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                                                 - Gazi Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi A.B.D. 
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2. Alıntılar hariç 
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danışman hocam Prof. Dr. Selim Erkut’ a, eğitim sürecimde yanımda olduğunu her zaman 
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 ÖZET 

 

 

 
Ezgi Erdenol 

İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Farklı Tedavi Seçeneklerinde Meydana Gelen 

Komplikasyonların İncelenmesi 

Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Protetik Diş Tedavisi Ana Bilim Dalı 

Doktora Programı 2023 

 

İmplant destekli hareketli protezler, bir veya daha fazla dental implantlardan destek alan 

çıkarılabilir protezi tanımlar. Bu protezlere implant destekli Overdenture (OD) lar denir. 

Hastalarda sabit protezi desteklemek amacıyla gereken sayıda implant için yeterli kemik 

yapısı bulunmadığında ya da çeşitli sebepler ile tercih edilmediğinde implant destekli OD 

tedavisi bir alternatiftir. Bu tip protezlerde kullanılan ataşman türleri, splintli ve splintsiz 

sistemler olarak kategorize edilebilir. Splintli ataşman sisteminin kullanılmasının, splintsiz 

sisteme kıyasla fonksiyon sırasında stres dağılımı bakımından daha faydalı olduğu 

düşünülmektedir, ancak bu tarz protezlerde tercih edilen farklı sayılarda implant içeren 

tedavi planlamaları stres dağılımında değişiklikler yaratabilmektedir. Bu çalışmanın amacı, 

implant destekli hareketli protezlerde splintli ve splintsiz sistemlerde ve çeşitli implant sayısı 

içeren farklı tedavi seçeneklerinde meydana gelen komplikasyonların retrospektif olarak 

incelemek, takipli yıllarda en sık karşılaşılan komplikasyonları ortaya koyabilmek, 

böylelikle yeni tedavi planlamalarına ışık tutabilmektir. Yapılan literatür araştırmasında 

implant destekli OD’lerde, maksilla ve mandibulaya yerleştirilen çeşitli implant sayısı ile 

splintli ve splintsiz tutucu sistemler içeren tedavi planlamalarında, uzun dönem takibi olan 

hastalar tespit edilerek geriye dönük bir komplikasyon inceleme çalışmasına 

rastlanmamıştır. Bu nedenle maksilla ve mandibulada, farklı implant sayısı ile yapılan 

splintli ve splintsiz tutucu sistemler kullanılan tedavilerde klinik komplikasyon oranları 

araştırılarak literatüre katkıda bulunmak amaçlanmaktadır. 2014 ile 2022 yılları arasında 

Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran ve implant destekli OD tedavileri 

tamamlanan hastaların, implant sayısının tespiti için radyografiler, komplikasyon takipleri 

amacıyla da hasta takip ve kayıt sistemi arşivinden hasta kontrol seansı bilgi ve notları 

araştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda, farklı tutucu tipine göre toplam komplikasyon 

görülmesi açısından Pearson Ki-kare testine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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saptanmıştır (p<0,05). Splintsiz sistem içeren OD tedavilerinde komplikasyon görülme 

oranının splintli sistemlere göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. İmplant sayısına göre 

toplam komplikasyon görülmesi açısından ise anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Beş 

yıllık takip sürecinde splintli sistemlerde en çok görülen komplikasyon, retansiyon kaybı 

iken splintsiz sistemde en çok görülen komplikasyon çeşidi tutucu sistemdeki retantif lastik 

parçanın deformasyonu olarak görülmüştür. Farklı implant sayılarına göre, ilk iki yılda 

ortaya çıkan komplikasyonlar incelendiğinde, üç farklı grupta da en cok görülen 

komplikasyon retantif lastik parçanın deformasyonu olarak belirlenmiştir. Üçüncü ve 

beşinci yıllar arası ortaya çıkan komplikasyonlar incelendiğinde, 2 ve 3 implant destekli 

sistemlerde en çok ortaya çıkan komplikasyon tutucu sistemdeki retantif lastik parçanın 

deformasyonu olarak belirlenirken, 4 implant destekli sistemlerde retansiyon kaybı ile 

ataşman yıpranması olarak ortaya çıkmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: dental implant, overdenture, komplikasyon 
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     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 Başkent 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 
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1. GİRİŞ 

 Günümüz diş hekimliğinde; hastalarda kaybolan fonksiyon, estetik ve konfor 

faktörlerini yeniden sağlamaya ve diş eksikliği ile meydana gelebilen konuşma 

problemlerini ortadan kaldırmaya yönelik çalışmalar yapılmaktadır. Koruyucu diş 

hekimliğindeki ilerlemelere rağmen, dişsizlik günümüzde yaygın görülen bir problemdir. 

(1)(2) Diş eksikliklerini giderebilmek için çeşitli tedavi planlamaları yapılabilmekte ve 

dişsizlik, hareketli ya da sabit protezlerle tedavi edilebilmektedir.(3) 

      Dental implantlar uzun yıllardır eksik dişlerin yerine konulabilmesi için başarılı bir 

tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır. İmplantlar; çene kemikleri içerisine yerleştirilerek 

diş kökü görevini yerine getirmesi hedeflenen ve günümüzde sıklıkla kullanılan 

materyallerdir.(4)(5) İmplant destekli sabit protezler doğal diş hissi ile hastanın psikolojisini 

olumlu yönde etkileyebilmekte, daha az gıda sıkışması görülmekte, böylelikle idamesi daha 

kolay olabilmektedir. (6)  Overdenture (OD), “bir veya daha fazla kalan doğal dişi, doğal diş 

köklerini ve/veya dental implantları örten ve üzerine oturan herhangi bir çıkarılabilir diş 

protezi” olarak tanımlanır. Yalnızca dental implantlar söz konusu olduğunda, bu protezlere 

implant destekli OD'ler denir. İmplant destekli OD, hastaların implant destekli sabit 

protezleri karşılayamadığı durumlarda, yeterli sayıda implant yerleştirmek için yeterli kemik 

bulunmadığında ve hasta greftleme veya diğer prosedürlerin uygulamasını istemediğinde 

kullanılabilir. OD’ler protezin sabitlenmesi, tutucu olması ve stabilizasyonu için mekanik 

parçalar olan ataşmanlarla implantlara bağlanır. İmplant destekli OD tedavilerinde 

kullanılan ataşman türleri, splintli ve splintsiz sistemler olarak kategorize edilebilir.(7) 

Splintli sistemler, implantları bir klipsle takmak için implantları rijit bir şekilde sabitleyen 

bir bar veya daha fazla barın kullanılmasını içerir (bar klips sistemi veya ek sistemlerin 

kombinasyonu). (8)(9) Barsız bağlantı sistemleri yani splintsiz sistemler implant üzerinde 

ayrı ayrı kullanılırlar; ball ataşman, O-ringler, Locator, ERA  veya mıknatıslar aracılığıyla 

bağlantı sağlarlar.(10) 

       Splintli implant ataşman sisteminin, splintsiz sisteme kıyasla fonksiyon esnasındaki 

stres dağılımı incelendiğinde daha dengeli ve başarılı olduğu düşünülmektedir.(11) Bazı 

klinik çalışmalar ise splintli veya splintsiz sistemlerin kullanımının cerrahi veya protetik 

sonuçlarda önemli farklılıklara yol açmadığını göstermiştir.(12)(13) Bununla birlikte, 
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implant destekli OD tedavileri sorunsuz olmayıp, sağkalımları yalnızca biyolojik 

komplikasyonlarla değil, aynı zamanda protetik bakım gereksinimleriyle de 

sınırlanmaktadır.(14) Tedavi planlaması, farklı parametreler hakkındaki güncel literatürün 

takip edilmesine dayanmalıdır. Günümüzde, marjinal kemik kaybının derecesi, implantın 

ömrü ve OD komplikasyonları ile ilgili olarak farklı ataşman sistemleri üzerinde bir fikir 

birliği yoktur.(15)(16)(17) Bu bilgiler ışığında; karşılaşılan protetik komplikasyon 

çeşitliliğinin, hastaların radyografileri , kontrol randevu bilgileri kullanılarak, implantların 

splintli ya da siplintsiz tutucularla kullanımının, maksilla ve mandibulada destek alınan 

implant sayılarının seçimindeki farklılığın sonuçlarının araştırılmasının daha düşük klinik 

komplikasyon oranı ile daha olumlu sonuçlar ortaya çıkaracağı düşünülmektedir. 

      Bu çalışmanın amacı, implant destekli hareketli protezlerde çeşitli tedavi seçeneklerinde; 

splintli ve splintsiz tutucu sistemlerinin ve tüm bu tedavilerde destek alınan implantların 

sayısının, tedavi doğruluğunu geriye dönük hasta takip arşivi ile araştırmak, karşılaşılan 

komplikasyon çeşitliliğini inceleyerek ortaya koymak ve klinik uygulamalara ışık tutmaktır. 
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                                                    2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tam Dişsizlik 

      Tam dişsizlik, diş sürmesi sonrası tüm daimi dişlerin kaybı anlamına gelir ve  Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) tarafından bir engellilik durumu olarak kabul edilir. (18) Dişsizliğin 

bölgesel dağılımı farklılık gösterebilmektedir. Polzer ve arkadaşlarının bir çalışmasında 42 

ülke popülasyonu incelenmiş, 65 yaş ve üzeri kişilerde prevalansın %1,3 ile %78 arasında 

değiştiği bildirilmiştir. Gelişmiş ülkelerde bu dağılım, Fransa'da %16,3'ten Kanada'da %58'e 

kadar değişirken,  gelişmekte olanlardan Nijerya'da %1,3'ten Bosna-Hersek'te %78'e kadar 

bir aralık göstermiştir.(19)  Düşük,  orta gelirli kırsal ülkelerde ise Hindistan, Brezilya ve 

Türkiye'de, dişsizlik prevalansı yaşlılarda %48 ila %60 gibi yüksek bir oranda bulunmuştur. 

(18) 

     2.1.1. Tam dişsiz hastalarda tedavi seçenekleri 

     2.1.1.1. Konvansiyonel tam protezler 

      İnsan vücudunda, eksik bir parçayı yerine koyabilen ve o parçanın fonksiyonlarını 

yerine getirmeye çalışan maddelere protez adı verilmektedir. Maksilla ya da mandibulanın 

ilgili yapıları ile tüm dentisyonu içeren hareketli protezlere tam protezler adı verilir.(20) 

Dişsiz hastalarda klasik tedavi yöntemi olan alt-üst tam protezlerde hastalar çoğunlukla alt 

protezlerinin hareket etmesinden ve çiğneme fonksiyonunun yetersiz kalmasından 

şikâyetçidirler .(21) Tam protezlerin dezavantajları özellikle alt protezde stabilite ve 

retansiyon eksikliği, devam eden bir kemik yıkımı, çiğneme fonksiyonunda bozukluk, sosyal 

problemler olarak sıralanabilir. (22) 

      2.1.1.2. Tam dişsizlik durumlarında uygulanan implant destekli protezler 

      Günümüzde, implantların kullanımı ile birlikte, tam dişsizlikte uygulanan tedavi 

seçenekleri artmıştır. İmplant destekli sabit veya implant destekli hareketli tam protezler, 

geleneksel protezlere kıyasla daha fazla memnuniyet ve iyi bir çiğneme fonksiyonu 

sağlamaktadır.(23)(24)(25)  
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      Tam dişsiz hastalarda implant destekli protezler 3 şekilde uygulanmaktadır.  

