BOLUM 10

TAM DIiSSIZLIKTE TEDAViI SECENEKLERI

Zeynep BASAGAOGLU DEMIREKIN!

1. TAM DISSIZLIGIN TANIMI

Ag1z ve dis sagliginin 6nemli belirteglerinden birisi olarak kabul edilen edentii-
lizm; tam digsiz olma durumu; olumsuz fonksiyonel ve estetik eksikliklerin eslik
ettigi, cigneme sisteminin bitinligiiniin kayb: seklinde tanimlanmaktadir V. Dig
kaybina; ¢liriik, periodontitis, dis eti iltihabi, kontrolsiiz ¢cigneme kuvvetleri, yas,
cinsiyet, agiz hijyeni ve sosyoekonomik faktorler neden olmaktadir (2) .

Yash popiilasyonda daha sik rastlanmasina ragmen, dis kaybina neden olan
periodonsiyum ve dislerdeki degisiklikler, sadece yaglanma ile iligkilendirilemez.
Polifarmasiden kaynaklanan tiikiiriik hipofonksiyonu dahil, agiz hastaliklarinin
insidansinin artmasi, fiziksel engellilik ve dis bakimina daha az ulagilabilirlik gibi
sebepler de geriatrik popiilasyonda dis kaybina neden olan faktérler arasinda sa-
yilmaktadir (3, 4) .

Koruyucu dis hekimligindeki ilerlemelere ragmen, halen tilkemizde tam dissiz
hastalarda, eriskin yas grubundakilerin %2,6’s1n1, 65-74 yas grubunda ise nere-
deyse yarisina yakininin (%48,0) tam dissiz oldugu belirlenmistir (2,5).

Tam dissizlik; fiziksel, psikolojik ve sosyal kisitliliga, diyet ve besin se¢imi tize-
rinde olumsuz etkilere, agiz mukozasinda fonksiyonel ve duyusal degisikliklere,
genel-sistemik hastaliklara ve yash yetiskinlerin genel ve agiz saglig: ile ilgili ya-
sam kalitesinde diisiislere neden olabilmektedir (3, 6-8).

Tam dissizlik, dishekimligi pratiginde hekimlerin hastalarin1 konvansiyonel
protezlerle memnun etmekte en zorlandiklar1 alandir. Ozellikle kretlerin asir1 re-
zorbe oldugu mandibular dissizlik olgularinda uygulanan protezlerin stabilite ve
tutuculugundaki yetersizlik ve buna bagli olarak ¢igneme problemlerinden dolay1
tam digsizlik olgular1 implantolojide kesin endikasyon olarak goriilmektedir.

Tam digsizlik olgularinda protezin artan mekanik stabilitesi buna bagli olarak
hastanin memnuniyeti ve psikolojik rahatlig1 ve 6nlenen dikey kemik rezorbsiyonu
implant ile hastanin rehabilitasyonunu destekleyen 6nemli nedenlerdendir (9-14).
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2. TAM DiSSiZLiK OLGULARINDA PROTETIK TEDAVI
SECENEKLERI

Tam dissiz olgularda protetik tedavi segenekleri;

o Geleneksel tam protezler
o Implant destekli hareketli protezler
o Implant destekli sabit protezler

2.1. Geleneksel Tam Protezler

Tam protezler, ‘maksilla veya mandibulann tiim dis ve bunlarla iliskili yapilarim
fonksiyonel ve estetik olarak yerine koyan ¢ikarilabilir dis protezi’ olarak tanim-
lanmaktadir (1). Dissiz hastalar i¢in klasik tedavi plani olmasi, diger tedavi se-
geneklerine gore ekonomik olmasi ve yapim agamasi sirasinda cerrahi miidahale
gerektirmemesi nedeniyle yillardan beri dis hekimliginde siklikla tercih edilen
protezlerdir.

2002 yilinda McGill Universitesinde gerceklestirilen konsensiis bildiriminde;
tam dissiz hastalara 2 adet endosteal (kemik i¢i) implantla desteklenen alt tam
protezlerin asgari tedavi alternatifi olarak sunulmasi kabul edilmistir (15) .Tam
protezde implant uygulamasinin ardindan; mekanik stabilitenin ve tutuculugun
artis1 ve buna bagl olarak hasta memnuniyetinin de iyilesme gostermesi, ayrica
kemik rezorbsiyonunun da azalmasi implant tercihini arttiran nedenlerdir.

Hastalarin estetik ve fonksiyonel beklentilerinin yani sira ekonomik durumu,
alveolar kemigin anatomisi ve ¢eneler arasi iliskilerin de g6z dniine alinarak, tam
dissiz hastalarin implant destekli protezler ile rehabilitasyonunda iki farkli tedavi
plani uygulanabilmektedir:

 Implant destekli hareketli protezler
 Implant destekli sabit protezler

2.2. implant Destekli Hareketli Protezler (IDHP)

Genellikle 2-4 implant uygulanmasini takiben yapilan hareketli protezlerdir. Bu
tip protezlerde implantlarla birlikte yumusak dokudan destek alinmasi gerekir.
IDHP’lerde planlamanin kolay olmast, oral hijyenin saglanmasinin kolay olmas,
cerrahi islemlerin daha basit ve ekonomik olmasi ve ayrica olusabilecek estetik
problemlerin akrilik uzantilar ile telafisi avantaj olarak kabul edilmektedir (16-
19).

