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OZET

Karapmar, A. (2020). Dental Implant Protetik Ust Yap1 Atasman Tutuculuguna Farkli
Protez Temizleme Soliisyonlarinin Etkisinin in Vitro Incelenmesi. istanbul Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis
Tedavisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Anahtar Kelimeler: Implant Destekli Hareketli Protez, Protez Temizleme Solisyonu,

Atasman, Tutuculuk, Yorgunluk

Implant destekli tam protezler tam dissiz bireylerin protetik tedavilerinde uygulanan ve
geleneksel tam protezler ile karsilastirildiginda daha iyi seviyede tutuculuk ve
stabilizasyon saglanabilen bir tedavi secenegidir. Implant destekli tam protezlerde
tutuculuk farkli atasman sistemleri ile saglanabilir. Secilen tutucu sistemine gore
degismeksizin protez temizleme yontemleri hastalara agiklanmalidir.

Bu ¢alismanin amaci locator ve novaloc tutucu sistemlerinin farkli protez temizleme
sollisyonlarinda 6 aylik zamana esdeger olarak bekletilmesinin ardindan 548 takma
cikartma siklusu uygulanarak retansiyon degerlerinin incelenmesidir. Tutucu parcalar
locator sisteminde naylon icerikli ve novaloc sisteminde PEEK iceriklidirler. Her iki
gruptaki lastikler tutuculuk kapasitelerine gore hafif, orta ve yuksek olmak Uzere (¢
gruba ayrilmiglardir. 5 farkli protez temizleyici grubunun her birinde, her atagsman
lastigi grubundan 8 adet lastik olmak {izere toplam 120 adet naylon lastik ve 120 adet
PEEK lastik ¢alismaya dahil edilmistir. Disi ve erkek parcalar akrilik rezin bloklara
baglanarak Instron Universal Test cihazinda 50 N/sn kuvvet ile gekilerek yorma iglemi
uygulanmustir. Tutuculuk kuvvetleri 6l¢timleri gergeklestirilmistir. Deney sonunda da
SEM goriintiileri alinmistir. Calismamizin sonuglarina gore NaOCI, PTF, AKT, CRG
sollisyonlarinda bekletilen o6rneklerde tutuculuk kuvvetlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma tespit edilmis olup, distile suda bekletilen 6rneklerde tutuculuk kuvvet
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. NaOCl soliisyonda retansiyon
kuvvet degerleri daha diistik tespit edilmis olup L-seffaf ve N-yesil arasinda tutuculuk
degisimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Calismamizin
sonucuna gore protez temizleyici soliisyonlarn, tutuculugu saglayan atasmanlarda
zaman igerisinde goriilen retansiyon kuvvetlerinin azalmasina katkida bulundugu
disiiniilmektedir. Calismamizin gelecek ¢aligmalara 151k tutmasini, agiz ortaminin taklit
edilerek dinamik hareketler ile materyallerdeki yorgunlugun incelenebilecegi calismalar
ile gelistirilmesini umut etmekteyiz.
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ABSTRACT

Karapinar, A. (2020). In Vitro Evaluation of The Effect of Different Denture Cleaning
Solutions on The Retention of The Dental Implant Prosthetic Superstructure
Attachment. Istanbul University, Institute of Health Science, Faculty of Dentistry,
Department of Prosthodontics. Ph.D Thesis. istanbul.

Keywords: Implant Supported Removable Denture, Cleaning Solutions, Attachment,

Retention, Fatigue

Implant-supported complete dentures are a treatment option that can be applied in the
prosthetic treatments of complete edentulous individuals and that can provide a better
level of retention and stabilization compared to traditional complete dentures. Retention
in implant-supported complete dentures can be provided with different attachment
systems. Cleaning methods should be explained to patients regardless of the chosen
retainer system.