Bunlar, implant destekli sabit protez (5 veya daha fazla implant üzerine yapılır), implant 

destekli hareketli protez (4 adet implant üzerine yapılır) ve implant-doku destekli hareketli 

protezdir ( 2 adet implant üzerine yapılır).(26) 

     2.1.1.2.1. Dental implant 

      Dental implant; protez terimleri sözlüğüne göre sabit veya hareketli protezlere destek 

olmak veya tutuculuk sağlamak amacıyla, ağız mukozasına veya periosteal tabakanın altına 

ya da çene kemiklerinin üstüne veya içine çeşitli cerrahi işlemlerle yerleştirilen farklı 

seçeneklerde yapı ve şekilleri mevcut olan alloplastik materyallerdir.(5) Branemark ve 

ark.(27), titanyum implant kullanarak yaptıkları çalışmalarda kemik ve yumuşak dokuları 

mikroskobik olarak incelemiş ve 1977 yılında ilk defa osseointegrasyon kavramı ortaya 

çıkmıştır. Osseointegrasyon; mikroskobik seviyede incelenebilen, yaşayan sağlıklı kemik 

dokusu ile yük taşıyan implant yüzeyi arasında oluşan yapısal ve fonksiyonel bağlantı olarak 

tanımlanmıştır. 

      İmplantın yüzey özelliklerinin, başarılı bir osseointegrasyon sağlamada kritik faktör 

olduğu bilinmektedir. (28) İmplantın morfolojisi, kimyası, elektriksel yükü ve ıslanabilirliği 

önemli yüzey özelliklerindendir. Bunlar, biyomateryal ile doku arasında gerçekleşen protein 

adsorpsiyonu, yüzey ile iletişimi ve hücre-doku gelişiminden sorumludur.(29) Titanyum, 

yüksek biyouyumluluğu olan bir materyaldir ancak tek başına kemik apozisyonunu 

uyaramamaktadır. Dokularda erken dönemlerde hücre adezyonu ile doku bütünlüğünün 

oluşması için titanyum yüzey üzerinde çeşitli yüzey işlemleri uygulanmakta ve böylelikle 

tedavi süresinin kısaltılması hedeflenmektedir. (30)(31) Bu işlemlerle oluşturulan yüzey 

pürüzlülüğünün, osteoblastların biyomateryale tutunmasında ve osseointegrasyon sürecini 

etkileyerek iyileşmede doğrudan rol aldığı düşünülmektedir. (32) Yüzey pürüzlülüğü 

artırıldığında implant etrafındaki kemik ile implant arasındaki temas yüzeyi artmaktadır. 

Ancak, gereğinden fazla pürüzlendirme sonucunda implant ile kemik arasında mekanik 

bağlantı oluşsa da iyonik sızıntı sebebiyle peri-implantitis riskinin artabileceği 

gözlemlenmiştir. (33)(34) 
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      2.1.1.2.1.1. Dental implantların yapı özellikleri 

      İmplant gövdesi, implantın kemik içine yerleştirilen bölümü olarak tanımlanmakta, 

implant üzerine gelen kuvvetlerin kemiğe iletimini ve implantın kemiğe tutunmasını 

sağlayan bölge olarak rol oynamaktadır. 

       Dental implantın yüzeyinde yer alan yivler, implant ile kemik arasında mekanik bir 

bağlantı oluşturmakta ve implantın yüzey alanını genişleterek osseointegrasyona katkıda 

bulunmaktadır.(35) Sıklıkla tercih edilen yivler, V-tipi yivler, kare yivler ve buttress 

(destekli) yivlerdir.(36)(37) Bu tasarımlarda, fonksiyonel yüzey alanını etkileyen diğer 

faktörler: yiv derinliği, sayısı, adımı, olarak bildirilmiştir. Yiv derinliği, yivlerin en geniş ve 

en dar çapları arasındaki fark olarak tanımlanmakta iken, yiv adımı ise peşpeşe gelen iki yiv 

arasındaki mesafe olarak belirtilmiştir. Yiv adımı azaltılarak implant gövdesindeki yiv 

sayısının artırılmasının, osseointegrasyon başarısı üzerinde doğrudan etkili olduğu 

gözlenmiştir.(38)(39) Yiv derinliğinin artırılması ile de fonksiyonel yüzey alanı artmaktadır. 

Böylece yüksek okluzal yük oluşan bölgelerde mekanik tutuculuk açısından avantaj 

sağlanabileceği belirtilmiştir. (40) 

      İmplant boyun bölgesi, protetik ara parçalar ile implant gövdesinin bağlandığı kısım 

olarak tanımlanmaktadır.(7) Bu alan, ağız içi ile temasta olup, yumuşak doku geçişine imkan 

tanıyan bir bölgedir. Yapılan çalışmalarda fonksiyon esnasında oluşan streslerin, yoğun 

olarak implant boynu çevresindeki krestal kemikte gözlendiği bildirilmiştir. 

(41)(42)(43)(44)(45) İmplantın boyun tasarımı, primer stabilizasyonun sağlanmasında, 

biyolojik aralığın oluşumunda, yükleme koşullarının seçiminde ve protetik tedavi 

planlamasında etkili olması sebebiyle uzun vadede implant sağkalımı ve başarısında önemli 

bir rol oynamaktadır. (46) 

      Lazzara ve Porter (47) 2006 yılında implantın boyun bölgesinden daha dar çaplı bir 

abutment kullanarak ‘platform switch’ konseptini geliştirmişlerdir. Bu konseptte implant-

abutment ara yüzü üzerine gelen kuvvetler, servikal kemik-implant bağlantısının bulunduğu 

yüzeyden uzaklaştırılıp daha merkezi eksene yönlendirildiğinden biyomekanik bir avantaj 

sağlanmakta ve bu sayede implant- abutment bağlantı bölgesi etrafındaki enflamatuar 

hücrelerin apikale göçü engellenmektedir. Platform switch konseptinde peri-implant 
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bölgesinde marjinal kemik kaybında(MKK) azalma gözlendiği belirtilmiş, böylelikle 

implantların sağkalım ve başarı oranlarının arttığı bildirilmiştir. (48)(49)(50)(51) 

    2.1.1.2.1.2. Alveolar kemikle ilişkilerine göre dental implant çeşitleri 

    2.1.1.2.1.2.1. Subperiostal implantlar  

     Subperiostal implantlar, atrofiye sahip çenelerde, stresin kemik üzerinde geniş bir 

alana yayılımını sağlamak için tasarlanan implantlardır. Periostun altına ve kemiğin üzerine 

yerleştirilerek, kişiye özel tasarım ile kafes biçiminde yapılır ve uygulanırlar. Bu yüzden 

döküm işlemi esnasında hassasiyet gerektirirler. (52)(53)(54) Ancak, başarısız 

osseointegrasyon, yüksek enfeksiyon riski, implant yüzeyinin ağız ortamına açılması gibi 

yüksek komplikasyon oranları sebebi ile artık pek tercih edilememektedir. (55)(48) 

      2.1.1.2.1.2.2. Transosseoz implantlar 

       Transosseoz implantlar, pin, post ve vidalar aracılığı ile mandibulaya, metal plakalar 

kullanılarak sabitlenmekte, osseointegrasyon ile stabilite sağlanmaktadır. (48)(54) 

Tasarımdaki amaç, implantlara gelen yükü aza indirmek ve mukozada oluşabilen 

perforasyonları küçültmektir. Ancak, uygulamaları travmatik, cerrahi işlem basamakları zor, 

komplikasyon oranları yüksek olduğundan dezavantajları fazladır. (53)(48)(56)(57) 

 

  2.1.1.2.1.2.3. Endosseoz (kemik içi) implantlar 

        Endoosseoz implantlar, alveolar kemiğin içine yerleştirilen, öncesinde cerrahi olarak 

uygun yuvalar hazırlanan ve kemikte yalnızca kortikal tabakayı delen, alloplastik 

materyallerdir. Bu implantlar, protetik yüklemede gerekli retansiyonu sağlamayı 

amaçlamaktadır. Bu implantlar stabilitesini osseointegrasyonla sağlamakta ve her iki çeneye 

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

      2.1.1.2.1.3. Kemiğin kalite ve kantite özellikleri  

       Kemik dokusu, kortikal kemik ve trabeküler kemik olmak üzere iki ana yapıdan 

oluşmaktadır. Kortikal kemik, yoğun mineralize yapıya sahip ve trabeküler kemikten daha 
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sert ve dayanıklıdır.(59)(60) Maksilla ve mandibulanın kemik yapıları birbirinden farklı 

özellikler gösterir. Mandibula kemiği, kalın bir kortikal tabaka ile sarılı trabeküler kemik 

yapısından oluşurken, maksillanın kemik yapısı daha ince bir kortikal kemik ve merkezinde 

daha geniş bir trabeküler kemikten oluşmaktadır.(60) Kemik kalitesi ve kantitesi, implant 

başarısı için önemli lokal faktörlerdendir. Kemik kalitesi, kemiğin kortikal ve trabeküler 

kısımlarının miktarını ve kemik yoğunluğunu tanımlarken kemik kantitesi, kemiğin 

yüksekliği, genişliği ve morfolojisi üzerine odaklanmaktadır.  

      Literatürde, hem kemik kalitesi (Şekil 1), hem de kemik yoğunluğu (Şekil 2) 

açısından sınıflandırmalar mevcuttur. (61)(62) Lekholm & Zarb, kemik şekli ve kalitesini 

sınıflandırmışlardır. Bu sınıflandırma günümüzde hala kullanılmaktadır.(63) Buna göre 

kemik kalite sınıflandırması: 

 

Tip I: Homojen kortikal kemik 

Tip II: Yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan kalın kompakt kemik 

Tip III: Yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 

Tip IV: Az yoğun bir trabeküler kemik çekirdeğini kaplayan ince kompakt kemik 

 

Lekholm & Zarb’a göre kemik şekil sınıflandırması:  

 

A. Alveolar kemiğin çoğunun bulunması durumu  

B. Orta düzeyde rezidüel kemik rezorbsiyonun bulunması  

C. İleri düzeyde rezidüel kemik rezorbsiyonun olması  

D. Kemik rezorbsiyonun basal kemikte de görülmesi 

E. Bazal kemikte ileri derecede rezorbsiyon olarak belirtilmiştir.(63) 
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Şekil 1.Kemiğin şekli ve kalitesinin sınıflandırılması (63)(64) 

       Misch, 1999 yılında kemiğin makroskobik yapısını inceleyerek kortikal ve trabeküler 

kemik özelliklerine göre bir kemik yoğunluğu sınıflaması oluşturmuştur. Bu sınıflamaya 

göre(64): 

 

D1: Yoğun kortikal kemik içerir ve en sık mandibula anterior bölgede gözlenmektedir. 

D2: İçinde yoğun trabeküler kemik olan kalın yoğun-poröz arası olan kortikal kemiktir. 

Çoğunlukla mandibulada gözlenir. 

D3: İçinde ince trabeküler kemik bulunan ince-poröz kortikal kemiktir. En sık anterior ve 

posterior maksillada gözlenmektedir. 

D4: Sıklıkla posterior maksillada bulunan ince trabeküler kemiktir 

 

 

  Şekil 2. Kemiğin yoğunluğuna göre sınıflandırılması (64) 
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      Kemik yoğunluğu stabilizasyon, iyileşme süreci ve sonrasında kuvvetin doğru 

dağıtılabilmesi ve osseointegrasyonu için önemlidir. Bu basamaklarda stresin en çok 

gözlendiği bölgeler, implant ve kemiğin temas alanlarıdır.(65) Kemik yoğunluğu yüksek 

olan bölgelere uygulanan implantlarda, implant-kemik temasının arttığı, iyileşme sürecinin 

kısaldığı ve MKK’nın azaldığını bildirilmiştir.(66) 

     2.1.1.2.1.4. Dental implantların stabilitesi 

       İmplant stabilitesi, klinik olarak mobilite görülmemesi olarak tanımlanabilir. İmplant 

stabilitesi, primer ve sekonder stabilizasyon olarak iki aşamada değerlendirilmekte ve 

osseointegrasyon başarısı için büyük önem taşımaktadır. (27)(67) 

 

      2.1.1.2.1.4.1. Primer stabilizasyon 

       Primer stabilite, kortikal kemik ve implant arasında mikro hareketliliğin 

gözlenmediği, rijit, mekanik bir stabilizasyon olarak tanımlanmaktadır. Primer 

stabilizasyon, implantın yerleştirilmesi esnasında elde edilmektedir.(68) Kompakt kemiğin 

trabeküler kemikten daha yoğun olduğu bölgelerde mekanik kilitlenmenin daha kolay olması 

sebebiyle primer stabilitenin daha kolay oluştuğu bildirilmiştir. (69) Trabeküler kemiğin 

daha yoğun olduğu maksiller posterior bölgelerde ise implant kaybının daha fazla olma 

sebebinin, primer stabilitenin yeterli düzeyde elde edilememesi olduğu 

belirtilmiştir.(70)(71) Primer stabilite, osseointegrasyonun oluşmasında temel faktördür. 

