar-klips tutuculu hareketli protezlerde klips aktivasyon gereksiniminin
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir. (146)

2.1.1.2.3.3.5. Tutucu atagsman yipranmasi veya kirigi

Atagmanlarda goriilebilen yipranma veya kirik sebepleri; fazla okliizal yik,
materyalde yorulma, uyumsuz protez , liretim hatalar1 ve uygun olmayan protetik parcalarin
kullanim1 olarak sayilabilmektedir. (150)(151) Okluzal yiikkleme sirasinda abutment
vidasinin oldugu bdlge, streslerin yogunlastig1 bolgedir ve bu bdlgede yogunlasan gerilme
kuvvetleri abutmentlarin kirilmasina neden olabilmektedir. (149) Implant ve abutmentin
baglant1 tipi de abutment kiriklarinda rol oynamaktadir. Internal konik baglantilarin,
eksternal baglantilarla karsilastirildiginda, kirik olusumuna kars1 daha yiiksek dayaniklilik
gosterdigi bildirilmistir.(150) Implantin ¢apindan daha dar capta abutment kullanimini
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iceren (Platform switching) tasarimlarda daha az kirik olusumu meydana geldigi ortaya

konulmustur.(151)
2.1.1.2.3.3.6. Vida gevsemesi veya vida kirigi

Implant iistii hareketli protezlerde abutment vidasinin gevsemesi ve kirilmasi,
cogunlukla ¢igneme esnasinda olusan implantin uzun aksina dogru degil, farkli agilardan
gelen kuvvetlerin biyiikligiine bagli olarak tolere edemeyecek yiikler sonucu meydana
gelmektedir.(152) Vida sikistirilmasi sirasinda belirli bir tork saglayan cihazlarin eksik olusu
nedeniyle, yetersiz tork olusumuna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Protezler yeterince
uyumlu olmadiginda, vida gevsemesi ve/veya kiriklar1 da ortaya cikabilmektedir. Asiri
okluzal kuvvetler ve dogru planlanmayan kantilever bolgeleri, hekime bagl uygulama
hatalari, alt yapiya bagli uyumsuzluklar, karsit ¢enedeki dislerin durumu, parafonksiyonel
aligkanliklar, implant sayisi, implantlarin yerlestirildigi bolgedeki agilari, rezidiiel kretin
rezorbsiyon miktari ve termal degisiklikler de vida problemlerine yol agan faktorler olarak

sayilabilmektedir. (140)(153)(155)(156)
2.1.1.2.3.3.7. Implant Kirig veya implant kaybi

Vida gevsemesi ve vida kiriginda oldugu gibi, implant destekli hareketli protezlerde
implant kirigmin en 6nemli sebebi, ¢igneme esnasinda olusan ve implantin uzun aksi diginda
gelen kuvvetlerin tolere edilememesi ve asir1 yiiklemedir. (152) Implant king: genellikle,
abutment-implant birlesim platformunun hemen altinda meydana gelir, dar c¢apl
implantlarda daha ¢ok goriilebilmektedir. Bu tiir kiriklar ¢6ziimi zor olan problemlerdir ve
kirik parganin ¢ikarilmasi veya implantin uyutulmasi gerekebilir. (154) Abutment vida kirigi
veya implant kiriklarini etkileyen diger faktorler ise; hekime bagl uygulamadaki hatalar, alt
yapiya bagli uyumsuzluklar, karsit ¢enedeki dislerin durumu, parafonksiyonel aligkanliklar
, implant sayilar1 ve agilari, rezidiiel kretin rezorbsiyon miktar1 ve 1sisal degisiklikler olarak
sayilabilir. (153)(155)(156) Implant kaybi, osseointegrasyon gerceklesmeden énce erken
basarisizliga ve implantin iist yapisi tamamlandiktan sonra ge¢ basarisizlik olmak tizere
ikiye ayrilmaktadir. (158)(159) Implant basarisi, fonksiyonel ve estetik sonuglarin bir
birlesimi olarak tanimlanir ve implantin biyomateryal, yiizeysel ozelliklerine, mevcut

kemigin miktar1 ve kalitesine, cerrahi komplikasyonlarin olusmamasina, islem boélgesinin
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kontaminasyonlardan korunmasina, okliizal asir1 yiikleme ve periimplantitis gibi faktorlerin
olugsmamasina baglidir. (48)(158)(159)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismanin amaci, implant destekli hareketli protezlerde gesitli tedavi
seceneklerinde; splintli ve splintsiz tutucu sistemlerinin ve destek alinan implantlarin
sayisinin, tedavi dogrulugunu geriye doniik hasta takip arsivi ile arastirmak, karsilasilan

komplikasyon ¢esitliligini ortaya koymak ve klinik uygulamalara 1s1k tutmaktir.