IDHP’ler, gesitli atasmanlarla implantlarin {izerine yerlestirilen protezlerdir.
IDHP endikasyonlar1 degerlendirildiginde, iist cene ve alt gene icin endikasyon-
larin farkli oldugu belirtilmektedir. Ozellikle uzun siire tam protez kullanan ve
asir1 kemik rezorbsiyonu nedeni ile protezlerinde tutuculugun ve stabilitenin bo-
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zuldugu yash bireylerde alt cene IDHP’ler endikedir. Bununla beraber iist ¢ene
IDHP’lerin karsit arkta tam protez varliginda kullanimu tercih edilmez. Implant

tstii veya dogal disle desteklenen sabit veya hareketli protez kullanan olgularda
endikedir (17).

2.2.1. Implant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajlari

Misch (2005), implant destekli hareketli tam protezlerin avantajlarini su sekilde
Ozetlemistir:

Minimum anterior kemik kaybi, kemik kaybinin 6nlenmesi
Dabha iyi estetik

Daha iyi stabilite

Daha iyi okliizyon

Yumusak doku yaralanmalarinda azalma
Cigneme performansi ve kuvvetinde belirgin artis
Okluzal etkinlikte artis

Dabha iyi tutuculuk

Dabha iyi destek

Daha diizgiin fonetik

Protez hacminde azalma

TS PG e a o o

Ayrica Misch (2005), implant destekli hareketli tam protezlerin implant des-
tekli sabit protezlere olan istiinliiklerini de su sekilde belirtmistir:

a. Implant sayisinda azalma (implant yerlegsiminin daha kolay olmas: ve daha
kolay cerrahi).

b. Daha iyi estetik (dudak yanak destegi gerekli oldugunda ve interalveolar me-
safe fazla oldugu zaman daha kii¢iik yapay dis kullanilabilme olanag).

c.  Yumusak dokulardaki @istiinliik (periimplant dokularda daha kolay iyilesme
ve sondlamada daha az cep olusumu).
Implantlara gelen yiiklerde azalma

e. Hem cerrahisinin hem de protetik ve laboratuvar agamalarinin daha ucuz ol-
masl.

2.2.2. Implant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajlari

Misch (2005) implant destekli tam protezlerin dezavantajlarini su sekilde 6zetle-
mistir:
a. DPsikolojik (takip ¢ikarilan bir protez istenmemesi).
Interalveolar mesafenin yetersiz oldugu durumlar.
c.  Uzun donem izlenme ve hekim destegi gerekliligi (besleme, tutucu degisimi,
her 7 yilda yeni protez yapilma gerekliligi).
Posterior bolgede kemik yikiminin devam etmesi.
Protezin altina gida kagmasi.
f. Protezin hareket etmesi (20).
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IDHP yapiminda digsiz mandibulada genellikle mandibular foramenler arasi-
na implant yerlestirilir. Bu bolge rijiditeyi arttirmak i¢in en uygun bolgedir, ¢tin-
kii daha distal bolgelerde kas baglantilar1 vardir ve genis deformasyonlar olabilir.
IDHP i¢in genellikle iki veya dért adet implant uygulanimi tavsiye edilmektedir.
Ekonomik nedenlerden dolay: iki implant uygulanimi oldukga yaygin ve popii-
lerdir (19,21).

2.2.3. Tam Dissizlik Olgularinda Model Analizi

Implant destekli sabit ve hareketli iist yapinin uygulamasina karar verilmesindeki
onemli unsurlardan biri de model analizinin yapilmasidir. Alt-iist digsiz ¢eneler-
de 1sirma kayitlar: alinarak modellerin ajuste edilebilen bir artikiilatore alinmasi
teshis i¢in ¢ok 6nemlidir. Teshis modellerinin analizi ile hekim kesin vertikal ilis-
kileri ve alt genenin iist ceneye gore sagital iliskilerini de kaydedebilir. Ust ¢ene
ve alt cenedeki alveolar rezorbsiyonun ¢esitli derecelerde olmasi, implant protez
iliskisinde uygun olmayan durumlar olusturabilir.

Digssiz hastalarda Class II ve Class III olgularda teshis ve tedavi islemleri olduk-
¢a zordur. Bu olgularda distal uzantili sabit protezlerden kaginilmali bunun yeri-
ne IDHP tercih edilmelidir. Ayrica iskeletsel problemin agir1 oldugu durumlarda
IDHP uygulamast daha dogru olacaktir (16).

2.2.4. IDHP icin Tutucu Sistemlerin Secimi

Iki implant yerlestirmek sureti ile yapilan IDHP, hekim ve hasta acisindan en basit
¢oziim yoludur. Implantlar iizerine topuz tutucular, barlar, magnetler veya teles-
kop destekler hazirlanabilir. Ancak giintimiizde en ¢ok kullanilan sistemler bar
ve topuz tutuculardir. Implant yerlestirilecek arkin sekli, Implantlarin boyutu ve
iki implant arasi1 mesafe, hastanin ekonomik durumu, hastanin agiz hijyeni gibi
faktor.