(72)(73)(74) Cerrahi teknik, implantın yerleştirildiği kemiğin kalite ve kantitesi, implantın 

tasarımı, iyileşme periyodu gibi faktörlerin de primer stabiliteyi etkilediği bildirilmiştir. 

(75)(76) 

      2.1.1.2.1.4.2. Sekonder stabilizasyon 

        Sekonder stabilizasyon implantın yerleştirilmesi sonrası, implant ve kemik arasında 

oluşan, kemiğin rejenerasyonu ile elde edilen bir stabilizasyon olarak tanımlanmaktadır. 

Trabeküler kemiğe bağlı olarak gelişen biyolojik bir stabilizasyon olmakla birlikte ve 

implant cerrahisini takip eden 4. Haftadan sonra oluşmaya başlamaktadır.(77)(78) Sekonder 

stabiliteyi etkileyen faktörler: primer stabilite, kemiğin remodelasyon kapasitesi ve implant 

yüzey özellikleri olarak belirtilmiştir.(76) 
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      2.1.1.2.2. İmplant destekli sabit protezler 

      Tam dişsiz vakalarda, kemik kaybı minimum düzeyde ise, implant destekli sabit 

protez uygulamaları düşünülebilir ve bu tedavi yöntemi ile hasta memnuniyeti diğer 

protezlere göre daha fazla olmakla birlikte, hasta protezini doğal dişine yakın 

hissedebilmektedir.(79) Tedavinin bu avantajının yanında yüksek maliyet, şiddetli kemik ve 

yumuşak doku kaybı olan vakalarda uygulanamaması ve iyi bir oral hijyen sağlamanın zor 

olması gibi dezavantajları da vardır.(80) 

2.1.1.2.3 İmplant destekli hareketli protezler 

      2.1.1.2.3.1 İmplant destekli ve implant-doku destekli hareketli protezler 

        İmplant destekli ve implant-doku destekli hareketli protezler, çoğunlukla 2-4 implant 

üzerine uygulanabilen ve ataşmanlarla implant üzerine bağlanan protez tipidir. İmplant 

destekli sabit protezlere göre avantajları; planlamanın daha az komplike olması, oral hijyen 

sağlamanın kolaylığı, daha basit cerrahi işlemler gerektirmesi, oluşabilecek estetik 

problemlerin akrilik kaideyle giderilebilmesi şeklinde sayılabilmektedir. Özellikle uzun 

süreli tam protez kullanımına bağlı şiddetli kemik kaybı görülen, tutuculuk ve stabilitenin 

bozulduğu yaşlı bireylerde mandibulada implant-doku destekli hareketli protezler endikedir. 

(14)(83)(84)(85) 

      İmplant destekli hareketli protezler konvansiyonel protezlere göre daha stabil 

olduğundan, hastalardaki memnuniyet daha fazla olmaktadır. Tam dişsizlikte implant 

destekli sabit restorasyonlara göre daha az sayıda implant ile rehabilitasyon sağlandığından, 

tedavinin maliyeti daha az olduğundan uygun bir seçenek olarak kabul edilebilir.(24)(86) 

İmplant destekli hareketli protez planlamalarında interark mesafesi kısıtlayıcı bir faktördür 

ve bu mesafe 12 mm’nin altında olduğunda, ataşmanların, akrilik kaide ve dişlerin 

yerleştirilmesi pek mümkün olmamaktadır. Bununla birlikte protez kaidesinin kenarlarının 

ağız tabanına kadar uzanmamasından dolayı protez altına gıda kaçması gibi problemler 

sıklıkla ortaya çıkabilmektedir.(85) 

 



11 

 

 

      2.1.1.2.3.2. İmplant destekli hareketli protezlerde tutucu tipleri 

      İmplant destekli hareketli protezlerin tutuculuğunun ve stabilitesinin doğrudan 

implanta bağlanma sistemleri ile ilgili olduğu düşünülmektedir.(86) İki veya daha fazla 

implantta kullanılan ataşman sistemleri, splintli veya splintsiz olup olmamasına göre alt 

bölümlere ayrılabilir.(15) 

      Splintli sistemler, implantların bir bar-klips sistemi veya ek sistemlerin 

kombinasyonuyla proteze bağlanabilmesi için implantları rijit bir şekilde sabitleyen bir veya 

birden fazla barın kullanımını içerir.(8)(9)(90) Splintsiz bağlantı sistemleri yani bar 

içermeyen sistemler, her bir implant üzerinde ayrı ayrı kullanılırlar ve ball ataşmanlar/O-

ringler, Locator, ERA, mıknatıslar, kronlar vb. yapılar aracılığıyla protezle bağlantı 

sağlarlar.(10) 

 Hem splintli hem de splintsiz ataşman sistemleri avantaj ve dezavantajlara sahiptir. 

Uygulanan sistemler çeşitli klinik değişkenler gösterdiğinden, diş hekimlerinin uygun 

sistemi seçmesi zor olabilir. Splintsiz sistemlerin kullanımı hijyen açısından daha kolay 

olmasının yanı sıra, yapım tekniği splintli sistemler kadar hassas değildir.(10)(91) Buna 

karşılık, bar kullanılan sistemler daha fazla stabilite ve tutuculuk gösterirler.(89) 

      Marjinal kemiğin korunması, implant tedavisinin başarısı ve sağkalımı ile doğrudan 

ilişkili olan önemli bir faktördür.(90) Bar kullanılan sistemlerde implantların 

splintlenmesinin, implantların üzerine gelen kuvvetin implant uzun aksı boyunca daha iyi 

yönlendirilmesini ve implantlar arasında biyomekanik dağılımı dengeli sağladığı 

bildirilmektedir.(94)(95) Bununla birlikte, splintlenmemiş sistemler implant ve implant 

çevresi destek dokulara daha az stres iletirler.(93) Kemik dokusu uzun vadede korunmasına 

rağmen, implantların sağkalım oranı ve başarısı diğer faktörlere bağlı olabilir.(90) Uzun 

vadede olası komplikasyonları önlemek için, kontroller, alınacak önlemler, ağız hijyeni ve 

bakım, implant destekli hareketli protezlerle rehabilitasyonun başarısı için kilit 

faktörlerdir.(94) Bu nedenle ataşman sistemlerinin etkisini doğrulayabilmek için detaylı bir 

analiz yapabilmek, implantların sağkalım oranları ve protez komplikasyonları açısından 

önemlidir. Splintli ve splintsiz ataşman sistemlerini karşılaştıran klinik çalışmalar 

mevcuttur.(15)(16)(17)(23)(92)(98)(99)(100)(101)  
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 Tedavi planlamasında başarılı bir sistemin seçimi bazen bilimsel kanıtlardan ziyade 

görüşlere ve klinik deneyimlere de dayanabilmektedir.(87) Teknik seçimi, farklı 

parametreler hakkındaki güncel literatürün araştırılmasına dayanmalıdır. Marjinal kemik 

kaybının derecesi, implantın sağkalımı ve protez komplikasyonları açısından farklı ataşman 

sistemleri konusunda henüz bir fikir birliği 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 implantı birbirine bağlayan ünitelerdir. Stud 

tutuculara göre daha iyi tutuculuk ve stabilite gösterirler.(99) Üst çene protezlerinde ve alt 

çenede stabilizasyonun daha önemli olduğu aşırı rezorbe kretlerde, kemik veya yumuşak 

dokuda rezeksiyon yapılmış vakalarda bar tutucular endikedir.(21)(103)(104) Bıçak sırtı 

biçimindeki kretler sebebiyle hassas yumuşak dokuya sahip hastalarda protezin doku 

desteğini azaltmak ve açılı implant yerleşimlerinde giriş yolunu kolaylıkla sağlamak 

amacıyla 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 tutucuları, kesit şekillerine göre “U” Şeklinde , 

yuvarlak kesitli ve oval kesitli (Dolder bar) olmak üzere üç sınıfa ayırmışlardır. U kesitli 

bar, rijit yapıdadır. Yuvarlak kesitli barın esnek ya da rijit tipleri mevcuttur. Dayanaklara 

iletilen yatay ve lateral kuvvetlerin miktarını azaltır ve protez kaidesinin vertikal yönde 

hareketine daha çok imkan tanır ve U şeklinde kesitli barlara kıyasla implantlar üzerinde 

daha az yük oluşturur. Oval kesitli bar esnek veya rijit olarak iki tiptedir ve stres kırıcılığı 

ile indirekt tutuculuk özelliğine sahiptir. Bu bar tiplerinin dışında, yarı esnek karakterde 

Hader bar da sıklıkla kullanılan bir bar türüdür.(106)(107) 

    2.1.1.2.3.2.1.1.2. Bar tutucu planlamanın esasları 

      Alt çenede genellikle mental foramenler arası 2 implant yerleştirilip barla 

birleştirilerek planlama yapılır. Üst çenede ise çoğunlukla 4 implant destek alınarak 2 farklı 

şekilde planlama yapılabilir: Birincisi sağ ve sol premolar-molar bölgeye birer implant 
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yerleştirilerek bilateral iki ayrı segment şeklinde, ikincisi ise implantlar biraz daha anteriora 

yerleştirilerek tek bir barla bağlanarak yapılmasıdır.(108)(109)(110)(111) 

     Planlamada, en distale konumlandırılması düşünülen implantın yerinin 

belirlenmesinde bazı faktörler önemlidir. En önde bulunan implantın merkezi ile en distalde 

bulunan implantın distal sonu arasındaki mesafe, “Antero-Posterior aralığı (A-P)” olarak 

adlandırılır. Bu aralığın uzunluğu, yapılacak olan kantilever uzunluğunun belirlenmesinde 

etkilidir. Splintlenen sistemlerde kantilever bölgeleri bir yük reaksiyonuna yol açarlar. Distal 

uzantılı bu sistemler, bir eğri üzerinde konumlanan anterior bölgede splintlenmiş 

implantlara, sınıf 1 kaldıraç kuvvetlerine benzer prensiplerle kantilever yükler uygular. 

Misch’e göre(35), distal kantileverlerin uzunluğu sisteme gelen stres miktarı ile 

saptanmaktadır. Yapılan çalışmalara göre, ideal durumlarda distal kantilever, A-P 

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

      Tek parça bar kullanılacaksa, implantların merkezleri arası mesafenin 24-26 mm 

olması önerilmektedir. Destek olarak kullanılacak implantlar birbirlerine çok yakın 

konumlandırılırsa bu kısa bar, yeterli düzeyde tutuculuk ve stabilizasyon sağlayamayacaktır. 

