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OZET

Yabul A. Implant destekli tam protezlerde kullamlan top basl abutmentlerin
asinmalarinin ve tutucularimin retansiyon kayiplarmin in vitro olarak incelenmesi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Protetik Dis Tedavisi ABD. Doktora
Tezi. Istanbul. 2016.

Alt ¢enede tam dissiz hastalara uygulanan total protezler basarili bir tedavi se¢enegidir.
Dental implantlarin dis hekimliginde yaygin kullanim alani bulunmaktadir. Giiniimiizde
alt tam dissiz hastalarda, alt total protezlerin 2 implant ile desteklenmesi tutuculugu ve
stabilizasyonu arttirarak hasta memnuniyetini olumlu etkilemektedir. implant destekli
tam protezlerde birgok tutucu tipi bulunmaktadir. Klinik olarak kolay uygulanmasi ve
maliyeti sebebiyle top bash tutucular en cok tercih edilen tutucu tipleridir. Bu
calismanin amaci 4 farkli top bash tutucunun 5000 siklus sonunda tutuculuk
kuvvetlerindeki  degisimi ve abutmentlerindeki asinmalarin  incelenmesidir.
Calisgmamizda 3 farkli dental implant firmasimmin toplamda 4 adet farkli top bash
tutucusu karsilastirildi. 1. Grup Biohorizons ball atasmanin pembe lastikli tutucusu, 2.
Grup DTI firmasinin ball atasman tutucusu, 3. Grup ITI Straumann firmasinmn altin
tutucusu, 4. Grup ITI Straumann firmasinin titanyum tutucusu olacak sekilde
olusturuldu. Alt ¢ceneyi temsilen her bir gruptan 2 adet implant analogu kestamid blogun
igine paralel olarak yerlestirilmistir. Her bir gruptan 20 adet tutucu, abutmentler ile
baglanmis ve siklus deneyleri yapilmistir. Siklus deneyleri ve tutuculuk olgtimleri
Istanbul Teknik Universitesi Ugak ve Uzay Bilimleri Fakultesi’ndeki Kompozit ve Yapi
Laboratuari’nda gerceklestirilmistir. Bu birimdeki MTS 322 Test Frame cihazi doktora
calismamizda tutuculuk ol¢iimleri ve siklus deneyleri sirasinda kullanilmistir. Deney
sonunda meydana gelen asinmalar ise ii¢ boyutlu tarama yapilarak incelenmistir.
Calismamizin sonucuna gore ITI Straumann firmasinin altin tutucusu en az retansiyon
kayb1 ve en az aginma gostererek en basarili grup olmustur. ITI Straumann firmasinin
titanyum tutucusu ¢ok yiiksek asinmaya sebep olmus ve ciddi bir retansiyon kaybi
gostermistir. DTI ve Biohorizons plastik tutucular arasinda anlaml bir fark olmamakla
birlikte her iki grupta klinik kullanimi i¢in uygun degerler sunmustur. Caligmamizin
sonucuna gére uzun donem basari igin altin tutuculu top bash sistemlerin tercih edilmesi
Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Asmma, Tutuculuk, implant, Protez, Top bash Tutucular

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 51429
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ABSTRACT

Yabul A. In vitro evaluation of retention loss and wear of ball attachments for
mandibular implant overdentures. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Prosthodontics. Phd Thesis. Istanbul. 2016.

Total prothesis are a succesful treatment option for edentuloism. Nevertheless dental
implants are applied widespread in dentistry. Recently, rehabilitation of edentulous
mandible with 2 dental implants positively effect patient satisfaction by increasing
retention and stabilization. There are many types attachment systems for implant
supported overdentures. Mostly ball attachments preferred ones due to their low cost
and easy clinical implamention.

The aim of this study is to examine the wear and change of the retention forces of four
different types of ball attachment systems. In our study, 4 different ball attacment
systems were compared. Group 1 Biohorizons ball attachment with pink plastic reteiner,
Group 2 DTI ball attachment with pink plastic reteiner, Group 3 is gold reteiner from
the ITI Straumann company and Group 4 is titanium reteiner from ITI Straumann
company. Two implant analogs from each group are placed parallelly in kestamid
blocks. 20 reteiner from each grup are connected with abutments. Cycle tests and
measurement of retention forces are made in istanbul Technical University by MTS 322
Test Frame Equipment. Wear of abutments are examined by 3D scanner.

In conclusion, golden attachments of ITI Straumann has been the most succesful group
with lowest retention loss and lowest amount of wear. On the other hand titanium
attachment of ITI Straumann performed highest wear levels and retention loss. Each
two groups of plastic attachments of DTI and Biohorizons showed clinically proper
values which did not significantly differ.

We suggest golden ball attachment systems for long term success based on our study
results.

Key Words: Wear, Retention, Implant, Prothesis, Ball Attachment

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. 51429



1. GIRIS VE AMAC

Implant destekli total protezler tam dissiz hastalarin rehabilitasyonunda uzun
yillardir basariyla uygulanan bir tedavi yontemidir. Implant destekli tam protezler,
konvansiyonel tam protezlere gore tutuculuk, stabilizasyon ve hasta memnuniyeti
agisindan ¢ok daha basarili sonuglar vermektedir. Gliniimiizde tam dissiz alt ¢enelerde 2
implant destekli total protezlerin ilk tedavi alternatifi olarak hastaya sunulmasi gerektigi
bir ¢ok literatiirde bildirilmistir. Implant destekli total protezlerde kullanilmak iizere
piyasada farkli dizaynlarda birgok tutucu tipi bulunmaktadir. Bir¢ok tutucu arasinda top
baslt tutucular kolay uygulanabilirligi, uygun maliyeti, genis endikasyon araligi, kolay
temizlenebilmesi ve teknisyen asamasinin basit olusu gibi sebeplerden dolay1 en sik

kullanilan tutucu tipidir.

Top bash tutucularda zamanla gbzlemlenen tutuculuk kaybi ve gerek erkek
gerekse disi parcalardaki asinma en sik goriilen komplikasyondur. Klinikte top bash
sistemlerde tutuculuk kaybinin sadece disi pargalarda olmadigini, abutmentlerde de
zaman igerisinde ciddi bir deformasyon olustugunu goézlemledik. Degisik
materyellerden iretilmis farkli top basli sistemleri deneyerek en basarili grubu

belirlemeyi hedefledik.
Bu c¢aligmanin amaci;

- 4 farkli top bash tutucunun in-vitro ortamda 5000 takip ¢ikarma siklusu
sonunda tutuculuk kuvvet degerlerindeki degisimi gorerek hangi tutucu sistemin

klinikte daha basarili sonug verecegini arastirmak,

- Deney oncesinde ve sonrasinda top basli abutmentleri {ic boyutlu hassas

tarayici ile tarayarak, meydana gelen asinmalari belirlemek,

- Calisma sonuglarina gore klinisyenlere tutucu se¢iminde yardimei olmak ve

benzer ¢aligmalara yol gostermektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yaslanma ve Total Dissizlik

Yaslanma, organizmanin biyolojik verimliliginin giderek azalmasi, gevresine
uyumda giicliik ¢ekmesi ve direng mekanizmalarinda gerileme olarak tanimlanabilir.
Tibbi ve toplumsal gelismelerin yashligin simirimi siirekli olarak yukar1 ¢ekmesine
ragmen genel uygulama 65 yasi yashiligin baslangici olarak kabul etmektedir. 20.
yiizyilin basindan itibaren bilim ve teknolojide goriilen ilerlemeler sayesinde yasam
stiresi uzamis, diinya lizerindeki yasl insan niifusu artmistir.Yapilan bir aragtirmada
Japonya ve bazi Avrupa ililkelerinde yasayan her 10 kisiden 2’sinin yasinin 65’in
iizerinde oldugu belirtilmistir (11). Ulkemizde de yash niifusun toplam niifusa oran1 her
yil artig gostermektedir. Son 20 yil i¢inde yasl niifusun toplam nufus i¢indeki orani

yiizde 4’ten yiizde 6’ya yiikselmistir (54).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglikl bir yashlik igin; diizenli beslenme, diizenli
fiziksel aktivite, yaralanma ve sakatliklarin Onlenmesi, sigara igmeme ve kronik
hastaliklarin tedavisini temel faktorler olarak belirlemistir. Bu temel faktoler i¢erisinde
saglikli bir beslenmenin saglanmasi bizim uzmanlik bransimiza girmektedir. Disler,
sindirimin baslangicini olusturan, etkili beslenmede 6nemli rol oynayan bir organdir.
Yaslanmayla birlikte oral bolgede bazi degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler arasinda, alveol kemigi, kaslar ve agiz mukozasinin atrofiye olmasi,
tikiiriik akis hizinin azalmasi, tat alma duyusunun azalmasi sayilabilir. Ancak agiz
sagliginin bozulmasi yaglanmanin dogal bir sonucu degildir. Bu durumu ortaya ¢ikaran
etkenler; sistemik hastaliklar, ila¢ kullanimi, uygun olmayan beslenme ve koruyucu agiz

bakiminin uygulanmamasina bagl olarak gelisir (130).

Dis kayb1; konusma, c¢igneme, beslenmeyle ilgili problemler, sosyal iliskilerde
zayiflik ve emosyonel sorunlar nedeniyle kisinin yasam Kalitesini diigiiren bir durumdur
(80). Koruyucu dis hekimligi caligmalar1 ve toplumun agiz dis saglhigi hakkinda
bilinglenmesi sayesinde gelismis iilkelerde total digsizligin insidansinda azalma oldugu
bildirilmistir. Ancak yash niifusun artmasiyla birlikte bir¢ok iilkede yapilmis olan
epidemiyolojik ¢aligmalar sonucunda total dissiz hastalarin sayisinda artis oldugu
goriilmiistiir. (30, 55, 124, 136). Ulkemizde yapilan bir arastirmaya gore 65-74 yas
araliginda total dissizligin oraninin %48 oldugu bildirilmistir (75).



2.1.1. Total Dissizligin Etyolojisi
Total digsizligin olusmasinda en 6nemli etkenler;
- Kok yiizeyi ciirtikleri
- Periodontal hastaliklar
- Hastanin agiz bakim aligkanliklari
- Ekonomik ve sosyo-kiiltiirel durum

- Gegmiste goriilen dis tedavileri, seklinde siralanabilir(195).

2.1.2. Total Dissizligin Sonuclar:

Total dissizligin meydana gelmesi, beraberinde fonksiyon kaybi, fonasyonda
bozukluk, estetik kayip, sosyal ve psikolojik diizensizlikler gibi bazi olumsuz faktorleri
de beraberinde getirir. Digsizlikte hasta g¢igneme fonksiyonunu tam olarak yerine
getiremez ve dengeli bir beslenme gergeklestiremez. Dis kaybiyla birlikte dudak ve
yanaklarda meydana gelen ¢okiintiiden dolay1 yliz estetifinde kayiplar meydana gelir.
Bu durum sonucunda disleri olmayan bir insan toplum iginde sosyal hayatini
siirdiirmekte biiylik zorluklar ¢eker. Ayrica seslerin olusma mekanizmasinda disler
onemli bir rol oynar. Dissizligin olugsmasi seslerin tam olugsmamasina, dolayisiyla
anlagilir bir sekilde konusamamaya sebep olur(49). Total dissiz hastalarin kaybetmis
olduklar1 fonksiyon, fonasyon ve estetigin yeniden saglanmasi i¢in digsizligin tedavi

edilmesi gerekmektedir.

2.1.3. Total Dissiz Hastalarda Tedavi Secenekleri

Total digsizligin tedavi alternatiflerini; klasik total protezler ve implant destekli

hareketli protezler ve implant destekli sabit protezler olusturmaktadir.

Alt veya iist ¢enede cesitli etkenler nedeniyle tiim dislerin kaybedildigi
durumlarda hastaya estetik ve fonksiyonunun geri kazandirilmasi, fonasyonunun
diizeltilmesi, sosyal ve psikolojik durumunun iyilestirilmesi i¢in uygulanan ve tim

disleri igeren protezlere total protezler ad1 verilir.

Ik olarak 15.yy’a ait bir mezarda bulunan ve Romalilar doneminde yapilmus
oldugu sanilan total protezler bir biitlin halinde ortaya cikarilmis ve Almanya’da

Warburg Enstitiisii’nde sergilenmektedir. Gegmiste ¢ok basit ve deneysel yontemlerle



hazirlanan total protezler, 18. yiizyilin baslarinda Fransa’da Pierre Fauchard’in
baslattig1 bilimsel calismalar sonucunda daha modern bir hal almaya baslamis ve
giinlimiize kadar bir ¢ok deneysel asamadan gegerek bilimsel yontemlerle yapilmaya

baslanmustir(49).

18. yy’ dan bu yana yapilan ¢aligmalar sonucunda digsiz hastalarda daha iyi bir
retansiyon ve stabilitenin saglanmasi icin; alt protez kaidesinin agirliginin arttirilmasi,
yaylar ve miknatis atagmanlari, siiksiyonlar gibi bir ¢ok yontem denenmistir. Ancak

gliniimiiz pratiginde bu gibi se¢enckler uygulanmamaktadir(49).

Protez stabilitesi, proteze agirlik eklenmeksizin, protez kaide sinirlarinin iyi
sekillendirilmesi, protez kaide materyalinin dokular1 hermetik olarak 6rtmesi ve bdylece
uygun protez sinirlarinin olusmasini takiben okliizal iliskinin dogru saglanabilmesi ile
olugmaktadir. Ayrica stabiliteyi arttirmak i¢in dis dizimi ndtral alan olarak adlandirilan,

dil ve yanak kaslarinin birbirini dengeledigi bolgede yapilmalidir(49).

Total protez kullanan hastalar iyi yapilmis protezlere sahip olsalar da besinleri
cignemekte giicliik cekmektedirler. Dis kaybiyla birlikte kas etkinliginde de azalma
meydana gelir, ve bu hastalar zamanla daha yumusak besinlerle beslenmeye baslarlar
(86). Yapilan caligmalar, total protez kullanan hastalarin ¢igneme etkinliginin dogal

digli bireylerin yaklasik olarak %10-20’si kadar oldugunu gostermistir (6).

Total protez kullanan bazi hastalarda ise ileri yasta olmalarindan dolay1
adaptasyon yetenegi azalmis ve kas kontrol mekanizmalar1 zayiflamistir. Ayrica klasik
total protezler, beklentisi yiiksek olan hastalarda, ne kadar ideal yapilirsa yapilsin

hastay1 tam olarak tatmin edememektedir.

Ideal kosullarda ve dogru okluzal kontaklar kullamldiginda bile total protezler
hasta memnuniyetini saglamada tatminkar olmayabilir. Ozellikle ilk kez total protez
kullanan hastalarda bu durum siklikla goriilebilmektedir. Bu hastalarda en ¢ok tercih
edilen ve en ekonomik tedavi segeneklerinden bir tanesi alt ¢enede iki implantla
desteklenen implant destekli hareketli protezlerdir. Implant destekli hareketli
protezlerin, total protezlerle karsilastirildiklarinda daha retantif ve stabil oldugu boylece
hastalarin besinleri daha kolay ¢igneyebildikleri ve daha rahat konusabildikleri, yasam

kaliteleri ve beslenme durumlarinin belirgin diizeyde iyilestigi bildirilmistir (17, 126).



2.1.4. Total Dissizlikte Implant Secenegi

Dental implantlarin hastalara bir tedavi secenegi olarak sunulmasi ve
uygulanmasi, kisa ve uzun dénemde dis hekimlerine basarili sonuglar vermektedir.
Implantlar ilk olarak dissiz bélgelerin tedavisinde total protezlere bir alternatif olarak
uygulanmaya baslanmistir. Modern tibbin ilerlemesi ile implantlar, dis ¢ekimini takiben
ayni seansta ¢cekim soketlerine uygulanabilmekte ya da yeni uygulanmis bir implanta

protez yiiklemesi yapilabilmektedir (94).

[k defa 1970°1i yillarda Branemark ve ark. tarafindan dis eksikliklerinde total ya
da parsiyel dissizligin tedavisinde kullanilmis olan dental implantlar, gilinlimiizde

basaril1 bir tedavi alternatifi olarak hastalara sunulmaktadir.

Oral rehabilitasyonda dogru bir tedavi secenegi i¢in géz Oniine alinmasi gereken
dort dnemli konsept mevcuttur. Bunlar; tedavinin giivenilirligi, beklentileri karsilamasi,
faydali ve etkili olmasidir. Bir klinisyenin bakis agisindan uygulanacak olan tedavinin
rutin bir prosediir haline gelmesi i¢in giivenilirligi ve etkisi uzun donem takip
calismalar1 ve kontrollerle ispatlanmasi gerekmektedir. Ayrica tedavinin hem hekim,
hem de hasta tarafindan kabul edilebilir olmasi i¢in beklentileri de karsilamasi
gerekmektedir. Hastalarin protezle ilgili olan en 6nemli beklentileri fonksiyon, rahatlik,

estetik, tat duyusunu etkilememesi ve fonasyonda herhangi bir soruna yol agmamasidir
(196).

Genellikle dishekimleri i¢in tam dissiz hastalar, tedavi edilmesi gii¢ bir grubu
olusturmaktadirlar. Dis eksikliklerinin ve doku kayiplariin giderilmesinde, alt ve iist
ceneye ait yapilarin dilizenlenmesi, bir ¢ok karmasik prosediirii beraberinde

getirmektedir (78).

Dislerin kaybi; dis ¢iiriikleri, periodontal hastaliklar, travmalar ve neoplasmalar
gibi bir c¢ok nedenden kaynaklanabilmektedir. Geg¢miste tam dissiz hastalarin
tedavisinde hareketli total protezler uygulanmasi ilk tedavi segenegi olarak
goriilmekteydi. Zamanla kullanilmakta olan total protezlerin her iki ¢enede de alveol
kemiginde rezorpsiyona sebep oldugu goézlemlenmistir. Alveol kemiginde meydana
gelen bu kayip, zaman igerisinde hastalarin protezlerini kullanmasini zor bir hale

getirmekteydi (65).



Kemik rezorpsiyonun olusmasi ile birlikte, tam dissiz hastalarin konvansiyonel
protezler ile normal aktivitelerini yapabilmeleri olanaksiz hale gelmektedir. Tam
dissizligin tedavisinde elde edilecek sonug, hastaya, kaybolan kas aktivitesini tekrar
sunmali; konusma, estetik gibi unsurlar1 hastaya kazandirmali ve hastanin kendini

psikolojik olarak iyi hissetmesini saglamalidir (83).

Total protez kullanan hastalar genellikle, st protezlerini basariyla
kullanabilirken; alt protezlerin retansiyon yetersizliginden dolay1r g¢igneme
fonksiyonlarin1 yapmakta giiclilk ¢cekmektedirler. Ayrica bu durum hastalar psikolojik
olarakta olumsuz etkilemektedir. Bir ¢ok hasta total protezlere aligma siirecinde
zorluklar yasamaktadir. Hastalar tarafindan en ¢ok belirlenen sikayet, protezin

hareketliligidir.

2002 yilinda McGill Konsensus Konferansi’nda, digsiz mandibulada ilk tedavi
seceneginin artik klasik total protezler olmadig: belirtilmistir. Alt ¢ene anterio bolgeye
uygulanan iki implant destekli hareketli protezlerin ilk tedavi segenegi olmasi gerektigi
prostodontistler tarafindan ortak goriis olarak belirtilmistir.  Uzun yillar boyunca
yapilan ¢alismalar ve incelemeler sonucunda iki implant destekli hareketli protezlerin
daha retantif, daha stabil, ¢ignemede daha etkin, fonasyonda daha basarili olduklari
kanitlanmistir. Bu tip protezlerin yasam standartim1 belirgin derecede yiikselttigi
belirtilmistir. Bir ¢ok farkli populasyonda yapilan incelemelerde iki implant iistii
hareketli protez kullanan hastalarin yasam kalite indeksi klasik total protezlere gore

daha basarili bulunmustur (62).

Sonug olarak total digsiz hastalarda karsilasilan fonksiyonel, estetik ve fonetik
problemlerinin yani sira, hastalarin kendilerini sosyal ve psikolojik acidan yetersiz
hissetmeleri giiniimiizde implant destekli hareketli protezleri, klasik total protezlere

gore daha iistiin kilmistir.

2.2. DENTAL IMPLANTLAR
2.2.1. Dental Implantlarin Tarihcesi

Protez Terimleri Sozligii’ne gore dental implant, sabit veya hareketli protezler
icin mukoza ve/veya periost altina yerlestirilen, kemik i¢cinden veya {lizerinden proteze
destek ve  retansiyon saglamak i¢in  kullanmilan  protetik  alloplastik

materyal/materyallerdir (162).



Cesitli alloplastik malzemeler, dental implantolojide Helenistik donemden bu
yana (M.O. 4.yiizyil) kullanilmistir. Yapilan arkeolojik kazilarda, antik Misir ve Giiney

Amerika kiiltiirlerinde de dental implantoloji denemelerinin yapildig: bildirilmistir (44).

16-18. ylizyillarda dis transplantasyon teknikleri gelistirilmis ancak 18. yiizyilin

sonlarinda bulagici hastaliklart yayginlagtirdigi i¢in kullanimi azalmistir.

1807 yilinda Jourdan ve Magiollo ¢ekim sonrasinda hemen implante ettikleri
altin implanti, 14 giin bekleme siiresinin ardindan yiiklemislerdir ve bu ¢alisma dental

implantolojideki ilk kayitli ¢aligma olarak tarihe ge¢mistir (168).

20. yiizyilin baslarinda, Greenfield patentini aldigi kafes seklinde, iridyum
platinyum alagimindan olusan bir implant Gretmistir. Bu {iretimle birlikte yiizyillardir
stiren reimplantasyon agirlikli ¢alismalardan sonra alloplastik implantlar dénemi
baslamistir (168). 1930’Iu yillarda implant {iretiminde kullanilan altin, glimiis, platin
gibi kiymetli metaller , dokuda galvanik reaksiyonlar olusturmasi sebebiyle basarisiz
sonuglar dogurmuslardir. 1937°de Venable ve arkadaslar1 bir krom-kobalt-molibden
alasimindan  gelistirdikleri Vitalyumun galvanik reaksiyona sebep olmadigini
bildirmislerdir (168). 1947 yilinda Formiggini paslanmaz gelikten, ig¢i bosluklu ve
spiral seklindeki implant dizayn etmis, kendinden sonraki bir¢ok implant dizayninin
temelini olusturmustur (183). Kemik i¢i implantasyondan dental literatiirde 1960’1
yillar itibariyle soz edilmeye baslanmistir. Ik olarak blade tipi implantlar dental
implantasyonda yer bulmustur. Bunlar Linkow tarafindan 1967 yilinda gelistirilmis
implantlardir.(79).

1977 yilinda Branemark yaptig1 arastirmalar ve klinik gézlemleri sonucunda
titanyumun disetinde ve kemikte herhangi bir reaksiyona sebep olmayarak kemik ile
tam olarak entegre oldugunu bildirmistir (5, 33, 195). Biyolojik bir durum olan bu
entegrasyon canli kemik ylizeyi ve dental implant yiizeyi arasinda olusmakta ve

‘osseointegrasyon’ olarak isimlendirilmektedir.