2.2.5. Destek Tiplerine Gére Implant Destekli Hareketli Protezler

1. Mukoza destekli overdenture’lar; alt cene 6n bolgede 2 adet implant tizerine
esnek stud atagmanlar veya manyetik tutucular kullanilir ve tamamen muko-
za desteklidir.

2. Mukoza- implant destekli overdentura’lar; 2 veya 4 adet implant mandibular
anterior bolgeye yerlestirilir ve bar araciligiyla splintlenir.

3. Implant destekli overdenture; 4 veya 6 adet implant gerektiren rijit olarak sta-
bilize edilmis barlar ile desteklenen overdenture sistemlerdir (22).

-116 -



Gtincel Protetik Dis Tedavisi Calismalar 11

2.2.6. Implant Destekli Hareketli Protezlerde Tutucu Sistemler ve
Siniflandirilmasi

Hareketli protezler ile implant arasindaki baglant: atagman ile saglanir. Atag-
man ‘bir protezin sabitlenmesi, tutulmasi ve stabilizasyonu i¢in kullanilan mekanik
bir cihaz olarak tanimlanmaktadir (23).

Atagman sistemleri yapisi, sekli, tutuculuk kapasitesi ve esneklik miktarina
gore birbirleri arasinda farkliik gostermektedir. Kullanilan atagman, protezin
hi¢bir yonde hareketine izin vermiyorsa rijit baglant1 olarak isimlendirilir. Rijit
baglant1 tipinde ise okliizal yiiklerin tamami implantlar tarafindan kargilanir (24).

Reziliyent baglant: tipinde ise protez rotasyonel, translasyonel, aksiyel veya
bunlarin kombinasyonlari seklinde tutucunun esnekligi derecesinde hareket ede-
bilir. Implant destekli protezlerde énerilen bir baglant: tipi olan, reziliyent baglan-
t1 sayesinde okliizal yiikler implantlar araciligiyla yumusak dokuya iletilirler. Vida
tutuculu hibrit protezler ile olusturulan baglanti sekli rijit baglantidir.

2.2.6.1. Rezilient Atagmanlarin Hareket Tipleri Su Sekildedir #32°);

1. Sinirlandirilmis Dikey Esnek Baglanti: Tutucu pargalar yalnizda dikey yon-
de dissiz kretin sinirlar1 dogrultusunda hareket edebilir. Cigneme kuvvetleri
yumusak dokular tarafindan karsilanarak, destekleyici implantlarda %5-10
rahatlama saglanir. Locater atagman 6rnek olarak verilebilir.

2. Mentese Esnek Baglanti: Destekleyici implantlarda %30-35 rahatlama sagla-
yarak en distalde bulunan tutucunun mentese hareketi yapmasina izin verir.
Cigneme kuvvetlerinin yiik, tutucular ve alveoler kretin arka bolgesi, yanak
cebi ve retromolar kabartilar tarafindan karsilanmaktadir. Yuvarlak kesitli
barlar 6rnek olarak verilebilir.

3. Rotasyon Esnek Baglanti: Atagmanlar tizerinde 6n-arka yonde olusan rotas-
yondur. Destekleyici implantlarin yiiklerini, %75-85 oraninda hatfifleterek,
cevre dokulara dagitir. Stud tutucular 6rnek olarak verilebilir.

4. Kombine Esnek Baglanti: Dikey ve mentese hareketlerine sinirsiz yonde izin
verir. Cigneme kuvvetleri ile destekleyici implantlara gelen yiikiin %45-55
oraninda azaltilmasini saglar. Dolder bar 6rnek olarak verilebilir.

5. Translasyon esnek baglanti: Protezin rotasyon yapmaksizin bukko-lingual
yondeki hareketine izin verir.

6. Universal Esnek Baglanti: Hemen hemen her yonde harekete izin vererek des-
tekleyici implantlar tizerine gelen yiikiin %95 oraninda dagitilmasini saglar.
Manyetik tutucular 6rnek olarak verilebilir.
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2.2.6.2. Atasman Tasarimi ve Esneklik Seviyesinin Etkilendigi Faktéorler

o Digsiz arkin sekli,

. 1mplantlar1n arktaki konumlari,

« Implantlarin uzunlugu ve implant-kemik arayiiziiniin derecesi,
« En 6n ve arka implantlar arasindaki mesafe.

Implant-destekli overdenturelar icin gesitli tipte baglanti sistemleri mevcuttur
ve farkl: treticiler farkli gesitte baglanti tasarimlar1 sunarlar fakat yaygin olarak
kullanilan atagman tipleri temel olarak 4 ana baglikta incelenebilir:

o Stud Atagmanlar

o Bar ve Klipsler

o Manyetik Atagmanlar
o Teleskopik Atagmanlar

2.2.6.2.1. Stud Atasman

Stud atagsmanlar, kullanilan en eski baglant1 sistemlerinden biridir, 2 gruba ayri1-
lirlar (25):

o Hassas baglantinin patriks bilesenin implanttan ¢ikint1 yaptig1; ekstraradikii-
ler,

« Hassas baglanti pargasi olan patriks bilesenin protez tabaninin bir pargasi ol-
dugu; intraradikiiler.