Bu mesafe ark kavsi ve tutucu grubun tipine bağlı olarak da belirlenebilir. (110) U şeklindeki 

bir ark kavsi bar-klips tutucu sisteminin kullanılabilmesi için genellikle uygunken, V 

şeklinde bir arkta bar, ark şekli dışında seyrederek dil boşluğunu işgal edeceğinden planlama 

yapılırken ark kavis şekli göz önünde bulundurulmalıdır.(84)(114) Barın daha labialde 

konumlanması, dudak desteğinde değişiklik yaratacağından, her iki durumda da protezin 

bitirilmesi sorunlara yol açabilir. Barın alveolar kret tepesinin üzerine denk gelecek şekilde 

konumlandırılması, barın kolayca kullanılmasını ve barın üzerinde protezin rahat bir şekilde 

hazırlanmasını sağlar. Barın alt kenarı ile yumuşak doku arasında en az 2 mm mesafe olması 

gerekir. Bu mesafe oral hijyen sağlamada kolaylık oluşturacağı gibi, tükürük ve gıda 

artıklarının da barın altından kolayca geçişini sağlar.(99) 

        2.1.1.2.3.2.2. Splintsiz sistemler 

          Splintsiz sistemlerin içerdiği tutucular, bar tutucularla benzer yumuşak ve sert doku 

cevabı gösterir. Uygulama aşamaları daha az karmaşık olmakla birlikte hijyen sağlamak 

daha kolay, teknik hassasiyet gerekliliği daha az ve daha ekonomiktir. Ayrıca daha az 

interark mesafesi gerektirir. Vertikal mesafenin bar yapımına olanak tanımadığı veya 
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implant açı ve lokalizasyonlarının bar yapımına elverişsiz olduğu durumlarda 

uygulanabilir.(112) 

             

     2.1.1.2.3.2.2.1. Ball tutucular 

       Ball tutucu sistemler splintsiz esnek bağlantı sistemleridir. Tam dişsizlik vakalarında 

doku destekli sistemler olarak tercih edilirler.(113) Protezin iç kısmına yerleştirilen 

ataşmanlar implantlara bir plastik yapı veya metal bir kep ile tutunmaktadır. Bu tip 

ataşmanlar protezin kullanılması esnasında dayanakta bulunan çevresel andırkata 

yerleşirken bir miktar distorsiyona uğrar.(114) Dayanak ve kaide arasında oluşan düşük 

miktardaki dikey sıkışma hareketlerine olanak tanır. İmplantların birbirine paralel olarak 

yerleştirilmesi şart olmamakla birlikte implantlar arasında ancak 28⁰ açılanmaya kadar 

uyumlamaya imkan tanınabilmektedir. İmplant açılarının uygun olmadığı durumlarda 

görülen giriş yolu problemi, plastik yapıların veya keplerin hızlı aşınması ve top başlı 

tutucuların deforme olması gibi sorunlara yol açabilmektedir. Bar tutucu sistemlerle 

karşılaştırıldığında, daha kolay uygulanırlar ve teknik hassasiyet ile ilave laboratuvar 

işlemleri gerektirmezler, ayrıca daha az yer kaplarlar. Farklı retansiyon derecelerinde plastik 

tutucu parçalar mevcuttur.(115)  

      Sultana ve ark.(116) yapmış olduğu bir in vitro çalışmada, locator tutucu ve ball 

ataşman sistemlerini kıyaslamış ve açılı implantlarda ball ataşman sistemlerinin 

retansiyonunun daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. 

     2.1.1.2.3.2.2.2. O-ring tutucular  

      Yuvarlak biçimde, ortası delik tipte olan bu stud tutucu, devirici kuvvetlere dirençli 

rezilien yapı göstermektedir. İmplantlar arasındaki açıyı 10⁰’ye kadar tolere edebilir. Bu 

sistemin daha retantif olabilmesi için zirkonya yapı ve titanyum alaşımı yay kullanılarak EZ 

Lock sistemi geliştirilmiştir. Bu sistemde ise implantlar arası açı 30⁰’ye kadar tolere 

edilebilir ve O-ring tutuculara göre daha az retansiyon kaybı olduğu bildirilmiştir. 

(120)(121)(122) 
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     2.1.1.2.3.2.2.3. ERA tutucular 

       ERA , implant ile dayanağın bağlantı sistemi alvoler kretten daha yüksek bir 

seviyede olduğundan ekstraradiküler olarak nitelendirilen rezilien tipte bir tutucu sistemdir. 

Bu durum tutucunun, kuvvetler karşısındaki dayanıklılığını azaltır. Sistem 5⁰, 11⁰ ve 17⁰ 

açılara sahip açılı ve düz dayanaklar içermektedir.(120) 

      2.1.1.2.3.2.2.4. ZAAG tutucular 

        ZAAG tutucular,  implant ile dayanak bağlantı sistem seviyesi alveoler kretin daha 

yakınına pozisyonlandırıldığı için intraradiküler tipte tutucular olarak nitelendirilirler ve 

kuvvetlere karşı daha dayanıklıdırlar. Sistem 15⁰, 25⁰ açılı dayanak tiplerine sahiptir ve 

implantların birbirine paralelliğinin sağlanamadığı vakalarda uygulanabilirler. ZAAG 

tutucunun vertikal ve oblik kuvvetlere karşı iyi sayılabilecek bir retantif değere sahip olduğu 

bildirilmiştir.(121) 

     2.1.1.2.3.2.2.5. Locator tutucular 

       Locator tutucu sistemlerde bağlantı, implanta yerleşen locator abutment ve protez 

kaidesi içerisine yerleşen tutucu bileşenler ile sağlanır. Klinik uygulamanın kolay olması 

sebebiyle yaygın kullanılan bir sistemdir; mevcut proteze de uygulanabilir. Locator 

tutucuların implant çevresi yumuşak doku seviyesine göre 1-6 mm’ye kadar değişkenlik 

gösteren farklı yüksekliklere sahip tipleri vardır. İmplant platformundan serbest diş eti 

marjinine kadar ölçüm yapılarak uygun yükseklikte abutment seçilebilmektedir. Tutucu 

bölge yüksekliği 3.17 mm olan olan bu ataşman, arklar arası mesafenin yetersiz olduğu 

durumlarda tercih edilebilmektedir. Yaygın görülen komplikasyon plastik bileşenin 

yıpranması ve retansiyonunun azalmasıdır. Bu sisteminde 10⁰,  20⁰ olmak üzere açılı 

abutment seçenekleri bulunmaktadır. Sistem, implantlar arası açının 20⁰ ve 40⁰  olduğu 

durumları tolere edebilmektedir. Farklı retansiyon derecelerine sahip lastik tutucu bileşenler 

mevcuttur ve kolay ayırt edilebilmeleri için birbirinden farklı renklerde üretilmişlerdir. 

(118)(125)(126)(127) 
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      2.1.1.2.3.2.2.6. Novaloc tutucular  

      Novaloc tutucu sistemlerde, tutucuların yüzeyi, pürüzlülüğü en aza indiren ve tutucu 

parçaların direncini artıran elmas benzeri amorf karbon ile kaplanmıştır. Titanyum ya da 

polietereterketon (PEEK)’ dan oluşan implanta bağlanan tutucu parça ile PEEK’den bir 

matriks yani protezin içinde kalan tutucu parça arasında oluşan mekanik bir tutunmadır. Her 

biri beş farklı diş eti yüksekliğine sahip düz ve 15⁰ ‘lik abutmentlar ile implantlar arasındaki 

açı farklılığı 70⁰ ye kadar tolere edebilmektedir.  Retantif bileşenler altı farklı renk 

seçeneğiyle gösterilen farklı ağırlıklarda parçalardır. Dayanak ile retantif parça arasında 

bulunan küçük vida yuvası retantif parçanın herhangi bir gerilim olmadan esneyebilmesine 

izin vermektedir. (128)(129) 

      2.1.1.2.3.2.2.7. Mıknatıs sistemleri 

       Mıknatıs tutuculu sistemler implant destekli OD protezler için alternatif sistemlerdir. 

Bu tip tutucular iki bileşene sahiptir. Mıknatıs parça protezin içerisinde yer almaktadır, diğer 

parça ise implantın üzerinde bulunan, ancak mıknatıs özelliği olmayan metalden 

oluşmaktadır. Mıknatıs tutuculu OD protezler, protezin giriş yolundan bağımsız olarak 

uygulanabilmektedir. Paralel olmayan açılı yerleştirilmiş implantların varlığında da 

kullanılmakta olup bu mıknatıs tutuculu sistemler, tek başlarına veya başka bir tipteki tutucu 

sistemlerle birlikte de kullanılabilmektedir. Tokuhisa ve ark.(127) mıknatıs tutuculu 

sistemde, doğal dişe veya implanta iletilen lateral  kuvvetlerin az olduğunu bildirmişler, ball 

ataşman ile barlı sistemlerle karşılaştırıldıklarında ise tutuculuk açısından daha zayıf 

olduğunu bildirmişlerdir.(130)(131)(132)(133) 

           2.1.1.2.3.2.2.8. Teleskop tutucular 

       Teleskop tutucular, tam dişsiz hastalarda implant destekli, kısmi dişsiz hastalarda diş 

veya diş-implant destekli vakaların tedavilerinde uzun yıllardır uygulanan stabil bir tutucu 

türü olarak bilinmektedir. Teleskop tutuculu protezlerde çift kron tasarımı, destek yapıya 

simante edilen bir alt yapı ve hareketli proteze rijit bir şekilde bağlanmış uyumlu bir üst 

yapıdan oluşup, bu iki bileşen teleskop tutucu ünitesini meydana getirmektedir. Alt yapı, 

destek dişi çürük oluşumu ve ısı etkileşiminden korurken, üst yapının tutuculuk ve stabilitesi 

için de temel oluşturur. (134)(135) 
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       2.1.1.2.3.3. İmplant destekli hareketli protezlerde ortaya çıkan komplikasyonlar 

       2.1.1.2.3.3.1. Retansiyon kaybı ve besleme gereksinimi 

        İmplant destekli hareketli protezlerde en sık görülen komplikasyon, retansiyon 

kaybıdır.  Retansiyon kaybın sebepleri: tutucu ataşmanlarda meydana gelen esneme, aşınma, 

tutucu ataşmanın protez kaidesinden ayrılması, kırılma veya tutucu ataşmanın 

korozyonudur. Bu gibi problemler protezin hangi bölümünde meydana geldiğine göre tutucu 

ataşmanın değiştirilmesi veya tutucu sistemin tamamıyla değiştirilmesi ile çözümlenir. 