Giliniimiizde modern implantolojinin babasi olarak Per-Ingvar Branemark kabul
edilir. Branemark ve arkadaglarinin bagslattiklar1 c¢alismalar implantolojinin gergek
temellerini olusturmaktadir. Yapilan hayvan deneylerinde titanyum vidalar implant

materyali olarak kullanilmislardir (32).



Dental implantlar 1980°lerden giiniimiize dek dis hekimliginde aktif olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda diinyada ve tlilkemizde giderek yayginlasan bir uygulama
sahas1 bulunmaktadir . Dental implantlar sayesinde agiz icerisindeki eksik disleri yerine
koyarken dogal dislere zarar vermemekteyiz . Giiniimiizde dental implantlar, hastaya ve
hekime sagladiklar1 avantajlar sayesinde tedavi protokoliiniin vazgecilmez bir unsuru
olmustur.

2.2.2. Dental Implantlarin Tipleri

Dental implantlar,

- Kemik ile olan iliskilerine gore

- Geometrik sekillerine gore

- Yiizey oOzelliklerine gore siniflandirilabilirler.

2.2.2.1. Kemik Ile Olan iliskilerine Gore Simflama;
Dental implantlar kemik ile olan iliskilerine gore;
- Subperiosteal implant (Kemik {izeri)
- Transosteal implant (Kemik boyunca)
- Endosteal implant (Kemik igi)
seklinde siniflandirilirlar (89,157).
Subperiosteal implantlar (Kemik Uzeri)

Alveol kemigi iizerine, periostun altina yerlestirilen, kisiye ozel olarak
hazirlanan implantlardir (89,157). Modern implantlarin uygulanmaya baslanmasiyla bu

tip implantlarin uygulanmasindan vazgegilmistir.

Kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesinin zor oldugu asir1 kemik rezorpsiyonlu
vakalarda kullanilabilirler. Subperiosteal implantlarin bagar1 oranlar1 konusunda yapilan

uzun dénem takip ¢alismalari olmadigindan basarili kabul edilmemisler (157).
Transosteal implantlar (Kemik Boyunca)

Metal bir plaka ve transosteal pinler veya postlardan olusmus implantlardir.
Metal plaka, tutucu pinler veya vidalarla mandibulanin i¢ kenarina tutunur ve boyutlar

biiyiiktiir. Implantlarin zor ve kapsamli cerrahi teknige sahip olmalarindan dolay



kullanimlar1 ¢ok yaygin degildir. Basarisizlik durumunda ¢ikarilmalar1 zordur ve ¢evre

dokularda fazla zarar olusmaktadir (102).
Endosteal implantlar (Kemik Ici)

Endosteal implantlar, dissiz alveol kemigi i¢ine frez kullanilarak agilan yuvalara
yerlestirilen implantlardir. Kemik i¢inde kalan, osseointegre olan ana parca ve agiz ici
ile iliskili olan, protetik komponentlerin baglandigi abutment olarak adlandirilan tutucu

parga olmak iizere, iki béliimden olusurlar (89,157).
2.2.2.2. Dental implantin Geometrik Sekline Gére Siiflama
- Blade
- Kok formunda
o Silindirik
0 Vida tipi
0 Kombinasyon
- Transmandibular
implantlar olarak siniflandirilirlar.
Blade implantlar

194011 yillarin baslarinda Lincow tarafindan ilk kez tanitilan Blade implantlari
genis kullanim alan1 bulmus ve yaygin olarak tiim diinyada yaklasik otuz yil kadar

kullanilmigtir (79).

Bu implantlarin kullanim alani; serbest sonlanan vakalar ve silindirik
implantlarin uygulanmasinin zor oldugu ince kretlerdir . Fakat bu implantlar, cesitli
yumusak doku problemleri ve devamli kemik erimesi nedenleriyle uzun donemde diistik
basar1 oran1 gostermistir (5). Rutin olarak kullanimi hemen hemen terk edilmis olan bu
implantlar nadiren cerrahi miidahalenin miimkiin olmadig:1 ve ileri derecede kemik

atrofisi gosteren vakalarda kullanilmaktadir (79).
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Kok Formundaki implantlar
Silindirik Kok Formu

Silindirik kok formundaki implantlar, iizerlerindeki kaplamanin etkisiyle kemige
mikroskobik baglanti olusturan ve kemigin i¢ine itilen veya gakilan tiirde implantlardir
(174). Bu tip implantlarda implantlarin yilizeyi, kemik ile molekiiler diizeyde
retansiyonun saglanmasi amaciyla titanyum plazma sprey veya hidroksilapatit plazma

sprey ile kaplidir (174).
Vida Tipi Kok Formu

Glinlimiizde rutin olarak kullanilan implant tipleridir. Bu tip implantlar kemik
icine standardize edilmis 06zel enstriimanlarla yerlestirilirler. Vida tip implantlarda
kemik, mekanik fiksasyon saglayan vida yivlerine dogru biiylime gdsterir ve bu

implantlarda daha iyi primer stabilizasyon saglanir (155).
Kombinasyon Kok Formu
Hem silindirik hem de vida tipinin 6zelliklerini barindiran formdur(174, 157).
Transmandibular implantlar

Bu formlara ek olarak transmandibular implantlar alternatif bir dizayn olarak
tanitilmislardir. Transmandibular implantlarin yerlestirilmesi i¢in ekstraoral olarak
submental bolgeden uygulama yapmak gerekmektedir. Agiz i¢ine yerlestirilen kemik i¢i
yivler mandibulanin alt smirma konan baz plaga vidalanarak sabitlenir. Cerrahi
uygulamadan sonra postlarin intraoral pargalar1 laboratuvarda kisiye ©zel olarak
hazirlanmig bir bar araciligi ile birbirlerine baglanir (72, 90). Bu teknik eksternal

uygulama ve genel anestezi gereksiniminden dolay1 yayginlasmamaistir.

2.2.2.3. Yiizey Ozelliklerine Gore Siniflama
- Cilal1 yiizeyli
- Titanyum plazma sprey (TPS) kaph
- Hidroksiapatit (HA) kapl
- Asitle piiriizlendirilmis (SLA)

olarak smiflandirilir.
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Cilal Yiizeyli implantlar

Cilali yiizeyli implantlar, diger biitiin implant tiplerinin hepsinden daha uzun
siire kullanilmiglardir. Bu implantlar kemikte gilicli implant ankraji saglamazlar.
Ozellikle {ist gene posterior bdlge veya atrofiye dissiz arklarda oldugu gibi kemik
kalitesi diisiik ve azalmis dikey kemik yiiksekligi olan vakalarda tercih edilmezler. Bu
implantlarin primer stabilitesi, kemikte mekanik kilit olusturacak sekilde vidalanmasi

ile saglanir (79).
Titanyum Plazma Sprey (TPS) Kaph implantlar

Piirtizlendirilmis  implantlarin ~ girintili ~ ylizeyleri  Ti-plazma sprey ile
kaplanmigtir. Titanyum Plazma Sprey (TPS) kaplama ilk olarak Hahn ve Palich
tarafindan duyurulmustur. Dental implant {iretiminde yirmi yildan fazla zamandir
kullanilmaktadir (79). TPS, implant yilizeyine dogru direkt kemik apozisyonunu tesvik
edici biiylik bir alan saglar (26). Kemik trabekiilleri ile Ti yiizey arasindaki piiriizlii
yiizeyler giiglii bir fiziksel bag olusumunu saglar. Bu da osteointegrasyona destek saglar
ve kemik-implant kontagini olusturur. Yirmi yillik uzun donemli retrospektif ve
prospektif caligmalarda miikemmel sonuglar vermistir (16, 39). Fakat ylizey
kaplamasinin en biiylik dezavantaji titanyum partikiillerinin kopup periimplantik
dokuya yerlesmesidir. Bu yilizden kaplama olmayan alternatif ylizey teknolojileri

gelistirilmektedir.
Hidroksiapatit (HA) Kaph Yiizeyler

Hidroksiapatit (HA) kaplama da alternatif kaplama ydntemlerinden birisidir.
Implant yiizeylerinin hidroksiapatit ile kaplanmasmin amaci iyonik baglar olusturarak
kemikteki primer kontagi arttirmaktir. Farkli deneysel caligmalar titanyum iizerine
hidroksiapatit tabakasi ilavesinin bagarili bir primer iyilesme sagladigini gostermistir
(46, 53).

Hidroksiapatit kaplamalara ait olumlu kisa doénem sonuglar bulunmasina
ragmen, kaplamada soyulmalar, erimeler ve c¢oziilmeler oldugu bildirilmistir. Bu
komplikasyonlar hidroksiapatit kaplamalar ile ilgili aydinlatilmasi gereken konular

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (46, 53).
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Asitle Piiriizlendirilmis Yiizey (SLA)

Diger bir alternatif uygulama da kumlama veya asitle piiriizlendirilmis saf
titanyum ylizeydir. Deneysel ve klinik calismalar HCl / H2SO4 ile asitlenmis
yiizeylerde son derece iyi sonucglar vermistir (100). SLA yiizey (kumlanmis ve asitle
piiriizlendirilmis yiizey) Straumann Enstitiisii tarafindan, kemik-implant araliginin
kalitesini en yiiksek seviyeye c¢ikarmak ve diisilk yogunluktaki kemikte ilk stabiliteyi
gelistirmek amaciyla ileri stiriilmiistiir. Klinik uygulama ig¢in kemikteki rutin yiikleme
zamanini azaltmak gibi avantajlar1 vardir. Bir histolojik ¢alismada dort farkli yiizeyin
kemik ile direkt kontak orani analiz edilmistir. Bu ylizeyler kumlanmis, HA kapli, TPS
kapli ve SLA ylizeylerdir (40). SLA yilizey kemik-implant kontaginda en yiiksek
baglant1 oranina sahiptir. Gilinlimiizde bir¢ok dental implant firmasi bu yiizey tipini

uygulamaya baslamistir.
2.2.3. Dental Implant Materyalleri

Implantlarin iiretiminde bir¢ok biyomateryal kullanilmaktadir.

Biyomateryal, belirli bir siire viicudun herhangi bir doku, organ ve
fonksiyonunun yerini tutan ve biyolojik sistemin bir pargasi olarak kullanilabilen madde

olarak tanimlanabilir (181).
[mplant yaprminda kullanilan materyaller
1. Metaller
2. Seramikler
3. Polimerler
Seklinde 3 ana baglik altinda toplanabilir (160).
Ideal bir dental implant materyalinde su 6zellikler olmalidur:
* Biyolojik olarak uyumlu olmali
* Mekanik olarak dayanikli , korozyona ugramamali
* Klinik olarak fonksiyonel ve estetik olmali
* Radyo-opak olmali

* Steril edilebilmeli
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* Manipiilasyonu kolay olmali, Cerrahi ve protetik a¢idan komplike olmamali

gerektiginde kolayca ¢ikartilabilmeli
» Uretimleri ekonomik olmal
* Hijyenik olmali

* Asinmaya direngli olmali (160).

2.2.3.1. Metal ve Metal Alasimlari

Dental implantlarin iiretiminde kullanilacak metaller segilirken o metalin;
mekanik Ozellikleri, iiretim asamalari, biyouyumlulugu ve sterilize edilebilme

ozellikleri g6z oniinde bulundurularak tercih yapilir.

Giiniimiizde kullanilan modern dental implantlardan 6nce kobalt-krom ve
molibden, demir-krom ve nikel gibi metal alasimlarinin kombinasyonlari1 denenmistir.
Bu tip metal alagimlarinin kullanilmasi doku reaksiyonlara ve klinik basarisizliklara
neden olmustur. Giliniimiizde en ¢ok kullanilan implant materyali titanyum ve

alagimlaridir (160, 181).

Abutment vidalari, abutmentlar gibi protetik pargalarda hala altin alasimlari,

paslanmaz gelik, krom-kobalt ve krom-nikel kullanilmaktadir.

Titanyum, implant biyomateryalleri icinde, biyolojik uyumlu ve biyoinert
olmasi, kemige yakin elastisite ve hafifligi olmasi, antibakteriyel olmasi, korozyona

kars1 yiiksek direncinin olmasi nedeniyle en uygunu olarak bildirilmistir (34).

Dental implantlarda  titanyum saf formda ya da Ti-6Al-4V
(titanyumé6aliiminyum-4vanadyum) formunda kullanilir. Titanyumun en biiyilik 6zelligi
tizerinde olusan pasif oksit tabakasidir. Titanyumun hava ile temas ile ylizeyinde hizl
bir oksidasyon baglar. Hava ile 1 milisaniye temasta 10A°(Angstrom) kalinliginda oksit
tabakas1 saf titanyum {iizerinde olusabilir. Bir dakika icinde bu tabaka 100 A°
kalinligina erisir. Kendiliginden olusan bu pasif oksit tabakas1 korozyona engel oldugu
gibi, implantin konak ile karsilastigi, konak hiicre veya bakteri hiicresi arasindaki

etkilesimin yer aldig1 alandir. Bu oksidasyon kemik iginde ¢ok daha hizlidir (88).

Titanyumun ayrica, mekanik Ozellikleri iyidir, baski ve carpma dayanimi
yiiksektir. Kemikten daha sert olmasina ragmen, diger tiim implant materyallerine gore

kemige en yakin elastikiyet modiiliine sahiptir. Bu 6zelligi kemik implant ara yiiziinde
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stres dagiliminin daha diizenli olmasini saglar. Tiim bu 6zelliklerinden dolay1 titanyum

ve alagimlart dental implantoloji alaninda en ¢ok tercih edilen biyomateryallerdir (160).

2.2.3.2. Seramikler

Dental implantlarda seramik materyali iki sekilde kullanilmaktadir. Bu kullanim
sekilleri, ya timiiyle implanti olusturan biyomateryal olarak kullanimi ya da implant

yiizeyini kaplamada yararlanilan materyal olarak kullanimidir (97).

Aliiminyum oksit, hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfat en ¢ok kullanilan implant
seramikleridir. Bu materyallerden aliiminyum oksit inert, hidroksilapatit ve trikalsiyum

fosfat ise biyoaktiftir, yani doku ile reaksiyona girer (181).

Tim bu oOzelliklerinin yani1 sira hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfat
biyomateryallerinden {iiretilmis olan dental implantlar, {izerlerine gelen yiikleri tagimak
icin yeterli diren¢ gostermezler, dolayisiyla seramik materyalleri dental implantlarda

siklikla yiizey kaplama materyali olarak kullanilirlar (101).

2.2.3.3. Polimerler

Gecmiste poliliretan, poliamid, polimetilmetakrilat rezin igceren polimerler dental
implant biyomateryali olarak kullanilmistir. Bu polimerlerin biyomateryal olarak
kullanimi ile hedeflenen, polimerlerin yiiksek esneklik ozelliklerinin periodontal
ligamentin mikrohareketliligini taklit ederek, dogal dis implant baglantisinin basar1 ile
gerceklestirilebilmesini saglayabilmekti. Ancak polimerler zayif mekanik ve biyolojik
Ozellikleri nedeniyle kullanim alant bulamamislardir. Giiniimiizde polimerler oral

implantolojide greft materyali olarak kullanilmaktadirlar (108).

2.3. OSSEOINTEGRASYON

Oral implant uygulamalarinin tedavi protokoliindeki yeri, osseointegre olmus

implantlar ve bunlardan destek alan implant-iistii protezler ile dissizligin giderilmesidir.

Osseointegrasyon ile ilgili yapilan ilk ¢alismalar 1965 yilinda Isvec—Goteburg
Universitesi, Deneysel Biyoloji Laboratuvarinda baslatilmigtir. Osseointegre implantlar
ile rehabilite edilen vakalara ait ilk arastirma sonuglari 1969 yilinda Branemark ve
arkadaglar1 tarafindan yayimlanarak, titanyum implant materyali ile kemik dokusu
arasindaki direkt temas tarif edilmistir (32). Isvigre Bern Universitesi biinyesinde 1976

yilinda yapilan ¢aligmalarda da titanyum implantlar ile kemik dokusu arasinda temas



15

oldugu gozlenerek bu fenomene Schroeder tarafindan fonksiyonel ankiloz adi
verilmistir (166). Branemark 1977'de ilk olarak osseointegrasyon terimini kullanmis, bu
deyim arastiricilar tarafindan benimsenmistir (33).  Branemark ve arkadaslari
osseointegrasyonu; ‘’Canli kemik dokusu ile titanyum implant arasinda 151k mikroskobu
diizeyinde biiyiitme ile gozlenen direkt temas’ seklinde tanimlamiglardir (32).
Yukaridakine ek olarak 1985'te, canli kemik dokusu ile ylikleme altindaki implant
yiizeyi arasinda direkt yapisal ve islevsel baglanti tanimi getirilmistir (166). Bu
tanimlamalar implant yiizeyi ve kemik dokusu arasinda %100 bir baglant1 olustugunu
ispatlamamasia ragmen osteointegre implant kavrami, implantin kemik dokusuna

baglant1 olusturdugunu ifade eder.

Implantlarin ~ baglantisinin  kesin  derecesini tanimlamaktaki problemler
osteointegrasyonun histolojik kriterler disinda, stabilite ile de degerlendirilip
aciklanmasina sebep olmustur. Osteointegrasyon Zarb ve arkadaglari tarafindan klinik

olarak su sekilde tanimlanmustir:

“’Kemik icine yerlestirilen alloplastik materyallerin iyilesme siireci boyunca

basariyla korunarak kemik ile saglam kontak olusturmasidir (194).”’

Kemigin iyilesme mekanizmasi ¢ok iyi bilinse dahi osteointegrasyonun hassas
mekanizmasinda hala bilinmeyenler vardir. Osteointegre kemigin yapisi, kemik implant
araligina etki eden fiziksel ve kimyasal kuvvetler ile iligkilidir (84). Fakat osteointegre
kemigin dayanikliliginda bu kuvvetlerin baskin rolii olduguna dair bir kanit yoktur.

Baglantinin biitiin olasiliklarinda baskin olan biyomekaniktir.

Dental implantlar, dis kayiplar1 sonrasi kalan saglikli dokulara cerrahi olarak
yerlestirildikten sonra cerrahi travmaya yanit olarak kemikte hiicresel bir yanit olusur.
Implantin kemige yerlestirilmesi, komsu dokularda kanamay: takiben akut enflamatuvar
yanita sebep olur. Genel kural olarak proteinler, yaglar veya diger biyomolekiiller,
implantin yanindan emilir ve ayni zamanda da ara yiizeydeki etkilesim baglar.
Osteoblastik aktivite sirasinda kan damarlarina eslik eden osteoklastik rezorbsiyonda
meydana gelerek yeni kemik formasyonunu sekillendirir (152). Osteoblastlar kalsifiye
olma potansiyeli olan fiberler iiretirler ve sonrasinda fibrokartilaj kalsifiye kisim olusur.
Ucgiincii haftada bu kalsifiye doku woven kemige doniisiir. Yedi hafta sonra lameller
kemik olusur. Bir¢ok deneysel aragtirma yeni kemigin, implant yiizeyine dogru direkt

olarak olustugunu fakat osteointegre implant cevresinde bag dokusu membranm
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eksikligini gdstermistir. Bu rejenere olmus sert doku disin etrafinda olusan kemik ile
kalite ve saglamlik acisindan ayirt edilemez. Bu biyolojik siireg literatiire gore 3 faz da

ger¢eklesmektedir.

2.3.1. Osseointegrasyonun Biyolojik Seyri

Implantlarin ¢evresindeki kemik iyilesmesinin 3 asamada gelistigi One

siirlilmektedir. Bu agamalar;
* Osteofilik faz
* Osteokondiiktif faz

* Osteoadaptif fazdir (71).

2.3.1.1. Osteofilik Faz

Dental implant kanselloz kemige yerlestirildiginde , implant ve kemik arasi
kanla dolar ve piht1 olusur. Implantla konak arasindaki ilk etkilesim sirasinda, molekiil
iiretimini ve kollejen sentezini diizenlemek i¢in hiicresel proliferasyonu degistirmek ve
kemik metabolizmasini diizenlemek gibi farkli fonksiyonlar1 olan ¢ok sayida sitokin
salinir. Implant yerlesimini takip eden yedi giiniin sonunda, yabanci antijenlere yanit
olarak iltihap hiicreleri ortaya cikar. Iltihapsal faz aktifken, iigiincii giin ¢evredeki canl
dokulardan vaskiiler gelisim baslar. ilk hafta icinde ossifikasyon baslar. Osteofilik faz 1

ay surer.

2.3.1.2. Osteokondiiktif Faz

Baslangicta gelisen kemik, olgunlasmamis kemik olarak adlandirilan “woven
kemik™tir. Implant yerlesimini takip eden 3.aym sonunda bu kemik yerini olgun kemik

dokusuna brirakir.

2.3.1.3. Osteoadaptif Faz

Osteoadaptif faz 4. ayda baslar, bu faz ile dengeli bir remodeling dongiisii
gelisir. Bu faz implant yiliklenene kadar devam eder. Bu fazda implantlar yiiklendiginde,

implantlarin ¢evresinde kemik kaybi ya da kazanci gozlemlenmemektedir (135).
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2.3.2. Osseointegrasyonda Basari

Osseointegrasyonun basar1 ile saglanmasinda etkili olan faktoreler vardir.

Bunlar:
» Hastanin genel saglik durumu
+  Kemik kalitesi
+ Implant materyalinin doku uyumu
+ Implantin sekli
+ Implantin yiizey 6zellikleri
+ Implantin genisligi ve uzunlugu
» Cerrahi teknik (4).

Implant tedavisi uygulanacak hastalarn sahip oldugu bir takim sistemik
hastaliklar osseointegrasyonu olumsuz etkiler. Bunlar; romatoid artrit, AIDS hastaligi,
kontrol edilemeyen diabet, alkol ve ila¢ bagimliligi, asir1 sigara tiiketimi, radyoterapi
tedavisi , cesitli hematolojik hastaliklar vb. durumlardir. Bunlar gibi hastaliklara ve
sosyal davraniglara sahip olan hastalar risk grubu ve yiiksek risk grubu olarak
adlandirilir ve implant uygulamasi sirasinda osseointegrasyon agisindan risk

olusturmaktadirlar (191).

Osseointegrasyonun basarisinda implant yerlestirilecek kemigin kalite ve miktari

onemli rol oynar.

Lekholm ve Zarb 1985 yilinda, kemik yogunlugunu g6z oniine alarak yaptiklar

smiflamada kemigi 4 ayr1 grupta incelemislerdir (163).
Bunlar;

D1 Kemik: Kalin, yogun, mineralize ve porozitesi az bir kortikal kemikten

ibarettir. En ¢ok goriildiigii bolge mental foramenler arasindaki atrofik mandibuladir.

D2 Kemik: Yogun ve trabekiiler yapisi1 zayif spongioz kemigi cevreleyen kalin
bir kortikal tabaka ile karakterizedir. Genellikle atrofik anterior mandibula, posterior

mandibula ve anterior maksillada goriiliir.