Protezin dikey ve rotasyonel hareketlerine izin vererek, altta bulunan abut-
mentlar1 veya implantlari, asir1 yiiklere kars: korur. Uygulanmalari ve yerlestiril-
meleri kolaydir. Maaliyetleri az ve iyi bir sekilde hijyen saglanmasina yardimcidir-
lar. Bar tutucular ile benzer yumusak ve sert doku cevabi gosterdiginden vertikal
mesafenin yetersiz oldugu ve bar yapiminin zorlastig1 durumlarda kullanilabilirler
(26,27). Stud atagmanlar hizalarken dikkat edilmesi gereken husus, birbirleriyle
olan iliskisi ve protezin giris yoludur bu sebeple implantlarin paralellik gosterme-
digi durumlarda kullanilamazlar (25).

2.2.6.2.2. Ball Atacman
Implanta vidalanan abutment, metal patriks kismini olustururken, protezin yiize-

yinde yer alan matriks par¢as1 metal veya esnek naylondan olusabilir.

Matriks boslugunda bulunan metal bir kep veya halka seklinde lastik igine
baglanir. Fonksiyon halindeyken naylon yap1 mentese ve rotasyonel hareketlere
izin verir ve esnek bir baglanti saglar (26,28).

Bar atagmanlara gore, hastalarin hijyen saglamadaki rahatligi, ucuz olmasi ve
hasta baginda gegen siirenin az olmasi avantajlar1 arasinda yer alir. Bununla birlik-
te, en bityiik dezavantajlarindan birisi, patriksin dikey olarak fazla yer kaplamasi
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sonucu interokliizal mesafesi yetersiz olan hastalarda restorasyonda yeterli alanin
saglanamamasidir. Diger pek ¢ok baglant1 sisteminde oldugu gibi, ball atagman
sistemi matrikslerin ve patrikslerin asinmasi nedeniyle tutuculugunu kaybeder.
Bu sebeple periyodik olarak yenilenmesi gerekmektedir (25). Implantlar arasin-
daki a¢inin 15° den fazla oldugu ve paralelligin saglanamadig1 durumlarda tutu-
culugu 6nemli 6l¢tide azalttigindan kullanilamaz.

2.2.6.2.3. Locater Atacman

Implantlarin paralelliginin 15°den fazla oldugu durumlarda bazi stud atagmanlar
kullanilamaz, bu dezavantajin tistesinden gelebilmek amaciyla 2001 yilinda loca-
ter atagmanlar gelistirilmistir (25).

Bu tutucular mentese ve dikey yonde resilient saglayan diger stud atagmanlar-
dan ayrilarak, yalnizca mentese hareketine izin verirler. Tutucu yiiksekligi toplam
3.17 mm oldugundan arklar aras1 mesafenin sinirli oldugu olgularda rahatlikla
kullanilabilirler (25,26).

Sistem iki kisimdan olusur; patriks, implanta vidalanan metalik abutmenttir.
Matriks ise protez kaidesinde metal kep igerisinde yer alir. Farkli renklere ve tu-
tuculuk kapasitesine sahip olan naylondan tiretilmistir. Matriks, protez kaidesine
direkt olarak hasta agzinda veya indirekt olarak laboratuvarda akrilik ile baglanir.

Tutuculuk, bu iki parcanin i¢ ve dis ylizeylerinin birbirine siirtiinmesi ile me-
kanik olarak saglanir. Iki yiizeyde de tutunmanin olmasi uzun émiirliiliigi saglar
ve tutucu alani 2 katina ¢ikararak saglamlig artirir. Matriks yap1 i¢indeki degisik
renklerde naylondan olusan pargalar, implantlarin birbirleri arasindaki a¢1 fark-
liliklarinin diizeltilmesi igin de kullanilir. Locator tutucu sistem, birbirine paralel
uygulanmayan, implantlar aras1 40%’ye kadar farklarda, 1,5 lbs ila 5 lbs arasinda
tutuculuk saglayarak kullanilir (24). Rijit tutuculuk istenen olgularda kullanila-
maz ve naylon par¢anin devamli yenilenmesinin gerekmesi sistemin dezavantaj-
larindandir (25).

2.2.6.2.4. ERA (Ekstrakoronal Rezilient Atagman)

ERA; ekstraradikiiler baglant1 tipinde rezilient baglant: seklidir. ERA tutucunun
giris yolunun implant desteginden ve alveolar kretten daha yiiksek seviyede ol-
mast ekstraradikiiler olarak isimlendirilmesini saglamistir. Bu 6zellik ile kuvvetler
karsisinda dayanikliligini azaltir (26). Sistemde implantlarin parelelligini sagla-
mak amaciyla 5°, 11° ve 17° agilarda ve diiz abutmentlar bulunmaktadir. Her bir
ERA sistemi, hafiften agira farkli tutuculuk dereceleri saglayan dort renk kodunda
(beyaz, turuncu ve mavi ve gri) mevcuttur (29). Bu sekilde tutucu pargalar ara-
sinda ytizey alani ve tutuculuk artacak ve uyum siki olacaktir. Pek ¢ok implant
sistemine uygulanabilmesi ve maliyetinin diisiik olmasi avantajlarindandir (26).
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Yapilan ¢alismalar ile ERA tutucu sisteminin hastalar tarafindan rahatlikla
kullanilabildigi ve implant ¢evresindeki kemik ve yumusak dokuda olusturdugu
etki bakimindan diger atagman sistemlerinden ¢ok farkli olmadig1 ve kemige en
uygun yiik transferini gerceklestirdigi belirlenmistir (30,31).