(14)(136) 

       İmplant üstü hareketli protezlerde protetik komplikasyonlar genellikle implantın 

yerleştirilmesinden sonra ilk yılda ortaya çıkmaktadır.(137)(138) OD ataşmanlarının 

herhangi birinde aşınma meydana geldiğinde protezde retansiyon kaybı ortaya 

çıkmaktadır.(86)(87) Ayrıca, implantlar ve protez kaidesi ile ataşmanların aynı anda temas 

etmemesi durumunda, kret üzerine gelen yük dengesi bozularak da protez retansiyonunu 

kaybedebilir.(87)(88) 

         Overdenture protezlerin altındaki kretlerde, sistemik hastalık ve yaşın ilerlemesine 

bağlı olarak devam eden kemik rezorpsiyonu ile birlikte implantın distal kısmındaki protez 

uzantısının dişsiz krete uyguladığı stres zamanla bu bölgelerde protez kaidesi ile doku 

arasındaki uyumunun bozulmasına neden olabilmekte ve  protezde besleme  gereksinimi 

duyulabilmektedir.(142)(143)(144)  

     2.1.1.2.3.3.2. Protez kaide kırığı ve tamir gereksinimi 

      İmplant üstü hareketli protezlerde, protez kaidesinde oluşan kırıklar, retansiyon 

mekanizması ve protezin üzerine gelen yanlış kuvvetler, yetersiz bir kaide kalınlığı ve 

üretilen fazla stres konsantrasyonu ile implantlar üzerinde oluşan aşırı yük nedeniyle ortaya 

çıkabilir.(142) Bazı hastalar parafonksiyonel alışkanlıklara sahiptir. Bu faktörler de, ataşman 

kırıklarına veya protez kaide kırıklarına neden olabilmektedir, bu durumlarda protez 

tamirine  ya da yenilenmesine ihtiyaç duyulabilmektedir. (140)(141)  
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     2.1.1.2.3.3.3. Tutucu parçanın protez kaidesinden ayrılması (housing ayrılması) 

      İmplant destekli hareketli protezlerde, protezin iç kısmında tutucu sistemin ek bir 

bileşeni olan housing yapısı bulunur. Bu bileşenin protez kaidesi içine yerleşebilmesi için 

belli bir alana ihtiyaç vardır. Bu alan yetersizken housing yerleştirilmeye çalısılırsa protezde 

kaide incelebilir ve kırılma riski ortaya çıkabilir. (129)(146)(147) Housing bileşeni ile ilgili 

yaygın görülen komplikasyon, materyalin zamanla protez kaide içinden ayrılmasıdır. Bu 

komplikasyonun tamiri maliyetli ve zaman alıcı olabilmektedir. Tamir yapılana kadar 

hastanın çiğneme fonksiyonu tam olarak sağlanamayabilir ve estetik kaygısı artabilir. Bu 

nedenle protez kaide materyali ile housing materyali arasında güçlü ve dayanıklı bir bağlantı 

kurmak önemlidir. Bu bağlantı hasta başında (direkt teknik) veya bir laboratuvar aracılığı ile 

(indirekt teknik) de kurulabilir. Çoğu klinisyen direkt tekniği kullanmayı tercih etmektedir. 

(145) 

     2.1.1.2.3.3.4. Tutucu sistemdeki retantif parçanın deformasyonu ve yenileme 

                  gereksinimi 

      Ball ataşman kullanılan protezlerde ya da locator gibi sistemlerde meydana gelen 

retansiyon problemlerinin bir çoğundaki sebep, retantif parçanın deformasyonu olarak 

görülmektedir, bu parçanın aktivasyonu, yenilenmesi ile problem kolayca 

çözülebilmektedir. Barlı tutucularda karşılaşılan retansiyon kayıplarında, daha çok iki 

implant destekli bar-klips tutuculu hareketli protezlerde klips aktivasyon gereksiniminin 

ortaya çıktığı bildirilmiştir. (146) 

       2.1.1.2.3.3.5. Tutucu ataşman yıpranması veya kırığı 

       Ataşmanlarda görülebilen yıpranma veya kırık sebepleri; fazla oklüzal yük, 

materyalde yorulma, uyumsuz protez , üretim hataları ve uygun olmayan protetik parçaların 

kullanımı olarak sayılabilmektedir. (150)(151) Okluzal yükleme sırasında abutment 

vidasının olduğu bölge, streslerin yoğunlaştığı bölgedir ve bu bölgede yoğunlaşan gerilme 

kuvvetleri abutmentların kırılmasına neden olabilmektedir. (149) İmplant ve abutmentın 

bağlantı tipi de abutment kırıklarında rol oynamaktadır. İnternal konik bağlantıların, 

eksternal bağlantılarla karşılaştırıldığında, kırık oluşumuna karşı daha yüksek dayanıklılık 

gösterdiği bildirilmiştir.(150) İmplantın çapından daha dar çapta abutment kullanımını 
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içeren (Platform switching) tasarımlarda daha az kırık oluşumu meydana geldiği ortaya 

konulmuştur.(151) 

        2.1.1.2.3.3.6. Vida gevşemesi veya vida kırığı 

         İmplant üstü hareketli protezlerde abutment vidasının gevşemesi ve kırılması, 

çoğunlukla çiğneme esnasında oluşan implantın uzun aksına doğru değil, farklı açılardan 

gelen kuvvetlerin büyüklüğüne bağlı olarak tolere edemeyecek yükler sonucu meydana 

gelmektedir.(152) Vida sıkıştırılması sırasında belirli bir tork sağlayan cihazların eksik oluşu 

nedeniyle, yetersiz tork oluşumuna bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Protezler yeterince 

uyumlu olmadığında, vida gevşemesi ve/veya kırıkları da ortaya çıkabilmektedir. Aşırı 

okluzal kuvvetler ve doğru planlanmayan kantilever bölgeleri, hekime bağlı uygulama 

hataları, alt yapıya bağlı uyumsuzluklar, karşıt çenedeki dişlerin durumu, parafonksiyonel 

alışkanlıklar, implant sayısı, implantların yerleştirildiği bölgedeki açıları, rezidüel kretin 

rezorbsiyon miktarı ve termal değişiklikler de vida problemlerine yol açan faktörler olarak 

sayılabilmektedir. (140)(153)(155)(156) 

       2.1.1.2.3.3.7. İmplant Kırığı veya implant kaybı 

        Vida gevşemesi ve vida kırığında olduğu gibi, implant destekli hareketli protezlerde 

implant kırığının en önemli sebebi, çiğneme esnasında oluşan ve implantın uzun aksı dışında 

gelen kuvvetlerin tolere edilememesi ve aşırı yüklemedir. (152) İmplant kırığı genellikle, 

abutment-implant birleşim platformunun hemen altında meydana gelir, dar çaplı 

implantlarda daha çok görülebilmektedir. Bu tür kırıklar çözümü zor olan problemlerdir ve 

kırık parçanın çıkarılması veya implantın uyutulması gerekebilir. (154) Abutment vida kırığı 

veya implant kırıklarını etkileyen diğer faktörler ise; hekime bağlı uygulamadaki hatalar, alt 

yapıya bağlı uyumsuzluklar, karşıt çenedeki dişlerin durumu, parafonksiyonel alışkanlıklar 

, implant sayıları ve açıları, rezidüel kretin rezorbsiyon miktarı ve ısısal değişiklikler olarak 

sayılabilir. (153)(155)(156) İmplant kaybı, osseointegrasyon gerçekleşmeden önce erken 

başarısızlığa ve implantın üst yapısı tamamlandıktan sonra geç başarısızlık olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. (158)(159) İmplant başarısı, fonksiyonel ve estetik sonuçların bir 

birleşimi olarak tanımlanır ve implantın biyomateryal, yüzeysel özelliklerine, mevcut 

kemiğin miktarı ve kalitesine, cerrahi komplikasyonların oluşmamasına, işlem bölgesinin 
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kontaminasyonlardan korunmasına, oklüzal aşırı yükleme ve periimplantitis gibi faktörlerin 

oluşmamasına bağlıdır. (48)(158)(159) 
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                                         3. GEREÇ VE YÖNTEM 

      Bu çalışmanın amacı, implant destekli hareketli protezlerde çeşitli tedavi 

seçeneklerinde; splintli ve splintsiz tutucu sistemlerinin ve destek alınan implantların 

sayısının, tedavi doğruluğunu geriye dönük hasta takip arşivi ile araştırmak, karşılaşılan 

komplikasyon çeşitliliğini ortaya koymak ve klinik uygulamalara ışık tutmaktır. 

       Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanan (proje no: 

D-KA22/13) retrospektif çalışmada; Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik 

Diş Tedavisi Anabilim Dalı’na başvuran hastalardan, dijital hasta tedavi bilgi kayıt sistemi 

NUCLEUS MBS (Medical Information System) ve görüntüleme yazılımı olan PACS 

(Picture Archiving and Communication System) hastanede kullanıma geçildiği tarihten 

itibaren proje çalışması için belirlenen tarihe kadar, sistemde tedavi bilgi kayıtları mevcut 

olan ve OD tedavisi tamamlanmış hastalar dahil edildi. Ocak 2014 tarihinden Ocak 2022 

tarihine kadar olan 8 yıllık kayıt sistemi geçmişinde, 5 yıllık OD takibi olan hastalar 

çalışmaya katıldı. Bu sebeple kayıt sisteminde mevcut olan, OD tedavisi tamamlanmış 1078 

hastadan düzenli olarak kontrole gelmeyen ve 5 yıl takip süresi tamamlanmamış hastalar 

çalışmaya dahil edilmedi. 360 hasta üzerinde yapılan bu çalışmada demografik verilerle 

birlikte; overdenture protezlerde splintli ve splintsiz sistemlerde ve farklı implant sayıları 

içeren planlamalarda komplikasyon değerlendirilmiştir. Retrospektif olarak verilerin 

incelenmesinden sonra istatistiksel analizler yapıldı.  Çalışmaya dahil edilen hastalar; üst 

çenede dört, alt çenede ise an az iki implantı olan, splintli ya da splintsiz tutucu içeren 

overdenture protez kullanmaktaydı. Splint tercihi ve  implant sayısı seçimine göre iki ayrı 

çalışma grubu belirlendi. Çalışmanın alt grupları; alt ve/ veya üst çene farketmeksizin, 

splintli ya da splinstiz tutucu tercihinde görülen komplikasyon oranları, 2, 3 ya da 4 implant 

sayısı tercihinde görülen komplikasyon oranları şeklindedir. Çalışma popülasyonu, Başkent 

Üniversitesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı kliniğine başvuran, yaşları 26 ile 99 

arasında değişen, implant üzeri hareketli protez kullanan 360 hastadan oluşmaktadır. 

Katılımcı sayısı güç analizi istatistiklerine göre belirlenmiştir. Tüm hastalar 2014 yılından 

2022 yılına kadar olan zamanda beş yıllık takip süreci içeren hastalardan seçilmiştir. 2,3 

veya 4 implant üzeri olan hareketli protezler çalışmaya dahil edilirken, posterior bölgelerde 

çift bar içeren vakalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Protetik yükleme sonrası ilk iki yıl ve 

takipli yıllarda ortaya çıkan komplikasyonlar arasından araştırılacak olan komplikasyon 
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çeşitleri: retansiyon kaybı ve besleme gereksinimi, protez kaide kırığı, protez kaidesi 

içerisinde yer alan tutucu parçanın ayrılması, retantif tutucu parçanın deformasyonu, 

ataşman kırığı veya ataşman yıpranması, vida gevşemesi veya vida kırığı, implant kırığı veya 

implant kaybıdır. Protetik tedavi sonrasında ilk kontrolde sıklıkla karşılaşılan vuruk şikayeti 

çalışmada araştırılacak olan komplikasyon çeşitlerine dahil edilmemiştir. 

        Bu çalışma 5 yıllık bir dönemde meydana gelen komplikasyonları görmek için 

kontrol seansları rutin olarak ilk iki yıl ve takip eden yıllarda (3-5) yapılmıştır. Her klinik 

kontrol seansında, aynı hekim tarafından muayene yapılmıştır. Ameliyat öncesi, ameliyattan 

hemen sonra, protetik yüklemeden hemen sonra ve her kontrol seansında panoramik 

röntgenler alınmıştır. Tüm implantların sayısı ve splint tercihi için anamnez arşivine ek 

olarak radyografilerden de yararlanılmıştır. Ayrıca aynı hastalarda kaydedilmiş tüm protetik 

komplikasyonlar değerlendirilmiştir. Kontrol seanslarında, hastaların intraoral ekstraoral 

muayenelerinde, uygulanan protezlerin okluzyon açısından uyumluluğu, protezlerin doku 

ile adaptasyonu, yumuşak dokunun sağlığı ve sürekliliği açısından, hastanın şikayeti ve 

ortaya çıkan protetik komplikasyonlar  kaydedilerek değerlendirilmiştir.  

      3.1. İstatistiksel Analiz  

      Verilerin istatistiksel analizi, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 25.0 

versiyonunda gerçekleştirilmiştir. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile özetlenmiştir. 