This study aims to examine the retention values by applying 548 insertion-removal
cycle after the locator and novaloc holder systems are kept in different prosthesis
cleaning solutions, equivalent to 6 months. Attachment parts are nylon in the locator
system and PEEK in the novaloc system. Attachments in both groups are divided into
three groups according to their holding capacity as light, medium, and high. In each of
the 5 different denture cleaner groups, a total of 120 nylon, including 8 from each
attachment group, and 120 PEEK were included in the study. Female and male parts
were embedded into acrylic resin blocks and pulled with a force of 50 N / sec in the
Instron Universal Test device, and fatigue test was applied. Retentive forces were
measured. At the end of the experiment, SEM images were taken. According to the
results of our study, a statistically significant decrease in retention strength was detected
in samples kept in NaOCI, PTF, AKT, CRG solutions, and the change in retention
strength in samples kept in distilled water was not found to be statistically significant.
The retention strength values were lower in NaOCI solution, and a statistically
significant relationship was found between L-transparent and N-green in terms of
retention change. As a result of our study, denture cleaning solutions contribute to the
reduction of retention forces seen in attachments over time. We hope that our study will
shed light on future studies and will be developed with studies that can imitate the oral
environment and examine fatigue in materials with dynamic movements.






1. GIRIS VE AMAC

Tam dissiz bireylerde klasik tedavi yontemi olarak tercih edilen tam protezler
uzun yillardir kullanilmaktadir. Ozellikle alt ¢ene protezlerinde retansiyon kaybi ve
stabilite eksikligi ve buna bagl olarak ¢igneme fonksiyonunun yetersizligi ve kemik
yikimi konvansiyonel tam protezlerdeki baslica problemler olarak sayilabilir. Bu tlr
sorunlar1 giderebilmek icin tam dissiz hastalarda alt ¢enede iki implant destekli tam
protezlerin ilk tedavi segenegi olarak diistiniilmesi gerektigi bildirilmistir (Feine ve ark
2002). Hareketli protezlerde retansiyon ve stabilitenin saglanmasmin, hasta
memnuniyetini  dogrudan  etkiledigi  yapilan ¢alismalarda  vurgulanmaktadir

(Doundoulakis ve ark 2009; Geckili, O ve ark 2012).

Implant destekli tam protezlerde tutuculugu saglayan ara parcalar atasmanlardir.
Mevcut sistemlerde klinik kullanimda ¢esitli 6zelliklerde atasmanlar bulunmaktadir. Bar
tutucular, top bash tutucular, locator tutucular, manyetik tutucular, ERA tutucular
atasman ¢esitlerine 6rnek olarak verilebilir. Locator tutucular Klinik uygulamada
oldukca yaygin olarak tercih edilmektedirler. Gelisen teknoloji ile beraber naylon
icerikli locator atagman lastiklerine alternatif olarak PEEK igerikli novaloc atagman

lastikleri alternatif olarak tercih edilebilmektedir.

Hareketli protez kullanan bireylerde agiz hijyeni ve protez temizliginin
saglanmasi, protezlerin uzun dénem basari ile kullanilmasinda etkilidir. Protez temizligi
mekanik ve kimyasal yollar ile saglanir. Fir¢alama, dis macunu ile firgalama ve
ultrasonik irrigasyon mekanik temizlik yontemlerindendir. Alkalen peroksit, alkalen
hipoklorit, dezenfekte edici solisyonlar ve enzimler ise kimyasal temizlik
yontemlerindendir. Gilinlimiizde hareketli protez kullanan ¢ogu birey kimyasal protez
temizleyici ajanlar1 kullanmaktadirlar. Kimyasal temizlik ile akrilik yiizeylerde
puriizliiliik, akriligin esneklik katsayisinda degisimler ve atagman lastiklerinde tutuculuk
kuvvetlerinde hizli bir diisiis olabilecegi diisiiniilmektedir (de Souza ve ark 2009;
Polychronakis ve ark 2017; Valentini-Mioso ve ark 2019; Al-Thobity ve ark 2019)

Atagsmanlarda zamanla tutuculuk kaybinin olusmasi en sik goriilen protetik
komplikasyonlar arasindadir. Tutuculuk kaybinin nelere bagli olarak gelistiginin

arastirilmasi ve bu konuda c¢aligsmalarin yapilmasi 6nem tasimaktadir.