2.2.6.2.5. ZAAG Atagman (Zest Anchor Advanced Generation)

ZAAG tutucular, patriks parcasi protez kaidesi tizerinde yer aliyorken matriks
kismi1 implant iginde bulunur bu sebeple intraradikiiler atagman olarak degerlen-
dirilir. Bu 6zelligi ile vertikal ve devirici kuvvetlere karsi en bagarili eksternal 6zel-
lik gosteren tutucu tipidir. Patriks parca yap1 olarak plastik naylondan olusurken,
matriks titanyum alagimla kaplanmis paslanmaz ¢elikten olusur. Bu tutucu tipi
esnek baglantilar arasinda yer alir ve paralel olmayan implantlarda kullanilamaz
(32).

2.2.6.2.6. Bar Atacman

Bar tutucular iki veya daha fazla implantin birbirleri ile splintlenmesi ile olustu-
rulan yapilardir. Paralel olmayan implantlar arasinda tasarlanarak protez i¢in yeni
giris yolu olustururlar. Bar atagmanlar, stud tutuculara oranla daha iyi tutuculuk
ve stabilite saglar. Vida gevsemesi ve kemik rezorpsiyonu daha az diizeyde gozle-
nir (28). Bar atagmanlar hemen bozulmay1 6nleyecek sekilde sert olmalidir. Tu-
tuculuk saglayan klipsler zarar gordiiklerinde ya da gevsediklerinde yenilenebilir
veya yeniden aktive edilebilir.

Kesitlerine gore 3 bar tipi bulunmaktadir.

o U Seklinde Kesitli Bar
o Yuvarlak Kesitli Bar
e Yumurta Kesitli Bar (DOLDER)

Splintlemenin etKkisi ile ¢igneme kuvvetleri ve dik yonde uygulanan kuvvetler
implantlar tarafindan daha rahat tolere edilir. Maliyetlerinin fazla olmasi, yapim
agamalarinin detayli teknik gerektirmesi, fazla yer kaplamasi ve yumusak doku ile
bar arasindaki bolge yeterli diizeyde temizlenmediginde mukozitise neden olmast
dezavantajlarindandir (26). Saf Titanyum veya titanyum alasim ile CAD / CAM
destekli barlar da tiretilebilmektedir. Bu sekilde tiretilen barlar en diisiik diizeyde
hata oranu ile yiiksek kaliteli ve gozeneksiz yapiya sahiptir (28).

2.2.6.2.7. Manyetik Atagman

Miknatis tutucular, protez kaidesi ve abutment {izerinde yer alan manyetik par-
calardan olusan bir sistemdir. Manyetik parcanin yapis1 neodimyum-demir-bo-
ron veya samaryum- kobalt alasimindan olusur (26). Bu alasimlar agiz igerisin-
de uzun siire tiikiiriik temas etmeleri sonucunda korozyona ugrarlar. Bu durum
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zaman igerisinde tutuculugun azalmasina neden olur. Bar ve ball atagmanlara
kiyasla tutuculuklar1 zayiftir (25). Diger mekanik atagmanlara gore boylar: kisa
oldugu i¢in arklar arasi mesafenin yetersiz oldugu durumlarda kullanilabilirler.
Protez giris yolu 6nemsenmeksizin paralel olmayan abutmentlarda 24°’ye kadar
rahatlikla kullanilabilirler. Protezlerin serbest hareketine izin verirler, esnektirler.
Yasli, engelli veya kas hastalig1 bulunan hareketli protezleri tolere etmekte zorla-
nan hastalar tarafindan rahatlikla kullanabilir (28).

2.2.6.2.8. Teleskopik Atagman

Dis hekimliginde kullanimi 1989 yilinda baslayan teleskop tutucular giiniimiizde
halen yaygin olarak kullanilan hassas baglant tutucularindandir. Implanta vida-
lanan primer koping ile protez kaidesi yiizeyinde bulunan sekonder koping par-
cadan olusur. Vida girisi, primer koping tizerinde oldugundan restorasyonun dis
yapisi lizerinde vida boslugu bulunmaz (33). Protezlere horizontal yonde stabilite
saglayarak, rijit bir sekilde sabitler, ag1z hijyenini saglamak kolaydir ve agili abut-
mentler ile kullanilabilir. Ball ve manyetik tutuculara oranla daha pahalidir (25).