İmplant sayısına  ve  tutucu tipine göre toplam komplikasyon görülmesi açısından ayrı ayrı 

farklılığın incelenmesinde Pearson Ki-Kare (Pearson Chi-Square) testi kullanılmıştır. Yıl 

bazında tutucu tipi ve implant sayısına göre, komplikasyon çeşidi oranlarının incelenmesi 

çoklu yanıt analizi (Multiple Response Test) ile gerçekleştirilmiştir. Tüm verilerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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                                                   4. BULGULAR 

        Çalışma, beş yıllık dönemde 360 hastaya uygulanan implant destekli hareketli 

protezleri kapsamaktadır. 222’si kadın (%61,6) 138’i erkek (%38,3) olan hastaların yaş 

aralıkları 26 ile 99 arasında değişmektedir. (Şekil 3.)  

 

 

Şekil 3. Cinsiyet dağılımı 

 

 

 

Tablo 1.Takip edilen OD hastalarının tedavi planlamalarındaki implant sayısı dağılımı 

    

 

 Kullanılan 819 implant, farklı protetik tedavi planlamaları sebebiyle 2,3 ve 4 implant 

destekli olmak üzere üç ayrı gruba ayrıldı. Yapılan protetik tedavilerin 294’ ü 2 impant 

destekli (%81,7), 33’ü 3 implant destekli (%9,2) ve yine 33’ü 4 implant destekli (%9,2) 

hareketli protezden oluşmaktaydı. (Tablo 1.) 

 

62%

38%

Kadın

Erkek

  n % 

 

 

İmplant sayısı 

 

2 294 81,7 

3 33 9,2 

4 33 9,2 

 

 
Toplam 360 100 
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Tablo 2. Takip edilen OD hastalarının tedavi planlamalarındaki tutucu tiplerinin dağılımı 

 

      

     Kullanılan tutucu tipi, splintli ya da splintsiz olma durumuna göre iki ayrı gruba ayrıldı. 

Yapılan protetik tedavilerin 85’i splintli (%23,6), 275‘i splintsiz (%76,4) sistemden 

oluşmaktaydı. (Tablo 2.) 

 

 

Tablo 3. Takip edilen OD hastalarının tedavi planlamalarında görülen toplam komplikasyon oranları 

 

 

      Farklı sayıda implant destekli  protetik tedavilerde ve splintli-splintsiz sistemlerde ilk iki 

yıl içerisinde ve beşinci yıla kadar takip edilen süreçteki komplikasyon çeşitleri saptandı. 

Hastaların 229’ unda (%63,6) komplikasyon gözlenmezken 131’inde (% 36,4) 

komplikasyon saptanmıştır.(Tablo 3.) 

 

 

 

 

Tutucu tipi 

 

 n % 

Splintli 85 23,6 

Splintsiz 275 76,4 

Toplam 360 100 

 

 

 

Toplam komplikasyon 

 

 n % 

Yok 229 63,6 

Var 131 36,4 

Toplam 360 100 
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4.1. İmplant Sayısına Göre Toplam Komplikasyon Açısından Farklılığın İncelenmesi 

 

 

Tablo 4. İmplant sayısına göre toplam komplikasyon açısından farklılığın incelenmesi 

 

Ki-kare testi                           *p<0,05 

 

      Toplam komplikasyon dağılımına (Tablo 3.) bakıldığında komplikasyon görülen 131 

protezin implant sayılarına göre incelenmesiyle (Tablo 4.) 109’ unun (%83,2) iki  implant 

destekli OD, 11’ inin (%8,4) üç implant destekli OD, 11’ inin (%8,4) dört implant destekli 

OD tedavisi içerdiği görülmüştür. Yine toplam komplikasyon dağılımına (Tablo 3.)  

bakıldığında komplikasyon görülmeyen 229 protezin implant sayılarına göre incelenmesiyle 

(Tablo 4) 185’inin (%80,8) iki implant destekli OD, 22’sinin (%9,6) üç implant destekli OD, 

22’sinin (%9,6) dört implant destekli OD tedavisi içerdiği görülmüştür. İmplant sayısına 

göre toplam komplikasyon görülmesi açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam komplikasyon 

 
İmplant sayısı 

 
 

p 
 2 3 4 

 

n (%) n (%) 

 

n (%)  

 

 

Var 

 

 

109 (%83,2) 

 

11 (%8,4) 

 

11 (%8,4) 

 

0,865 

 

Yok 

 

185 (%80,8) 

 

22 (%9,6) 

 

22 (%9,6) 
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4.2. Tutucu Tipine Göre Toplam Komplikasyon Açısından Farklılığın İncelenmesi 

 

 

Tablo 5. Tutucu tipine göre toplam komplikasyon açısından farklılığın incelenmesi 

 

Ki-kare testi                           *p<0,05 

 

 

       Toplam komplikasyon dağılımına (Tablo 3.) bakıldığında komplikasyon görülen 131 

protezin tutucu tipinin splintsiz ya da splintli olması durumuna göre incelenmesiyle (Tablo 

5.) 109’ unun (%83,2) splintsiz OD, 22’ sinin (%16,8) splintli OD tedavisi içerdiği 

görülmüştür. Yine toplam komplikasyon oranına bakıldığında (Tablo 3.), komplikasyon 

gözlenmeyen 229 protezin tutucu tipinin splintsiz ya da splintli olması durumuna göre 

incelenmesiyle 166’sının (%72,5) splintsiz OD, 63 ’ünün (%27,5) splintli OD tedavisi 

içerdiği görülmüştür. Tutucu tipine göre toplam komplikasyon görülmesi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. (p: 0,016; p<0,05) Splintsiz sistem içeren 

OD tedavilerinde komplikasyon görülme oranının splintli sistemlere göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toplam komplikasyon 

 Tutucu tipi  

p  Splintsiz Splintli 

 n (%) n (%)  

Var 109 (%83,2) 

 

22 (%16,8) 

 

0,016* 

 

 

Yok 

 

 

 

166 (%72,5) 

 

 

 

 

63 (%27,5) 
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4.3. Komplikasyon Oranlarının İncelenmesi  

 

 

Tablo 6. İlk iki yıl ve 3-5. yıllar arası ortaya çıkan komplikasyon oranlarının dağılımı 

n: komplikasyon sayısı 

 

        İlk iki yıldaki toplam komplikasyon oranına bakıldığında en çok gözlenen 

komplikasyon %39 oranla tutucu sistemdeki retantif lastik parçanın 

deformasyonudur.(Tablo 6.) 3. ve 5. yıllar arasındaki toplam komplikasyon oranına 

bakıldığında en çok görülen komplikasyon %30 oranla yine retantif lastik parçanın 

deformasyonu olarak saptanmaktadır. İlk iki yıldaki toplam komplikasyon oranları arasında 

en sık gözlenen ikinci komplikasyon çeşiti retansiyon kaybıyken, 3. ve 5. yıllar arası en sık 

gözlenen ikinci komplikasyon da yine retansiyon kaybı olarak ortaya çıkmaktadır. İki zaman 

diliminde de en az görülen komplikasyon vida kırığı olarak belirlenmiştir. 

 

 

Tablo 7. Farklı sayıda implant desteği içeren OD tedavilerinde ilk iki yıl ve 3-5.yıllarda görülen 

komplikasyonların dağılımı 

 İlk iki yıl 3. ve 5. yıllar arası 

 n (%) n (%) 

 

 

 

 

 

 

Komplikasyonlar 

Retansiyon kaybı 36 (%27,1) 11 (%25,6) 

Protez kaide kırığı 10 (%7,5) 6 (%14) 

Housing ayrılması 14 (%10,5) 4 (%9,3) 

Retantif parçanın deformasyonu 52 (%39,1) 13 (%30,2) 

Ataşman kırığı 5 (%3,8) 1 (%2,5) 

Ataşman yıpranması 8 (%6) 5 (%11,6) 

İmplant kaybı 2 (%1,5) 2 (%4,7) 

Vida gevşemesi 5 (%3,8) 1 (%2,3) 

Vida kırığı 1 (%0,8) 0 (%0) 

Toplam  133 (%100) 43 (%100) 
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n: komplikasyon sayısı  

 

 

 

 

 

  İmplant sayısı 

  2 3 4 

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

 

 

 

 

 

Komplikasyonlar 

 

 

 

 

 

İlk iki yıl 

Retansiyon kaybı 29 (%32,2) 3 (%30) 4 (%36,4) 

Protez kaide kırığı 8 (%8,9) 1 (%10) 1 (%9,4) 

Housing ayrılması 12 (%13,3) 2 (%20) 0 (%0) 

Retantif parçanın deformasyonu 40 (%44,4) 7 (%70) 5 (%45,5) 

Ataşman kırığı 5 (%5,6) 0 (%0) 0 (%0) 

Ataşman yıpranması 7 (%7,8) 1 (%10) 0 (%0) 

İmplant kaybı 1 (%1,1) 0 (%0) 1 (%9,1) 

Vida gevşemesi 4 (%4,4) 0 (%0) 1 (%9,1) 

Vida kırığı 0 (%0) 0 (%0) 1 (%9,1) 

   Komplikasyon görülen toplam protez sayısı 

  90 10 11 

 

 

 

 

 Komplikasyonlar 

 

 

 

3-5. yıllar 

Retansiyon kaybı 10 (%29,4) 0 (%0) 1 (%50) 

Protez kaide kırığı 6 (%17,6) 0 (%0) 0 (%0) 

Housing ayrılması 4 (%11,8) 0 (%0) 0 (%0) 

Retantif parçanın deformasyonu 11 (%32,4) 2 (%100) 0 (%0) 

Ataşman kırığı 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0) 

Ataşman yıpranması 4 (%11,8) 0 (%0) 1 (%50) 

İmplant kaybı 2 (%5,9) 0 (%0) 0 (%0) 

Vida gevşemesi 1 (%2,9) 0 (%0) 0 (%0) 

Vida kırığı 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 

   Komplikasyon görülen toplam protez sayısı 

  34 2 2 
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 Farklı sayıda implant desteği içeren OD tedavilerinde ilk iki yıl ve 3-5.yıllar arası 

görülen komplikasyonların dağılımları incelenmiştir. (Tablo 7.) İki implant desteği olup ilk 

iki yıl içinde komplikasyon görülen protez sayısı 90, üç implant desteği olup ilk iki yıl içinde 

komplikasyon görülen protez sayısı 10, dört implant desteği olup ilk iki yıl içinde 

komplikasyon görülen protez sayısı ise 11’ dir. Komplikasyon çeşitlerinin görülme sıklığı, 

komplikasyon içeren her bir protez grubu içinde ayrı olarak hesaplanmıştır. İki, üç ve dört 

implant desteği olan OD’ lerde ilk iki yıl içinde en sık gözlenen komplikasyonun retantif 

parçanın deformasyonu (sırasıyla: %44,4, %70, %45,5) olduğu belirlenmiştir. İki implant 

desteği olup 3-5. yıllar arası komplikasyon görülen protez sayısı 34, üç implant desteği olup 

3-5. yıllar arası komplikasyon görülen protez sayısı 2, dört implant desteği olup 3-5. yıllar 

arası komplikasyon görülen protez sayısı ise 2’ dir. Farklı sayıda implant desteği içeren OD’ 

lerde 3-5.yıllar arası görülen komplikasyonlar incelendiğinde, iki ve üç implant destekli OD’ 

lerde en sık retantif parçanın deformasyonuna (sırasıyla:%32,4, %100)  rastlanırken dört 

implant destekli OD’ lerde retansiyon kaybı ve ataşman yıpranması eşit oranlarda 

görülmüştür.  
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Tablo 8. Farklı tutucu tasarımları içeren OD tedavilerinde ilk iki yıl ve 3-5.yıllarda görülen 

komplikasyonların dağılımı 

n: komplikasyon sayısı  

 

 

 

  Tutucu tipi 

  Splintsiz Splintli 

  n (%) n (%) 

 

 

Komplikasyonlar 

 

 