D3 Kemik: Yeterli dirence sahip yogun spongioz kemigi ince kortikal tabaka

cevreler. Daha ¢ok anterior maksillada goriliir.
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D4 Kemik: I¢ kisimdaki diisiik yogunluktaki trabekiiler kemigin etrafinda ince
tabaka kortikal kemik mevcuttur.Ozellikle maksiller tiiberler bolgesinde goriiliir (119,
163).

Basaril1 bir osteointegrasyon olusturmak i¢in, implanta bagl faktorlerin yanisira,

cerrahi teknikler ve yiikleme sartlarin1 da g6z 6niinde bulundurmak gereklidir.

Roos ve Albrektsson, implant basari kriterlerini su sekilde siralamiglardir (146):

Klinik olarak test edildiginde implantlarda mobilite olmamasi.
- Implant ¢evresinde radyolusent alan olmamasi.

- Yillik kemik kaybinin 0,2mm‘yi gegmemesi.

- Diseti enflamasyonu olmamasi.

- Enfeksiyon veya agri semptomlarinin olmamasi.

- Komsu dislere zarar gelmemis olmasi.

- Parestezi, anestezi olmamasi veya mandibular kanal ve maksiller siniise

zarar gelmemis olmasi.
- Bes yil iginde %90, on y1l i¢inde %85 basar1 oraninin saglanmis olmasi.

Cochran ve Buser ise implant basar1 kriterlerini dért maddede toparlamislardir

(43). Bunlar:
- Implantta klinik olarak fark edilebilen bir mobilite olmamasi.
- Herhangi bir agr1 veya hassasiyet bulunmamasi.
- Implant gevresindeki dokularda tekrarlayan enfeksiyon olmamasi.

- Yiklemeden iig, alt1 ve on iki ay sonra implant ¢evresinde radyolusent alan

olmamasidir.

Implant tedavisindeki basarisizliklar ise genelde iki farkli zamanda meydana

gelir (165). Bunlar:

- 1.Osseointegrasyon siirecinde meydana gelen erken kayiplar (genelde ilk bir

yil igerisinde goriilenler).

- 2.0sseointegrasyon siirecinden sonraki kayiplar (genelde implant

uygulanmasindan bir y1l sonra goriilenler).
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2.3.3. Osseointegrasyon Siirecinde Meydana Gelen Erken Kayiplarin Sebepleri

- Kemik kalite ve miktarinin zayif olmasi veya yumusak doku kalitesinin zay1f

olmast.
- Hastanin normal kemik iyilesmesini etkileyen saglik durumu.
- Hastanin normal dis1 aligkanliklari; bruksizm, sigara, kot agiz hijyeni vb .
- Yetersiz cerrahi analiz ve teknik.
- Yetersiz protetik analiz ve teknik.
- Uygun olmayan implant dizayni ve yiizey karakterleri.

- Bilinmeyen sebepler (59, 95, 147, 165).

2.3.4. Osseointegrasyon Siirecinden Sonraki Kayiplarin Sebepleri
2.3.4.1. Asin OKliizal Kuvvetler

- Tedavi edilmemis dis sitkma ve gicirdatma aliskanliklari.
- Bebeklik yutkunmasi ve dil boyutu.

- Yiiksek dikey boyut.

- Digsler arasinda erken temas olmasi.

- Karsit arkin durumu.

- Fiziksel nedenlerden dolay1 1sirma kuvvetinin fazla olmasi.

2.3.4.2. Peri-implantitis ve Kotii Agiz Hijyeni
- Hastanin ag1z hijyenine yeteri kadar 6nem gostermemesi.
- Hastanin engelli olmasi nedeniyle agiz hijyenini saglayamamasi.
- Protetik dizaynin ag1z hijyenini saglamaya uygun olmamasi.

- Hekimin hastaya agiz hijyen egitimi vermemis olmasi.

2.3.4.3. Protez Planlamasinin Uygun Olmamasi

- Laboratuvar safhalarinin uygun yapilmamasi sonucu overdenture parcalarinda

kirilma olmasi.
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- Implant parcalarinda yorgunluk olusmasi sonucu vida gevsemeleri ve
kirilmalarin olusmasi.
2.3.4.4. Bilinmeyen sebepler (95, 148, 165)
2.4. IMPLANT DESTEKLI HAREKETLI PROTEZLER

Implant destekli hareketli protezler, implant uygulamasini takiben cesitli tutucu
ensturmanlar vasitasi ile dental implantlardan destek alan, hasta tarafindan takip

cikartilabilen, protezlerdir.
Total dissiz hastalarin klasik tedavi yontemi alt-iist tam protezlerdir.
Tam protez yapiminin 5 temel amaci vardir;
- Fonksiyon
- Estetik
- Fonasyon
- Psikolojik
- Kalan dokularin saglik ve biitiinliigiiniin korunmasidir (113).

Tam protez kullanan hastalar cogunlukla alt protezlerinin hareket etmesinden ve
etkin bir ¢igneme gerceklestiremediklerinden sikayetcidirler. Doundoulakis ve ark, tam

protezlerin dezavantajlarini su sekilde siralamaktadirlar (57):
- Stabilite ve retansiyon eksikligi (6zellikle alt protezde).
- Retansiyon ve stabilite kaybini da arttiran siirekli devam eden kemik yikima.
- Cigneme etkinliginin yetersiz olmasi.
- Sosyal problemler.

- Hastalarin protezleri siirekli olarak bu konuda profesyonellesmis hekimlere

yaptirma istekleri.

Ayrica tam protez hastalarinda konusma, beslenme ve estetik problemlerden

dolay1, sosyal ve mental sorunlar olustuguda bildirilmistir (7).

Bu nedenlerden dolay1 protetik apareylerin retansiyonu igin kemik i¢inden
destek alma fikri, yillardir bir ¢ok ¢alismaya ilham vermistir. Bu konu ancak

Branemark‘in osseointegresyon teknigi iizerine yaptigi arastirmalar sonucunda bilim
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diinyas1 tarafindan kabul gormiistiir. Doku ile biitiinlesmis protezler konusunda
Toronto‘da 1982 yilinda yapilan konferansta ilk olarak dental implant yiizeyi ile konak
kemik arasinda kontrollii osteogenezin gerceklestirilebilecegi dis hekimligi camiasina
sunulmustur (194). Bu birlesme protez terimleri sozliigiine gore kemik doku ile
alloplastik materyal arasinda herhangi bir bag dokusu girisi olmadan yapismasi veya
baglanmas1 olarak ifade edilmis ve Branemark tarafindan osseointegrasyon olarak
tamimlanmustir (162). 2002 yilinda Kanada“nin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel
toplant1 sonucunda, iki adet kemik i¢i implantla desteklenmis alt tam protezlerin tam
dissiz hastalara Onerilmesi gereken ilk tedavi alternatifi oldugu konusunda goriis
birligine varilmistir. Bu goriis “McGill Konsensiisii” olarak da adlandirilmistir (62).
Implant destekli tam protezlerle ilgili longitidunal calismalar ilk kez 1987°de van
Steenberghe tarafindan yapilmistir. Alt tam dissizlik vakalarinda 2 implantla protezin
desteklenmesi de ilk kez van Steenberghe ve ark. tarafindan Onerilmistir. 52 aylik
gozlemden sonra elde ettikleri %98 basari oram1 diger arastirmacilart da

cesaretlendirmistir (173).

Dental implantlar kaybolan dogal dislerin yerini basarili bir sekilde alarak
protetik tedavide her gecen giin daha fazla kullanim alani bulmaktadirlar.. Mericske-
Stern dis destekli ve implant destekli hareketli protezleri karsilastirmis ve implant
destekli hareketli protezlerin basari1 yiizdesinin daha yiiksek oldugunu sdylemistir (37).
Alt ¢ceneye yerlestirilen implantlarin protetik olarak ytiklendikleri zamandan itibaren bes
yillik kullanim sonundaki basar1 oranit %94,5 ile %99 oranlar1 arasinda olmaktadir.
Basar1 oranlarinin artmasiyla son yillarda IDHP‘ler giderek daha fazla kabul gérmeye

baslamistir ve dis destekli olanlarin yerini almaktadir (51).

Bundan sonra yapilan g¢alimalarda da tam protezlerle implant destekli tam
protezler karsilastirilmistir. Atwood ve ark (12) ve Tallgren (161) alt ¢ene 6n bolgedeki
fizyolojik kemik kaybinin yillik 0,4mm oldugunu bildirmistir. Alt ¢ene 6n bolgede iki
implantla desteklenen tam protez yapimi sonucunda ise kemik rezorpsiyonu bes yil

sonunda 0,5 mm olmus ve yillik 0,1 mm kemik kayb1 gozlenmistir (126, 151).

Ayrica Kordatzis ve ark (93) 150 dissiz hastada yaptiklar1 tomografi
caligmasinda bes sene sonunda alt tam protez kullandirdiklar1 hastalarda kret
yiiksekligindeki azalmay1 ortalama 1,63 mm, alt IDHP kullandirdiklar1 hastalarda ise

0,69 mm bulmuslardir.
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Dis destekli ve implant destekli hareketli protezlere bakarsak;
- Her ikisi de protetik agidan benzer yapiya sahiptir.
- Her ikisi de tutuculuk ve stabiliteye pozitif etki yapar.

- Her ikisi de kemik rezorbsiyonunun engellenmesi bakimindan 6nemlidir.
Ancak kalan dis koklerinin proteze baglandigir dis destekli hareketli
protezlerde periodontal hastaliklar sebebiyle kemik kaybi olabilmektedir.

- Impant destekli protezlerde dayanak sayisina ve lokalizasyonuna hekim

ve hasta beraber karar verir, dis destekli hareketli protezlerde mevcut

dayanaklar kullanilir (64).

- Implant destekli hareketli protezlerin basarisinin ve giivenilirliginin her

gecen giin artmasiyla dis destekli hareketli protezler daha az tercih
edilmektedir (64).

Geleneksel alt tam protezlerde yasanan problemler, alt tam protezler
implantlarla desteklendigi zaman elimine edilebilmektedir (129). Ayrica alt g¢ene
anterior bolgede iki implantla desteklenen tam protez yapimi sonucunda kemik
rezorpsiyonunun bes yil sonunda 0,5 mm oldugu ve yillik 0,1 mm kemik kaybi
gozlemlendigi bildirilmistir (126, 129). Geleneksel bir alt tam protez fonksiyon
sirasinda yaklasik 10 mm kadar hareket edebilir. Bu sartlar altinda okliizal kontaktlarin
tekrarlanabilirligi ve cigneme kuvvetlerinin kontrol edilmesi imkansizlasir. Bir c¢ok
calismada belirtildigi gibi ¢igneme kuvvetlerinin alveolar kret iizerine dik gelmesi
istenen bir durumdur (64). implant destekli protezin stabil olmasi sebebiyle, hasta
tekrarlanabilir bir sentrik okliizyona sahip olur (87). Yumusak doku abrazyonlari ve
hizli kemik rezorpsiyonlar: lateral kuvvetlerin etkisiyle protezin horizontal yondeki
hareketinden kaynaklanabilir. Implant destekli hareketli protezlerle lateral kuvvetler
protezi daha az etkiler (64). Dis destekli bir tam protezin geleneksel tam protez ile
karsilastirildiginda ¢igneme etkinliginin %20 daha fazla oldugu belirtilmistir (144, 158).
Alt implant destekli tam protezlerde ise daha yiiksek 1sirma kuvvetleri rapor edilmistir.
Tam protezler ile implant destekli tam protezlerin karsilastirildiklar1 ¢aligmalarda,
¢igneme performanslarinda (17, 159, 172) ve hasta memnuniyetlerinde (7, 125, 126,
132, 183) belirgin bir artis gdzlemlenmistir. Yapilan bir¢cok arastirmada alt implant
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destekli tam protezlerde hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (28,
38, 52, 63, 81, 85, 96, 109, 126, 127, 143, 188, 189 ).

Alt implant destekli tam protezlerle ilgili yapilan calismalarin sonuglarina gore

arastirmacilarin fikir birliginde oldugu bir¢ok konu vardir (36). Bunlar ;
- Geleneksel hareketli protezlere gore daha iyi tutuculuk ve stabilite saglanir.
- Alt cene 6n bdlgede implantlarla saglanan basari oran1 %100’e yakindir.

- Implant destekli ya da tutuculu protezlerin geleneksel protezlere gére birgok

avantaji vardir.
- Alt cene 6n bolgedeki implantlar fizyolojik kemik kaybini yavaslatir.
- Tedavi, komplikasyonlar1 nedeniyle rutin bir kontrol gerektirir.

- Hasta memnuniyetinde, geleneksel protezlerle karsilastirildiginda anlamli bir

artis gézlemlenir.
Implant destekli tam protezlerin, tam protezlere gore daha iistiin oldugu bircok
aragtirmaci tarafindan kabul edilen bir gercektir.
2.4.1. implant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajlari
Implant destekli hareketli protezlerin avantajlari su sekildedir (35, 120):
- Minimum anterior kemik kaybi, kemik kaybinin 6nlenmesi.
- Daha iyi estetik.
- Daha iyi stabilite.
- Dabha iyi okliizyon.
- Yumusak doku yaralanmalarinda azalma.
- Cigneme performansi ve kuvvetinde belirgin artis.
- Daha iyi retansiyon.
- Daha iyi destek.
- Daha diizgiin fonetik.

- Protez hacminde azalma.
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Misch, implant destekli hareketli protezlerin, implant destekli sabit protezlere

olan avantajlarini da su sekilde belirtmistir (120):

- Implant sayisinda azalma (implant yerlesiminin daha kolay olmasi ve

daha kolay cerrahi).

- Dabha iyi estetik (dudak yanak destegi gerekli oldugunda ve interalveolar
mesafe fazla oldugu zaman daha kiigiik yapay dis kullanilabilme

olanagi).

- Yumusak dokulardaki istiinliik (periimplant dokularda daha kolay

iyilesme ve sondalamada daha az cep olusumu).

- Implantlara gelen yiiklerde azalma (parafonksiyona sahip bireylerde ok

Oonemli).

-  Hem cerrahisi hem protetik ve laboratuvar asamalarinin daha ucuz

olmasi.

2.4.2. implant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajlari;

Implant destekli hareketli protezlerin dezavantajlarim su sekildedir (74, 120):

Psikolojik (takip cikarilan bir protez istenmemest).
Interalveolar mesafenin yetersiz oldugu durumlar.

Uzun donem izlenme ve hekim destegi gerekliligi (besleme, tutucu degisimi,

her yedi yilda yeni protez yapilma gerekliligi).
Posterior bolgede kemik yikiminin devam etmesi.
Protezin altina gida kagmasi.

Protezin hareket etmesi.

2.4.3. implant Destekli Hareketli Protezlerin Endikasyonlar

Geleneksel protez i¢in kemik desteginin yetersiz olmasi
Noromiiskiiler koordinasyonun zay1f olmasi
Mukozanin akrilik kaide i¢in diisiik toleransa sahip olmasi

Protezin stabilitesini etkileyecek parafonksiyonel aligkanliklar



25

- Aktif ya da hiper aktif kusma refleksi (iist protezler i¢in)
- Hareketli protez kullanimi i¢in psikolojik yetersizlik

- Hastanin kullandig1 tam protezlerinden memnun olmamasi, daha fazla

stabilite ve rahatlik istemesi

- Tedavi gerektiren konjenital veya oral ve maksillofasiyal defektlerin varlig

Protetik beklentinin fazla olmasidir (154).

2.4.4. implant Destekli Hareketli Protezlerde Tedavi Planlamasi

Implant destekli hareketli protezlerde genel olarak 3 tedavi secenegi mevcuttur
(187). Bunlar ;

- Esas olarak doku destekli protezler
- Implant ve doku destekli protezler
- Esas olarak Implant destekli protezler

Esas olarak yumusak dokudan destek alan implant destekli hareketli protezler
rezilient tutucularla implantlara baglidirlar. Tutucu olarak genelde splintlenmeyen top
basli, locator veya miknatis gibi tutucular kullanilabilir. Esas olarak doku destekli
protezler, alt tam protezin tutuculugundan ve stabilitesinden memnun olmayan
hastalarda tercih edilir. Ayrica el yetenegi diisiik olan yash veya engelli hastalarda da
agiz hijyeni daha rahat saglandigi icin tercih edilebilir (111). Bu tip bir endikasyon
konulurken mutlaka hastanin ekonomik durumu da géz éniinde bulundurulmalidir. Tki
implantin yiiksek maliyet olusturacag: diisiik gelir seviyesindeki hastalara, alt ¢enede
orta hatta yerlestirilen tek implant protezin retansiyonuna bir miktar katki saglayabilir.
Bu yaklasimla ilgili yapilan ¢alismalarda olumlu sonuglar alindigi bildirilmistir (45, 96,
105).

Mukoza ve implant destekli hareketli protezlerde ise 2 veya 4 implant bar tutucu
ile birlestirilir. Bar {istline yerlestirilen tutucular, barin etrafinda bir miktar rotasyona
izin verebilmelidir. Implantlarin splintlenmesinin stabilite acisindan iyi sonug verdigi,
tutucu matriksin bar ekseninde donebilmesinin, 6zellikle yatay kuvvetler soz konusu
oldugunda kuvvetin iki implant arasinda paylasilmasini ve implant cevresindeki

kemigin korunmasini sagladigi belirtilmistir (140). Asirt rezorbe alt c¢enelerde bu
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yaklasim tercih edilebilir ¢iinkii implant boylar1 kisa olacagi i¢in implantlarin bar ile

splintlenmesi uzun dénem basari i¢in olumlu olacaktir (116).

Esas olarak implant destekli hareketli protezlerde ise 4 veya 6 implant bar ile
splintlenerek protez bar {izerindeki rijit tutuculara baglanir. Anatomik olarak protetik
acidan olumsuz 6zelliklere sahip bigak sirt1 kretlerde, yiliksek kas baglantilarinin mevcut
oldugu durumlarda, mental sinirin ylizeye ¢iktigi durumlarda ve bulanti refleksi asiri
gelismis hastalarda bu tip protezler tercih edilebilir. Ayrica karsit arkta dogal disler
mevcut ise implant destekli hareketli protez yapimui stres dagilimi agisindan daha olumlu

sonuglar verir (186).

Planlama, implant destekli hareketli protezlerde, alt ve iist ¢eneler igin
farkliliklar gosterebilir. Her hastanin kendi i¢inde, kendine 6zel olarak degerlendirilmesi
gereklidir. Protez kullanim siiresi, mevcut kemik rezorpsiyonu, karsit cenede bulunan
protez tipi veya dogal dentisyon, degerlendirilmesi gereken bir¢ok parametreden sadece
bazilaridir. Uzun siire total protez kullanan ve asir1 kemik rezorpsiyonu nedeni ile
protezlerinde tutuculugun ve stabilitenin bozuldugu ileri yash bireylerde alt implant
destekli tam protezler endikedir. Ust ¢ene implant destekli hareketli protezlerin karsit
cenede total protez varliginda kullanimi tercih edilmez. Bu tip protezler, karsit arkta
implant destekli veya dogal disle desteklenen sabit veya hareketli protez kullanan
vakalarda endikedir (22, 111, 174).

Misch’e gore total digsiz hastalarda alt ¢enede, implant destekli hareketli

protezler i¢in 5 adet tedavi secenegi mevcuttur.
Bunlar;

1- Anterior bolgeye uygulanan birbirinden bagimsiz 2 implant {izeri baglanti.
Bu tedavi segenegi, hastada gerekli cap ve uzunlukta implant yerlestirmek
icin kemik mevcut ise ve de maliyet hasta icin birincil faktor ise tecih
edilebilir. Top bash tutucu, locator, teleskop veya miknatis baglantilar bu tip

protezler i¢in uygun protez tipleridir.

2- Anterior bdlgeye uygulanan ve birbirine bir bar ile splintlenmis 2 implant
izeri baglanti. Hastanin anatomik kosullari implant basaris1 i¢in uygun

olmalidir ve hasta bar tipi tutucuyu kabullenebilmelidir.
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3- a: Anterior bolgeye uygulanan ve birbirine bir bar ile splintlenmis 3 implant
izeri baglanti. Bu tedavi segenegi yiliksek tutuculuk, destek ve stabilite

sagladig1 i¢in ilk segenek olarak hastaya sunulabilir.

b: Anterior boélgeye birbirlerine yakin olarak uygulanan ve bir bar ile

splintlenmis 3 implant tizeri baglant1.

4-  Anterior bolgeye uygulanan 4 implant iizeri birbirlerine bir bar ve 10 mm.lik
kantilever uzantisi ile splintlenmis baglanti. Bu tip protez daha fazla stabilite

ve daha kisith bir protez alani elde etmek igin tercih edilebilir.

5- Anterior bolgeye uygulanan 5 implant iizeri birbirlerine bir bar ve 15 mm.lik
kantilever uzantis1 ile splintlenmis baglanti. Geleneksel protezler ile orta
dereceden asir1 dereceye kadar problemli olan hastalar i¢in endikedir. Protez
hacmini azaltma ihtiyaci varsa ve hastada tam protezler i¢in uygun olmayan
anatomik kosullar mevcut ise bu tedavi segenegi diisiiniilmelidir. ikincil
endikasyonu, alt ¢enede posterior bolgede devam eden kemik rezorpsiyon

slirecini, gelen okliizal stresleri azaltarak yavaglatmak i¢indir (64).

Misch’e gore alt ¢genede total dissizlik vakalarinda 5 farkli tip implant destekli
hareketli protez segenegi mevcutken, iist genede implant destekli hareketli protezlerde 2
adet tedavi alternatifi bulunur. Bunlar;

1- En az 3’0 anterior bolgede olmak iizere 4-6 adet implant splintlenerek
protetik yap1 uygulanir. implantlar en az 9 mm uzunlugunda ve en az 3.5

mm capinda olmalidir.

2- 7-10 adet implantin bar ile splintlenmesi. Hastada  asir1 kemik
rezorpsiyonu sebebiyle estetik acidan sabit restorasyonun kontrendike

oldugu durumlarda bu tedavi alternatifi degerlendirilebilir (64).

Alt ¢cenede 5 farkli tedavi alternatifi mevcutken iist ¢cenede iki tedavi segeneginin
olmasinin nedeni, ist c¢enenin alt c¢eneye goére biyomekanik olarak farkliliklar
gostermesidir. Implantlarin birbirinden bagimsiz tutucularla proteze baglanmasi veya
kanatli barlarin kullanilmasi, iist cenenin daha zayif olan kemik kalitesi ve {ist ¢eneye

gelen yikict kuvvetler sebebiyle tercih edilemez.

Ozetlemek gerekirse implant destekli hareketli protezlerin uzun doénemde

basarili olabilmesi i¢in;
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Alt ¢ene total dissizlik vakalarinda anterior bolgede en az 10 mm’lik dikey

kemik yiiksekligi bulunmalidir.