2.2.6.3. Implant Destekli Protezlerde Atacman Tipi Secimi Yapilirken
Degerlendirilmesi Gereken Faktérler

Tutucu tipi secilirken, olguya gore planlama yapilmasi ve tutucularin 6zellikleri-
nin iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Tutucu sistemlerin birbirlerine gore
farkli avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Alveolar kretin fazla rezorbe oldugu olgularda tutucu tipinin se¢imi yapilir-
ken, 6nemsenmesi gereken faktorler, stabilitenin yeterli diizeyde saglanmasi ve
¢igneme kuvvetlerinin implantlar tarafindan dengelenmesidir. Bu nedenle bar ve
teleskop tutucularin segimi, alveolar kretin rezorbe oldugu olgularda dogru bir
tercih olacaktir. Magnet, ball, locator gibi splintlenmeyen tutucularin kullanimi
ise atagmanlarin tutuculuk amaciyla kullanildig, protezin mukoza ile desteklen-
digi, kemik rezorpsiyonun az oldugu olgularda uygundur (34).

Tedavi baslangicinda, hastalarin protetik tedaviden beklentisi de endikasyonu
belirleyen 6nemli bir unsurdur. Uygulanacak implant sayisina ve tutucu tipine
karar verirken hasta beklentileri de g6z 6niine alinmalidir. Tutuculugun fazla ol-
masl istenen olgularda, atagman tipi secilirken, hastanin oral hijyen seviyesi be-
lirlenerek karar verilmelidir. Bar tutucularin mekanik temizliginin zor olmasi ne-
deniyle, doku ile tutucu arasindaki bolgenin yeterli temizlenemedigi durumlarda
mukozitis ve dis eti bitytimelerine yol agabilecegi, hasta ile tedavi baslangicinda
paylasilmalidir (35). Tercih edilen tutucu sistem, kolay temizlenebilmeli, mekanik
ve biyolojik olarak kuvvetleri esit bir sekilde dagitabilmeli, tamir edilebilmeleri ve
degistirilebilmeleri kolay olmalidir (36).
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Dental arkin sekli ve implantlarin konumlari da bar tipinin se¢iminde énemli-
dir. Kemik rezorbsiyonu olan V seklindeki arklarda, bar tutuculu bir overdenture
protez dilin hareket alanini kisitlayabileceginden, konusma etkilenecektir bu ne-
denle tercih edilmemelidir. Yeterli diizeyde kemik destegi bulunan U sekilli bir
arkta ise 4 adet implant 3 adet bar ile splintlenebilir (34).

Ark tizerinde bulunan farkli atagmanlarin birlikte tutuculuk saglayabilmesi
i¢in, implantlarin miimkiin oldugunca birbirine paralel olmas: gerekir. Barlar ile
splintlenen implantlar arasinda mesafenin fazla oldugu durumlarda, implant ve
barlara tagiyabileceklerinden daha fazla kuvvet iletimi olabilir. En 6n implant ile
en arka implant aras1 mesafe olan A-P mesafesi protezin genel stabilitesi iizerinde
onemli etkiye sahiptir. Implantlar aras1 A-P mesafesi ne kadar biiyiikse, protezde
ortaya ¢ikan on-arka yondeki hareketi o kadar az olur (36).

Implant tutuculu overdenture protezlerin yapim maliyetleri, secilecek tutucu
sisteme gore farklilik gosterebilmektedir. Maliyet, tedavi baslangicinda hastaya
anlatilmali ve protez bakim siireci hakkinda bilgi verilmelidir. Bar ve teleskop
tutucularin, ball atagmanlara gore maliyetleri daha ytiksektir. Ayrica, dis hekimi
ve dis teknisyeninin bilgi, beceri ve tecriibesi, hareketli protez tasarimi, hastanin
kisisel tercihi ve sosyal statiisii, yumusak dokudaki agr1 miktari, maksillo-mandi-
bular iliski de tutucu sistem se¢iminde 6nemlidir (34-37).

2.3. implant Destekli Sabit Protezler

Tam dissizlige sahip hastalar i¢in bir diger secenek de implant destekli sabit pro-
tezlerdir. Sabit restorasyon, genellikle 6-8 adet implant yerlestirildikten sonra uy-
gulanmaktadir. Bu protezlerin, destek alana ihtiya¢ olmamasi ve bulanti refleksi
olusturmamasi daha ¢ok tercih edilmelerini saglamaktadir. Ancak planlamanin
zorlugu, oral hijyen saglamada giicliik, cerrahi kisitlamalar, 6zellikle asir1 rezor-
be kretlerde estetik saglamadaki giiglitk ve maliyet fazlalig1 baslica dezavantajlar1
arasindadir (38,39) .

2.3.1. Implant Destekli Alt Cene Tam Ark Sabit Protez Restorasyonlari
icin Tedavi Secenekleri

2.3.1.1. Tedavi Secenegi 1

Mandibulada, mental foramenler arasindaki bolgede, ¢enenin agilmasi ve protriiz-
yonu esnasinda belirgin bir biikiilme veya egilme s6z konusu degildir. Dolayisiyla,
mental foramenler arasina yapilan ve splintlenen implantlarda sorun gozlenmez.
Mental foramenler arasina yerlestirilen 4-6 adet implant sonrasinda molar dis-
lerin yerine uygulanan kantilever uzantilar araciligiyla olusturulan tedavi plan
Branemark yaklasiminda uzun yillar devam etmistir (40) .
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Genel bir kural olarak mental foramenler arasina yerlestirilen 5 adet implant
tizerine uygulanan restorasyondaki, digsiz arkin distaline fabrike edilen kantilever
uzunlugu diger tiim stres faktorlerinin diisiik oldugu durumda anterior-posterior
mesafenin 2,5 katin1 gegmemelidir. Anterior-posterior mesafe en anteriorda bu-
lunan implantin merkezi ile en distalde bulunan implantin distali aras1 mesafenin
olgiilmesiyle elde edilir. Anterior-posterior mesafe ne kadar uzun olursa, kanti-
lever uzanti agisindan o kadar elverisli olur. Cap: dar implantlar kullanildiginda
veya kron boyunun 15 mm’yi gectigi durumlarda, kantilever uzanti tercih edilmez
(40) .