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan (proje no:
D-KA22/13) retrospektif calismada; Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalardan, dijital hasta tedavi bilgi kayit sistemi
NUCLEUS MBS (Medical Information System) ve goriintileme yazilimi olan PACS
(Picture Archiving and Communication System) hastanede kullanima geg¢ildigi tarihten
itibaren proje ¢alismasi i¢in belirlenen tarihe kadar, sistemde tedavi bilgi kayitlart mevcut
olan ve OD tedavisi tamamlanmis hastalar dahil edildi. Ocak 2014 tarihinden Ocak 2022
tarihine kadar olan 8 yillik kayit sistemi gegmisinde, 5 yilik OD takibi olan hastalar
calismaya katildi. Bu sebeple kayit sisteminde mevcut olan, OD tedavisi tamamlanmis 1078
hastadan diizenli olarak kontrole gelmeyen ve 5 yil takip siiresi tamamlanmamis hastalar
calismaya dahil edilmedi. 360 hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada demografik verilerle
birlikte; overdenture protezlerde splintli ve splintsiz sistemlerde ve farkli implant sayilari
iceren planlamalarda komplikasyon degerlendirilmistir. Retrospektif olarak verilerin
incelenmesinden sonra istatistiksel analizler yapildi. Calismaya dahil edilen hastalar; st
cenede dort, alt cenede ise an az iki implant1 olan, splintli ya da splintsiz tutucu igeren
overdenture protez kullanmaktaydi. Splint tercihi ve implant sayis1 se¢imine gore iki ayri
caligma grubu belirlendi. Calismanmn alt gruplari; alt ve/ veya ist ¢ene farketmeksizin,
splintli ya da splinstiz tutucu tercihinde goriilen komplikasyon oranlari, 2, 3 ya da 4 implant
sayis1 tercihinde goriilen komplikasyon oranlar1 seklindedir. Calisma popiilasyonu, Baskent
Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali klinigine basvuran, yaslar1 26 ile 99
arasinda degisen, implant tizeri hareketli protez kullanan 360 hastadan olusmaktadir.
Katilimer sayisi gii¢ analizi istatistiklerine gore belirlenmistir. Tiim hastalar 2014 yilindan
2022 yilina kadar olan zamanda bes yillik takip siireci i¢eren hastalardan secilmistir. 2,3
veya 4 implant iizeri olan hareketli protezler calismaya dahil edilirken, posterior bolgelerde
cift bar igeren vakalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Protetik yiikleme sonrasi ilk iki y1l ve

takipli yillarda ortaya c¢ikan komplikasyonlar arasindan arastirilacak olan komplikasyon
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cesitleri: retansiyon kaybi ve besleme gereksinimi, protez kaide kirigi, protez kaidesi
icerisinde yer alan tutucu parcanin ayrilmasi, retantif tutucu parcanin deformasyonu,
atagsman kirig1 veya atasman yipranmasi, vida gevsemesi veya vida kirigi, implant kirigi veya
implant kaybidir. Protetik tedavi sonrasinda ilk kontrolde siklikla karsilasilan vuruk sikayeti

calismada arastirilacak olan komplikasyon ¢esitlerine dahil edilmemistir.

Bu calisma 5 yillik bir donemde meydana gelen komplikasyonlar1 gérmek igin
kontrol seanslar1 rutin olarak ilk iki yil ve takip eden yillarda (3-5) yapilmistir. Her klinik
kontrol seansinda, ayni1 hekim tarafindan muayene yapilmistir. Ameliyat 6ncesi, ameliyattan
hemen sonra, protetik yiiklemeden hemen sonra ve her kontrol seansinda panoramik
rontgenler alinmigtir. Tiim implantlarin sayist ve splint tercihi i¢in anamnez arsivine ek
olarak radyografilerden de yararlanilmistir. Ayrica ayni hastalarda kaydedilmis tiim protetik
komplikasyonlar degerlendirilmistir. Kontrol seanslarinda, hastalarin intraoral ekstraoral
muayenelerinde, uygulanan protezlerin okluzyon agisindan uyumlulugu, protezlerin doku
ile adaptasyonu, yumusak dokunun saghig: ve stirekliligi agisindan, hastanin sikayeti ve

ortaya ¢ikan protetik komplikasyonlar kaydedilerek degerlendirilmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 25.0
versiyonunda gergeklestirilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile 6zetlenmistir.
Implant sayisina ve tutucu tipine gére toplam komplikasyon goériilmesi agisindan ayr1 ayri
farkliligin incelenmesinde Pearson Ki-Kare (Pearson Chi-Square) testi kullanilmigstir. Yil
bazinda tutucu tipi ve implant sayisina gore, komplikasyon ¢esidi oranlariin incelenmesi
coklu yanmit analizi (Multiple Response Test) ile gerceklestirilmistir. Tiim verilerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma, bes yillik donemde 360 hastaya uygulanan implant destekli hareketli
protezleri kapsamaktadir. 222’°si kadin (%61,6) 138’1 erkek (%38,3) olan hastalarin yas
araliklar1 26 ile 99 arasinda degismektedir. (Sekil 3.)

m Kadin
m Erkek

Sekil 3. Cinsiyet dagilimi

Tablo 1.Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarindaki implant sayis1 dagilimi

n %
2 294 81,7
3 33 9,2

implant sayis1
P Y 4 33 9,2
Toplam 360 100

Kullanilan 819 implant, farkli protetik tedavi planlamalar1 sebebiyle 2,3 ve 4 implant
destekli olmak iizere ii¢ ayr1 gruba ayrildi. Yapilan protetik tedavilerin 294’ i 2 impant
destekli (%81,7), 33°i 3 implant destekli (%9,2) ve yine 33’li 4 implant destekli (%9,2)
hareketli protezden olusmaktaydi. (Tablo 1.)
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Tablo 2. Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarindaki tutucu tiplerinin dagilimi

n %
Splintli 85 23,6
Tutucu tipi
Splintsiz 275 76,4
Toplam 360 100

Kullanilan tutucu tipi, splintli ya da splintsiz olma durumuna gore iki ayr1 gruba ayrildi.
Yapilan protetik tedavilerin 85’1 splintli (%23,6), 275°i splintsiz (%76,4) sistemden
olusmaktaydi. (Tablo 2.)