Implant uygulamas1 planlanan alt ve iist cenede sert ve yumusak dokular

saglikli olmalidur.

Karsit ¢enede tam dissizlik s6z konusu degilse mevcut dislerin periodontal
ve konservatif agidan tedavileri yapilmali ve digsiz alanlarda sabit veya

hareketli protezler ile tedavi edilerek ideal bir okluzal iliski saglanmalidr.

Hastada protetik tedaviyi engelleyecek herhangi bir psikiyatrik sorun

bulunmamalidir.

Hastada osseointegrasyonu ve yumusak doku iyilesmesini engelleyebilecek

hig¢bir sistemik hastalik bulunmamalidir.
Ceneler arasi iligki normal boyutlarda olmalidir.
Ag1z hijyeni daima iyi seviyede tutulmalidir.

Hastada sigara kullanimi miimkiinse hi¢ olmamali, var ise belli bir diizeyde

tutulmalidir.

Operasyonlar uygun cerrahi teknikler ve tam sterilizasyon kosullar

cercevesinde gerceklestirilmelidir.

2.4.5. implant Destekli Hareketli Protezlerde Kullanilan Tutucu Tipleri

Tutucu sistemi, Oral ve Maksillofasiyal Implant Soézliigii'ne gore, birbirine

karsilik gelen matrix ve patrix olarak adlandirilan komponentlerinden olusan belirli bir

retansiyon saglayan mekanizma olarak tanimlanir. Matriks tutucu sistemde disi parca

olarak islev goriir, patriks ise matrikse baglanan ve siirtinmesel uyumu saglayan erkek

parga boliimdiir (99). Implant destekli hareketli protezlerde kullanilan tutucu sistemler 2

farkli grupta incelenebilir;

1- Splintlenmemis Tutucular (Tek basina duran tutucular)

Miknatis tutucular

ZAAG tutucular

ERA tutucular
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e Teleskobik tutucular
e Top baslh veya O-ring tutucular
e Locator tutucular
2- Splintlenmis tutucular
a- Kuvvet kiric1 mekanizmali:
e Yuvarlak kesitli barlar
e Yumurta kesitli barlar (Dolder)
b- Rijit mekanizmali:
e -U-kesitli barlar (195).

Implant destekli hareketli protezlerde retansiyonun saglanmasi igin giiniimiizde
en ¢ok top basli, bar, miknatis, teleskop veya locator tutuculu sistemler tercih

edilmektedir (154).
Splintlenmemis tutucular, splintlenmis tutucularla kiyaslandiginda;
1. Daha iyi hijyen saglar ve daha az komplikasyona neden olabilir.
2. Daha ucuzdurlar.
3. Daha kolay yerlestirilirler, tutuculuklar1 ayarlanabilir ve kontrol edilebilir.
4. Kretler aras1 mesafenin yetersiz oldugu durumlarda rahatlikla kullanilabilir.
5. Teknik hassasiyeti daha azdir.

6. Fonksiyonel yiikleri daha iyi dagitabilirler (21, 58, 66).

2.45.1. Top Bash veya O-ring Tutucular

Birbirinden bagimsiz splintlenmemis destekler akrilik i¢indeki metal bir koping
ya da halka seklinde bir lastik icine baglanirlar. Igindeki naylon yap1 vertikal sikistiric
hareketler sonucunda destek ile kaide arasinda rotasyona izin verir, yani esnek bir
diizenektir. Top basgh tutucular implantlar arasinda 28°’ye kadar olan paralellikten
sapmaya izin verir. Bazi sistemlerde O-ring seklinde baglantili tutucular bazilarinda ise

klips seklinde baglantilar kullanima sunulmaktadir. Zamanla g6zlenen tutuculuk kaybi;
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lastiklerin degistirilmesi veya klipslerin 6zel anahtarlarla aktiflestirilmesi ile giderilir.

(48, 127)

Rahat kullanimlar1 ve kolay uygulanabilir olmalarindan dolay1 giiniimiizde en
cok tercih edilen tutucu sistemi top bash tutuculardir. Bar tipi tutuculara gore hasta
agzinda daha az yer kaplarlar, doku destekleri daha yiiksektir ve maliyet olarak daha
uygun sistemlerdir. Ayrica total protez kullanan hastalara implant uygulandigr zaman
mevcut protezleri degistirmeye gerek kalmadan bu tutucular protez igerisine
uygulanabilir. Bu da hem maddi a¢idan hem de is gilicii agisindan bir kazang

saglamaktadir.

O-ringler direng karsisinda egilme ve daha sonra yaklasik olarak eski sekillerine
geri donebilme yetenegine sahip simit seklinde sentetik polimer yapidaki tutuculardir.
O-ringler hareketli protezlerde tutucu eleman olarak kullanilirken implantlarla
desteklenen dis {lstii protezlerin yayginlasmasiyla beraber tekrar tercih edilmeye

baslanmugtir.

O-ringler simit seklinde bir lastik tutucu, lastigin igine oturdugu metal yuva ve
lastigin tlizerine gectigi titanyum post kismindan olusur. Metal yuva protezin i¢ kismina
yerlesir. Metal veya plastik bir yuva asinma veya hasar sonrasinda degistirilmenin kolay
olmasmi saglar, soguk akrilikle lastik tutucu arasinda bir bariyer gorevi goriir. Bu
sekilde hasta basinda soguk akrilikle yeni bir tutucunun yerlestirilmesi ihtiyaci ortadan

kalkar. Metal yuvanin genellikle paslanmaz ¢elikten yapilmis olmasi tercih edilir.

O-ring postunun bag, boyun ve gévde kisimlar1 vardir. Bas kism1 boyundan daha
genistir ve o-ring yerlestirme sirasinda bas kismindan sikigir. Basin altinda ringin basta
esnedikten sonra yerine oturdugu, postun andirkatli kismi olan ve boyun olarak
adlandirilan kism1 vardir. Postun gdvdesi implant abutmentina veya {ist yap1 barina
baglidir. O-ringin i¢ yiizeyi post boynuna oturur. O-ringin internal ¢ap1 (boslugun capi)
post boynundan daha kiigiik olmalidir ve boynun ¢apina rahatga uymalidir (120).

O-ringler alt1i farkli yonde harekete izin verirlerken implantlara st yapi
baglandiktan sonra hareket alam1 azalir. Bir tutucunun hareket serbestligi ne kadar
yiiksekse, tutucudaki moment kuvveti o kadar fazla olur. O-ringin rotasyon noktasi o-
ring postunun boynunda oldugu igin, rotasyon noktasi ¢cok yiiksek degildir. Ancak eger

protez hatali yapilmigsa ve posta lateral kuvvetler uyguluyorsa, post yiiksekliginin
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kaldira¢g kolu bara, vidalara, implanta ve kemige gelen zararli kuvvetleri arttirabilir

(120).
Top Bash (Ball) Tutucularda Kullanilan Materyaller

Ball Lastigi: Silikon, nitril florokarbon veya etilen-propilenden yapilmis
olabilir. Bu materyaller ¢esitli endiistriyel iireticilerden temin edilir. Ayrica lastigin
yiizeyi protezin takilip ¢ikarilmasi sirasinda abrazyon, kopma veya delinmeyi 6nlemek

i¢in bir lubrikant ile muamele edilmistir.

Ball Postu: O-ring postu genellikle cilali titanyum yiizeyine sahiptir. O-ring

postunun bas, boyun ve gévde kisimlari vardir.

Metal Yuva (Kapsiil): Lastigin i¢inde bulundugu metal yuvanin aliiminyum,
bronz, altin veya piring gibi yumusak materyallerden yapilmasi tercih edilmez.
Olusabilecek hasarlarin minimuma indirilmesi i¢in tercih edilen materyal genellikle
paslanmaz ¢eliktir. Ayrica lastigin deforme olmamasi i¢in metal yuvanin her tarafinin

yuvarlatilmis olmasi gerekir (72).
Top Bash Tutucularin Avantajlar
e Baglantinin degistirilmesindeki kolaylik.
¢ Genis hareket alani.
e Diisiik maliyet.
e Degisik derecelerde retansiyon saglanabilmesi.
e Protezin iist yapisi i¢in harcanan zamanin azalmasidir (120).

Bircok arastirma top bash tutucularin tercih edilecegi durumlarda uygulanan
implantlarin miimkiin oldugunca birbirlerine paralel olmasi gerektigini sdylemektedir.
Implantlarin paralel olarak yerlestirilmedigi durumlarda kullanimini 6nermemektedir ve
bu durumlarda acili abutmentlari, fleksibil tutucular ve bar-klip tutucularin kullanimini

tavsiye etmektedirler (98, 117, 118, 134).

Bir¢ok arastirmaciya gore ise top bash tutucularin, kullanimi kolay ve maliyeti
disik olmasina ragmen, uygun pozisyonda yerlestirilmemis implantlar ile

kullanildiklarinda ciddi tutuculuk kaybinin goriilecegi bildirilmistir (118).
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Yapilan bir uzun donem c¢alismada, 25 hastada top basli tutucularla desteklenen
protezlerde ortalama 4 yil 2 ay sonunda osseointegrasyonda ve protetik asamada basari

oraninin %94 oldugunu bildirilmis ve kii¢iik capli komplikasyonlarin oldugunu rapor
edilmistir (193).

2.4.5.2. Miknatis tutucular
Miknatis tutucular, protetik dis hekimligi pratiginde;
- Dis Ustii protezlerde
- Tam ve boliimlii protezlerde
- implant destekli protezlerde
- Cene-yiiz protezlerinde kullanilmaktadir (141).

Miknatis tutucular implant destekli hereketli protezler igin alternatif bir
tutuculuk mekanizmasi saglamaktadir. Miknatis tutucular, iki komponentten olusur:
Protezin igerisinde kalan miknatis parca ve abutment veya implantin {izerinde bulunan
miknatislanabilen ancak miknatis olmayan metal kistm. Miknatish tutucular hem

Klinikte direkt agiz igerisinde, hem de laboratuvarda endirekt olarak proteze

baglanabilmektedir (123).

Miknatis tutucularin en biiyiik avantaji protezin giris yolundan bagimsiz olarak
uygulanabilmeleridir. Bu 6zelliklerinden dolayi, miknatis tutuculu sistemler tek
baglarina veya bagka tipteki retantif sistemlerle beraber kullanilabilmektedirler.
Tokuhisa ve ark. protezin her yonde harekete olanak tanimasi (iiniversal esneklik)
Ozelligine bagli olarak miknatis tutuculu protezlerde dogal dise veya implanta lateral

kuvvet iletiminin ¢ok az oldugunu belirtmislerdir (164).

Implant destekli hareketli protezlerde miknatis tutucu kullanimmin basarili
oldugunu bildiren bir¢ok klinik ¢alisma mevcuttur (41, 177, 178). Buna karsilik yine
bir¢ok c¢alismada, protezin stabilizasyonu, ¢igneme fonksiyonu ve hasta memnunniyeti
arastirilmis; miknatis tutucular, top basl ve bar tutucularla karsilastirilmis, top bash ve

bar tutucularda memnuniyetin daha ytiksek oldugu bildirilmistir (128, 188).

Son zamanlarda miknatis tutucularin dezavantaji olarak 6zellikle koroziv oral

ortamda bas ve boyun bolgesinde olusan manyetik alanin yan etkileri diisiiniilmektedir
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(2, 47). Baz1 aragtirmacilar miknatis tutucularin kullaniminin hem diisiik retansiyon

degerleri hem de biyolojik yan etkileri sebebiyle tercih etmemektedir (25, 73).

2.4.5.3. Teleskobik Tutucular

Teleskobik tutucular, retantif yilizeyler arasinda milkemmel bir uyumun oldugu,
paralel yiizli ¢ift kuronlar olarak tanimlanabilir. Teleskobik kuronlar iki kisimdan

olusur. Bunlar;

1. Primer kuron veya koping: Daimi olarak agiz i¢ine simante edilen ve tercihen

altin alasimindan yapilan kuron.

2. Sekonder kuron: Hareketli protezin i¢ine yerlestirilen, primer kuronla birebir
uyumlu olan par¢a. Sekonder kuron, primer kuronun iizerine tam olarak oturur ve
retansiyonu saglar. Sekonder ve primerin aynt malzemeden yapilmasi tercih edilir.
Farkli malzemeler kullanildig: taktirde sert malzeme yumusak olan malzemeyi zaman

igerisinde asindirir ve retansiyon kaybina sebep olur.

Gizel bir alternatif olusturmasi ve uzun doénem basarisindan dolay: teleskobik
tutucular protetik dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Dayanaklarin
mevcut egim farkliliklar1 primerlerin konturlar ile giderilmekte, sekonderler protezin
icinde konumlandirilarak hekim ve hasta tarafindan takip ¢ikarilabilmektedir (142).
Teleskop tutucular giiniimiizde implant destekli hareketli protezlerde de kendisine yer
bulmustur. Implant destekli protezlerde teleskop kullanimi 1989°da baglamistir. implant
abutmentlar1 primerler olarak kullanilmakta ve paralel olmayan implantlarda konturlar
modifiye edilerek proteze giris yolu hazirlanilabilmektedir. Ayrica teleskop protezler,
abutment vida bosluklar1 sadece primerlerde bulundugu i¢in dis yapidan ¢ikan vida

bosluklarinin olusmasini da 6nlemektedir (82, 142).

Yapilan uzun dénem bir takip ¢alismasinda 23 hastanin interforaminal bdlgesine
yerlestirilen 2 implant destekli teleskobik protezler 10 yil siireyle izlenmis, Klinik ve

radyografik olarak olumlu sonuglar elde edildigi bildirilmistir (82).

2.4.5.4. Locator Tutucular

Locator tutucular , splintlenmis ve splintlenmemis implant destekli hareketli
protezlerde alternatif bir tutucu tiiriidiir. Locator tutucunin disi pargasi , direkt olarak

implanta vidalanabilir veya bar {stiine yerlestirilebilir. Disi parga titanyumdan
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yapilmustir ve titanyum nitriir kaplidir. Titanyum nitriir kaplama, titanyumun zayif olan
asinma ve sirtlinme dayanimini arttirmak i¢in yapilan bir ylizey modifikasyonudur.
Locator tutucularin tutucu parcasi ise derlin plastik elementinden (DuPont Zytel 101L
NC-10 Naylon) yapilmistir ve hareketli protezdeki paslanmaz celikten yapilmis metal

yuvaya oturacak sekilde yerlestirilir. Metal yuvanin iki 6zelligi vardir;
1. Erkek parg¢a asindiginda kolayca degistirilmesini saglar
2. Pivotal hareketlere izin vererek stres kirici mekanizma olarak rol oynar.

Interalveolar mesafe veya protezlerin yiikseklikleri ball tutucularin yerlesimi
icin yetersiz oldugu zaman, tutuculara komsu yapay dislerde catlamalar veya
kirilmalarin goriildiigii durumlarda diistik profillerinden dolay locator tutucular tercih
edilebilir (10).

Locator tutucularin abutmentinin kendinden hizalanma 6zelligi, iskelet protezin
giris yolunun gordiigl isleve benzer bir ozelliktir. Hastalar bdylece protezlerini bu
rehberlikle hizalar ve yerine oturtabilirler. Ayrica locator tutucularin diiz, ve iki farkli
acida (10 ve 20) olmak iizere 3 abutment segenedi mevcuttur. implant ve iist yapi
arasindaki acilanmalar1 40 dereceye kadar kompanse edebildikleri i¢in kompleks
vakalarda kullanim avantajlar1 vardir (133). Tutuculuk kuvvetini artirmak i¢in barlarla
birlikte de kullanilabilmektedirler (122). Locator tutucular kendinden hizalanma
Ozellikleri sayesinde agza uygulanmasi sirasinda minimum asinmayla yerine otururlar,
bu da naylon lastigin klinik dmiiriiniin daha uzun olmasini saglar. Giiniimiizde locator
implant abutment: 51 farkli implant firmas1 i¢in mevcuttur bu sayede genis kullanim
alan1 bulmustur (84). Locator tutucular , Zest, Preat gibi birgok hassas baglant1 iiretici
firmanin yaninda, abutment secenekleriyle beraber implant firmalar1 tarafindan da
tiretilmektedir. Tiim firmalarin {irettigi locator tutucularda abutment ve tutucu prensibi

hemen hemen aynidir.

2.4.5.5. Bar Tutucular

Implant destekli tam protezlerde bar tutucu sistemlerin kullanimi ilk olarak

1980’1 yillarin baginda baslamistir (57, 176).

Bar tutuculu sistemler iist ¢ene protezlerinde, alt ¢enede asir1 rezorbe kret

varliginda, oval kretlerde, kemik ve/veya yumusak dokuda parsiyel rezeksiyon yapilan
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vakalarda, tutuculugun ve stabilitenin fazla olmasinin istendiginde tercih edilebilir .

Endikasyonlari;
- Ust ¢enedeki tiim implant destekli hareketli protez planlamalarinda
- Alt ¢enede asir1 rezorbe kret varliginda
- Alveol kretlerinin oval formda oldugu vakalarda
- Kemik ve yumusak dokuda parsiyel rezeksiyon sonrasinda
- Daha tutucu ve stabil protez ihtiyaci oldugunda (120).
Bar tutuculu protezlerin kontraendikasyonlari;
- Interokliizal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda
- Hastanin ekonomik durumu izin vermiyorsa
- Hijyeni iyi saglamayacag diisiiniilen hastalarda

Interokluzal mesafenin yetersiz oldugu, rezorpsiyona ugramamis kretlerde, bar
tutucu ekstra bir yer kaplayacagi i¢in kullanimi dogru degildir. Hastanin ekonomik
durumunun yetersiz oldugu dirumlarda hem implant sayisindaki artis hem de yiiksek
laboratuvar maliyatinden dolay1 bar tipi tutucular tercih edilmemelidir. Agiz hijyeninin
iyi saglanamayacag diisiiniilen hastalarda kontrendikedir (120). Tutuculuk ve stabiliteyi
olumlu yonde etkilemeleri avantaj olarak kabul edilirken, ekonomik olmamasi ve yapim

asamalarinin karmasik olmasi dezavantajlaridir (120, 154, 170).
Bar tutucularin avantajlari:
1) Tutuculuk ve stabilite daha iyidir.
2) Splintleme nedeniyle kuvvetler dayanaklara daha az iletilir (114).
3) Hekimin hasta basinda gecirdigi siire azalir.

4) Alt ¢enede 3-4 implant {izerine bar ile hemen yiiklemek (immediat loading)

miimkiin olur.
5) Dolder bar*in yer tutucusu sayesinde protez ve bar ayni giin teslim edilebilir.

Ust ¢enede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar kullanimi
icin en az 4 adet implant olmas1 ve bunlarin birbirlerine bir bar ile birlestirilmesi

gerekmektedir. Yapilan barda kantilever uzantisi olabilir veya olmayabilir. Ancak,
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birinci kiiciik az1 bolgesinden daha one yerlestirilebilen implantlarda distal kantilever
uzantilarin protezin stabilitesine olumlu etki yaptig1 yapilan caligmalarda bildirilmistir.
Literatiirde bar tutucularda rijit veya esnek (rezilient) baglantilarin kullanilmasi

konusunda ¢eliskiler mevcuttur (115, 117).

Alt ¢cenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak bar kullanimi

icin ise 2 implant yeterlidir (126, 151, 179).

Implant destekli tam protezlerde stabiliteyi arttirmak igin distal kantilever
uzantilarin yapilmasi Onerilmistir. Yapilan barin birinci kii¢iik azilardan daha distale
uzanmamasi ve sadece On bolgede kiiciik bir bolgeyi kaplayacak kadar da kisa

olmamasi gerekmektedir (117).
Bar tutuculu sistemlerin bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir:

U seklinde bar: Rijjittir ve dort implant desteginin oldugu durumlarda

uygundur. Kennedy 3 boliimlii dissizlik vakalarinda kullanilabilir.

Yuvarlak kesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen yatay ve capraz kuvvetleri

azaltir.

Yumurta Kesitli bar (DOLDER): Hem esneklik, hem de endirekt tutuculuk
acisindan avantajlidir (120).

HADER bar: Mentese hareketine izin veren, yari rezilient bir tutucu tiiridiir.

Az da olsa paralellik problemlerini tolere edebilir (170, 180).

2.4.6. implant Destekli Hareketli Protezlerde Retansiyon

Retansiyon kelimesi dilimizde kendisine tutuculuk kelimesi ile karsilik
bulmustur. Tutuculuk bir eylemdir ve bu eylemin degerini belirlemek i¢in kullandigimiz
olgiite tutuculuk degeri ya da tutuculuk kuvveti diyebiliriz. Tutuculuk kuvveti protezin
giris yolu boyunca yerinden ¢ikmasini engelleyen kuvvet olarak tanimlanir. Bu kuvvet
literatlirde kavrama kuvveti olarak da adlandirilir ve protezin tutuculardan ayrilmaya
kars1 gosterdigi direngtir (138). Implant destekli hareketli protezlerde kullanilan
tutucular protezin rahat fonksiyon gorebilmesini saglayacak kadar retantif 6zelliklere
sahip olmali, ayni zamanda hastanin protezini rahat takip c¢ikartmasina imkan
vermelidir. Minimum sayida implantin kullanildigi implant destekli hareketli

protezlerde implantlardan ¢ok yumusak doku desteginin fazla olmasindan dolay1
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tutucular daha fazla strese ve asinmaya maruz kalirlar. Implant sayisi arttikga fulkrum
ekseni etrafindaki hareket azaldigi i¢cin fonksiyon sirasinda protez hareketi azalir.
Giliniimiizde farkli tutuculuk o6zelliklerine sahip bir¢cok tutucu vardir. Yapilan
caligmalarda, miknatis, top basli ve bar tutucularin tutuculuk kuvvetinin 3 - 85 Newton
(N) arasinda degisikenlik gosterdigi bildirilmistir. En yiiksek tutuculuk kuvvetine sahip
tutucularin titanyum-altin alagimli top bagh tutucular oldugu (85 N), en diisiik tutuculuk
kuvvetine sahip tutucunun ise miknatis tutucular (3 N) oldugu bildirilmistir (153). El

becerisi kisitli olan hastalarda daha az retantif mekanizmalar tercih edilebilir.

Tutuculuk degerlerinin incelenmesiyle ilgili yapilan bir ¢ok arastirmada
kullanilan test yontemleri, agiz i¢indeki ortamla kiyaslandiginda ¢ok basit kalmaktadir.
In vitro kosullarda yapilan deneylerde bir ¢ok faktérden dolayr agiz ici ortam tam olarak
taklit edilememektedir. Yapilan ¢alismalarin birgogunda kuvvetler sadece giris yoluna
paralel olarak uygulanmaktadir oysa klinik kosullarda tutuculara gelen yiikler ¢ok daha
karmagiktir. Bir¢ok klinik 6l¢iim, fonksiyon altinda tutucularin 3 boyutlu yiiklere maruz
kaldigini gostermistir (153, 182).