2.3.1.2. Tedavi Secenegi 2

Bu tedavi segeneginde, ilk 6ne siiriilen tedavi segenegi biraz modifiye edilmistir.
Mental foramenler tizerine birer adet implant daha yerlestirilerek, implant sayist
7’ye ¢ikarilir, destek miktar1 ve anterior-posterior mesafe arttirilmaktadir. Ayri-
ca implantlarin bu pozisyonlari sayesinde, kantilever uzunlugunun yarattigi sinif
1 kaldirag etkisi de azalmaktadir. Ancak, fulkrum etkisinden dolay: kantilever
uzantilarin oldugu durumlarda, en fazla yiikii tasiyan en distaldeki implantlarin
uzunlugunun en az 9 mm olmasi ve implant ¢apinin olabildigince arttirilarak yii-
zey genisliginin de arttirilmasi gerektigi onerilmektedir (40) .

2.3.1.3. Tedavi Secenegi 3

Mental foramenler arasindaki 4 veya 5 adet implanta ilave olarak, birinci molar
veya ikinci premolar bolgesine 2 adet implant yerlestirilerek yapilan planlama-
dir. Anahtar pozisyondaki implantlar, tek tarafli birinci molar bolgesindeki, ¢ift
tarafli kanin bolgesindeki ve karsit arktaki premolar bolgesindeki implantlar tara-
findan olusturulmaktadir. Tkinci derecedeki implant pozisyonlar1 molar implant
bolgesi veya orta kesici bolgesi gibi ayni taraftaki birinci ve ikinci premolarlardir.
Implantlar iizerinde tek parca dékiim yapilarak iist yap1 hazirlanir ve tek tarafli
posterior disler icin kantilever uygulanabilir. Bu sekilde, alt genenin hareketleri
esnasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar 6nlenmis olur. Bu tedavi sege-
neginin uygulanabilmesi i¢in, hastanin asgari unilateral olarak molar bélgesinde
uygun kemik bulunmalidir (40) .

2.3.1.4. Tedavi Secenegi 4

Bu tedavi segeneginde, implantlar iki tarafli olarak posterior bolgeye de uygulan-
maktadir. Boylece kantilever uygulamasi elimine edilmis olur. En az 6 adet imp-
lantin tizerine fabrike edilen sabit restorasyon, foramenler arasinda bulunan bir
yerde iki segmente ayrilmalidir. Anahtar pozisyondaki implantlar, ¢enenin sag ve
sol tarafindaki birinci molarlar ve kanin diglerin bulundugu bolgede lokalizedir.
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Ikincil pozisyondaki implantlari ikincil premolarlar veya kesiciler olusturmakta-
dir. Ugiincii sirada ise birinci premolar bélgesindeki implant yer almaktadir. Pro-
tezin uzun segmentinde, anteriordaki implantlar ve unilateral posterior bolgedeki
implantlar birbirine splintlenir. Kisa segmentte ise, arkin diger tarafindaki poste-
rior boliim splintlenir. Genellikle, kisa segmentte kuvvet faktorlerinin kargilan-
mast ve diiz bir hat elde edilebilmesi agisindan 3 adet implant kullanilir.

Kantilever uzantilarin uygulanmadig1 bu tedavi segeneginde, restorasyonun
desimantasyon riski ve implantlara gelen asir1 okliizal yiikler azaltilmistir. Ancak,
bu tedavi segeneginin uygulanabilmesi i¢in alt ¢enede bilateral olarak posterior
bolgede yeterli kemik miktar1 bulunmalidir (38,40) .

2.3.1.5. Tedavi Segcenegi 5

Birbirinden bagimsiz 3 parca seklinde yapilan planlamada, alt anterior bolgeye
4-5 adet implant yerlestirilmektedir. Anahtar implantlar, her iki birinci premo-
lar ve kanin bolgelerindedir. Gerekli goriilen olgularda, santral dis pozisyonuna
da implant yerlestirilmektedir. Posterior bolgedeki implantlar genellikle, bilateral
olarak birinci molar disin distaline ve ikinci premolar bolgesine uygulanmaktadir.
Protezin anterior bolgedeki segmenti, bilateral olarak birinci premolar bolgeleri
arasinda planlanir ve posterior bolgedeki restorasyonlar da bagimsiz segmentler
seklinde yapilir. Kisa segmentler halinde ayr1 ayr1 yapilan restorasyonlar onarim
kolaylig1 saglamaktadir (39, 40) .