Bu ¢alismanin amacit;

-6 aylik zamana esdeger olarak farkli protez temizleme soliisyonlarinda bekletilen
locator ve novaloc atagsman lastiklerinin 548 defa takip cikartma siklusu sonunda

retansiyon kayiplarini arastirmak,

-Calisma sonuclarma gore protez temizleme soliisyonlar: ile ilgili 6neriler yapmak ve

gelecek donemde daha ileri caligmalara 151k tutabilmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Yaslanma her canlida goriilen tiim islevlerde azalmaya neden olan biyolojik bir surectir.
Kronolojik, biyolojik, fizyolojik, psikolojik, sosyo-kiiltirel, ekonomik ve toplumsal gibi
pek cok farkli alanda tanimlanabilir (World Health Organization, 2015). Bilim ve
teknolojinin ilerleyip gelismesi ile yasam standartlarinin yiikselmesi, diunya Uzerinde
yasli birey niifusunun artmasina olanak vermistir. Diinya Saglik Orgitii (WHO), 2050
yilinda 60 yasindaki bireylerin niifusunun, su anda var olan nufusun 2 kati olarak

beklediklerini bildirmislerdir. Yaglilik kronolojik olarak;
-Yashilik (65 yas)

-Erken yaglilik (65-74 yas)

-Ileri yashilik (75+ yas)

olarak siniflandirmigtir (Orimo ve ark. 2016).

Rowe ve Kahn basarili yaslanmayi, hastalik veya hastalikla iligkilendirilebilecek bir
engelden uzak, fiziksel olarak aktif ve hayata aktif katilim gosterilmesi olarak
tanimlamislardir (Rowe ve Kahn 1997). Depp ve ark (2010); basarili yaslanmay1

hayattan maksimum memnuniyet alma olarak tanimlamigslardir.

WHO basarili bir yaslilik i¢in saglikli beslenme, fiziksel aktiflik, yaralanmalarin
olusmamasi, hastaliklarin 6nlenmesini ve var olan hastaliklarin tedavisini temel noktalar
olarak belirtmektedir. Saglikli beslenme aligkanliklar1 hayat kalitesini yiikselten en
onemli faktorlerden biridir. Sindirim sisteminin sagligi ise saglikli beslenme igin en
Oonemli noktalardan biridir. A1z dokusu ve disler sindirim sisteminin baglangi¢
noktasidir. Yaslanma dis kaybinin ana nedeni olmasa bile ilerleyen yas ile beraber
dental ve sistemik hastaliklarin goriilme sikliginin artmasi, fonksiyonel yetersizligin
artmasi dis kayiplarini hazirlayici faktorlerdir (Haikola ve ark. 2008; Nalcaci ve ark.
2007). Agiz ve dis dokularindaki kayiplar ¢igneme fonksiyonunun ve beslenmenin
bozulmasina, fonatik problemlere, zayif ve ¢okiik bir yliz goriiniimiine, sosyal
iliskilerde ve hatta duygu durumunda bozukluklara yol agarak bireylerin yasam

kalitesinde diislise neden olmaktadir (Haikola ve ark. 2008).



Koruyucu dis hekimligi alaninda yapilan ¢alismalar ve toplumun agiz dis saglig
konusunda bilinglenmesi ile 6zellikle gelismis iilkelerde tam dissizligin goriilme
oraninin azalmasi beklenmektedir. Ancak diinya niifusunun giderek yaslanmasi ile
beraber yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, tam dissizligin goriilme sikliginin arttigini
gostermektedir (Douglass ve ark. 2002; Bourgeois ve ark. 1998; Petersen 2003).
Ulkemizde 65-74 yas araliginda bulunan bireylerde total dissizlik oraninin yapilan bir
arastirmaya gore %48 oldugu bildirilmektedir (Gokalp ve ark. 2008).

2.1.1. Tam Dissizligin Nedenleri

Tam dissizligin olusmasinda 6nemli etyolojik farktorler;

-Koruyucu tedavi yontemlerinin uygulanamamast,

-Dis ve kok yiizey ciirtikleri,

-Periodontal hastaliklar,

-Yetersiz agiz hijyeni,

-Sigara kullanimi ve sistemik hastaliklar,

-Sosyo kiiltiirel seviye olarak sayilabilir (Tapias Perdigon ve ark. 2019; Batista ve ark.
2014).