Tablo 3. Takip edilen OD hastalarinin tedavi planlamalarinda goriilen toplam komplikasyon oranlari

n %
Yok 229 63,6
Toplam komplikasyon
Var 131 36,4
Toplam 360 100

Farkl1 sayida implant destekli protetik tedavilerde ve splintli-splintsiz sistemlerde ilk iki
yil igerisinde ve besinci yila kadar takip edilen siirecteki komplikasyon ¢esitleri saptandi.
Hastalarin 229° unda (%63,6) komplikasyon gozlenmezken 131’inde (% 36,4)
komplikasyon saptanmistir.(Tablo 3.)
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4.1. implant Sayisina Gére Toplam Komplikasyon Ac¢isindan Farkhhigin incelenmesi

Tablo 4. implant sayisina gore toplam komplikasyon agisindan farkliligin incelenmesi

Implant sayis1

2 3 4 P

n (%) n (%) n (%)

Var | 109 (%83,2) | 11 (%8,4) 11 (%8,4)

Toplam komplikasyon 0,865

Yok | 185 (%80,8) | 22 (%9,6) 22 (%9,6)

Ki-kare testi *p<0,05

Toplam komplikasyon dagilimina (Tablo 3.) bakildiginda komplikasyon goriilen 131
protezin implant sayilarina gore incelenmesiyle (Tablo 4.) 109° unun (%83,2) iki implant
destekli OD, 11’ inin (%8,4) li¢ implant destekli OD, 11’ inin (%8,4) dort implant destekli
OD tedavisi icerdigi goriilmiistiir. Yine toplam komplikasyon dagilimina (Tablo 3.)
bakildiginda komplikasyon goriilmeyen 229 protezin implant sayilarina gore incelenmesiyle
(Tablo 4) 185’inin (%80,8) iki implant destekli OD, 22’sinin (%9,6) {i¢ implant destekli OD,
22’sinin (%9,6) dort implant destekli OD tedavisi icerdigi goriilmiistiir. Implant sayisina
gore toplam komplikasyon goriilmesi agisindan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4).
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4.2. Tutucu Tipine Gére Toplam Komplikasyon Acisindan Farklihgmm incelenmesi

Tablo 5. Tutucu tipine gore toplam komplikasyon agisindan farkliligin incelenmesi

Tutucu tipi
Splintsiz Splintli p
n (%) n (%)
Var 109 (%83,2) 22 (%16,8)
Toplam komplikasyon
0,016*
Yok 166 (%72,5) 63 (%27,5)

Ki-kare testi *p<0,05

Toplam komplikasyon dagilimina (Tablo 3.) bakildiginda komplikasyon goriilen 131
protezin tutucu tipinin splintsiz ya da splintli olmas1 durumuna gore incelenmesiyle (Tablo
5.) 109’ unun (%83,2) splintsiz OD, 22’ sinin (%16,8) splintli OD tedavisi igerdigi
goriilmiistiir. Yine toplam komplikasyon oranina bakildiginda (Tablo 3.), komplikasyon
gozlenmeyen 229 protezin tutucu tipinin splintsiz ya da splintli olmas1 durumuna gore
incelenmesiyle 166’sinin (%72,5) splintsiz OD, 63 ’liniin (%27,5) splintli OD tedavisi
icerdigi goriilmistiir. Tutucu tipine gore toplam komplikasyon goriilmesi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. (p: 0,016; p<0,05) Splintsiz sistem igeren
OD tedavilerinde komplikasyon goriillme oranmin splintli sistemlere gore daha yiiksek

oldugu tespit edilmistir.
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4.3. Komplikasyon Oranlarinin Incelenmesi

Tablo 6. Ik iki y1l ve 3-5. yillar aras1 ortaya ¢ikan komplikasyon oranlarmin dagilimi

Tk iki yal 3. ve 5. yillar arasi
n (%) n (%)
Retansiyon kayb1 36 (%27,1) 11 (%25,6)
Protez kaide kirigt 10 (%7,5) 6 (%14)
Housing ayrilmasi 14 (%10,5) 4 (%9,3)
Retantif parcanin deformasyonu 52 (%39,1) 13 (%30,2)
Atasman kirigi 5 (%3,8) 1 (%2,5)
Komplikasyonlar Atasman yipranmast 8 (%6) 5 (%11,6)
Implant kayb1 2 (%1,5) 2 (%4,7)
Vida gevsemesi 5 (%3,8) 1 (%2,3)
Vida kirigi 1 (%0,8) 0 (%0)
Toplam 133 (%100) 43 (%100)

n: komplikasyon sayisi

Ik iki yildaki toplam komplikasyon oranma bakildiginda en g¢ok gdzlenen

komplikasyon %39 oranla  tutucu

sistemdeki

retantif

lastik  parganin

deformasyonudur.(Tablo 6.) 3. ve 5. yillar arasindaki toplam komplikasyon oranina
bakildiginda en ¢ok goriilen komplikasyon %30 oranla yine retantif lastik par¢anin
deformasyonu olarak saptanmaktadr. Ilk iki y1ldaki toplam komplikasyon oranlari arasinda
en sik gozlenen ikinci komplikasyon gesiti retansiyon kaybiyken, 3. ve 5. yillar aras1 en sik
gbzlenen ikinci komplikasyon da yine retansiyon kayb1 olarak ortaya ¢cikmaktadir. iki zaman

diliminde de en az goriilen komplikasyon vida kirig1 olarak belirlenmistir.