2.3.2. Implant Destekli Ust Cene Tam Ark Sabit Protez Restorasyonlari
icin Tedavi Secenekleri

Ust ¢enenin kavis formu digsiz premaksillanin tedavi planini belirlemektedir.
Maksillanin kavis formu kare, oval veya tiggen seklindedir. Estetik sebeplerden
dolayi, dental kavis formu digsiz alveol kret formuyla ayn1 olmayabilir. Hastanin
dental kavis formu, premaksillasindaki son dislerin pozisyonu ile belirlenmek-
tedir. Digsiz kret kare seklindeyken, yapilan protezde en son dis pozisyonlarinin
one dogru egimli olmasi gerekebilir. Boyle bir olguda, kare seklinde bir alveol
kret iizerine olusturulacak dis kavsi oval olabilir. Implantlarin pozisyonu ve sayus,
restorasyonun kavis formu ile belirlenir (40) .

Kare bir dis kavsinde, lateral ve santraller kanine gore daha 6ne dogru egimli
yapilmazlar. Kanin bolgesine yerlestirilen implantlar ile alt ¢enin sentrik dis1 ha-
reketleri ve okliizal kuvvetler azaltilabilir. Kesiciler bolgesindeki kuvvetlerin diger
bolgelerden daha az olmasi sebebiyle, posterior bolgedeki implantlara splintlen-
mesi durumunda, kanin pozisyonundaki implantlar yeterlidir. Ust cenedeki kav-
sin kare formda olmasy, kesicilere daha da az egimli kuvvet iletir (39,40) .

-124 -



Gtincel Protetik Dis Tedavisi Calismalar 11

Dis kavsinin tiggen oldugu formun restorasyonunda, bilhassa kesicilerin gov-
de oldugu durumlarda en biiyiik kuvvetler anterior bélgede bulunan implantlara
gelmektedir. Anterior disler kanin pozisyonundan daha 6nde konumlandirilir. Bu
konumlandirma, sentrik okliizyon ve alt ¢enenin sentrik dis1 hareketlerinde imp-
lantlarin daha fazla kuvvete maruz kalmas: anlamina gelir. Bu yiizden anterior
6 dis eksikliginde, 4 adet implant uygulanmasi gerekir. Iki kanin ve santrellerin
pozisyonu biyomekanik olarak en iyi segenegi sunmaktadir.

Digsiz premaksillada kanin bélgesinin implant uygulanmasina uygun olma-
dig1 durumda, birinci premolar ve lateral olmak tizere en az 2 adet implant eksik
kaninin iki tarafina yerlestirilmelidir (39) .

2.3.3. Implant Lokalizasyonu

Tam dissiz tist cenenin tedavisinde implant ¢ap1 ve pozisyonunun se¢imini etkile-
yen bazi faktorler bulunmaktadir. Genelde, 2 komsu implant govdesi birbirinden
3 mm uzakta olmalidir. Yapilan ¢alismalarda implantin yanindaki krestal kemik
kaybinin horizontal yonde 6l¢iildiigiinde 1,5 mm oldugunu gozlemlemistir. Bu
sebepten, iki implant birbirine yakin mesafede konumlandirilandirilirsa, vertikal
acili defekt sonucu implantlar arasinda horizontal kemik kayb: meydana gelir.

Alt geneye gore, kalite ve kantite olarak daha zayif olan iist gene kemiginde,
bu durumun kargilanmas: i¢in daha fazla sayida implant planlanmalidir. Bazi ol-
gularda posteriorda siniis greftlemesi ve premaksillada rekonstriiksiyonlar gerek-
mektedir.

Dissiz tist ¢enede sabit restorasyon yapilabilmesi i¢in kullanilacak implant sa-
yist genellikle 7-10 arasinda olmalidir. En az bir tane santral kesici, 2 adet bilateral
olarak kaninler, 2 adet bilateral ikinci premolar ve 2 adet bilateral birinci mo-
larlarin distal bolgesine olmak {izere minimum 7 tane implant yerlestirilmelidir
(39,40) .

Kuvvet faktorlerinin arttig1 olgularda, implant sayis1 arttirilmalidir. 8 adet
implant se¢ildiginde, ilave implant genellikle diger santral disin yerine konulur.
Yiiksek kuvvet faktorleri ve daha zayif kemik yogunluguna sahip hastalarda 10
adet implant kullanildig1 zaman ise ikinci biiyiik azilar bolgesine yerlestirilen
implantlar sayesinde, ¢ok iyi bir biyomekanik dizayn elde edilir (40) .

6 adet implantin yerlestirildigi olgularda, en distaldeki implant ancak 6 numa-
ral1 dige yerlestirilmeli ve kisaltilmis dental ark konsepti tercih edilmelidir. Kanin
bolgesine yerlestirilen implantlar, okliizal kuvvetlerin karsilanmasini ve dengelen-
mesini saglamaktadir (17,40) .
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SONUC

Bu derlemede yer alan ¢alismalarin sonuglarin 15181 altinda;

Bu tedavi alternatifleri arasinda se¢im yaparken hastanin estetik ve fonksiyonel

beklentisi, ekonomik durumu, alveolar kemigin anatomik ve morfolojik durumu,

geneler arast iligki, implantlarin ark tizerindeki dagilimi, lokalizasyonu ve sayis1

gibi pek cok faktor goz 6niine alinmalidir.
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