2.1.2. Tam Dissizligi Sonuclar:

Tam digsiz bireylerde ¢igneme fonksiyonunun azalmasi ile beraber beslenme
yetersizligi ve bunun sonucunda bireylerin genel saglik durumlarinda aksakliklar
gorulebilmektedir. Fonasyon yetersizligi, kelimelerin dogru telaffuz edilememesine
neden olmaktadir. Tam dissizlik stomatognatik sistemi de olumsuz etkiler. Yuziln
anatomik formunda degisiklikler, 6zellikle ¢okmiis ve daha yash bir yiiz ifadesi tam
disgsizligin kacinilmaz sonuglarindandir. Tam digsizlik bireylerin psikososyal yasantisini

da olumsuz etkilemektedir (Calikkocaoglu 2012).

Hareketli protezlerin oturdugu residuel kret alanlarinda hacimsel kay1p, uzun sure
digsiz kalinmasina bagli olarak goriilebilmektedir (Emami ve ark. 2013). Mandibulada
alveol kemigin hacimsel azalmasi maksillaya gore 4 kat daha fazla olmaktadir.
(Tallgren 1972). Tam dissizlige dogru devam eden bu durum ile yiiz yiiksekligi ve
yiiziin goriiniimil etkilenmektedir. Alveol kemiklerinde azalmay:1 takiben yumusak doku

goriiniimiinde belirgin degisiklikler olugsmaktadir. Cene ve dudaklarin konumunda



degisiklik, yanaklarin ¢okmesi ve zigomatik kemik belirginligi drnek olarak verilebilir
(Tallgren ve ark. 1991). Bu anatomik dejeneratif degisiklikler bireyler arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Alveol kemigindeki rezorpsiyon mekanizmasi heniiz tam anlamu ile
cOziilememisken bu duruma yas, cinsiyet, dissizlik siiresi, parafonksiyonel aliskanliklar
ve genel saglik durumu gibi lokal ve sistemik faktorlerin katki sagladigi
disiiniilmektedir (Carlsson 1998). Sistemik faktorlerin bu mekanizmadaki {istiinliigii
kabul edilmekle beraber dis hekimlerinin de lokal faktorlere dikkat etmesi, yapilacak
hareketli protezlerde fizyolojik tolerans simirlarim1  agmamalar1t gerekmektedir
(Calikkocaoglu 2010)

Tam dissiz bireylerde uzun donem protez kullanilmamasi durumunda dil
kaslarinin tonusunu kaybetmesi ile beraber dilde biiylime gozlemlendigi bildirilmistir
(Calikkocaoglu 2010). Bireylerde yaslanma ile beraber tat alma tomurcuklar1 atrofiye
olur (Sharry 1974).

Dentisyonun oral fonksiyonlar ile iliskisi incelendiginde, agizda 20 adetten daha
az dis bulunmakta ise ¢igneme fonksiyonunun etkinligi, performansi ve c¢igneme
kapasitesi azalmaktadir (Gotfredsen ve Walls 2007). Fakat ilerleyen yas ile beraber
kaslarin atrofiye olmasi da ¢igneme sistemini etkilemektedir (Hatch ve ark. 2001). Tam
protez kullanan bireylerin bazilarinda adaptasyon kapasitesinde azalma s6z konusudur
ve buna bagh olarak da kas kontrol mekanizmalarinda zayiflik olugsmaktadir (Bhoyar ve
ark. 2012). Bu gibi engeller 1sirma, ¢igneme ve yutkunma istegini etkileyebilir ve
yiyecek seciminde degisikliklere neden olabilir. Sonu¢ olarak yapilan c¢alismalar tam
digsizlige uzanan dis kayiplarinin bireylerin beslenme ve diyet tipini olumsuz ydnde
etkileyebilecegini bildirilmektedir (Tsakos ve ark. 2010; Allen ve McMillan 2003).