Tablo 7. Farkli sayida implant destegi igeren OD tedavilerinde ilk iki y1l ve 3-5.yillarda goriilen
komplikasyonlarin dagilimi
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Implant sayis1

2 3 4
n (%) n (%) n (%)
Retansiyon kaybi 29 (%32,2) 3 (%30) | 4 (%36,4)
Protez kaide kirigi 8 (%8,9) 1 (%10) 1 (%9,4)
Housing ayrilmast 12 (%13,3) 2 (%20) 0 (%0)
Retantif par¢anin deformasyonu 40 (%44,4) 7 (%70) | 5 (%45,5)
Atasman kirigi 5 (%5,6) 0 (%0) 0 (%0)
Komplikasyonlar |ilk iki yil Atagman yipranmasi 7 (%7,8) 1 (%10) 0 (%0)
Implant kayb1 1 (%1,1) 0 (%0) 1 (%9,1)
Vida gevsemesi 4 (%4,4) 0 (%0) 1 (%9,1)
Vida kirig1 0 (%0) 0 (%0) 1(%9,1)
Komplikasyon goriilen toplam protez sayisi
90 10 11
Retansiyon kayb1 10 (%29,4) 0 (%0) 1 (%50)
Protez kaide kirigi 6 (%17,6) 0 (%0) 0 (%0)
Housing ayrilmasi 4 (%11,8) 0 (%0) 0 (%0)
Retantif par¢anin deformasyonu 11 (%32,4) 2 (%100) 0 (%0)
Atagman kirigi 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0)
Komplikasyonlar |3-5. yillar Atagman yipranmasi 4 (%11,8) 0 (%0) 1 (%50)
Implant kayb1 2 (%5,9) 0 (%0) 0 (%0)
Vida gevsemesi 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0)
Vida kirigi 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Komplikasyon goriilen toplam protez sayist

34 2

2

n: komplikasyon sayis1
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Farkl1 sayida implant destegi iceren OD tedavilerinde ilk iki y1il ve 3-5.yillar arasi
gdriilen komplikasyonlarin dagilimlari incelenmistir. (Tablo 7.) Iki implant destegi olup ilk
iki y1l i¢inde komplikasyon goriilen protez sayis1 90, {ic implant destegi olup ilk iki y1l i¢inde
komplikasyon goriilen protez sayisi 10, dort implant destegi olup ilk iki yil iginde
komplikasyon goriilen protez sayisi ise 11’ dir. Komplikasyon ¢esitlerinin goriilme sikligi,
komplikasyon igeren her bir protez grubu iginde ayr1 olarak hesaplanmistir. iki, ii¢ ve dort
implant destegi olan OD’ lerde ilk iki yil i¢inde en sik gdzlenen komplikasyonun retantif
parganin deformasyonu (sirastyla: %44,4, %70, %45,5) oldugu belirlenmistir. Iki implant
destegi olup 3-5. yillar aras1 komplikasyon goriilen protez sayisi 34, {ic implant destegi olup
3-5. yillar aras1 komplikasyon goriilen protez sayisi 2, dort implant destegi olup 3-5. yillar
aras1 komplikasyon goriilen protez sayisi ise 2’ dir. Farkli sayida implant destegi igeren OD’
lerde 3-5.y1llar aras1 gériilen komplikasyonlar incelendiginde, iki ve ti¢ implant destekli OD’
lerde en sik retantif parcanin deformasyonuna (sirasiyla:%32,4, %100) rastlanirken dort
implant destekli OD’ lerde retansiyon kaybi ve atasman yipranmasi esit oranlarda

gorilmiistir.
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Tablo 8. Farkli tutucu tasarimlari igeren OD tedavilerinde ilk iki y1l ve 3-5.yillarda goriilen

komplikasyonlarin dagilimi

Tutucu tipi
Splintsiz Splintli
n (%) n (%)
Retansiyon kaybi 26 (%29,2) 10 (%47,6)
Protez kaide kirigi 9(10,1) 1 (%4,8)
Housing ayrilmasi 13 (%14,6) 1 (%4,8)
Retantif par¢anm deformasyonu 42 (%47,2) 9 (%42,9)
Atagman kirigi 5 (%5,6) 0 (%0)
Komplikasyonlar Ik iki yn Atasman yipranmast 6 (%6,7) 2 (%9,5)
Implant kayb1 2 (%2,2) 0 (%0)
Vida gevsemesi 2 (%2,2) 3 (%14,3)
Vida kirig 0 (%0) 1 (%4,8)
Komplikasyon goriilen toplam protez sayist
89 21
Retansiyon kayb1 8 (%23,5) 3 (%75)
Protez kaide kirigi 6 (%17,6) 0 (%0)
Housing ayrilmasi 4 (%11,8) 0 (%0)
Retantif par¢anin deformasyonu 12 (%35,3) 1 (%25)
Komplikasyonlar 3-5.yillar Atasman kingi 1 062.9) 0 (%0)
Atagman yipranmast 5 (%14,7) 0 (%0)
Implant kayb1 2 (%5,9) 0 (%0)
Vida gevsemesi 1 (%2,9) 0 (%0)
Vida kirg 0 (%0) 0 (%0)