Implant destekli hareketli protezlerde, tutuculuk kuvvetini etkileyen bircok
faktor mevcuttur. Bunlar; kullanilan implant sayisi, tutucunun firetildigi malzemenin
cinsi, tutucunun dizayni, tutucunun boyutudur (9). Ayrica tutuculugun artmasi hasta

memnuniyetini de arttirmaktadir.
a- Implant Sayis

Yapilan in vitro ¢alismalarda implant sayisi arttikga tutuculuk kuvvetinin
arttigin1 bildirilmistir (150). Fakat 2 veya 4 implant destekli top basl ve bar tutuculu
protezlerin hastalar iizerinde karsilastirildigi bir c¢aligmada ise implant sayisinin
artmasinin hasta memnuniyetiyle iliskili olmadigi sonucu bildirilmistir (188). Mericske-
Stern R ve ark.’lar1 67 hastay1, 29’u 2 implant destekli bar, 27’si 2 implant destekli top
bash tutucu ve 11°1 3 veya 4 implant destekli bar olmak tizere 3 farkli gruba ayirmistir.
Calismanin sonucunda implant sayisi arttik¢a protezin tutuculuk ve stabilitesinin ¢ok az
arttig1 bildirilmistir (112). Yapilan bu ¢aligmalart degerlendirdigimiz zaman alt ¢cenede
iki implanttan daha fazla sayida implant; genis posterior alveol kretine sahip hastalarda,
iist cenede dogal dis ya da sabit restoranyon oldugu durumlarda, boyu 8§ mm’den kisa
implant kullanilmas1 gerekli olan vakalarda, yiiksek kas baglantilarinin oldugu

durumlarda, protetik beklentisi yiiksek bireylerde, keskin mylohyoid kenarlarin ve genis
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V seklindeki kretlerin varliginda tercih edilmesi uygundur (18, 117). Alt ¢ene de 2
implant destekli hareketli protez kullanan hastalarda zamanla olusan tutuculuk kaybu,
memnuniyete olumsuz yansir. Ayrica tutuculugu kaybolmus bir protez kemikte
rezorpsiyon ve yumusak dokuda hasar olusturabilir. Bundan dolayr hekimin tutucu
seciminde hastanin agiz ici faktorlerini ve beklentilerini iyi degerlendirmesi, bu
cergevede tutucu secimini yapmast gerekmektedir. Hastalarin periyodik kontrollere

cagrilip, gerekliyse tutucu pargalarin yenilenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.
b- Tutucu Dizayni

Tutucu sistemler basit bir dizayna sahip olmali ve miimkiin oldugunca az sayida
tiniteden olusmalidir (77). Bu sayede ongoriilebilir ve siirekli bir tutuculuk saglanabilir,
komplikasyonlar en aza indirilir. Top basgh tutucularin dizaynina baktigimizda;
matrikslerin serbest hareketi, protezin giris ¢ikis yoluna paralel bir sekilde tutucularin
ayarlanmasina izin verir (185). Bu da implantlar arasindaki agisal farkliliklar1 bir yere
kadar tolare etmemizi saglar. Paralel duvarlara sahip top bash tutucular, kilit sistemi
olan top basl tutucular ve derin andirkati olan matriksler sinirli esneklige sahiptir. Fakat
bu tutucu tasarimlarmin paralel olmayan implantlar {izerinde uzun siireli yeterli

tutuculuk saglayip saglamadigi arastirilmamistir.

Fonksiyon sirasinda siirtiinmesel tutuculuga sahip tutucularin, yayli tutuculara
gore daha stabil bir tutuculuk kuvvetine sahip oldugu belirtilmistir. Klinik olarak yayli
tutucularin patrikste yiiksek derecede asinmaya neden oldugu, bu yiizden tutuculuk
kuvvetlerinde daha hizli bir diisiis oldugu ve belirli bir miktar asinmadan sonra

tutucunun aktive edilmesiyle de kompanse edilemedigi belirtilmistir (25).
c- Tutucu Boyutu

Genis patrikse ve matrikse sahip top bash sistemler daha diisik captaki
tutucularla kiyaslandiginda daha yiiksek tutuculuk kuvvetine sahiptirler (138, 145). Bu
durumu, artan yiizey alanina bagl olarak ylikselen siirtinme miktariyla aciklamak

mumkin olabilir.

Splintlenmeyen tek implantlarda segilen tutucu sisteminin genis olmasinin
tutuculugu olumlu etkiledigi bildirilmistir (8). Fakat tutucu genisledik¢e protezin
kirilma riski artar. Alt iki veya tek implant destekli hareketli protezler {izerinde yapilan

bir ¢ok calismada protez kirigi 6nemli bir protetik komplikasyondur (105, 107, 171,
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175). Tutucu sisteminin fonksiyon goérmeyen parcalarini elimine etmek bu durumda
Onerilebilir (104). Fakat asir1 rezorbe kretlerde, mental tiiberkiillerle genial tiiberkiiller
aras1 mesafe genis ve idealdir. Bu hastalarda, daha genis capl ve yiiksek tutucular
kullanilmasi hastanin fonetigini veya estetigini etkilemez ¢iinkii o bolgedeki akrilik
rezin rezorbe olmus kretin yerini alarak tutucular etrafindaki akrilik kalinlig

onemsizlestirir (150).
d- Tutucunun hammaddesi

Tutucu sistemin malzeme sec¢imi uzun siireli fonksiyonda uygun tutuculuk
kuvvetini saglayacak sekilde yapilmalidir. Literatiire baktigimizda ideal malzeme
se¢imi hakkinda fikir birligi yoktur. ki farkli ¢alismanin bulgularma gore (68, 70)
polimerik komponentlerdeki asinma (plastik, lastik, naylon) metalik olanlara kiyasla
daha fazladir. Bu komponentlerde gézlemlenen yapisal degisikliklerin komponentlerin
siklus yiiklemeleri altindaki 1sisal genlesmesinden kaynaklandigini diisiinen yazarlar
vardir (184). Saf metalik komponentli tutucu sistemlerin birgok calismada asinma
simiilasyonlarina tutuculuk kaybi olmadan dayanabildigi bildirilmistir (24, 56, 153).
Ayrica tutucu alasimlarinin fiziksel o6zellikleri (Ozellikle elastik moduliisii) bu

tutucularin asinma 6zelligini azalttigi bildirilmistir (23).
e- Hasta Memnuniyeti

Tutuculuk kuvvet degerinin uzun dénem basariya ve hasta memnuniyetine etkisi
oldugu bildirilmistir. Yapilan bir ¢aligmaya gore 5-7 N arasindaki tutuculuk kuvveti dis
destekli protezlerin stabilitesi i¢in yeterlidir fakat hasta memnuniyetiyle ilgili yapilan
klinik bir ¢alismada hastalarin daha retantif tutucular tercih ettigi bildirilmistir (38,
103). Bir bagka ¢alismaya gore ise hareketli protezlerde hasta memnuniyeti igin gerekli
minimum tutuculuk 8N-20 N degerleri arasinda olmalidir (106). Bu rakamlar kesin
degerler olmasa da hangi tutucunun seg¢ilmesinin gerektigi konusunda rehber
olabilmektedirler. Hasta memnuniyetinin tutuculuk kuvvetiyle dogru orantili olarak
artigl  diistiniildiglinde, tutuculuk kuvvetinin ve zamanla kaybedilen tutuculuk

miktarinin, tutucu sistemin se¢imindeki 6nemli parametrelerden oldugu sdylenebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklerin Hazirlanmasi

Calismamiz igin dikdortgen prizmasi seklinde boyutlart 15x20x45 mm olan blok
taslagi olusturuldu. Taslak CNC freze tezgahinda kestamid materyalinden iretildi.
Blogun tam ortasina, aralarinda 22 mm mesafe olacak sekilde analoglarin yerlesecegi 2

adet yuva birbirine paralel olarak hazirlandi.

20

Sekil 3-1: Analoglarin yerlestirilecegi dikdortgenler prizmasi seklindeki blok
3.1.1. Bloklarin hazirlanmasi

Calismamizda 2 tip blok kullanilmistir. Bunlardan 1. Tip Blok analoglarin ve ball
abutmentlerin yerlestirildigi blok, 2. Tip Blok protetik disi pargalarin yer aldigi bloktur.
Analoglarin yerlesecegi bloklar, kestamid materyalinden, olusturdugumuz taslaga
uygun sekilde CNC freze tezgahinda tretilmistir. Kestamit, polyamit grubundan bir
materyaldir, dokiim yoluyla imal edilir, siki bir dokuya ve sertlige sahiptir. Disli
yapiminda Ozellikle biiyiik ¢apta dislilerde tercih edilir. Kestamit'in {istiinliigli asinma
mukavemetinin ¢ok yliksek olmasidir. Metallerle siirtiinerek ¢alisma durumunda dahi
cok yiiksek asinma dayanimina ulagir. Bu 6zelliginden dolayi ¢elik halat makaralarinda

kullanilabilir. 2. Tip bloklarimizi soguk akrilik materyalden olusturduk.

Calismamizda kullanacagimiz kestamid ve akrilik bloklar KIA Uper KiaTurn 21
CNC freze cihazinda( Sekil 3.2), hazirladigimiz taslak modele uygun (15x20x45 mm)



41

ebatlarda iiretilmistir. Tesviye boliimiinde bloklarin ¢apak alma islemi gergeklestirilmis

ve son olarak yikama islemine tabi tutulmuslardir.

KIATURN21

Sekil 3-3: Kestamid ve akrilik bloklarin CNC freze tezgahindan ¢iktiktan sonraki

goriintiisii
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3.1.2. Analoglarin Bloklara Yerlestirilmesi

Calismamizda 3 farkli dental implant firmasinin toplamda 4 adet farkli ball
atasman tutucusunu karsilastirildi. 1. Grup Biohorizons ball atasmanin pembe lastikli
tutucusu, 2. Grup DTI firmasinin ball atasman tutucusu, 3. Grup ITI Straumann
firmasinin altin tutucusu, 4. Grup ITI Straumann firmasinin titanyum tutucusu olarak
olusturuldu. Karsilastirilan tutucular farkli firmalardan oldugu i¢in birbirlerine en yakin
capta tutucu ve analog secimini gergeklestirildi. Biohorizons grubunda 3.8, DTI ve ITI
gruplarinda 3.5 capli analoglar ¢calismamizda kullanildi. Kestamid bloklarimizin tam
ortasina aralarinda 22 mm mesafe olacak analog yuvalar seg¢tigimiz analoglarla birebir
ebatlarda ve birbirlerine tam pararlel sekilde CNC freze tezgahinda hazirlandi. Her bir

analog hazirlanan yuvalara tasiyici pargalar yardimiyla yerlestirildi.

Sekil 3-4: Rehber oluklara analoglarin paralel sekilde yerlestirilmesi

Sekil 3-5: Analoglarin kestamid bloga esit sekilde yerlestirilmesi
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3.1.3. Top bash tutucularin baglanmasi

Abutmentlar (Sekil 3.13) analoglarin {izerine vidalanip her firmanin tavsiye ettigi

tork degerine uygun kuvvetle sikildi.

BIOHORIZORE

ngham, AL 35244

Non-Sterile Rx Only

LTS
REF | BCAS SS
Ball Attachment Set

[LOT | 1407362

AT

LBCAS REVE

Sekil 3-6: Biohorizons top bash tutucu

AT
St S

I O 0
Growedd ©

#straumann

Titanium matrix for retentive anchor

[FEF] omese [0 oute7 oot

Sekil 3-7: ITI gold ve ITI titanyum top bash tutucular
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BALLATTACHMENT SET

! Mini

(GH]3mm, (@35
Hex

om1
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= om

@0 TRosatoi0s

o0 as0sm0

C€ DTI IMPLANT SYSTEM
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630871 ‘gkgizb‘l"m “

Sekil 3-8: DTI top bash tutucu

Sekil 3-9: Biohorizons metal yuva, tutucu parcalar, spacer

Sekil 3-10: DTI metal yuva, tutucu parca, spacer
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Sekil 3-11: Biohorizons top bash abutment — ITI top bash abutment

Sekil 3-12: Toplam 4 grupta 40 ¢ift abutment

Sekil 3-13: Analoglara vidalanms top bash abutmentler
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Bu islemden sonra ball abutmentleri ile disi pargalarin baglanti iglemine
gecilmigtir. Ball abutmentleri iizerine o firmaya ait digi tutucular yerlestirilmis,
andirkath alanlara akrilik recinenin sizmasini engellemek i¢in abutmentlerin iizerinde
yer tutuculardan faydalanilmistir. Bu islem sonunda protetik komponentin baglanti

islemine gecilmistir. Baglant1 i¢in akrilik bloklardaki bosluklar CNC freze tezgahinda

standart olarak hazirlanmistir.

Sekil 3-14: Kestamid bloga vidalanmis abutment ve akrilik blokta hazirlanan

bosluk

Sekil 3-15: Polimerizasyondan once sabitlenen blok
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Sekil 3-16: Bloklarin polimerizasyon sirasindaki goriintiisii

Akrilik blok igindeki bosluklara soguk akrilik uygulanarak polimerizasyon
islemi  gerceklestirilmistir.  Polimerizasyon siiresince  Orneklerin  pozisyonlari
sabitlenmigtir. Akrilik blok ile kestamid blok arasina izolasyon mataryeli uygulanmstir.
Polimerizasyonu takiben protetik komponent ¢ikartilmis gerekli tesviye ve cila islemleri

yapilmugtir.

Sekil 3-17: Akrilik recineden hazirlanan, 40 adet protetik komponenti simiile eden
bloklar
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3.2. Orneklerin Tutuculuk Olciimleri ve Siklus Deneylerinin Yapilmasi

Orneklerin tutuculuk dlgiimleri ve siklus deneyleri, Istanbul Teknik Universitesi
Ugak ve Uzay Bilimleri Fakultesi’ndeki Kompozit ve Yap:1 Laboratuari’nda
gerceklestirilmistir. Bu birimdeki MTS 322 Test Frame (Sekil 3.18) cihazi doktora

calismamizda tutuculuk Slgiimleri ve siklus deneyleri sirasinda kullanilmistir.

Sekil 3-18: MTS 322 Test Frame Cihazi

Tam olarak yerine oturmus olan erkek ve disi pargalarin birbirinden ayrilip ,
tekrar yerine oturmasi isi ‘siklus’ olarak adlandirilmistir. Erkek ve disi pargalari cihazin
alt ve {ist {initelerine yere tam olarak paralel (Sekil 3.19) yerlestirdikten sonra her bir

ornegimiz 5000 siklusa kadar yorulma deneyine tabi tutulmustur. 5000. Siklusa kadar;
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10, 100, 200, 300, 400, 500, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 ve 5000. sikluslarda

tutuculuk degerleri 6l¢iilmiis ve kaydedilmistir.

Sekil 3-20: Tutuculuk 6l¢iimleri

Her bir deney ornegine 5000 siklus uygulanmig, toplamda 12 ayri siklus
zamaninda retansiyon Ol¢limleri tamamlanmistir. Siklus deneyleri tamamlanan 6rnekler

3D tarama Oncesi hava-su spreyi ile yikanmis, tizerindeki ¢capaklardan arindirilmistir.
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Sekil 3-22: Tutuculuk dl¢iimlerinin bilgisayar goriintiisii

3.3. Orneklerin 3 Boyutlu(3D) Gériintiilerinin Ahnmasi

Orneklerin 3 boyutlu goriintiileri ve hacimsel degerlendirmeleri ORSA
Miihendislik ve Proje Danismanlik firmasi tarafindan gerceklestirilmistir. 3 boyutlu
taramalar GOM Atos 3D Scanner ile yapilmis veriler GOM Inspect V8 yaziliminda
degerlendirilmistir (Sekil 3.23). Calismamizda kullandigimiz herbir gruptan birer ¢ift
abutment siklus deneyleri Oncesinde taranmis ve taranan parcalar referans olarak

kullanilmustir (Sekil 3.24) . 5000 siklus sonunda abutmentler tekrar tarayici ile taranarak
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calismamizin amaglarindan biri olan abutment asinmalari ve hacimsel kayiplar

gbzlemlenmistir.

Sekil 3-23: GOM Atos 3 boyutlu tarayici

File Edit View Construct Inspection Operations Help
| © No alignment [~ || ? |

2 € afoml'a

Sekil 3-24: GOM Inspect V8 yazihmda tarama goriintiisii
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Sekil 3-25: ITI Referans Abutment Tarama Gdoriintiisii

Sekil 3-26: GOM Atos 3 boyutlu tarayici

3.4. istatistiksel inceleme

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.  Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile

degerlendirilmistir normal dagilim gdsteren parametrelerin  gruplar  arasi
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karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde
Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farklilia neden ¢ikan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup igi
karsilagtirmalarinda paired sample t testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.



4. BULGULAR

4.1. Cahismamizdan Elde Edilen Bulgular
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Tablo 4-1: Tutucularin herbir siklustaki retansiyon kuvvetlerinin degerlendirilmesi

ITI-T ITI-G BIOH DTI

Ort+SS Ort£SS Ort+SS Ort+SS P
10. siklus 50,39+4,81 48,16+6,46  34,12+4,99  26,41+£5,8  0,001**
100. siklus 44,53+3,64 60,97+10,46 33,22+5,11  25,92+5,78  0,001**
200. siklus 35,61£3.4  69,9+£12,99 32,05+4,82 24,78+5,63  0,001**
300. siklus 28,96+4,84 72,15+14,48 30,73+4,83  24,02+5,72  0,001**
400. siklus 25,77+£3,88 70,39+11,07 29,75+4,56 23+5,19 0,001**
500. siklus 22,8634 67,96+10,61 28,41+4,11 22,44+£5,16 0,001**
1000. siklus 19,35£3,71  63,75+8,35  26,66+£3,71  20,05+4,12  0,001**
1500. siklus 14,46+1,8  60,97+£8,87 24,12+£3,25  18,34+3,57 0,001**
2000. siklus 11,69+£0,96 58,15£9,23  21,76+£3,49 17,21+£3,49 0,001**
3000. siklus 9,16£1,48  53,26+£8,42 18,95£3,97 14,85+2,84 0,001**
4000. siklus 6,84+1,97  47,77+6,86  15,32+£3,34  12,71+£2,74  0,001**
5000. siklus 5,59+2,27 43,0+6,3 11,19£2,8  10,58+2,96  0,001**
OneWay ANOVA Test ** p<0.01

Tutucularin 10.siklustaki retansiyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliigin  hangi  tutucudan

kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; DTI grubunun
10.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), ITI-G (p:0.001) ve BIOH (p:0.018)
gruplarindan anlamhi diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01; p<0.05). BIOH grubunun
10.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001) ve ITI-G (p:0.001) gruplarindan
anlaml ITI-T ve ITI-G tutucularinin

diizeyde disiik bulunmustur (p<0.01).

10.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tutucularin 100.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01).

kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; DTI grubunun

anlaml Anlamliligin =~ hangi  tutucudan
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100.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), ITI-G (p:0.001) ve BIOH
(p:0.046) gruplarindan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01; p<0.05). BIOH
grubunun 100.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001) ve ITI-G (p:0.001)
gruplarindan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). ITI-T tutucusunun
100.siklustaki retansiyon ortalamalari, ITI-G tutucusundan anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p:0.004; p<0.05).

Tutucularin 200.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamlhiligim hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; DTI grubunun
200.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), ITI-G (p:0.001) ve BIOH
(p:0.037) gruplarindan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01; p<0.05). BIOH
(p:0.001) ve ITI-T (p:0.001) tutucularmin 200.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-G
grubundan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). ITI-T ve BIOH tutucularinin
200.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Tutucularin 300.siklustaki retansiyon ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
300.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001)
gruplarindan anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T, BIOH ve DTI
tutucularimin  300.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 400.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi  tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
400.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001)
gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH tutucusunun
400.siklustaki retansiyon ortalamalari, DTI tutucusundan anlamli diizeyde yliksek
bulunmustur (p:0.038; p<0.05). ITI-T tutucusunun 400.siklustaki retansiyon ortalamasi
ile BIOH ve DTI tutuculari arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 500.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi tutucudan

kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
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500.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001)
gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH tutucusunun
500.siklustaki retansiyon ortalamalari, ITI-T tutucusundan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p:0.025; p<0.05). DTI tutucusunun 500.siklustaki retansiyon ortalamasi
ile BIOH ve ITI-T tutucular arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 1000.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligim  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
1000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH grubunun
1000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.002) ve DTI (p:0.009) gruplarindan
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T ve DTI tutucular1 arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 1500.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamlhiliin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
1500.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH grubunun
1500.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001) ve DTI (p:0.008) gruplarindan
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). DTI tutucusunun 1500.siklustaki
retansiyon ortalamalari, ITI-T tutucusundan anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur
(p:0.049; p<0.05).

Tutucularin 2000.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi  tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
2000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiikksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T
tutucusunun 2000.siklustaki retansiyon ortalamasi, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.004)
gruplarindan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI tutucular
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 3000.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi tutucudan

kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
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3000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T
tutucusunun 3000.siklustaki retansiyon ortalamasi, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001)
gruplarindan anlamh diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI tutuculari
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 4000.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamlhiligim hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
4000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T
tutucusunun 4000.siklustaki retansiyon ortalamasi, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001)
gruplarindan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI tutucular
arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 5000.siklustaki retansiyon ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamlhiliin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ITI-G grubunun
5000.siklustaki retansiyon ortalamasi, ITI-T (p:0.001), BIOH (p:0.001) ve DTI
(p:0.001) gruplarindan anlamli diizeyde yiikksek bulunmustur (p<0.01). ITI-T
tutucusunun 5000.siklustaki retansiyon ortalamasi, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.003)
gruplarindan anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI tutuculari

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4-2: Tutucularda ayr retansiyon degerlerindeki degisimin degerlendirilmesi

(10. Siklusa gore)

ITI-T ITI-G BIOH DTI

ITI-T

Ort:SS Ort+SS OrtSS Ort+SS
10. siklus 50,39:4,81 48,16:6,46 34,12:4,99 26,41+5,8
100. siklus 44533,64 60971046 33,2251 25,92+5,78
200. siklus 35,6143 4 69,9+12,99 32,05+4,82 24,78+5,63
300. siklus 2896484 72,15£1448  30,73+483 24,02+5,72
400. siklus 25,773,883 70391107 29,75+4,56 23+5,19
500. siklus 22,86+3,4 67,96:10,61 28,414,11 22,44+5,16
1000. siklus 19,35+3,71 63,75+8,35 26,66+3,71 20,054,12
1500. siklus 14,46+1,8 60,97+8,87 24,12+3,25 18,34+3,57
2000. siklus 11,69+0,96 58,15£9,23 21,76+3,49 17,21+3,49
3000. siklus 9,16+1,48 53,26+8,42 18,95+3,97 14,85+2,84
4000. siklus 6,84=1,97 47,77+6,86 15,32+3,34 12,71+2,74
5000. siklus 5,59+2,27 43,06,3 11,1942,8 10,58+2,96
10.-200. siklus p 0,001** 0,001** 0,001%* 0,002%*
10.-300. siklus p 0,001** 0,001%* 0,001%* 0,001%*
10.-400. siklus p 0,001** 0,001%* 0,001%* 0,001**
10.-500. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
10.-1000. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
10.-1500. siklus p 0,001** 0,001** 0,001%* 0,001%*
10.-2000. siklus p 0,001** 0,001%* 0,001%* 0,001**
10.-3000. siklus p 0,001** 0,004 0,001%* 0,001%*
10.-4000. siklus p 0,001** 0,764 0,001** 0,001**
10.-5000. siklus p 0,001** 0,005** 0,001** 0,001**
Paired sample t test kullanildi ** n<0.01

ITI-T tutucusunda; 10. siklustaki retansiyon ortalamasina gére 100. Siklus,
200.siklus, 300.siklus, 400.siklus, 500.siklus, 1000.siklus, 1500.siklus, 2000.siklus,
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3000.siklus, 4000.siklus ve 5000.siklustaki retansiyon ortalamalarinda goriilen disiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01).