Tam dissizlik gesitli yollardan bireylerin genel saglik durumlarini etkilemektedir.
Bu mekanizmalar meyve ve sebzelerin daha az tiiketimi ve lifli beslenmenin azalmasini
takiben kardiyovaskiiler ve gastrointestinal hastaliklara (Osterberg ve ark. 2010; Hung
ve ark. 2005), diyabete (Cleary ve Hutton 1995), hipertansiyona (Holmlund ve ark.
2010; Okoro ve ark. 2005), azalmis giinliikk aktivite ile beraber hayat kalitesinin
diismesine (Mollaoglu ve Alpar 2005; Geckili ve ark. 2012) neden olacag:
bildirilmektedir. Bireylerin hayat kalitesine ¢ok genis bir cergeveden bakilmasi
gerekmektedir. Bireylerin bakis acisina gore hayatta kendilerini gordiikleri yer, kiiltur
ve sosyo ekonomik duzey, hayattaki hedefler ve amaglar yasam kalitesini

tanimlamaktadir (Calman 1984). Genel saghk ve agiz sagligi kisinin hayat kalitesini



olusturan G6gelerin pargalaridir. Agizin giinlik fonksiyonu oral saglikla iligkili hayat
kalitesi olarak adlandirilir (Heydecke 2008).

Tam digsizlik genel saghik ve agiz saglig1 i¢in bir dizi olumsuz etkilere neden
olmaktadir. Alveol kret rezorpsiyonu, ¢igneme fonksiyonunda aksakliklar, sagliksiz bir
beslenme ve diyet, sosyal hayatin aksamasi oral saglikla iligkili hayat Kkalitesi
kriterleridir. Tam digsizlik ayni zamanda bazi sistemik hastaliklar icin etkileyici
faktorlerden biridir. Bu neden ile dis kayiplarin1 6nlemeye yonelik koruyucu dis
hekimligi ¢alismalar1 yapilmali ve toplumda dental bilincin olusmasi i¢in ¢alisilmalidir
(Emami 2013).

2.1.3. Tam Dissiz Bireylerde Tedavi Secenekleri

Alt ve iist genedeki tiim dislerin kayb1 sonucu bireylerin fonksiyon ve estetik
ithtiyaglarinin giderilmesi, fonasyonun diizeltilmesi, sert ve yumusak doku kaybinin
tamamlanmasiyla beraber sosyal ve psikolojik hal durumunun iyilestirilmesi amaci ile
uygulanan protezlere tam protezler ad1 verilir.

15. yy’a ait donemde, Romalilar doneminde yapilmis oldugu diisiiniilen, ilk tam
protezler Almanya’da Warburg enstitiistinde sergilenmektedir. Tam protezlerin tarihsel
gelisimine baktigimizda, gegmis donemlerde ¢ok daha ilkel ve ampirik yontemlerin
uygulandigi tespit edilmistir. 18.yy da modern dis hekimliginin kurucusu olarak bilinen
Fransiz Pierre Fauchard’in onciiliigiinde arastirma ve ¢alismalar sonucu tam protezler
de daha modern bir hal almaya baglamakta ve giiniimiizde de bilimsel gelismeler takip

edilerek alternatif tedavi yontemleri aragtirilmaktadir (Calikkocaoglu 2010).

Tam dissiz vakalarda 3 ana tedavi alternatifi mevcuttur. Bunlar;
-konvansiyonel tam protezler
-implant destekli hareketli protezler

-implant destekli sabit protezlerdir.

Tam protez uygulamalarinda, protez kaide sinirlarinin anatomik ve fonksiyonel
sinirlar dahilinde belirlenmesi, protez kaidesinin dokular ile hermetik olarak oOrtiismesi

tam protezlerde stabilitenin saglanmasi i¢in gereklidir. Tam protezlerde stabiliteyi



arttirmak i¢in dogru vertikal iliskinin saptanmasi ve okliizal iligkinin 1yi ayarlanmasi da
gerekmektedir (Calikkocaoglu 2010).