Komplikasyon goriilen toplam protez sayisi

34

4

n: komplikasyon sayisi
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Farkli tutucu tasarimlari igeren OD tedavilerinde ilk iki y1l ve 3-5.y1llar aras1 goriilen
komplikasyonlarin dagilimlart incelenmistir.(Tablo 8.) Splintsiz tutucu tipi igeren ve ilk iki
yil iginde komplikasyon goriilen protez sayist 89, splintli tutucu tipi igeren ilk iki yil i¢inde
komplikasyon goriilen protez sayisi1 21’ dir. Komplikasyon g¢esitlerinin goriilme sikligi,
komplikasyon iceren her bir protez grubu iginde ayri1 olarak hesaplanmistir. Splintsiz OD’
lerde ilk iki y1l i¢inde en sik gozlenen komplikasyon retantif par¢anin deformasyonu (%47,2)
iken splintli OD’ lerde ilk iki yil i¢inde en sik gdzlenen komplikasyonun retansiyon kaybi
(%47,6) oldugu belirlenmistir. Splintsiz tutucu tipi igeren OD tedavilerinde 3-5.yillar arasi
komplikasyon goriilen protez sayisi 34, splintli tutucu tipi igeren OD’ lerde 3-5.y1llar aras1
komplikasyon gdriilen protez sayis1 4’ tiir. Komplikasyon ¢esitlerinin goriilme siklig1, yine
komplikasyon igeren her bir protez grubu i¢inde ayri olarak hesaplanmistir. Splintsiz OD’
lerde 3-5.yillar aras1 en sik gozlenen komplikasyon retantif par¢anin deformasyonu (%35,3)
iken splintli OD’ lerde 3-5.yillarda en sik goriilen komplikasyon retansiyon kaybi (%75)

olarak gézlenmistir.
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5. TARTISMA

Tam dissiz hastalarin tedavilerinde, fonksiyon saglayabilmek ve hastalarin makul
taleplerini karsilayabilmek icin OD’lerde kullanilan protetik prensipler, materyallerin,
implant bilesenlerinin, miimkiin olan en diisiikk bakim gereksinimleri ile dayanikli, minimal
invaziv, uygun maliyetli ve basit miidahaleler ile hasta takibine izin verecek bigimde
planlanmalidir.  Implant destekli OD’lerde protezin 6mrii sadece biyolojik
komplikasyonlarla degil protetik komplikasyonlarla da sinirlanmaktadir.(14) Bu protezlerin
bitirilmesi sonrasi1 hasta takibinde protezin bakim yiikiinii ortadan kaldirmak veya azaltmak
icin Oncelikle karsilasilan problemlerin tanimlanmasi, ardindan gerekirse tasarim ve
tekniklerin iyilestirilmesi gerekir. Bu sorunlari belirleyebilmek igin, implant cerrahisi
sonrast protez prosediirlerinin zamanlamasi, protezin planlamasi ve kontrol siklig1 standart
bir sekilde kaydedilmeli ve protezlerin sagkalimin1 O6ngorebilmek i¢in analiz edilmelidir.
Hasta takibinde, protetik prosediirler, tutucu atasmanin, bu sistemdeki retantif tutucu

bilesenlerin, implant destekli hareketli protezin bakimini veya yenilenme gereksinimini

igerebilir.(157)

Bu calismanin amaci, implant destekli hareketli protezlerde farkli tedavi
seceneklerinde meydana gelen komplikasyonlar: incelemek, bu komplikasyonlarin
nedenlerini irdelemek ve bu nedenlere ¢6ziim tiretebilmektir. Bu amag dogrultusunda tedavi
edilen 360 hastada, implant destekli hareketli protezlerde farkli implant sayilart
kullanildiginda ve splintli-splintsiz sistem tercihine gére meydana gelen komplikasyon
cesitlerinin protez planlamasiyla iliskisi, ilk iki yil ve ii¢c-bes yil aras1 goriilen
komplikasyonlar olarak gruplandirilip iki farkli zaman araliginda kontrol edilerek

degerlendirilmistir.

Valittu ve ark.(158) yaptiklari bir ¢alismada akrilik yapidaki hareketli protezlerin ti¢
yilin sonunda yliksek oranda deformasyona ugradigini ortaya koymuslardir. Calismamizda
implant destekli, akrilik yapidaki hareketli protezler bes yil silireyle takip edilerek,
komplikasyonlar ilk iki y1l goriilen ve ii¢g-bes y1l aras1 goriilen komplikasyonlar olarak iki
ayr1 zaman grubunda ele alinmistir. Boylelikle ilk iki y1l akrilik materyal kaynakli olmayan
komplikasyonlarin neler oldugu, ti¢-bes yil aras1 zaman siirecinde ise hem akrilik materyal
deformasyonu ile ilgili hem de diger komplikasyon oranlarinda ne kadar artis oldugu daha

net ortaya konulabilir. Hareketli protez materyalinde fazlasiyla artan yorgunluk ve
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deformasyon nedeniyle protezin yenilenme gereksinimi géz oniinde bulunduruldugu igin,

calisma bes yildan daha uzun siireli takip igermemektedir.

Leao ve ark.(159) splintli ve splintsiz overdenture baglanti sisteminin, marjinal
kemik kaybi, implant sagkalim oranm1 ve komplikasyonlar iizerinde etkisini belirlemeyi
amaglayan bir calisma yapmistir. Calismamizda implant destekli hareketli protezler benzer
sekilde, splintli ve siplintsiz baglanti sistemleri olarak gruplara ayrilmistir. Giiniimiizde,
Ozellikle splintsiz overdenture baglanti sistemlerinde c¢ok c¢esitli tutucu atagmanlar
kullanildigindan, atagsmanlar arasi komplikasyon orami farkinmi net bir sekilde ortaya
koyabilmek oldukca giictiir. Bu sebeple ¢aligmadaki baglanti sistemi iki grupta ele alinarak

incelenmistir.