ITI-T

10. 100. 200. 300. 400. 500. 1000. 1500. 2000. 2000. 4000. 5000.
siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus

Sekil 4-1: ITI-T tutuculuk degerleri

ITI-G tutucusunda; 10. siklustaki retansiyon ortalamasina gére 100. Siklus,
200.siklus, 300.siklus, 400.siklus, 500.siklus, 1000.siklus, 1500.siklus, 2000.siklus ve
3000.siklustaki retansiyon ortalamalarinda goriilen disiisler istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0.01). 10. siklustaki retansiyon ortalamasima gore 4000.siklusta anlaml
bir degisim gorilmezken (p>0.05), 10.siklusa gore 5000.siklusta goriilen diisis
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01).
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10. 100. 200. 300. 400. 500. 1000.1500. 2000. 3000. 4000. 5000.
siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus

Sekil 4-2: ITI-G tutuculuk degerleri

BIOH tutucusunda; 10. siklustaki retansiyon ortalamasina goére 100. Siklus,
200.siklus, 300.siklus, 400.siklus, 500.siklus, 1000.siklus, 1500.siklus, 2000.siklus,
3000.siklus, 4000.siklus ve 5000.siklustaki retansiyon ortalamalarinda goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01).

BIOH

10. 100. 200. 300. 400. 500. 1000. 1500. 2000. 2000. 4000. 5000.
siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus

Sekil 4-3: BIOH tutuculuk degerleri

DTI tutucusunda; 10. siklustaki retansiyon ortalamasina gore 100. Siklus,
200.siklus, 300.siklus, 400.siklus, 500.siklus, 1000.siklus, 1500.siklus, 2000.siklus,
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3000.siklus, 4000.siklus ve 5000.siklustaki retansiyon ortalamalarinda goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01).

DTI

"HANNNENE
miiiiil

10. 100. 200. 300. 400. 500. 1000. 1500. 2000. 2000. 4000. 5000.
siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus siklus

Sekil 4-4: DTI tutuculuk degerleri

Tablo 4-3: Tutucularda ayri retansiyon degerlerindeki degisimin degerlendirilmesi

(Bir onceki siklusa gore)

ITI-T ITI-G BIOH DTI

ITI-T

Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS
10. siklus 50,39+4,81 48,16+6,46 34,124+4,99 26,4145,8
100. siklus 44,5343,64 60,97+10,46 33,2245,11 25,92+5,78
200. siklus 35,6134 69,9+12,99 32,05+4,82 24,78+5,63
300. siklus 28,96+4,84 72,15+14,48 30,73+4,83 24,02+5,72
400. siklus 25,77£3,88 70,39+11,07 29,75+4,56 2345,19
500. siklus 22,86+3,4 67,96+£10,61 28,41+4,11 22,44+5,16
1000. siklus 19,35+3,71 63,75+8,35 26,66+3,71 20,05+4,12
1500. siklus 14,46+1,8 60,97+8,87 24,12+3,25 18,34+3,57
2000. siklus 11,69+0,96 58,15+9,23 21,76+3,49 17,21+£3,49
3000. siklus 9,16+1,48 53,26+8,42 18,95+3,97 14,85+2,84
4000. siklus 6,84+1,97 47,77+6,86 15,32+3,34 12,71£2,74
5000. siklus 5,59+2,27 43,0+6,3 11,19£2,8 10,58+2,96
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10.-100. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,005**
100.-200. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,016*
200.-300. siklus p 0,002** 0,009** 0,001** 0,001**
300.-400. siklus p 0,004** 0,353 0,001** 0,006**
400.-500. siklus p 0,001** 0,032* 0,001** 0,001**
500.-1000. siklus p 0,001** 0,014* 0,001** 0,003**
1000.-1500. siklus p 0,001** 0,011* 0,001** 0,001**
1500.-2000. siklus p 0,001** 0,002** 0,001** 0,001**
2000.-3000. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
3000.-4000. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
4000.-5000. siklus p 0,001** 0,001** 0,001** 0,001**
Paired sample t test kullanild: * p<0.05 % n<0.01

ITI-T Tutucusunda; tiim sikluslarda bir onceki siklusa gore goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.01).

ITI-G Tutucusunda; 10.siklusa gére 100.siklus, 100.siklusa gore 200.siklus,
200.siklusa gore 300.siklusta goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.01). 300.siklusa gore 400.siklusta anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05),
400.siklusa gore 500.siklusta, 500.siklusa gore 1000.siklusta, 1000.siklusa gore
1500.siklusta, 1500.siklusa gore 2000.siklusta, 2000.siklusa gore 3000.siklusta,
3000.siklusa gore 4000.siklusta ve 4000.siklusa gore 5000.siklusta goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05; p<0.01).

BIOH Tutucusunda; tiim sikluslarda bir dnceki siklusa gore goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.01).

DTI Tutucusunda; tiim sikluslarda bir onceki siklusa gore goriilen diisiisler

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05; p<0.01).
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Tablo 4-4: Tutucularin baslangic siklusuna gore retansiyon degerlerindeki

yiizdelik degisimlerinin degerlendirilmesi

ITI-T ITI-G BIOH DTI
% Degisim Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
-11,3+6,62 26,5+£14,05 -2,7+1,14 -1,9+1,69
10.-100. siklus 0,001**
(-10,43) (25,41) (-2,63) (-1,41)
) -29+7.31 45,4+20,8 -6,1+1,41 -6,2+4,37
10.-200. siklus 0,001**
(-27,84) (41,84) (-6,54) (-4,34)
-41,7+12,37 49,9+22.52 -10,1+1,98 -9,2+4,27
10.-300. siklus 0,001**
(-38,72) (47,27) (-9,95) (-7,76)
-48,1+10,23 46,5+15,93 -12,9+1,79 -12,8+5,23
10.-400. siklus 0,001**
(-43,99) (44,21) (-13,33) (-11,68)
-54,2+8,09 41,2413 -16,6+3.,45 -15+5,47
10.-500. siklus 0,001**
(-50,52) (41,92) (-16,19) (-13,78)
-61,4+7,38 32,648,54 21,743.22 -23.6+7,02
10.-1000. siklus 0,001**
(-60,46) (33,99) (-21,59) (-23,45)
-71,3+2,94 26,5+7,56 -29,1+4,18 -30+6,12
10.-1500. siklus 0,001**
(-70,58) (29,25) (-29,56) (-29,52)
-76,6+2,65 20,6+9,87 -36,2+4,34 -34,3+6,39
10.-2000. siklus 0,001**
(-75,64) (23,22) (-36,57) (-33,33)
. -81,64+4,13 10,5+8,11 -44.6+6,12 42,9485
10.-3000. siklus 0,001**
(-83,63) (11,1) (-45,7) (-42,32)
) -86,3+4,57 -55,3+5,67 -50,7+11,04
10.-4000. siklus -0,7+7,43 (1,06) 0,001**
(-87,2) (-55,9) (-52,94)
] -88,7+5,11 -10,5+7,91 -67,3+5,74 -58,9+12,21
10.-5000. siklus 0,001**
(-89,25) (-8,74) (-68,71) (-62,35)
Kruskal Wallis Test ** n<0.01

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 100. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilikk  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamlhiligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili kargilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 100.siklusta artis goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma goriilmiistiir

ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T
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grubunda 10.siklusa gore 100.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde diisiis
miktar, BIOH (p:0.002) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 200. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliigin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 200.siklusta artig goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma goriilmiistiir
ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T
grubunda 10.siklusa gore 200.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen ylizde diisiis
miktar, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 300. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 300.siklusta artis goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma goriilmiistiir
ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T
grubunda 10.siklusa gore 300.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen ylizde diisiis
miktar, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlar
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 400. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilikk  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamlhiligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 400.siklusta artis goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma goriilmiistiir
ve bu farkhilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T
grubunda 10.siklusa gore 400.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diisiis

miktar, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek



65

bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 500. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 500.siklusta artis goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma goriilmiistiir
ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T
grubunda 10.siklusa gore 500.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde diisiis
miktar, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen ylizde degisim miktarlar
agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 1000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 1000.siklusta artig goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma
goriilmistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 10.siklusa goére 1000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diigiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen ylizde degisim miktarlar
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularim 10. Siklustaki retansiyon ortalamasma gore 1500. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamlhiligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 1500.siklusta artis goriliirken, diger tiim tutucularda azalma
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 10.siklusa gore 1500.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diisiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<<0.01). BIOH ve DTI gruplar arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari

acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 2000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligimn  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 2000.siklusta artig goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 10.siklusa goére 2000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diisiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 3000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 3000.siklusta artig goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 10.siklusa gore 3000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diisiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<<0.01). BIOH ve DTI gruplar arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularim 10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 4000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkhilikk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliliin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
10.siklusa gore 4000.siklusta az bir yiizdelik diislis goriiliirken, diger tiim tutucularda
ciddi boyutlarda azalma goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0.001; p<0.01). ITI-T grubunda 10.siklusa gore 4000.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari, BIOH (p:0.001), DTI (p:0.001) ve ITI-G
(p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI
gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlar1 agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularmm 10. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 5000. Siklustaki

retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; tiim tutucularda
azalma gorilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001;
p<0.01). ITI-T grubunda 10.siklusa gore 5000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen
yiizde diisiis miktari, BIOH (p:0.001), DTI (p:0.001) ve ITI-G (p:0.001) gruplarindan
anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen

yiizde degisim miktarlar1 a¢isindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4-5: Tutucularm bir 6nceki siklusa gore retansiyon degerlerindeki yiizdelik

degisimin degerlendirilmesi

ITI-T ITI-G BIOH DTI
% Degisim Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
] -19,9+5,97 14,8+8,37 -3,5+1,29 -4,344,61
100.-200. siklus 0,001**
(-20,54) (13,97) (-3,56) (-2,82)
-18,4+12,55 3+2,64 -4,2+2.16 -3,2+1,88
200.-300. siklus 0,001**
(-15,29) (2,91) (-4,81) (-3,51)
-10,5+7,9 -1,6+6,1 -3,1£1,74 -442.77
300.-400. siklus 0,006**
(-9,91) (-0,91) (-3,57) (-2,89)
-10,9+7,61 -3,4+4,14 -4,4+2 91 -2,5+1,66
400.-500. siklus 0,012*
(-10,54) (-2,04) (-3,69) (-2,71)
) -15,349,33 -5,8+5,33 -6,1£1,93 -10,1+5,92
500.-1000. siklus 0,006**
(-12,25) (-5,52) (-6,71) (-9,18)
-24+10,28 -4,5+4,13 -9,4+2 .81 -8,2+4,41
1000.-1500. siklus 0,001**
(-22,94) (-3,3) (-8,84) (-9,45)
] -18,4+8.,93 -4,8+3,38 -9,9+3,92 -6,243,62
1500.-2000. siklus 0,001**
(-19,3) (-4,18) (-10,12) (-5,59)
) -21,4+12,6 -8,2+3,85 -13,4+5,83 -13,4+7,16
2000.-3000. siklus 0,011*
(-20,55) (-7,66) (-15,58) (-14,63)
] -26,4+12,36 -10,1+3,19 -19,3+3,04 -14,3+8,35
3000.-4000. siklus 0,001**
(-26,64) (-10,74) (-20,33) (-15,93)
) -20,9+13,14 -10+2,56 -26,4+10,68 -17,6+7,31
4000.-5000. siklus 0,001**
(-16,24) (-10,9) (-23,63) (-17,35)

Kruskal Wallis Test * p<0.05 **p<0.01
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Tutucularin  100. Siklustaki retansiyon ortalamasma gore 200. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligimn  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
100.siklusa gore 200.siklusta artig goriiliirken, diger tiim tutucularda azalma
goriilmistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 100.siklusa gore 200.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diisiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH ve DTI gruplar1 arasinda goriilen yiizde degisim miktarlar
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  200. Siklustaki retansiyon ortalamasma gore 300. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
200.siklusa goére 300.siklusta artig goriilirken, diger tim tutucularda azalma
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.01).
ITI-T grubunda 200.siklusa gore 300.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde
diisiis miktari, BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde ytiiksek
bulunmustur (p<<0.01). BIOH ve DTI gruplar arasinda goriilen yiizde degisim miktarlari
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  300. Siklustaki retansiyon ortalamasma gore 400. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen ylizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkhilikk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliliin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
300.siklusa gore 400.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari,
ITI-G (p:0.013), BIOH (p:0.013) ve DTI (p:0.041) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). ITI-G grubunda 300.siklusa gore 400.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari, BIOH (p:0.034) ve DTI (p:0.019)
gruplarindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0.05). BIOH ve DTI gruplar
arasinda goriilen yilizde degisim miktarlar1 agisindan anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  400. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 500. Siklustaki

retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli  farklilikk  bulunmaktadir  (p<0.05). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
400.siklusa gore 500.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen ylizde diisiis miktari,
ITI-G (p:0.023), BIOH (p:0.034) ve DTI (p:0.013) gruplarindan anlaml1 sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). BIOH grubunda 400.siklusa gore 500.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari, DTI grubundan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p:0.023; p<0.05). ITI-G grubu ile BIOH ve DTI gruplar1 arasinda yiizde
degisim miktarlar1 agisindan anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  500. Siklustaki retansiyon ortalamasma gore 1000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
500.siklusa gore 1000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari,
ITI-G (p:0.013) ve BIOH (p:0.001) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0.05; p<0.01). Diger gruplar arasinda yiizde degisim miktarlar1 agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin  1000. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 1500. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkhilikk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliliin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
1000.siklusa gore 1500.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diislis miktari,
ITI-G (p:0.001), BIOH (p:0.003) ve DTI (p:0.004) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.01). BIOH grubunda 1000.siklusa gore 1500.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen yilizde diisiis miktari, ITI-G grubundan anlamli sekilde yliksek
bulunmustur (p:0.013; p<0.05). DTI grubu ile BIOH ve ITI-G gruplari arasinda yiizde
degisim miktarlar1 agisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularim 1500. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 2000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01).  Anlamlhiligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
1500.siklusa gore 2000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari,
ITI-G (p:0.003), BIOH (p:0.013) ve DTT (p:0.007) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0.05; p<0.01). BIOH grubunda 1500.siklusa gore 2000.siklusta
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retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde diisiis miktari, ITI-G (p:0.005) ve DTI
(p:0.034) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.01; p<0.05). DTI
grubu ile ITI-G gruplar1 arasinda yiizde degisim miktarlar1 agisindan anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 2000. Siklustaki retansiyon ortalamasma goére 3000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklihk  bulunmaktadir  (p<0.05). Anlamliligim  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
2000.siklusa gore 3000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde diislis miktari,
ITI-G (p:0.011), BIOH (p:0.016) ve DTI (p:0.049) gruplarindan anlamli sekilde ytiksek
bulunmustur (p<0.05). BIOH grubunda 2000.siklusa gore 3000.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen yilizde diisiis miktari, ITI-G grubundan anlaml sekilde yliksek
bulunmustur (p:0.041; p<0.05). DTI grubu ile BIOH ve ITI-G gruplar arasinda yiizde
degisim miktarlar1 acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularim 3000. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 4000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farkliik  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamliligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-T grubunda
3000.siklusa gore 4000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diisiis miktari,
ITI-G (p:0.001) ve DTI (p:0.041) gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0.01; p<0.05). BIOH grubunda 3000.siklusa goére 4000.siklusta retansiyon
ortalamasinda goriilen ylizde diisiis miktari, ITI-G grubundan anlamh sekilde yiiksek
bulunmustur (p:0.001; p<0.01). Diger gruplar arasinda yiizde degisim miktarlar
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tutucularin 4000. Siklustaki retansiyon ortalamasina gore 5000. Siklustaki
retansiyon ortalamasinda goriilen yilizde degisim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli  farklilikk  bulunmaktadir  (p<0.01). Anlamhiligin  hangi tutucudan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ITI-G grubunda
4000.siklusa gore 5000.siklusta retansiyon ortalamasinda goriilen yiizde diislis miktari,
ITI-T (p:0.023), BIOH (p:0.001) ve DTI (p:0.013) gruplarindan anlaml sekilde diisiik
bulunmustur (p<0.05). ITI-T, BIOH ve DTI gruplar1 arasinda ylizde degisim miktarlari

acisindan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4-6: Tutucularin referans degere gore hacimsel yiizdelik degisimin

degerlendirilmesi
Hacimsel % Degisim

Ort£SS (Medyan)
BIOH -12,94+1 (-13,1)
DTI -10,47+1,7 (-10,9)
ITI-G -0,7+0,47 (-0,5)
ITI-T -25,38+5,41 (-26,6)
P 0,001**
Kruskal Wallis Test **n<0.01

Tutucularin referans degere gore hacimlerinde goriilen ylizde degisim diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Anlamliligin

hangi tutucudan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda;

ITI-T grubunda goriilen yiizde diisiis miktari, ITI-G, BIOH ve DTI gruplarindan anlaml

sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.01). BIOH grubunda goriilen yiizde diisiis

miktari, ITI-G ve DTI gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001;

p<0.01). ITI-T grubunda goriilen yilizde diisiis miktari, ITI-G grubundan anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

Hacimsel % Degisim

(SR
IT-G

Sekil 4-5: Deney Gruplarinin Yiizdelik Hacimsel Degisimleri
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Tutucularin referans degere gore caplarinda goriilen yiizde degisim diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Anlamliligin
hangi tutucudan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;
BIOH grubunda goriilen yilizde diisiis miktari, ITI-G, ITI-T ve DTI gruplarindan anlaml
sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.01). DTI grubunda goriilen yiizde diisiis
miktari, ITI-G ve ITI-T gruplarindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001;
p<0.01). ITI-T grubunda goriilen yiizde diisiis miktari, ITI-G grubundan anlaml sekilde
yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.01).

4.2. U¢ Boyutlu Tarama Bulgular
4.2.1. Siklus Deneyleri Oncesindeki Tarama Bulgular

Siklus deneyleri oncesinde her gruptan birer adet abutment 3D tarayici ile
taranmugtir. Biohorizons top bash tutucu ¢ap 6Ol¢iisii 2,8 mm.’dir. DTI top bash tutucu
cap Olciisii 2.75 mm.’dir. ITT top bagh tutucu ¢ap ol¢tisti 2.25 mm.’dir

Sekil 4-6: Biohorizons Top Bash Tutucu



Sekil 4-7: DTI Top Bash Tutucu

Sekil 4-8: ITI Top Bash Tutucu

73



4.2.2. Siklus Deneyleri Sonrasi Tarama Bulgular:

4.2.2.1. Biohorizons Tarama Bulgulari

Sekil 4-9: BIOH 1A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-10: BIOH 1B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-11: BIOH 2A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-12: BIOH 2B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-13: BIOH 3A Asinma Gériintiisii

Sekil 4-14: BIOH 3B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-15: BIOH 4A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-16: BIOH 4B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-17: BIOH 5A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-18: BIOH 5B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-19: BIOH 6A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-20: BIOH 6B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-21: BIOH 7A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-22: BIOH 7B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-23: BIOH 8A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-24: BIOH 8B Asinma Gériintiisii
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Sekil 4-25: BIOH 9A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-26: BIOH 9B Asinma Gériintiisii
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D
I+ Morninal | Actual Dev. Check
Lx  +2.80 +2.80 +0.00 [0 |

Sekil 4-27: Siklus Deneyi 6ncesi BIOH abutment cap1 (2.80 mm)

I+ Mominal  Actual Dev. | Check
L= +2.47 +2.47 +0.00 @ )|

Sekil 4-28: Siklus Deneyi Sonrasit BIOH 2A abutment capi (2.47 mm)

83
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I+ Mominal  Actual Dev.| Check [
Lv  +245 +245 +0.00 [ @ 1|

Sekil 4-29: Siklus Deneyi Sonras1 BIOH 2B abutment ¢ap1 (2.45 mm)

Biohorizons 2. Grupta retansiyon kuvvetimiz 42 N’dan 16 N’a diigmdstiir.
Yapilan dis ¢ap Olglimii 2,8 mm’den ortalama 2,46 mm’ye gerilemistir. Hacimsel
degisimi 8,09 mm3’ten, a tutucusunda 7,17mm3’e b tutucusunda 7,07mm3’e

dismuistiir.

Dadl Morninal ‘ Actual v Dev. Check
LX +2.51 +2.51 +0.00 @

Sekil 4-30: Siklus Deneyi Sonrasit BIOH 5A abutment capi (2.51 mm)
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I+ Morminal Actual Dew. | Check
Lw +2.45 4248 +0.00 [ @ |

Sekil 4-31: Siklus Deneyi Sonrast BIOH 5B abutment ¢ap1 (2.48 mm)
Biohorizons 5. Grupta retansiyon kuvvetimiz 37,43 N’dan 9,88 N’a diismiistiir.
Yapilan dis ¢ap Olglimii 2,8 mm’den ortalama 2,5 mm’ye gerilemistir. Hacimsel

degisim 8,09 mm3’ten a tutucusunda 7,17mm3’e b tutucusunda 7,07mm3’e diismiistiir.