İlk iki yıl 

Retansiyon kaybı 26 (%29,2) 10 (%47,6) 

Protez kaide kırığı 9 (10,1) 1 (%4,8) 

Housing ayrılması 13 (%14,6) 1 (%4,8) 

Retantif parçanın deformasyonu 42 (%47,2) 9 (%42,9) 

Ataşman kırığı 5 (%5,6) 0 (%0) 

Ataşman yıpranması 6 (%6,7) 2 (%9,5) 

İmplant kaybı 2 (%2,2) 0 (%0) 

Vida gevşemesi 2 (%2,2) 3 (%14,3) 

Vida kırığı 0 (%0) 1 (%4,8) 

   Komplikasyon görülen toplam protez sayısı 

  89 21 

 

Komplikasyonlar 

 

3-5.yıllar 

Retansiyon kaybı 8 (%23,5) 3 (%75) 

Protez kaide kırığı 6 (%17,6) 0 (%0) 

Housing ayrılması 4 (%11,8) 0 (%0) 

Retantif parçanın deformasyonu 12 (%35,3) 1 (%25) 

Ataşman kırığı 1 (%2,9) 0 (%0) 

Ataşman yıpranması 5 (%14,7) 0 (%0) 

İmplant kaybı 2 (%5,9) 0 (%0) 

Vida gevşemesi 1 (%2,9) 0 (%0) 

Vida kırığı 0 (%0) 0 (%0) 

   Komplikasyon görülen toplam protez sayısı 

  34 4 
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 Farklı tutucu tasarımları içeren OD tedavilerinde ilk iki yıl ve 3-5.yıllar arası görülen 

komplikasyonların dağılımları incelenmiştir.(Tablo 8.) Splintsiz tutucu tipi içeren ve ilk iki 

yıl içinde komplikasyon görülen protez sayısı 89, splintli tutucu tipi içeren ilk iki yıl içinde 

komplikasyon görülen protez sayısı 21’ dir. Komplikasyon çeşitlerinin görülme sıklığı, 

komplikasyon içeren her bir protez grubu içinde ayrı olarak hesaplanmıştır. Splintsiz OD’ 

lerde ilk iki yıl içinde en sık gözlenen komplikasyon retantif parçanın deformasyonu (%47,2) 

iken splintli OD’ lerde ilk iki yıl içinde en sık gözlenen komplikasyonun retansiyon kaybı 

(%47,6) olduğu belirlenmiştir. Splintsiz tutucu tipi içeren OD tedavilerinde 3-5.yıllar arası 

komplikasyon görülen protez sayısı 34, splintli tutucu tipi içeren OD’ lerde 3-5.yıllar arası 

komplikasyon görülen protez sayısı 4’ tür. Komplikasyon çeşitlerinin görülme sıklığı, yine 

komplikasyon içeren her bir protez grubu içinde ayrı olarak hesaplanmıştır. Splintsiz OD’ 

lerde 3-5.yıllar arası en sık gözlenen komplikasyon retantif parçanın deformasyonu (%35,3) 

iken splintli OD’ lerde 3-5.yıllarda en sık görülen komplikasyon retansiyon kaybı (%75) 

olarak gözlenmiştir. 
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                                                    5. TARTIŞMA 

        Tam dişsiz hastaların tedavilerinde, fonksiyon sağlayabilmek ve hastaların makul 

taleplerini karşılayabilmek için OD’lerde kullanılan protetik prensipler, materyallerin, 

implant bileşenlerinin, mümkün olan en düşük bakım gereksinimleri ile dayanıklı, minimal 

invaziv, uygun maliyetli ve basit müdahaleler ile hasta takibine izin verecek biçimde 

planlanmalıdır. İmplant destekli OD’lerde protezin ömrü sadece biyolojik 

komplikasyonlarla değil protetik komplikasyonlarla da sınırlanmaktadır.(14) Bu protezlerin 

bitirilmesi sonrası hasta takibinde protezin bakım yükünü ortadan kaldırmak veya azaltmak 

için öncelikle karşılaşılan problemlerin tanımlanması, ardından gerekirse tasarım ve 

tekniklerin iyileştirilmesi gerekir. Bu sorunları belirleyebilmek için, implant cerrahisi 

sonrası protez prosedürlerinin zamanlaması, protezin planlaması ve kontrol sıklığı standart 

bir şekilde kaydedilmeli ve protezlerin sağkalımını  öngörebilmek için analiz edilmelidir. 

Hasta takibinde, protetik prosedürler, tutucu ataşmanın, bu sistemdeki retantif tutucu 

bileşenlerin, implant destekli hareketli protezin bakımını veya yenilenme gereksinimini 

içerebilir.(157) 

       Bu çalışmanın amacı, implant destekli hareketli protezlerde farklı tedavi 

seçeneklerinde meydana gelen komplikasyonları incelemek, bu komplikasyonların 

nedenlerini irdelemek ve bu nedenlere çözüm üretebilmektir. Bu amaç doğrultusunda tedavi 

edilen 360 hastada, implant destekli hareketli protezlerde farklı implant sayıları 

kullanıldığında ve splintli-splintsiz sistem tercihine göre meydana gelen komplikasyon 

çeşitlerinin protez planlamasıyla ilişkisi, ilk iki yıl ve üç-beş yıl arası görülen 

komplikasyonlar olarak gruplandırılıp iki farklı zaman aralığında kontrol edilerek 

değerlendirilmiştir. 

      Valittu ve ark.(158) yaptıkları bir çalışmada akrilik yapıdaki hareketli protezlerin üç 

yılın sonunda yüksek oranda deformasyona uğradığını ortaya koymuşlardır. Çalışmamızda 

implant destekli, akrilik yapıdaki hareketli protezler beş yıl süreyle takip edilerek, 

komplikasyonlar ilk iki yıl görülen ve üç-beş yıl arası görülen komplikasyonlar olarak iki 

ayrı zaman grubunda ele alınmıştır. Böylelikle ilk iki yıl akrilik materyal kaynaklı olmayan 

komplikasyonların neler olduğu, üç-beş yıl arası zaman sürecinde ise hem akrilik materyal 

deformasyonu ile ilgili hem de diğer komplikasyon oranlarında ne kadar artış olduğu daha 

net ortaya konulabilir. Hareketli protez materyalinde fazlasıyla artan yorgunluk ve 
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deformasyon nedeniyle protezin yenilenme gereksinimi göz önünde bulundurulduğu için, 

çalışma beş yıldan daha uzun süreli takip içermemektedir. 

        Leao ve ark.(159) splintli ve splintsiz overdenture bağlantı sisteminin, marjinal 

kemik kaybı, implant sağkalım oranı ve komplikasyonlar üzerinde etkisini belirlemeyi 

amaçlayan bir çalışma yapmıştır. Çalışmamızda implant destekli hareketli protezler benzer 

şekilde, splintli ve siplintsiz bağlantı sistemleri olarak gruplara ayrılmıştır. Günümüzde, 

özellikle splintsiz overdenture bağlantı sistemlerinde çok çeşitli tutucu ataşmanlar 

kullanıldığından, ataşmanlar arası komplikasyon oranı farkını net bir şekilde ortaya 

koyabilmek oldukça güçtür. Bu sebeple çalışmadaki bağlantı sistemi iki grupta ele alınarak 

incelenmiştir.  

       Leao ve ark.(159)nın yaptığı çalışmada, 2,3 veya 4 implant destekli protezler ile ilgili 

takipler içeren çeşitli araştırmalara rastlanmış ve biyolojik ile mekanik komplikasyonlar 

incelenmiştir. Bu çeşitli çalışmalar; hasta sayıları 14 ile 94 arasında değişen, takip süresi ise 

en az altı ay ile en fazla on yıl arasında olan katılımcıların dahil edildiği araştırmalardır. 

Çalışmamızda da benzer şekilde implant sayıları 2,3,4 olarak değişkenlik gösteren implant 

destekli protezler incelenmiştir fakat, biyolojik komplikasyonlar değil yalnızca protetik 

komplikasyonlar ele alınmıştır. Çalışmamıza dahil edilen 360 hasta beş yıllık takipli 

hastalardır. Çalışmamızın daha fazla sayıda hasta içermesi ve her bir hastanın beş yıllık takip 

periyodu verilerinin incelenmesinin avantajı, protetik planlamada tercih edilmesi gereken 

implant sayısının doğruluğunu daha net bir biçimde ortaya koymak olabilir. 

         Çehreli ve ark.(160) yaptıkları bir çalışmada, implant destekli hareketli protezlerdeki 

bakım gereksinimini araştırmış ve takipli yıllarda ortaya çıkan problemleri ortaya koymayı 

amaçlamıştır. Yaptıkları araştırmaya maksilla, mandibula  veya her ikisine birden uygulanan 

implant destekli hareketli protezler içeren çalışmalar dahil edilmiş ve kıyaslanmıştır. 

Çalışmamızın, fakültemizde tedavi gören hastalardan oluşması, daha yakın tarihli bir geriye 

dönük analiz içermesi, tüm hastaların aynı fakülte koşulları altında tedavi görmesi, çeşitli 

protetik planlamalarla ortaya çıkan farklı komplikasyon oranlarının kıyaslanabilir olması 

nedeniyle daha doğru bir klinik değerlendirme yapılabilmesi olasıdır. 

       Sailer ve ark.(161) yaptıkları bir araştırmada, implant destekli hareketli protezlerde 

farklı tutucu tiplerindeki olası komplikasyon çeşitlerini belirleyip, ilk yıl ve beşinci yıldaki 
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sağkalım oranlarını ortaya koymayı amaçlamışlardır. Belirlenen komplikasyon tipleri 

mekanik ve teknik komplikasyonlar olarak gruplandırılmıştır. Mekanik olanlar, tutucu 

ataşman kaybı, tutucu sistemin aktivasyon gereksinimi, ataşman kırığı ve değişimi, yerinden 

çıkan veya gevşeyen housing, retantif parçanın kaybı, deformasyonu, aktivasyon 

gereksinimi ve değişimi olarak belirlenirken teknik komplikasyonlar, protez kırığı, besleme 

gereksinimi, yeni bir implantı proteze uyumlama gereksinimi olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda belirlenen protetik komplikasyon tipleri mekanik ya da teknik olarak 

gruplandırılmamıştır. Belirlenen komplikasyon tipleri,  retansiyon kaybı ve besleme 

gereksinimi, protez kaide kırığı ve tamir gereksinimi, tutucu parçanın kaideden ayrılması, 

tutucu sistemdeki retantif parçanın deformasyonu ve yenileme gereksinimi, ataşman kırığı, 

ataşman yıpranması, vida gevşemesi, vida kırığı, implant kırığı ve implant kaybı olarak 

belirlenmiştir. Çalışmamızda farklı olarak protetik komplikasyonların,  protezin plan ve 

fonksiyonunu etkileyecek olan implant kaybı, implant kırığı ya da retansiyonu etkileyen vida 

gevşemesi ile vida kırığı gibi faktörleri de içermesi takip sürecinde oluşabilecek 

problemlerin üstesinden gelebilmek ya da daha doğru bir protetik planlama ortaya 

koyabilmek için faydalı öngörülere katkı sağlayacağı düşünülebilir. Leao ve ark.(159) 

yaptıkları çalışmada, implant destekli hareketli protezlerin takip sürecinde araştırdıkları 

parametreleri marjinal kemik kaybı, implant sağkalım oranı ve protetik komplikasyonlar 

olarak belirlemiştir. Komplikasyonlardan rapor edilenler, tutucu ataşmanda kırık, sistemdeki 

retantif bileşende deformasyon ve yenileme gereksinimi, protez kaidesinde kırık, protezin 

diş bölgesinde meydana gelen kırık, besleme gereksinimi, karşıt çene protezinde kırık, karşıt 

çene protezinde besleme gereksinimidir. Çalışmamızda da takip sürecinde benzer protetik 

komplikasyonlar ile karşılaşılmıştır. 