Leao ve ark.(159)nin yaptigi ¢alismada, 2,3 veya 4 implant destekli protezler ile ilgili
takipler igeren gesitli arastirmalara rastlanmis ve biyolojik ile mekanik komplikasyonlar
incelenmistir. Bu ¢esitli ¢aligmalar; hasta sayilar1 14 ile 94 arasinda degisen, takip siiresi ise
en az alt1 ay ile en fazla on yil arasinda olan katilimcilarin dahil edildigi arastirmalardir.
Calismamizda da benzer sekilde implant sayilar1 2,3,4 olarak degiskenlik gdsteren implant
destekli protezler incelenmistir fakat, biyolojik komplikasyonlar degil yalnizca protetik
komplikasyonlar ele alinmistir. Calismamiza dahil edilen 360 hasta bes yillik takipli
hastalardir. Calismamizin daha fazla sayida hasta igermesi ve her bir hastanin bes y1llik takip
periyodu verilerinin incelenmesinin avantaji, protetik planlamada tercih edilmesi gereken

implant sayisinin dogrulugunu daha net bir bi¢gimde ortaya koymak olabilir.

Cehreli ve ark.(160) yaptiklar1 bir galismada, implant destekli hareketli protezlerdeki
bakim gereksinimini arastirmig ve takipli yillarda ortaya ¢ikan problemleri ortaya koymay1
amaglamistir. Yaptiklar aragtirmaya maksilla, mandibula veya her ikisine birden uygulanan
implant destekli hareketli protezler iceren calismalar dahil edilmis ve kiyaslanmustir.
Calismamizin, fakiiltemizde tedavi goren hastalardan olusmasi, daha yakin tarihli bir geriye
dontik analiz icermesi, tiim hastalarin ayni fakiilte kosullar1 altinda tedavi gormesi, ¢esitli
protetik planlamalarla ortaya ¢ikan farkli komplikasyon oranlarinin kiyaslanabilir olmasi

nedeniyle daha dogru bir klinik degerlendirme yapilabilmesi olasidir.

Sailer ve ark.(161) yaptiklar bir aragtirmada, implant destekli hareketli protezlerde
farkl: tutucu tiplerindeki olas1 komplikasyon ¢esitlerini belirleyip, ilk y1l ve besinci yildaki
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sagkalim oranlarin1 ortaya koymayi1 amaglamislardir. Belirlenen komplikasyon tipleri
mekanik ve teknik komplikasyonlar olarak gruplandirilmistir. Mekanik olanlar, tutucu
atagman kaybi, tutucu sistemin aktivasyon gereksinimi, atagsman kirig1 ve degisimi, yerinden
cikan veya gevseyen housing, retantif parganin kaybi, deformasyonu, aktivasyon
gereksinimi ve degisimi olarak belirlenirken teknik komplikasyonlar, protez kirig1, besleme
gereksinimi, yeni bir implanti proteze uyumlama gereksinimi olarak belirlenmistir.
Calismamizda belirlenen protetik komplikasyon tipleri mekanik ya da teknik olarak
gruplandirilmamistir. Belirlenen komplikasyon tipleri, retansiyon kaybi ve besleme
gereksinimi, protez kaide kirig1 ve tamir gereksinimi, tutucu parg¢anin kaideden ayrilmasi,
tutucu sistemdeki retantif par¢anin deformasyonu ve yenileme gereksinimi, atasman kirigi,
atagman yipranmasi, vida gevsemesi, vida kirigi, implant kirig1 ve implant kaybi olarak
belirlenmistir. Calismamizda farkli olarak protetik komplikasyonlarin, protezin plan ve
fonksiyonunu etkileyecek olan implant kaybi, implant kirig1 ya da retansiyonu etkileyen vida
gevsemesi ile vida kirigr gibi faktorleri de igermesi takip siirecinde olusabilecek
problemlerin iistesinden gelebilmek ya da daha dogru bir protetik planlama ortaya
koyabilmek icin faydali 6ngoriilere katki saglayacagi diigiiniilebilir. Leao ve ark.(159)
yaptiklar1 ¢alismada, implant destekli hareketli protezlerin takip siirecinde arastirdiklar
parametreleri marjinal kemik kaybi, implant sagkalim orani ve protetik komplikasyonlar
olarak belirlemistir. Komplikasyonlardan rapor edilenler, tutucu atasmanda kirik, sistemdeki
retantif bilesende deformasyon ve yenileme gereksinimi, protez kaidesinde kirik, protezin
dis bolgesinde meydana gelen kirik, besleme gereksinimi, karsit ¢ene protezinde kirik, karsit
¢ene protezinde besleme gereksinimidir. Calismamizda da takip siirecinde benzer protetik

komplikasyonlar ile karsilagilmistir.