4.2.2.2. DTI Tarama Bulgular

Sekil 4-32: DTI 1A Asinma Goriintiisii



Sekil 4-33: DT 1B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-34: DT 2A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-35: DT 2B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-36: DT 3A Asinma Goriintiisii

87




Sekil 4-37: DT 3B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-38: DT 4A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-39: DT 4B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-40: DT 5A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-41: DTI 5B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-42: DT 6A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-43: DT1 6B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-44: DT 7A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-45: DT 7B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-46: DT 8A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-47: DT 8B Asinma Goriintiisii

Sekil 4-48: DT1 9A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-49: DTI 9B Asinma Goriintiisii

I+ Morninal | Actual Dev. Check
L | +2.75 4276  +0.01 [ ® |

I+ | Marinal Actual Dev.| Check
L= +2.75 +2.74 -0.01 |[E ]

Sekil 4-50: DTI Ball atagsman siklus deneyleri 6ncesi ¢capi (2,75mm)



| 1=l Mominal | Actual Cev, | Check |
L¥| +2.60 +2.60 +0.00C B |

Sekil 4-51: DTI 7B 6rnegi siklus deneyleri sonrasi ¢api (2,60 mm)

Distance 3
I+ | Maorminal Actual Dev.,  ©Check
L +72 .48 +_2.4Ei +0.00 | @1 ]

Sekil 4-52: DTI 3A 6rnegi siklus deneyleri sonrasi ¢cap (2,48 mm)
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Distance 2
I+ | Marminal Actual Dev. Check
L +241 4241 +0.00 [ B |

Distance 2
=1 Nominal | Actual Dewv,  Check b=+ Morninal | Actual Dew. Check
L= +2.44 +2.44 +0.00 [ EF 1 L_H +2.41 +2.f11 +0.00 I:.:I

Sekil 4-54: DTI 5A, 5B ornegi siklus deneyleri sonrasi ¢api (2,44-2,41 mm)

DTI 5. Grupta retansiyon kuvvetimiz 25,67 N’dan 8,97 N’a diismiistlir. Yapilan
dis ¢ap Ol¢limii 2,75 mm’den ortalama 2,425 mm’ye gerilemistir. Hacimsel degisim

8,70 mm3’ten a tutucusunda 7,78 mm3’e, b tutucusunda 7,75 mm3’e diismustiir.



4.2.2.3. ITI-G Tarama Bulgulari

Sekil 4-55: ITI GOLD 1A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-56: ITI GOLD 1B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-57: ITI GOLD 2A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-58: ITI GOLD 2B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-59: ITI GOLD 3A Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-60: ITI GOLD 3B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-61: ITI GOLD 4A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-62: ITI GOLD 4B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-63: ITI GOLD 5A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-64: ITI GOLD 5B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-65: ITI GOLD 6A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-66: ITI GOLD 6B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-67: ITI GOLD 7A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-68: ITI GOLD 7B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-69: ITI GOLD 8A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-70: ITI GOLD 8B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-71: ITI GOLD 9A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-72: ITI GOLD 9B Asinma Goriintiisii



istance 1
I+ Mormina
L

I Actual
+2.22

Dev. | Check

Distance 2
I++1 | Nominal

+2.23

actual

+2.22

+0.00

[ L%

+2.23

Dew. | Check
+0.00 _ [m]
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Sekil 4-73: ITI GOLD 1. GRUP Siklus sonrasi ¢ap ol¢iimleri

ITI 1. Grupta retansiyon kuvvetimiz 38 N’dan 36 N’a diismiistiir. Yapilan dis ¢ap

Olgiimii 2,250 mm’den ortalama 2,225 mm’ye gerilemistir. Hacimsel degisim 5,20

mm3’ten a tutucusunda 5.17 mm3’e, b tutucusunda 5.18 mm3’e diismiistiir.

I+ Mominal
L= +2.18

Actual Dy,
+2.158 +0.00

Check I

[

1| Morminal
+2.19

Actual
+2.19

Dewv, C

+0.00

Sekil 4-74: ITI GOLD 6. GRUP Siklus sonrasi ¢ap él¢iimleri

ITI 6. Grupta retansiyon kuvvetimiz 59 N’dan 43 N’a diismiistiir. Yapilan dis cap

Olciimii 2,25 mm’den ortalama 2,185 mm’ye gerilemistir. Hacimsel degisim 5,20

mm3’ten 5.10 mm3’e diismiistiir.
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4.2.2.4. 1TI-T Tarama Bulgular:

Sekil 4-75: ITI Titanyum 1A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-76: ITI Titanyum 1B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-77: ITI Titanyum 2A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-78: ITI Titanyum 2B Asinma Goriintiisii



109

Sekil 4-79: ITI Titanyum 3A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-80: ITI Titanyum 3B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-81: ITI Titanyum 4A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-82: ITI Titanyum 4B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-83: ITI Titanyum 5A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-84: ITI Titanyum 5B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-85: ITI Titanyum 6A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-86: ITI Titanyum 6B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-87: ITI Titanyum 7A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-88: ITI Titanyum 7B Asinma Goriintiisii



114

Sekil 4-89: ITI Titanyum 8A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-90: ITI Titanyum 8B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-91: ITI Titanyum 9A Asinma Goriintiisii

Sekil 4-92: ITI Titanyum 9B Asinma Goriintiisii
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Sekil 4-93: ITI Titanyum 10A-10B Asinma Goriintiisii

I+ Mominal | Actual Dev, | Check I+ Mominal | Actual Dev. ©Check
L +201 +2.01  +0.00 C B 0] | 4197 +1.97 ) +0.00 [ B 1

Sekil 4-94: ITI Titanyum 5.grup capsal degisim

ITT 5. Grupta retansiyon kuvvetimiz 54 N’dan 3 N’a diismiistiir. Yapilan dis ¢ap
Ol¢iimii 2,250 mm’den ortalama 1,985 mm’ye gerilemistir. Hacimsel degisim 5,20

mm3’ten a tutucusunda 3,66 mm3’e, b tutucusunda 3,69 mm3’e diismiistiir.



4.2.3. Hacimsel Bulgular
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Tablo 4-7: Biohorizons ball abutmentindeki referans degere gore hacimsel degisim

miktar1 (mm?®)

A B
BiOH REFERANS 8,092824074 8,092824074
B1 7,051428571 7,002857142
B2 7,171428571 7,085714285
B3 6,914285714 6,922857142
B4 7,028571428 7,037142857
B5 7,062857142 7,028571428
B6 7,031428571 7,002857142
B7 7,165714285 7,114285714
B8 7,028571428 7,062857142
B9 7,145714285 7,177142857
B10 6,937142857 6,942857142

Biohorizons ball abutmentlerde,

yapildiginda ortalama %13’liik bir hacimsel kayip tespit edilmistir.

siklus Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar
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Tablo 4-8: DTI ball abutmentindeki referans degere gore hacimsel degisim miktari

(mm?)
A B
DTI REFERANS 8,70148 8,70148
D1 8,22545 7,84581
D2 7,63702 7,64018
D3 7,63789 7,78254
D4 7,71927 7,63712
D5 7,78254 7,75109
D6 7,75114 7,75113
D7 7,83419 7,81218
D8 7,74219 7,68763
D9 7,80153 7,75413
D10 8,0672 7,95654

DTI ball abutmentlerde, siklus oncesi ve sonrast karsilastirmalar yapildiginda

ortalama %11’lik bir hacimsel kay1p tespit edilmistir.
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Tablo 4-9: ITI ball abutmentinde gold tutucu siklusu sonras1 hacimsel degisim

miktar1 (mm?®)

A

B

ITI-G REFERANS

5,201064815

5,201064815

Gl 5,176681614 5,189732044
G2 5,183674027 5,175482198
G3 5,177792348 5,154093762
G4 5,154078039 5,187734193
G5 5,176935714 5,176624928
G6 5,092735426 5,116053811
G7 5,141704035 5,177729481
G8 5,174819742 5,152984561
G9 5,153363228 5,176621872
G10 5,174673082 5,174669343

ITI ball abutmentlerde, siklus Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar yapildiginda

ortalama %01’lik bir hacimsel kayip tespit edilmistir. Bu grupta Gold tutucu

kullanilmistir.




120

Tablo 4-10: ITI ball abutmentinde, titanium tutucu siklusu sonrasi1 hacimsel

degisim miktar1 (mm?®)

A B

ITI-T REFERANS 5,201064815 5,201064815
Tl 3,840925926 3,796388889
T2 3,673657407 3,754861111
T3 3,732546296 3,707592593
T4 3,836990741 3,862962963
TS5 4,420462963 4,345648148
T6 4,308148148 4,346342593
T7 3,661018519 3,691342593
T8 3,929305556 4,083981481
T9 3,567175926 3,388472222
T10 3,788595714 3,881934567

ITT ball abutmentlerde, siklus Oncesi ve sonrasi karsilagtirmalar yapildiginda

ortalama %25’lik bir hacimsel kayip tespit edilmistir. Bu grupta titanyum tutucu

kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Tam protezler, ge¢misten giinimiize tam dissiz hastalarin tedavi edilmesinde
kullanilan basarili bir tedavi yontemidir. Ancak yaslanmayla birlikte ¢igneme kaslarinda
atrofi ve ¢ene kemiklerinde rezorpsiyon goriilebilmektedir. Tam digsiz hastalarda kas
atrofisi ve kemik rezorpsiyonu sonucunda tam protez kullanimi oldukga zordur. Alt
cenede dilin varligina bagh olarak, protezin retansiyon ve stabilizasyonunda meydana
gelen diisiis, ¢cigneme etkinligini azaltir. Alt tam protezde goriilen yetersiz tutuculuk ve
fonksiyon sirasinda hareket gibi problemler hasta memnuniyetini olumsuz yonde
etkilemektedir (143, 156).

Tam dissiz hastalarda implant uygulamalar1 sayesinde tedavi segenekleri
cogalmigtir (13, 14, 15). Yapilan ¢alismalar tam dissiz agizlarda implant destekli
protezlerin kullanilmasinin giivenilir bir yontem oldugunu, ayrica ¢igneme etkinligini
de arttirdigini belirtmislerdir (27, 50, 76, 91, 110). Yapilan uzun dénemli ¢aligmalar ve
klinik aragtirmalar sonucunda {ist ¢enede tam protezin varliginda alt ¢eneye iki implant
destekli tam protez yapiminin hastaya sunulmasi gereken ilk tedavi alternatifi oldugu
bildirilmistir (62).

Implant destekli hareketli protezlerde kullanilmak iizere giiniimiizde birgok
tutucu tipi mevcuttur. Bunlar splintlenmemis tutucular ve splintlenmis tutucular olmak
tizere iki ana gruba ayrilir (195). Tutucu se¢iminde dikkat edilmesi gereken birgok
faktor vardir. Bunlar hastanin agiz hijyeni, anatomik faktorler, implantlar aras1 mesafe,
biyomekanik etkenler, hastanin néromuskuler becerisi, ekonomik etkenler ve tutuculuk
kuvveti ihtiyacinin miktaridir (167). Implant destekli hareketli protezlerde retansiyonun
saglanmas1 i¢in glinlimiizde en ¢ok top basli, bar, miknatis, teleskop veya locator

tutuculu sistemler tercih edilmektedir (154).

Dis hekimleri, implant destekli hareketli protezlerde tutucu sistem seg¢imini
genellikle implant firmasi veya laboratuarin se¢imine birakmaktadir. Oysaki tutucu
tipinin, tutuculuktaki etkisi ¢ok Onemli bir faktordiir. Alt ¢ene implant destekli
protezlerde tutuculugun hasta memnuniyetiyle olan iligkisini konu alan pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (38, 47, 74). Goodacre ve ark. yaptiklart derlemede, implant destekli

hareketli protezlerde goriilen protetik komplikasyonlar igerisinde tutuculuk kaybinin



122

%30 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir (74). Literatiirde, implant destekli hareketli
protezler i¢in ideal tutuculuk kuvvet degeri hakkinda kesin bir bilgi mevcut degildir.
Trakas ve ark. 20 N’luk bir kuvvetin alt implant destekli protezler i¢in yeterli oldugunu
kabul eden bir ¢alisma bildirmislerdir (167). Lehman ve Arnim’e gore 5-7 N arasindaki

tutuculuk kuvveti dis destekli protezlerin stabilitesi igin yeterlidir (103).

Bayer ve ark. 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hareketli protezler i¢in kabul
edilebilir tutuculuk kuvvetini 3-7N olarak bildirmislerdir (19). Protezin takilip
cikartilmas1 sirasinda meydana gelen strtiinmeler, protetik komponentte asinmaya

sebep olmakta, bu da protezde tutuculuk kayb1 yaratmaktadir (103).

5.1. Gere¢ ve Yontemin Tartisiimasi

Gilintimiizde alt ¢enede implant destekli hareketli bir protez uygulandiginda en
stk tercih edilen tutucu tipi top basgh tutuculardir. Top bash tutucular; kolay
uygulanabilirligi, disi parcanin degistirilmesindeki kolaylik, diger tutucu tiplerine gore
daha diisiik maliyeti, degisik derecelerde retansiyon saglanabilmesi, protezin {ist yapisi
igin ekstra zaman ve maliyet gereksinimi dogurmamasi sebebiyle tercih edilmektedir
(120). Top bash tutucularda erkek parga titanyum (grade 4) materyalinden {iretilirken,
disi parca farkli firmalarda farkli materyallerden iiretilmektedir. Teflon, plastik,
kiymetli metal veya kiymetsiz metal gibi birgok malzemeden iiretilen top basli tutucu
segenekleri mevcuttur. Tutucularda zamanla gozlemlenen tutuculuk kaybinin sebebi
olarak, erkek ve disi par¢adaki siirtinmeden kaynaklanan asmma gdsterilebilir.
Asinmayi, fonksiyonel yiikler ve takip cikarma disinda tikiiriigiin pHsi, kalitesi ve
miktari, hijyen, termal etkenler ve kisinin beslenme aliskanliklar1 da etkilemektedir (29,
67). Yapilan in-vitro caligmalar sayesinde bu gibi c¢evresel faktorler elimine
edilebilmekte ve kullanilan malzemelerin mekanik 6zellikleri degerlendirilebilmektedir.
Cevresel faktorlerin elimine edildigi, uygun ve esit kosullarin kurgulandigi in-vitro
deney diizenekleri ile yapilan testler anlamli sonuglar vermektedir. Bu sonuglar

sayesinde tutucular arasinda saglikli bir karsilagtirma yapilabilmektedir.

Bugiine kadar yapilan bir¢ok ¢alismada implant destekli hareketli protezlerde
kullanilan gesitli tutucular karsilastirilmistir. Bu g¢alismalarda farkli in-vitro deney
diizenekleri olusturulmustur. Calismalarin sonucunda bildirilen asinma ve tutuculuk
degerleri farkliliklar gosterdigi gibi, bir¢ok ¢alismada ayni tutucular i¢in ilk tutuculuk
degeri bile farkliliklar gostermistir. Calismalardaki bu c¢esitliligin sebebi kullanilan
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tutucularin agilari, uygulanan kuvvetlerin yonii, deneyin frekansi, tutucularin arasindaki
mesafe ve deneyin yapildig1 ortamin kosullar ile ilgilidir. Bu degiskenler gbz Oniine

alindiginda benzer tutucu sistemler i¢in bile farkli sonuglarin alinmasi sasirtici degildir.

Kobayashi ve arkadaslar1 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada top basli tutucu
sistemini, locater tutucu sistemini ve bar tutucu sistemini tutuculuk kuvvetleri agisindan
karsilagtirmistir. Calismada belirlenen ilk tutuculuk degerlerine bakildiginda top baglh
tutucuda 40.3 N, locater tutucuda 33.5 N, bar tutucuda 40.9 N’luk bir retansiyon kuvveti
bildirilmistir (92). Pigozzo ve arkadaslar1 2009 yilinda 2 bar tutucu sistem ve 2 top bash
tutucu olmak tizere 4 farkli sistemi tutuculuk kuvveti cinsinden karsilagtirmiglardir. Bu
calismada bar tutucu sistemlerin ilk tutuculuk degerleri 28.48 N ve 22.81 N degerinde
bildirilmigstir. Top basl sistemlerdeki ilk tutuculuk kuvvet degerleri ise 20 N ve 10 N
degerlerinde bildirilmistir (139). Benzer tutucular farkli yontemlerle karsilastiran bu
caligmalarda Pigozzo ve ark.’larmin bildirdigi degerler Kobayashi ve ark.’larmin
bildirdigi degerlerden bar tutucularda ortalama 15 N, top basl tutucularda ortalama 25
N daha diisiiktiir.

Calismalarda farklilik gosteren bir diger parametre deney ortamindaki fiziksel
kosullardir. Deneyin kuru yada 1slak ortamda yapilmasi agiz igerisini taklit ettigi i¢in
sirtinme kuvvetini ve tutuculardaki aginmay: etkilemektedir. Yapilan bir ¢aligmada
1slak ortamda o6l¢iilen tutuculuk kuvveti degeri kuru ortamla kiyaslandiginda daha diisiik
bulunmustur (128). Islak ortamda yapilan benzer c¢alismalarda degisik sivilar
kullamilmistir.  Yapilan c¢alismalarin  bircogunda yapay tiikriik kullanildigr gibi
Fromentin ve ark. distile su kullanirken, Kobayashi ve ark. Izotonik % 0.9 sodyum

klorid solusyonu tercih etmislerdir. (67, 92).

Implant destekli hareketli protezlerdeki tutucu sistemleri karsilastiran
caligmalarin hepsinde tutucu sistemler analoglara yada implantlara vidalanmistir. Bizde
calismamizda tutucularimizi analoglara vidalayarak deneyimizi gerceklestirdik.
Literatiirde yapilan c¢alismalarin hepsinde kullanilan analoglar ve implantlar algiya,
aluminyuma veya akrilik rezin bloklara yerlestirilmistir (1, 29, 60, 69, 77, 92, 139, 145,
149, 153). Calismamizda da akrilik rezin bloklara ve amid grubu bir materyal olan
kestamid materyali icerisine tutucular ve analoglar yerlestirilerek deneyler

gergeklestirilmistir.
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Yapilan caligmalarda top basli tutucu ve locater tutucu gibi splintlenmemis
tutucular siklikla kullanilmistir. Bu tip tutucularin, tutuculuk kuvveti Ol¢limleri
yapilirken 2 farkli teknik izlenmistir. Bir¢ok c¢alismada alt ¢ene 2 implant destekli
hareketli protezi taklit edebilmek adina 2 adet tutucudan olusan Ornekleri c¢ekerek
tutuculuk kuvvetleri belirlenmistir (42, 60, 67, 92, 131, 139, 145). Ancak bazi
calismalarda ise splintlenmeyen bu tip tutucular tek baglarina dlgiime tabi tutulmustur.
Yang T-C ve ark, Besimo ve ark, Ali Fakhry ve ark. yaptiklari ¢alismalarda tek
tutucuyu ¢ekerek tutuculuk kuvvetlerini belirlemislerdir (24, 61, 192). Bu ¢alismalarin
ortak noktasi, iki tutucunun tipki iki implant destekli tam protezlerdeki gibi beraber
¢ekilip tutuculuk kuvvetinin dl¢lilmesidir. Calismamizda hem siklus deneylerini hem de

tutuculuk kuvveti 6lgtimlerini her bir 6rnekte iki tutucu ile gergeklestirdik.

Alt cenede iki implant destekli tam protezin simule edildigi calismalara
baktigimizda yerlestirilen implantlarin agilarinin farkliliklar gdsterdigini goriiyoruz.
Implantlarin paralel olarak yerlestirildigi ¢alismalarda paralelometre kullanilmustir. (31,
60, 69, 150). Bizim ¢alismamizda paralel olarak yerlestirilen analoglarin yuvalar1 , CNC
freze tezgahinda analog boyutuyla birebir olacak 6lgiilerde hazirlanmistir. Kobayashi ve
ark. yaptiklar1 benzer bir ¢aligmada birinci gruptaki implantlar1 paralel yerlestirirken
ikinci gruptaki implantlara 6’sar derece toplamda 12 derece a¢1 uygulamiglardir (92).
Ortegon ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 benzer bir ¢alismada 5 grup deney Ornegi
olusturmustur. Gruplar; paralel, 10 derece acili, 15 derece agili, 20 derece agili ve 30
derece agili seklinde olusturulmustur. Calisma sonucunda a¢1 miktari arttik¢a tutuculuk

degerinin azaldig1 sonucu ortaya ¢ikmustir (131).

Bulgularimiza gore top basl tutucular kendi i¢lerinde mukayese edildiginde dahi
tutuculuk degerlerinde farkliliklar goriilmektedir. Ayni tutucularin tutuculuk kuvvetleri
arasinda ayni test ortaminda farkliliklar olmasi iiretim hatalarindan kaynaklanmis
olabilir. Bu durum saglikli sonuglara ulasilabilmesi i¢in, 6rnek sayisinin biiyiik 6nem
tasidigini gostermektedir (31). Bu sebeple ¢alismamiza baglamadan 6nce power analiz
yaparak olmasi gereken ornek sayimizi belirledik (n=10). Literatiirde ¢ift tutucularla
yapilan tutuculuk kuvvet degerlerinin incelendigi ¢aligmalarda 6rnek sayist 3 - 10
arasinda degismektedir (3, 42, 60, 67, 131, 139, 145). Calismamizdaki 4 gruptan her
birinde 20 top bash tutucu kullanilmistir. Bu 20 tutucu 2’li sekilde oOrneklere

yerlestirildigi i¢in her bir grupta 10 adet 6rnegimiz bulunmaktadir (n=10).
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Tutuculardaki aginma ve tutuculuk degisimlerini inceleyen ¢aligmalarda farklilik

gosteren bir diger parametre siklus sayist ve kuvvet 6l¢lim araliklaridir.

Rodrigues ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 c¢alismada top bashi tutucularin
tutuculuk kuvvetlerini degerlendirmistir. Her bir 6rnege 2900 siklus uygulanmis ve 540
siklusta bir olmak {izere toplam 6 defa tutuculuk Olgiimii yapilmistir. Rodrigues bu
calismasinda 2900 siklusun toplamda 2 yillik bir kullanima denk geldigini bildirmistir
(145).

Kobayashi ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada top bash tutucu, locater
tutucu ve bar tutucular1 karsilastirmislardir. Bu ¢alismada 6rneklere toplam 14600 siklus
uygulanmis ve arastirmaci tarafindan bu stirenin 10 yillik bir kullanima denk geldigi
belirtilmistir. Calismada orneklerin tutuculuk olgiimleri 10, 100, 1000, 5000, 10000 ve
14600’tinct sikluslarda olmak tizere toplam 6 defa yapilmistir (92).

Ortegon ve arkadaslar1 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada top basli tutuculari
farkli agilarda yerlestirerek tutuculuk degisimlerini incelemislerdir. Bu ¢aligmalarinda
her nir drenege 3500 siklus uygulanmis ve her 100 siklusta tutuculuk degerleri kontrol

edilmistir. Caligmada toplamda 36 defa tutuculuk kuvveti 6l¢timii yapilmistir (131).

Branchi ve ark. 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 4 tip top bash tutucuyu
karsilagtirmistir. Her bir ornege 5500 siklus uygulanmis ve tutuculuk kuvveti

6l¢timlerini her 500 siklusda bir yapilarak toplamda 12 veri elde edilmistir (31).

Botega ve arkadaslar1 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 2 farkli firmanin bar ve
O-ring tutucularim karsilastirmistir. Bu ¢alismada tutuculuk kuvveti 6lgtimlerini 0, 3000

ve 5500’tncii sikluslarda olmak tizere toplam 3 defa yapilmistir (29).

Calismamizda bu 6l¢tim kriterleri géz 6ntinde bulundurularak tutuculuk kuvvet
olgtimleri; 10, 100, 200, 300, 400, 500, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000 ve 5000.
sikluslarda yapilmistir. Toplam da 5000 siklus igerisinde 12 defa tutuculuk kuvvet

Olctimii yapilmastir.