Tam protez kullanan bireyler ne kadar hassas klinik uygulamalar yapilirsa
yapilsin, ¢igneme fonksiyonunda giicliik ¢cekmektedir. Dis kaybiyla beraber kaslarin
zamanla fonksiyonel yetersizligi bireylerin beslenme aliskanliklarinin degisip, daha
yumusak besinleri tercih etmesine yol agar (Hutton 2002). Tam protez kullanan
hastalarin ¢igneme etkinligi dogal disli bireylerin ¢igneme etkinliginin yaklasik %10-
20’si kadar oldugu bildirilmistir (Allen ve McMillan 2002).

Tam dissiz bireylerde ilerleyen yas ile beraber kas kontrol mekanizmasi
zayiflamis ve adaptasyon kapasitesi azalmigtir. Konvansiyonel tam protezler ne kadar
ideal kosullarda yapilmig olursa olsun, hastalarin isteklerini igin tam olarak
karsilayamamaktadir. Ozellikle ilk defa tam protez kullanan hastalarda, protezi
kabullenme ve onunla yasamaya alisma konusunda zorluk ¢ekilmektedir (Misch 2004,
Calikkocaoglu 2010).

Maksillaya uygulanan tam protezler genellikle hastalar tarafindan basar1 ile
kullanirken; mandibulaya uygulanan tam protezlerde retansiyonun ve stabilitenin
saglanmasinda, dolayisiyla ¢igneme etkinliginin gergeklestirilmesi oldukc¢a zorlasabilir.
Bu durum bireylerin psikolojisini de olumsuz etkilemektedir. Hastalarin bu husustaki en
cok sikayetleri protezlerinin hareketliligidir. Tam dissiz bireylerde konvansiyonel tedavi
yontemi olarak tercih edilen geleneksel tam protezler uzun yillardir kullanilmaktadir.
Mandibular tam protezlerde retansiyon kaybi ve stabilite eksikliginin goriilme siklig
oldukga fazladir. Buna bagli olarak da ¢igneme fonksiyonunun yetersizligi ve kemik
yikimi baslica problemlerdir (Doundoulakis 2003; Fenton 1998). Tam dissiz bireylerin
bu gibi problemlerden daha az etkilenmesi i¢in mandibulada interforaminal bélgeye iki
implant uygulanmasiyla beraber overdenture protez kullanilmasi, bireylerde yasam
kalitesini arttirmaktadir.

2002 yilinda Kanada’da yayinlanan McGill uzlasisinda, tam dissiz bireylerde alt
cenede iki implant destekli tam protezlerin ilk tedavi secenegi olarak kabul edildigi
bildirilmistir (Feine 2002). Tam dissiz agizlarda implant uygulamalari, agiz sagligi
konusunda toplumun bilinglenmesiyle beraber, konvansiyonel protezlere gore daha ¢ok
tercih edilmektedir (Misch 2004). Implant destegi bulunan tam protezler, konvansiyonel
tam protezler ile karsilagtirlldiginda daha retantif ve daha stabildir. Boylelikle bu

protezleri kullanan bireylerin ¢igneme fonksiyonlarini daha rahat yapabildigi, beslenme



ve diyet programlarinda iyilesmelerin oldugu, daha rahat fonasyonu gercgeklestirdigi,
giinlik yasant1 icinde daha 6zgiivenli ve rahat hareket edebildigi, yasam kalitelerinde
belirgin bir yiikselis oldugu bildirilmistir (Bakke 2002; Geckili 2012).

Bu tez ¢alismasinda yer alan implant destekli hareketli protez tanimlamalarinin
tiimii implant destekli tam protez anlaminda kullanilmistir.

Tam dissiz bireylerde implant destekli hareketli protezler kullanilabilecegi gibi,
endikasyonu olan vakalarda implant destekli sabit protetik tedavi alternatifleri de

uygulanabilmektedir.