Nejatidanesh ve ark.(162) yaptiklari bir ¢alismada, splintli ve splintsiz atagman
sistemlerinde iyi bir retansiyon saglanabilmesi agisindan splintli sistemlerin yani bar veya
bar tizeri ball atasmanlarin daha tercih edilebilir bir segenek oldugunu ortaya koymuslardir.
Leao ve ark.(159)nin yaptig1 bir galismada, splintli ve splintsiz atasman sistemleri se¢iminin
mandibular overdenturelarda marjinal kemik kaybini, komplikasyon insidansin1 ve implant
sagkalimini etkilemedigi goriilmiistir. Al-Ansari (163) nin yaptig1 bir ¢alismada, en az ii¢
yillik takibi olan maksilla veya mandibular ¢ene ayrimi yapilmadan arastirilan splintli veya
splintsiz overdenture protezlerde, implant sagkalimi, biyolojik ve protetik komplikasyonlar,
hasta memnuniyeti, peri implant parametreleri degerlendirilmistir. Splintsiz overdenture

protezlerin klinik olarak daha ¢ok kontrol seansi gereksinimi gosterdigi ortaya konulmustur.
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Peri-implant doku takibinde iki sistem arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Lian ve
ark.(164) yaptiklar1 bir retrospektif calismada, maksillaya uygulanan dort implant destekli
hareketli protez kullanan hastalarin klinik takiplerini arastirmistir. Bar ya da stud tutucu
kullanan bu hasta gruplarinin klinik sonuglar1 arasinda, hijyen saglama ve tamir kolayligi
acisindan stud tutucularin daha avantajli oldugu belirtilmistir. Calismamizda splintsiz ve
splintli sistemlerde goriilen toplam komplikasyon orani incelendiginde, splintsiz sistemlerde
daha ¢ok komplikasyon goriildiigii ve bu sistemin belirli periyotlarla daha ¢ok klinik kontrol
randevusu gerektirdigi ortaya ¢ikmaktadir. Ancak splintli sistemlerde tamir, splintsiz
tasarimlara gore daha zahmetli bir siire¢ gerektirdigi gibi hastanin hijyen saglamasi da
splintsiz sisteme gore daha zor oldugundan kisiye iyi bir oral hijyen egitimi verilmeli, daha
da onemlisi kisi bu konuda istekli olmalidir. Bu faktorler klinik takipte splintli sistemin
dezavantajlar1 olarak sayilabilir. Caligmada maksilla ya da mandibula ayrimi yapilmaksizin
toplam overdenture komplikasyonlarinin degerlendirilmesi bu g¢alismay1 sinirlayan bir
faktor olabilir ancak bes yillik takip siireci igermesi zamanla ortaya ¢ikan problemleri daha

net ortaya koyabilmek i¢in faydali goriinmektedir.

McGill’ in(165) konsensus raporuna gore tam dissiz hastalarda oral rehabilitasyon
icin mandibulada diisliniilmesi gereken ilk secenek iki implant destekli hareketli protezdir.
Raghoebar ve ark.(166) yaptiklari ¢alismada, digsiz maksilla i¢in optimal implant sayisini
belirlemeyi amaclamistir. Calisma sonuglarina gore en az dort implant kullanimi 6nerilmis
ve bu sayida implant ile splintli sistem tercih edildiginde implant destekli maksiller
overdenture protezin sagkalim oraninin her yil i¢in ylizde 95'in iizerinde oldugunu
bildirmistir. Bhat ve ark.(167) yaptiklari bir klinik ¢alismada mandibula iizerine uygulanan
tek, iki ve ii¢ implant destekli splintsiz overdenture sistemlerde, hasta memnuniyetinin en
fazla ili¢ implant destekli sistemde goriildiiglinii ve protezin daha stabil oldugunu
belirttiklerini ortaya koymustur. El-Zawahry ve ark.(168) yaptiklart bir ¢alismada,
mandibula iizerine uygulanan bir, iki ve dort implant destekli overdenture protezlerde, ball
atasman kullanarak stres analizini incelemislerdir. Sisteme dahil edilen implant sayisi
arttikca protezde olusan deformasyonlar ve stres azalirken, implantlarin daha fazla stres ve
deformasyona maruz kaldigi sonucuna varilmistir. Alqutaibi ve Elawady nin(169) yaptigi
bir klinik arastirmada, birka¢ ¢alismanin sonuclariyla tutarl olan, iki veya dort implant
destekli splintli overdenture sistemler arasinda peri-implant kemik kaybinda anlamli

olmayan bir fark bildirilmistir. Ancak, dort implant destekli overdenture protezlerde splintli
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tasarimin, iki implant destekli splintli sistemle karsilagilan hijyen yonetimindeki zorluklar
nedeniyle dnemli 6l¢iide daha yiiksek bir peri-implantitis oranina ve daha fazla marjinal
kemik kaybina sahip oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir.(140)(170)(171) iki implant
destegi ile dort implant destegi mandibular bolgedeki splintli sistemler i¢in kiyaslandiginda
uzun vadede iki implantin daha tercih edilebilir goriindiigii belirtilmektedir. Stoker ve
ark.(171), yaptiklari ¢alismada maliyet yonleriyle birlikte uzun vadede hasta memnuniyeti
tizerindeki sonuglar dikkate alindiginda, 2 implant destekli bar sistemi uygulanan
overdenture protezin, kanitlanmis stabilite ile mandibulaya uygulanan barli protez
planlamalari i¢inde tercih edilen ilk tedavi olabilecegini dogrulamislardir. Calismamizda,
implant destekli hareketli protezlerde, implant sayisi degistiginde komplikasyon orani
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Buna sebep olarak, hasta secimi yapilirken
maksillada yalnizca dort implant destegi olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesi ve
mandibulada implant sayis1 arttikca, hekimlerin splintli sisteme daha yatkin olan tercihi
diistintilebilir. Hastalarin belli zaman araliklarinda geldigi kontroller ve sikayetlerini
destekleyen komplikasyon olusumlar1 incelendiginde implant sayisindaki artisla
degismeyen komplikasyon orani, splintli sistemlerde iki implant desteginin yeterli
olabilecegini diislindiirebilir. Planlama sonrasi implant cerrahisinde ve protetik tedavi
uygulamalarinda hekimin, protezin laboratuvar asamalarinda ise teknisyenin degisken bir
faktor olmasi, bu ¢alismay1 destekleyen, standardize klinik caligma ve takipler iceren daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. Ayrica hastalarin degisen oral hijyen
aligkanlig1 ya da bu egitimi alip almamasi, uygulamaya istekli olusu, implant sagkalimi ve
protezin saglikli bir bicimde kullanimini etkileyebilir, bu da diger klinik takipler gibi

caligmanin netligini etkileyebilen faktor olarak sayilabilir.