5.2. Top Bash Tutucularin Tutuculuk Degisimlerinin Tartisilmasi

Alt genede splintlenmemis implantlarda kullanilan tutucu tipleri ile ilgili sinirh
sayida calisma vardir. Giinlimiizde birgok farkli firma kendi tutucu sistemleri ile ilgili

farkli tutuculuk degerleri paylasmislardir. Yapilan calismalar igerisinde ayni tutucu
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sistem i¢in farkli tutuculuk degerlerinin bulunmasi, deney diizenegindeki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir (9). Splintlenmemis tutucu komponentlerde olusan tutculuk
degisimleri erkek ve disi pargalarda olusan asinmadan kaynaklanmaktadir. Asinma,
protezin tutucular ile aktif temasi yani fonksiyon altinda gergeklesen bir siiregtir.
Protetik komponentin fonksiyon altindaki asinmasi sadece takip c¢ikarma islemi
esnasinda olmamaktadir. Daha bir ¢ok faktdr bu asinmay1 olumlu ya da olumsuz sekilde
etkilemektedir. Bu faktorlerden bazilari implantlarin agiz icerisindeki agilar1, implantlar
aras1 mesafe ve protezi yerinden cikaran kuvvetlerin yonii, tutucu komponentin
yapildigr materyalin cinsi, tutucu komponentin dizayni ve tutucu komponentin
boyutlaridir (9). Fonksiyon altindaki farkli tip tutucu sistemlerde, tutuculuk kuvvet
degisikliklerindeki varyasyonlardan sorumlu asinma mekanizmast tam olarak

anlagilamamustir.

Calismamizda 3 ayr1 dental implant firmasina ait 4 farkli top bash tutucu
degerlendirilmistir. Bunlar igerisinde ITI Straumann firmasina ait titanyum tutucu, yine
ayn1 firmaya ait altin tutucu, Biohorizons firmasina ait lastik tutucu ve DTI firmasina ait
lastik tutucu bulunmaktadir. Tiim firmalarin abutmentleri grade 4 tip titanyumdan
tiretilmistir. Tutuculara baktigimizda ITI Straumann firmasinin titanyum tutucusu ve
altin tutucusu olmak tizere 2 adet tutucu, Biohorizons firmasina ait pembe naylon tutucu
ve DTI firmasina ait pempe naylon tutucu kullanilmistir. Naylon tutucu materyellerin
esas ismi polihekzametien adipamittir. Yiiksek molekiil kiitleli poliamitlerden olusan,
sicaga, asinmaya ve kimyasal maddelere karsi dayanikli plastik malzemedir. ITI
Straumann firmasinin altin tutucusuna baktigimizda igeriginde % 60-68 oraninda altin,
% 11-12 giimis, % 10-11 oraminda bakir, %4-5 oraninda palladyum %5 diger

elementlerden olusan bir birlesik yap1 karsimiza ¢ikmaktadir (92).

Birgok ¢alismada ¢enenin agma kapama hareketini taklit eden sistemler altinda
tutucu sistemlerin tutuculuk kuvvetleri incelenmistir (3, 24, 29, 31, 42, 56, 60, 67, 69,
92, 131, 137, 139, 145, 149, 190, 192). Bu tutucular ya tek tutucular olarak, (23, 24, 31,
61, 67, 70, 190, 192) ya da agiz ortamindaki gibi ¢ift olarak (3, 29, 42, 56, 60, 67, 69,
92, 131, 137, 139, 145, 149) test edilmistir. Birkag ¢alismalar disinda (24, 29, 139)
tim caligmalar tutuculuk degerlerinde azalma, hatta tamamen kaybolma oldugunu

bildirmislerdir.
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Gamborena ve arkadaslar1 1997 de yaptiklart ¢alismada ERA (Sterngold)
tutucusuna 5500 siklus uygulamistir. 5500 siklusun 3 yillik bir kullanima denk geldigini
belirten arastirmacilar daha sonra tutuculuk kuvvetlerini 6l¢miislerdir. Olciimlerin
sonucunda ortalama 1.52 N ile 2.52 N arasinda degisen tutuculuk degerleri
bildirilmigtir. Siklus testleri sonucunda dort tip tutucuda da %85 ile %88 arasinda
tutuculuk kuvveti degerlerinde azalma gozlemlenmistir. Arastirmacilar daha sonra
ornekleri mikroskop altinda incelemis ve plastik tutucu pargalarda ciddi bir
deformasyon bulgusuna rastlamislardir. Tutuculuk kaybmin plastik par¢anin

deformasyonundan kaynaklandigi ¢alisma sonucunda belirtilmistir (70) .

Fromentin ve arkadaglarinin 1999 yilinda yaptiklar1 benzer ¢alismada 4 farkl
top bash tutucu sistem karsilagtirllmistir. Arastirmacilar 1 yillik kullanima denk gelen
1080 siklusu 6rnekelere uygulamis dort tip tutucuda %14 ile %80 arasinda degisen
belirgin tutuculuk kaybi gozlemlenmistir. Tutucular daha sonra scanning elektron

mikroskobunda incelenmis ve aginma paternleri resmedilmistir (67).

Fu ve arkadaslarimin 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada iki dokiim ve bir
prefabrik bar tutucu {istiine yerlestirilen 3 tip ERA matriks karsilastiriimistir. Orneklere
2500 siklus uygulanmistir. Sonug olarak tutucu tiplerinden Era - direct’te % 67, Era -

cast’te % 89, Era — micro’da % 87’lik bir tutuculuk kaybi oldugu bildirilmistir (69).

Doukas ve arkadagslarinin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 3 bar tutucusu 1 top
baslt tutucu ve 1 miknatis tutucu karsilastirilmistir. 6 aylik fonksiyona es siklus
orneklere uygulanmistir. Top basl tutucu olarak Astra Tech firmasinin altin disi pargalt
tutucusu kullanilmistir. Calisma sonucunda top bash tutuculardaki tutuculuk kuvveti
kayb1 %32 ile %50 arasinda azalmistir. Top bash tutucularda 6rnekler aralarinda 19
mm., 23 mm. ve 29mm. olacak sekilde hazirlanmistir. Implantlar arasindaki mesafe

arttik¢a tutuculuk kaybi da artmistir (56).

Tutucu sistemlerde, kullanima bagl olarak tutuculugun azaldigini bildiren baska
caligmalar da mevcuttur. Ancak bunun tam tersi, tutuculuk degerinin degismedigini

hatta arttigini bildiren ¢alisma 6rnekleri de bulunmaktadir.

Pigozzo ve arkadaslarinin 2009 da yaptiklari ¢aligmada 4 farkli bar-klip sistemi
karsilagtirtlmistir. Tiim ornekler 5500 siklus denenmis ve sonug olarak tiim tutucularda
tutuculuk kuvvetlerinin artis gosterdigi bildirilmistir. Conexao sisteminde tutuculuk
ortalama 28.48 N’dan 45.27 N’a, Sterngold sisteminde 22.81 N’dan 41.78 N’a, 3i
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sisteminde 20.60 N’dan 28.61 N’a, SIN sisteminde 10.17 N’dan 24.45 N’a ¢ikmustir.
Ayrica plastik tutuculu bar sistemler ile metal tutuculu bar sistemleri arasinda anlamli

bir farklilik tespit edilememistir (139).

Alt ¢ene implant destekli hareketli protez sistemleri hastalarin protezlerini takip
cikarttigi, bundan dolayr da siirekli bir siirtiinme yarattigi sistemlerdir. Bu sistemler
takip ¢ikartmanin disinda agiz i¢i fonksiyonlarindan kaynakli olarakta siirekli bir
stirtlinme olgusu i¢indedir. Bu siirekli siirtiinme neticesi sistemlerin iinitelerinde asinma
bulgusu beklenen bir sonuctur. Asinma sonucunda tutuculuk kayb1 gerek in vitro deney
diizenekli ¢alismalarda gerekse klinikte gbzlemledigimiz bir problemdir. Sonu¢ olarak
yapilan bazi c¢aligmalarda deneyler sonucunda tutuculuk degerlerinde degisme
olmadigin1 hatta artma oldugunu bildiren sonuglar klinik go6zlemlerimiz ile
celismektedir. Klinikte bircok vakada belirli araliklarla plastik matrixleri degistirmekte,
baz1 vakalarda ise bu degisim yetmemekte ve abutmentteki aginmadan dolay1 abutment

degisimi gerekmektedir.

Yaptigimiz calismadaki deney gruplarinin sonuglarina baktigimizda ITI
Straumann firmasina ait titanyum tutucularin ilk tutuculuk kuvveti degerlerini ortalama
50,39 £ 4,81 N, 5000 siklus sonunda ortalama tutuculuk kuvveti degerlerini 5,59 + 2,27
N olarak belirledik. ITT Straumann firmasina ait gold tutucularin ilk tutuculuk kuvveti
degerleri ortalama 48,16 + 6,46 N, 5000 siklus sonundaki ortalama tutuculuk kuvveti
degerlerini 43,0 = 6,3 N olarak belirledik. ITI Straumann firmasinin ayni abutmentleri
lizerinde yaptigimiz deneyde titanyum ve gold tutucular arasinda anlamli bir tutuculuk
kuvveti farki goriilmektedir. Yine ¢alismamiz igerisinde Biohorizons firmasinin top
bagli tutucusunu ve pembe plastik matriks sistemini kullandik. Bu grupta da aldigimiz
ilk tutuculuk kuvveti degeri ortalama 34,12 + 4,99 N, 5000 siklus sonundaki ortalama
tutuculuk kuvveti degeri ise 11,19 + 2,8 N olarak bulunmustur. Son grubumuz olan DTI
firmasinin top bash tutucusu ve pembe plastik matriksi denenmis ilk tutuculuk kuvveti
degeri ortalama 26,41 = 5,8 N, 5000 siklus sonucundaki ortalama tutuculuk degerleri
ise 10,58 + 2,96 N olarak belirlenmistir. 2 plastik tutucuyu karsilastirdigimizda

birbirlerine yakin tutuculuk kuvveti degerleri karsimiza ¢ikmaktadir.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Total — Parsiyel Protezler
Bilimdali'nda 2011 yilinda Cagla Pmar Tiirk tarafindan yapilan doktora tezi

calismasinda Biohorizons firmasina ait top basl tutucular ve locater tutucular
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karsilagtirtlmistir. Her iki grupta da pembe tutucu plastik matriksler kullanilmigtir. Bu
calismada Biohorizons top basl tutucular i¢in ilk tutuculuk degerleri ortalama 32,91 +
5,30 N, 5000 siklus sonunda elde edilen ortalama tutuculuk kuvveti degeri 9,70 + 7,94
N olarak bildirilmistir (169). Calismamizin bulgulari ile bu ¢alismanin bulgular1 uyum

icerisindedir.

Chung ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada 9 farkli implant {istii
overdanture tutucu sistemi karsilastirmislardir. Arastirmacilar en fazla tutuculuk
kuvvetinin ERA gri tutucusunda oldugunu bildirmislerdir (35.24N) . 3 farkli firmanin
tirettigi miknatis tutucularin ise en diisiik tutuculuga sahip oldugunu rapor etmislerdir

(42).

Ortegon ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptiklar1 calismada farkli acilarla
yerlestirilen 5 farkli grup top basli tutucu tutuculuk kuvvetleri acisindan
degerlendirilmistir. Astra Tech firmasina ait plastik tutucularin kullanildig1 ¢aligmada

tutucuculuk degerleri 23.56 N — 11.43 N araliginda degisim gostermislerdir (131).

Gulizio ve arkadaslar1 2005 yilinda yaptigi caligmada ITI Straumann fimasinin
titanyum ve altin top bash tutucu sistemlerini karsilagtirmislardir. Bizim ¢alismamizdan
farkli olarak bu c¢alismada top basli abutmentler orneklere farkli agilarda
yerlestirilmistir. Implant agilar1 O dereceden 30 dereceye vyiikseldikge altin tutucuda,
titanyum tutucuya gore tutuculuk kuvvetinde daha belirgin bir diisiis gézlemlenmistir.
Titanyum tutucularin tutuculuk kuvvetilerinin altin tutuculara gére diizensizlik
gosterdigi ve degerlerde dalgalanmalarin oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar bu
diizensizligi titanyum tutucunun dizaynindan kaynaklandigimni diisiinmektedirler. ITI
Straumann firmasinin titanyum tutucusu iki titanyum halka ve bir paslanmaz gelik
yaydan olugsmaktadir ve bu yapi arastirmacilar tarafindan karmasik bulunmustur (77).
2003 yilinda Besimo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan benzer bir bagka ¢alismada da
baska bir firmanin top basl tutucusunda gozlemlenen tutuculuk kaybina bu dizaynin
sebep oldugu diistiniilmiistiir. Titanyum tutucunun goésterdigi tutuculuk degerlerindeki
azalmay1 hatta tamamen kaybolmay1 arastirmacilar paslanmaz celik yaydaki kirilmaya

baglamaktadir (24).

Bayer ve arkadaglar1 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 4 farkli top bash tutucu
sistemin tutuculuk degerlerini karsilastirmiglardir. Bu sistemler icinde Dentsply Friadent

firmasinin altin tutucusu, ITI Straumann firmasinin altin ve titanyum tutucusu ve
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UNOR firmasinin plastik matriksli top basl tutucusu bulunmaktadir. Her bir drnege
10000 siklus uygulanmis ve bu saymin 10 yillik kullanima denk geldigi arastirmacilar
tarafindan belirtilmistir. Calisma sonuglarina bakildigi zaman ITI titanyum tutucusu en
cok tutuculuk kuvveti kaybina ugrayan grup olmustur. Diger gruplarin tutuculuk
kayiplar1 titanyum tutucular kadar dramatik olmamistir. Arastirmacilar titanyum
abutmentler {izerine farkli materyellerden {iretilen tutucularin daha basarili sonug
verdigini bildirmislerdir (20). Wolf ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptiklar1 benzer
calismanin sonucunda altin matriks ile titanyum top bash tutucu ikilisinin uzun dénem
tutuculuk i¢in ideal ikili oldugu sonucuna varilmistir (190). Bu iki ¢alismanin sonuglari
bizim ¢aligmamiz ile paralellik gostermektedir. Her iki calismada ve bizim
calismamizda altin tutucu sistemlerin ¢ok daha basarili sonuclar verirken, titanyum

tutucu sistemlerin ¢ok basarisiz sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Branchi ve arkadaslar1 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 4 adet top baglh tutucu
sistemi karsilagtirmiglardir. Bu sistemler teflon matriks, titanyum matriks, altin matriks
ve o-ring tutucudan olusmaktadir. Her grup tutucuya 5500 siklus uygulanmistir.
Arastirmacilar 5500 siklusun agiz igerisinde 3 yillik bir kullanima denk geldigini
belirtmiglerdir. Calismanin sonuglarina bakildiginda titanyum matriksin en ¢ok
tutuculuk kayb1 gosteren grup oldugu ve top basli abutmentte ciddi asinma yarattigi
bildirilmistir. Bu sonug¢ bizim g¢aligmamizin sonuglart ile uyum igerisindedir. O-ring
matrikslerin tutuculuk kuvvetlerinde belirgin bir diisiis mevcuttur. O-ring atasmanlarin
tutuculuk degerlerindeki diislisiin matriksteki deformasyondan kaynaklandigi, top bash
abutmentte gozle goriiliir bir asinma olmadigi bildirilmistir. Altin ve teflon matrikslerin
ise, 5500 siklus sonunda tutuculuk degerleri artis gostermistir. Bu bulgu klinik
gozlemlere uymamakla birlikte, bizim ¢alismamizdaki altin tutucular ile benzer degerler
tasimaktadir. Calismada asinmalar en ¢ok o-ring ve titanyum matriks grubunda
goriliirken, teflon matrikslerde ise kritik asinmalar gozlemlenmemistir. Altin matriks
grubunda ise tutuculuk degerlerine paralel olarak top basli abutmentlerde asinma

olmadigi gorilmistiir (31).

Doukas ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklari caligmada Astra Tech
firmasinin top basli tutuculan karsilastirilmistir. 3 farkli grup olusturan arastirmacilar
birinci grupta 2 implant arasinda 19mm, ikici grupta 23 mm ve licilincii grupta 29mm

mesafe birakmislardir (56). Kiirsiimiizde yapilan doktora ¢alismasinda Cagla Pinar Tiirk
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hazirladig1 6rnekler arasinada 22 mm implantlar aras1 mesafe birakmistir (169). Bizim
deney orneklerimizde de iki analog arasinda 22 mm. mesafe CNC freze tezgahinda

ayarlanmistir.

Yapilan in-vitro ¢aligmalar bazen klinik gézlemlerimiz ile uyum gdstermeyebilir.
Bunun en biiyiik sebebini agiz igerisindeki ve ¢igneme sistemindeki kompleks yapiya
baglamaktayiz. In-vitro testler agiz icerisindeki bir ¢ok degiskeni elimine ederek
standart bir degerlendirme saglamamiza yardimci olur. Ayrica in vitro testler
standardizasyon saglar. Agiz igerisindeki tiikriik, siirekli degisen sicaklik, fonksiyonel
kuvvetler ve parafonksiyonel aligkanliklar bu testlerde yoktur ya da standardize

edilmistir.

5.3. Asinmanin ve Uc Boyutlu Tarama Bulgularimin Tartisilmasi

Asinma, birbirine temas eden ve birbirine gore izafi hareket yapan cisimlerde
stirtiinme etkisiyle olusan malzeme ve kiitle kaybidir. Asinma Triboloji biliminin bir
konusudur. Implant destekli hareketli protezlerde kullanilan tutucu sistemlerde
karsilastigimiz en biiylik komplikasyonlardan biri tutucu sistemlerdeki asinmaya baglh
tutuculuk kaybidir. Bu konuda giiniimiize dek yapilan ¢alismalar daha ¢ok tutuculuk
kuvvetinde meydana gelen degisimler ile ilgilenmislerdir. Asinmanin meydana geldigi
tinitelerdeki aginma degerleri ile ilgili yapilan ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmalardaki Ol¢iimler SEM analizi yontemiyle, materyellerin ¢apsal 6l¢iimleriyle ve
hassas terazilerdeki kiitlesel degisimleri inceleyerek yapilmistir. Bizim ¢aligmamizda
asinmay1 gormek ve dlgmek istedigimiz top basli abutmentler 5000 siklus 6ncesinde ve

sonrasinda li¢ boyutlu hassas tarayici ile taranmis ve hacimsel 6l¢timleri yapilmstir.

Calismamizin {i¢ boyutlu tarama bulgularina gore ayni tip tutucular i¢in bile
farkli asinma degerleri tespit edilmigstir. Literatiirde top baglh tutuculardaki agimayi ii¢
boyutlu hassas tarayici ile inceleyen baska bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu durumda

ic boyutlu tarama bulgularimizi bagka ¢alismalar ile karsilastiramamaktayiz.

Caligmamizda test ettigimiz top bashh tutucu gruplardan ITIl Straumann
abutmentlerin ¢ap Olgiileri en genis noktada siklus deneyleri Oncesinde 2,25 mm
dlgiilmiistiir. Ug boyutlu taramada aldigimiz referans kesit hacmi 5,20 mm3 olarak
hesaplanmigtir. ITI Strauman grubunu titanyum tutucu ve altin tutucu olmak iizere 2

farkli matriks ile 5000 siklus yorduk. Altin tutucu grupta ortalama capsal degisim 2,25
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mm’den 2,216 mm’ye diismiis, tutuculuk kuvvetleri ise 48 N ‘dan 43 N’a diismiistiir.
Hacimsel degisim degeri altin tutuculu grupta 5,20 mm3’ten ortalama 5,16 mm3’e
gerilemistir. ITI Straumann titanyum tutucularda ise 5000 siklus sonrasi tutuculuk
ortalama 50 N’dan 5 N’a gerilemistir. ITI Straumann titanyum grubunda ortalama
hacimsel degisim 5,20 mm3’ten 3,88 mm3’e diismiistiir. Ayn1 abutmentlerde farkli
matriksler denenmis ve altin tutucuda %1 lik bir hacimsel degisim olurken, titanyum
grubunda % 24°lik bir hacimsel degisim tespit edilmistir. Biohorizons ve DTI
gruplarinda top basli tutucularla birlikte plastik disi pargalar denenmistir. Biohorizones
grubunda 2,8 mm olan abutment ¢apr siklus deneyleri sonunda ortalama 2,46 mm olarak
tespit edilmis, tutuculuk degerleri 35 N’dan 11 N’a gerilemistir. Hacimsel olarak
bakildigindan siklus deneyleri dncesi 8,09 mm3 olan top bas hacmi, siklus deneyleri
sonrasinda ortalama 7,04 mm3 olarak 6l¢iilmiistiir. DT tutucusuna baktigimizda siklus
deneyleri sonrasi abutment dis c¢ap Olgiistiniin 2,75 mm’den ortalama 2,34 mm’ye
diistiiglinii, hacimsel olarakta 8,70 mm3’lilkk hacmin ortalama 7,79 mm3’e geriledigini
goriiyoruz. DTI grubunda ortalama tutuculuk degerlerine baktigimizda ortalama olarak

26 N’dan olgtilen ilk degerlerin siklus deneyleri sonras1 10 N’a diistliglinii gérmekteyiz.

Plastik tutuculu iki sistem arasinda ¢ok ciddi farklar goriilmemektedir. 4 sistem
igerisinde 5000 siklus sonunda kabul edilebilir tutuculuk kuvveti olan 3-8 N’luk

kuvvetin altinda kalan tek sistem titanyum matriks sistemidir.
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6. SONUCLAR

ITI Straumann titanyum tutucularda tutuculuk kaybi diger 6rneklerden anlaml
derecede yiiksektir. Titanyum tutucular, abutmentlerde %25 kadar hacimsel bir

asinma olusturmustur.

ITI Straumann altin tutucularda asmnma 5000 siklus sonunda %21 oraninda

olmustur. Tutuculuk kayb1 en az olan grup ITI Straumann altin tutuculardir.

DTI ve Biohorizons gruplarindaki abutment asmmasi %11-13 arasindadir. iki
grup arasinda tutuculuk ve asmmma oranlarinda anlamli bir fark tespit

edilememistir.

Titanyum abutmentler iizerine yine titanyum malzemeden yapilan bir tutucu,
abutmentte ciddi asinma meydana getirmistir. Top baslt sistemlerde farkli
materyallerden tutucu kullanilmasi klinisyenlere ve arastirmacilara onerilebilir.

Titanyum abutment iizerine altin tutucu buna en giizel drnektir.

Klinikte tutucu sistemlerdeki asinmayi, protezi takip ¢ikartmanin yani sira oral
hijyen, tikirik, agzi1 i¢i termal degisimler ve hastanin fonksiyonel -
parafonksiyonel aligkanliklar1 gibi birgok faktor etkiler. Bu sebeple top bash

tutucularin klinik 6miirleri in-vitro deneylere gore farklilik gosterebilir.

Alt iki implant destekli tam protezlerde top basli tutucu sistemler tercih edilecek

ise altin tutuculu sistemler en uzun 6miirlii ve en basarili sistemlerdir.
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