         Nejatidanesh ve ark.(162) yaptıkları bir çalışmada, splintli ve splintsiz ataşman 

sistemlerinde iyi bir retansiyon sağlanabilmesi açısından splintli sistemlerin yani bar veya 

bar üzeri ball ataşmanların daha tercih edilebilir bir seçenek olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Leao ve ark.(159)nın yaptığı bir çalışmada, splintli ve splintsiz ataşman sistemleri seçiminin 

mandibular overdenturelarda marjinal kemik kaybını, komplikasyon insidansını ve implant 

sağkalımını etkilemediği görülmüştür.  Al-Ansari (163) nin yaptığı bir çalışmada, en az üç 

yıllık takibi olan maksilla veya mandibular çene ayrımı yapılmadan araştırılan splintli veya 

splintsiz overdenture protezlerde, implant sağkalımı, biyolojik ve protetik komplikasyonlar, 

hasta memnuniyeti, peri implant parametreleri  değerlendirilmiştir. Splintsiz overdenture 

protezlerin klinik olarak daha çok kontrol seansı gereksinimi gösterdiği ortaya konulmuştur. 
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Peri-implant doku takibinde iki sistem arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Lian ve 

ark.(164) yaptıkları bir retrospektif çalışmada, maksillaya uygulanan dört implant destekli 

hareketli protez kullanan hastaların klinik takiplerini araştırmıştır. Bar ya da stud tutucu 

kullanan bu hasta gruplarının klinik sonuçları arasında, hijyen sağlama ve tamir kolaylığı 

açısından stud tutucuların daha avantajlı olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda splintsiz ve 

splintli sistemlerde görülen toplam komplikasyon oranı incelendiğinde, splintsiz sistemlerde 

daha çok komplikasyon görüldüğü ve bu sistemin belirli periyotlarla daha çok klinik kontrol 

randevusu gerektirdiği ortaya çıkmaktadır. Ancak splintli sistemlerde tamir, splintsiz 

tasarımlara göre daha zahmetli bir süreç gerektirdiği gibi hastanın hijyen sağlaması da 

splintsiz sisteme göre daha zor olduğundan kişiye iyi bir oral hijyen eğitimi verilmeli, daha 

da önemlisi kişi bu konuda istekli olmalıdır. Bu faktörler klinik takipte splintli sistemin 

dezavantajları olarak sayılabilir. Çalışmada maksilla ya da mandibula ayrımı yapılmaksızın 

toplam overdenture komplikasyonlarının değerlendirilmesi bu çalışmayı sınırlayan bir 

faktör olabilir ancak beş yıllık takip süreci içermesi zamanla ortaya çıkan problemleri daha 

net ortaya koyabilmek için faydalı görünmektedir.  

        McGill’ in(165) konsensus raporuna göre tam dişsiz hastalarda oral rehabilitasyon 

için mandibulada düşünülmesi gereken ilk seçenek iki implant destekli hareketli protezdir. 

Raghoebar ve ark.(166) yaptıkları çalışmada, dişsiz maksilla için optimal implant sayısını 

belirlemeyi amaçlamıştır. Çalışma sonuçlarına göre en az dört implant kullanımı önerilmiş 

ve bu sayıda implant ile splintli sistem tercih edildiğinde implant destekli maksiller 

overdenture protezin sağkalım oranının her yıl için yüzde 95'in üzerinde olduğunu 

bildirmiştir. Bhat ve ark.(167) yaptıkları bir klinik çalışmada mandibula üzerine uygulanan 

tek, iki ve üç implant destekli splintsiz overdenture sistemlerde, hasta memnuniyetinin en 

fazla üç implant destekli sistemde görüldüğünü ve protezin daha stabil olduğunu 

belirttiklerini ortaya koymuştur. El-Zawahry ve ark.(168) yaptıkları bir çalışmada, 

mandibula üzerine uygulanan bir, iki ve dört implant destekli overdenture protezlerde, ball 

ataşman kullanarak stres analizini incelemişlerdir. Sisteme dahil edilen implant sayısı 

arttıkça protezde oluşan deformasyonlar ve stres azalırken, implantların daha fazla stres ve 

deformasyona maruz kaldığı sonucuna varılmıştır. Alqutaibi ve Elawady nın(169) yaptığı 

bir klinik araştırmada, birkaç çalışmanın sonuçlarıyla tutarlı olan, iki veya dört implant 

destekli splintli overdenture sistemler arasında peri-implant kemik kaybında anlamlı 

olmayan bir fark bildirilmiştir. Ancak, dört implant destekli overdenture protezlerde splintli 
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tasarımın, iki implant destekli splintli sistemle karşılaşılan hijyen yönetimindeki zorluklar 

nedeniyle önemli ölçüde daha yüksek bir peri-implantitis oranına ve daha fazla marjinal 

kemik kaybına sahip olduğunu bildiren çalışmalar da vardır.(140)(170)(171) İki implant 

desteği ile dört implant desteği mandibular bölgedeki splintli sistemler için kıyaslandığında 

uzun vadede iki implantın daha tercih edilebilir göründüğü belirtilmektedir. Stoker ve 

ark.(171), yaptıkları çalışmada maliyet yönleriyle birlikte uzun vadede hasta memnuniyeti 

üzerindeki sonuçlar dikkate alındığında, 2 implant destekli bar sistemi uygulanan 

overdenture protezin, kanıtlanmış stabilite ile mandibulaya uygulanan barlı protez 

planlamaları içinde tercih edilen ilk tedavi olabileceğini doğrulamışlardır. Çalışmamızda, 

implant destekli hareketli protezlerde, implant sayısı değiştiğinde komplikasyon oranı 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. Buna sebep olarak, hasta seçimi yapılırken 

maksillada yalnızca dört implant desteği olan hastaların çalışmaya dahil edilmesi ve 

mandibulada implant sayısı arttıkça, hekimlerin splintli sisteme daha yatkın olan tercihi 

düşünülebilir. Hastaların belli zaman aralıklarında geldiği kontroller ve şikayetlerini 

destekleyen komplikasyon oluşumları incelendiğinde implant sayısındaki artışla 

değişmeyen komplikasyon oranı, splintli sistemlerde iki implant desteğinin yeterli 

olabileceğini düşündürebilir. Planlama sonrası implant cerrahisinde ve protetik tedavi 

uygulamalarında hekimin, protezin laboratuvar aşamalarında ise teknisyenin değişken bir 

faktör olması, bu çalışmayı destekleyen, standardize klinik çalışma ve takipler içeren daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. Ayrıca hastaların değişen oral hijyen 

alışkanlığı ya da bu eğitimi alıp almaması, uygulamaya istekli oluşu, implant sağkalımı ve 

protezin sağlıklı bir biçimde kullanımını etkileyebilir, bu da diğer klinik takipler gibi 

çalışmanın netliğini etkileyebilen faktör olarak sayılabilir. 

         Leao ve ark.(159) yaptıkları çalışmada, splintli ve splintsiz sistemlerde meydana 

gelen çeşitli komplikasyonları incelemişler, splintsiz sistemlerde en sık görülen 

komplikasyonun protezin diş kısmında oluşan kırık, splintli sistemlerde ise klips 

deformasyonu olarak belirlemişlerdir. Çalışmamızda, tercih edilen tutucu sistem tipine göre 

ilk iki yılda görülen komplikasyon oranları incelendiğinde splintsiz sistemlerde en sık 

karşılaşılan komplikasyon retantif tutucu lastik parçanın deformasyonu olarak belirlenirken, 

splintli sistemlerde ise retansiyon kaybı olarak belirlenmiştir. Yine tutucu sistemin tipine 

göre 3-5 yıl arasında meydana gelen komplikasyon çeşitleri incelendiğinde, splintsiz 

sistemlerde en çok retantif tutucu lastik parçanın deformasyonu gözlenirken splintli 

sistemlerde en çok retansiyon kaybı gözlenmiştir. Splintiz sistemlerde en çok karşılaşılan 
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retantif parça deformasyonu, uygulanan implantların açısı ve kullanılan tutucu tipinin 

uyumuna göre değişen zamanlarda ortaya çıkabildiği gibi belli periyotlarda beklenen bir 

durumdur. Splintli sistemlerde ilk iki yıl ve devamında ortaya çıkan retansiyon kaybı ise 

yıpranan klips ya da ataşman sistemi, kemik rezorpsiyonu ya da besleme gereksinimi ile 

açıklanabilir. Çalışmada komplikasyon takibinin belli zaman grupları altında incelenmesiyle 

daha detaylı sonuçlar ortaya konabilmektedir.  

        Çalışmanın limitasyonları incelendiğinde çeşitli çıkarımlara varılabilir. 

Çalışmamızda karşıt çene protezinde görülen komplikasyonlar, bu protezlerin farklı tipte 

oluşu ve çeşitli planlamalar içermesi sebebiyle araştırmaya dahil edilmemiştir. İleride 

yapılacak olan çalışmalarda karşıt çene arkındaki protez planlama içeriği stabil tutularak 

gözlenen çeşitli komplikasyonlar ele alınırsa daha detaylı bir retrospektif analiz ortaya 

konulabilir. Çalışmada maksilla ve mandibula ayrımı yapılmadan komplikasyon 

incelenmesi bu çalışmayı sınırlamaktadır. Aynı bölgeye ait protetik planlamalar ile daha 

doğru komplikasyon analizi elde edilebilir. Tedaviyi uygulayan hekim, güncel çok sayıda 

tutucu ataşman tipi ve implant sayısı ile markalar stabil tutularak splintsiz sistemler daha 

detaylı bir biçimde ele alınıp takip edilerek komplikasyonlar incelenebilir. Çalışmamızda 

splintsiz ve splintli sistemlerde görülen toplam komplikasyon oranı incelendiğinde splintsiz 

sistemlerde daha çok komplikasyon görüldüğü ve bu sistemin belirli periyotlarla daha çok 

klinik kontrol randevusu gerektirdiği ortaya çıkmaktadır. Bu sebeple gelecekte protetik 

planlamalarda daha sık splintli sistem tercih edilmesi beklenebilir ve farklı splint 

tasarımlarının geliştirilmesine olanak sağlanabilir.  
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                                                 SONUÇLAR  

 

Analiz edilen verilere göre, implant destekli hareketli protezler farklı planlama 

içeriklerinde farklı komplikasyonlar göstermiştir. 

 

Splintli sistem tercih edilen protezlerde, splintsiz sisteme göre toplam komplikasyon 

oranı daha az bulunmuştur. 

 

Beş yıllık takip sürecinde, splintli sistemlerde en çok görülen komplikasyon retansiyon 

kaybı iken splintsiz sistemde en çok görülen komplikasyon çeşidi, tutucu sistemdeki 

retantif lastik parçanın deformasyonu olarak görülmüştür. 

 

Destek alınan implant sayısındaki artış, toplam komplikasyon oranını etkilememiştir. 

 

Farklı implant sayılarına göre ilk iki yılda ortaya çıkan komplikasyonlar 

incelendiğinde, üç farklı grupta da en çok görülen komplikasyon retantif lastik 

parçanın deformasyonu olarak belirlenmiştir. 

 

Farklı implant sayılarına göre üçüncü ve beşinci yıllar arası ortaya çıkan 

komplikasyonlar incelendiğinde, 2 ve 3 implant destekli sistemlerde en çok ortaya 

çıkan komplikasyon tutucu sistemdeki retantif lastik parçanın deformasyonu olarak 

belirlenirken, 4 implant destekli sistemlerde retansiyon kaybı ile ataşman yıpranması 

olarak ortaya çıkmıştır.  
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21.  Geçkili O, Bural C, Bilmenoğlu Ç. İmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucu 
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