2.2. Agiz Saghgi ve Tam Dissizlik

Tam dissizlik agiz mukozasinin fonksiyonel Ozelliklerinde ve reseptor
mekanizmalarinda zayiflamayla iligkilendirilebilir. Yaslanma ile dokularin rejenerasyon
kapasitesinin diigmesi oral mukozanin koruyucu fonksiyonunu yerine getirebilmesinde
giicliiklere neden olmaktadir. Mukozada atrofi, doku reziliensinde azalma soz
konusudur. Mukozada koruyucu keratin tabakasi kaybolur. Mukozadaki incelme ve
keratin tabakanin kaybolmasi, dokunun mekanik, bakteriyel ve kimyasal travmalardan
daha ¢ok etkilenmesine neden olur (Calikkocaoglu 2010). Buna ¢igneme sisteminde
disfonksiyonlar, istemsiz kas hareketleri ve tiikiiriik bezleri fonksiyonunda degisimler

eslik edebildigi bildirilmektedir (Emami 2013).

Hareketli protezlerin dokuya bakan yiizeylerinde biriken plak, agiz mukozasi ile
uzun sire temasta bulunursa dokularda patolojik degisiklikler goriiliir. Cogu hareketli
protez kullanan bireylerde goriilen bu patolojik degisiklikler protez stomatiti olarak
tanimlanir. Protez stomatitinin goriilme sikligir farkli arastirmacilar tarafindan
arastirllmis ve %11 ile %67 arasinda degisen oranlarda goriildiigii bildirilmistir
(Kulak-Ozkan ve ark. 2002; Budtz-Jorgensen ve LOE 1972). Tuketilen besinler ve
nikotine bagl olarak da akrilik yuzeylerde lekeler birikebilmektedir. Hareketli
protezlerin kaide plaginda bulunabilen fusobakteri tiirlerinden siilfiir igerikli bilesenler
salmimi sonucu agizda kotii koku yani halitosis meydana gelir (Shay 2000). ilk defa
1984 yilinda Black tarafindan yetersiz protez temizligi ile protez stomatiti arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmistir (Moore 1984). Buna ilaveten yaslanma ile beraber hareketli

protez kullaniminda angular selitis, oral mukozal iilser, oral candida, travmatik iilser,



epulis fissuratum, fibroz hiperplazi, l6koplaki gibi oral mukozal hastaliklarin
olusabilecegi bildirilmistir (MacEntee ve ark. 1998; Felton ve ark. 2011; Calikkocaoglu
2010).

Tam protez kullanan bireylerin agiz hijyenini saglamalar1 ve protez temizligini
dogru bir sekilde gerceklestirmeleri olduk¢a dnemlidir. Protezlerin de tipki dogal disler
gibi her giin temizlenip, tlizerindeki besin artiklarinin ve dental plagin uzaklastirilmasi
gerekmektedir. Dental plak sadece stomatitis, periodontitis ve c¢lrikler gibi oral bolge
hastaliklar ile iliskili degildir; pndmoni, gastrointestinal enfeksiyonlar, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 gibi sistemik hastaliklar ile iliskilendirilir. Ozellikle yasli bireylerde
plak kontroliiniin saglanmasi 6nemlidir (Nikawa 1999; Felton 2011).

Dis hekimleri hareketli protez kullanan hastalara en basit ve pratik bir teknik
olarak giin icerisinde her 6glinden sonra protezlerini ¢ikartip agizlarini ¢alkalamalarini
ve protezlerini de en azindan su ile durulamalarini 6nerir. Hareketli protez kullanan
bireylerde dental plak kontrolii saglamak ig¢in ¢esitli yontemler mevcuttur. Hareketli
protez kullanan bireylerde dental plak kontroliinli saglayabilmek i¢in protez temizligini
gerceklestirmek Onemli bir noktadir. Protez temizligi mekanik ve kimyasal olarak
incelenebilir. Mekanik bir yontem olan fircalamak, oOzellikle yasli bireylerde el
koordinasyonunun azalmasi dolayisiyla plak kontroliinii saglamak i¢in yetersiz
gelmektedir (Valentini-Mioso 2019). Oral hijyenin saglanmasi ve bakteriyel dental
plagin ortamdan uzaklastirilmasi i¢in kimyasal ve mekanik temizlik protokollerinin

beraber kullanilmasi da 6nerilmektedir (Miller 2015; Andrade 2014; de Souza 2009).