Leao ve ark.(159) yaptiklari ¢aligmada, splintli ve splintsiz sistemlerde meydana
gelen cesitli komplikasyonlar: incelemisler, splintsiz sistemlerde en sik goriilen
komplikasyonun protezin dis kisminda olusan kirik, splintli sistemlerde ise klips
deformasyonu olarak belirlemislerdir. Calismamizda, tercih edilen tutucu sistem tipine gore
ilk iki yilda goriilen komplikasyon oranlar1 incelendiginde splintsiz sistemlerde en sik
karsilagilan komplikasyon retantif tutucu lastik par¢anin deformasyonu olarak belirlenirken,
splintli sistemlerde ise retansiyon kaybi olarak belirlenmistir. Yine tutucu sistemin tipine
gore 3-5 yil arasinda meydana gelen komplikasyon cesitleri incelendiginde, splintsiz
sistemlerde en cok retantif tutucu lastik parganin deformasyonu gozlenirken splintli

sistemlerde en ¢ok retansiyon kaybi gézlenmistir. Splintiz sistemlerde en c¢ok karsilagilan
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retantif parca deformasyonu, uygulanan implantlarin acist ve kullanilan tutucu tipinin
uyumuna gore degisen zamanlarda ortaya ¢ikabildigi gibi belli periyotlarda beklenen bir
durumdur. Splintli sistemlerde ilk iki y1l ve devaminda ortaya ¢ikan retansiyon kaybi ise
yipranan klips ya da atasman sistemi, kemik rezorpsiyonu ya da besleme gereksinimi ile
aciklanabilir. Calismada komplikasyon takibinin belli zaman gruplar1 altinda incelenmesiyle

daha detayl1 sonuglar ortaya konabilmektedir.

Calismanin  limitasyonlar1  incelendiginde  ¢esitli  ¢ikarimlara  varilabilir.
Calismamizda karsit ¢ene protezinde goriilen komplikasyonlar, bu protezlerin farkli tipte
olusu ve ¢esitli planlamalar icermesi sebebiyle arastirmaya dahil edilmemistir. ileride
yapilacak olan ¢alismalarda karsit ¢ene arkindaki protez planlama igerigi stabil tutularak
gbzlenen cesitli komplikasyonlar ele alinirsa daha detayli bir retrospektif analiz ortaya
konulabilir. Calismada maksilla ve mandibula ayrimi yapilmadan komplikasyon
incelenmesi bu ¢alismay1 sinirlamaktadir. Ayni1 bolgeye ait protetik planlamalar ile daha
dogru komplikasyon analizi elde edilebilir. Tedaviyi uygulayan hekim, giincel ¢ok sayida
tutucu atasman tipi ve implant sayis1 ile markalar stabil tutularak splintsiz sistemler daha
detayli bir bi¢imde ele alinip takip edilerek komplikasyonlar incelenebilir. Calismamizda
splintsiz ve splintli sistemlerde goriilen toplam komplikasyon orani incelendiginde splintsiz
sistemlerde daha ¢ok komplikasyon goriildiigii ve bu sistemin belirli periyotlarla daha gok
klinik kontrol randevusu gerektirdigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebeple gelecekte protetik
planlamalarda daha sik splintli sistem tercih edilmesi beklenebilir ve farkli splint

tasarimlarinin gelistirilmesine olanak saglanabilir.
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SONUCLAR

Analiz edilen verilere gore, implant destekli hareketli protezler farkli planlama

iceriklerinde farkli komplikasyonlar gostermistir.

Splintli sistem tercih edilen protezlerde, splintsiz sisteme gore toplam komplikasyon

orani daha az bulunmustur.

Bes yillik takip stirecinde, splintli sistemlerde en ¢ok goriilen komplikasyon retansiyon
kaybi iken splintsiz sistemde en ¢ok goriilen komplikasyon ¢esidi, tutucu sistemdeki

retantif lastik par¢anin deformasyonu olarak gériilmistiir.

Destek alinan implant sayisindaki artis, toplam komplikasyon oranini etkilememistir.

Farkli implant sayilarima gore ilk iki yilda ortaya c¢ikan komplikasyonlar
incelendiginde, ti¢ farkli grupta da en g¢ok goriilen komplikasyon retantif lastik

parganin deformasyonu olarak belirlenmistir.

Farkli implant sayilarina gore {giincii ve besinci yillar arasi ortaya ¢ikan
komplikasyonlar incelendiginde, 2 ve 3 implant destekli sistemlerde en ¢ok ortaya
cikan komplikasyon tutucu sistemdeki retantif lastik par¢anin deformasyonu olarak
belirlenirken, 4 implant destekli sistemlerde retansiyon kaybi ile atasman yipranmasi

olarak ortaya ¢ikmistir.
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