2.2.1. Hareketli Protezlerde Temizlik Yontemleri

Hareketli protezlerin kaide maddeleri gdzenekli bir yapiya sahiptir. Akrilik
yilizeylerde disetinin dogal goriinlimiinii taklit edebilmek i¢in girinti ve cikintilar da
bulunmaktadir. Dis aralar1 veya hareketli protezlerin diger komponentleri besin ve
mikroorganizma birikimi i¢in fiziki tutucu alanlar olusturmaktadir (Dikbas ve Koksal
2005). Bunun yam sira akrilik polimerasyonu ve tesviye cila asamalarinda olusabilen
hatalar da hareketli protezlerin akrilik ylzeylerinde kiictik porozitelere neden olabilirler.
Tum bu nedenler protez ylzeylerinin ne kadar kolay kirlenebilecegi ve ylizeylerde

bakteri tutulumunun rahatlikla gergeklesebilecegini gostemektedir.
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Hareketli protez kullanan bireylerde gunluk protez temizligi diizenli ve dikkatli
gerceklestirilmelidir. Protez temizliginde amag¢ mikrobiyal plagin uzaklagtirilmasini
saglamak ve geri birikimini engellemektir. Ayni1 zamanda miisin, yemek artiklarmin
uzaklastirilmasi, distasit olusumunun engellenmesi ve dis kaynaklara bagh

renklenmelerinin 6nlenmesi de amaglanmaktadir (Budtz-Jargensen 1979).

Hareketli protezlerde temizlik mekanik ve kimyasal olmak lizere 2 sekilde
uygulanmaktadir (Aksit 2015; Budtz-Jargensen 1979; Augsburger ve Elahi 1982).

2.2.1.1. Mekanik Yodntemler

Hareketli protez temizliginde uygulanan mekanik yontemlere, protezlerin firga
yardimi ile temizlenmesi, protez temizleme pat ve tozlarmin kullanilmasi (zirkonyum
karbonat, kalsiyum fosfat igerikli), dis macunlarinin kullanilmasi, ultrasonik temizleyici
cihazlarin kullanilmasi1 ve mikrodalga firinlarin kullanilmasi 6rnek olarak verilebilir
(Augsburger ve Elahi 1982; Budtz-Jergensen 1979; Aksit 2015; Dikbas ve Koksal
2005). Fircalama ve ultrasonik cihazlarin kullanimi dental plagin ve besin artiklarinin
ortamdan uzaklastirilmasini saglar. Fakat bu islemler protezlerde dezenfeksiyonun
saglanmasi icin yeterli gelmemektedir. Bu nedenle ultrasonik cihazlarin dezenfekte
edici soliisyonlar ile kullanilmasiyla hareketli protezlerin dezenfeksiyonunun

saglanmasi amaglanmistir (Budtz-Jorgensen ve LOE 1972).

-Fircalama

Dis fircalar1 protez temizliginde kullanilabilir, fakat bu is icin 6zel olarak dizayn
edilmis protez temizleyici fircalar da bulunmaktadir. Rutin protez temizliginde hastalar
genellikle en yaygin yontem olarak sadece musluk suyu altinda veya ilaveten sabun
veya cesitli macun veya patlart kullanarak hareketli protezlerini firgalamaktadirlar
(Nikawa 1999; Polyzois 1983; Dikbas ve Koksal 2005). Firgalama yoOnteminin
protezlerin Uzerinde bulunan dental plagin uzaklastirilmasinda ve renklenmeleri
gidermede oldukga etkili oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir (Budtz-Jgrgensen
1979; Chamberlain 1985; Tarbet ve ark. 1984; Murray ve ark.1986). Ylzeydeki
lekelerin ¢ikmasinda ise bireyin sigara igme aliskanliginin olup olmamasi oldukga etkili
bir faktordiir ve sigara icen bireylerde az asindirict macunlarin lekelerin ¢ikmasinda

yetersiz oldugu bildirilmektedir (Murray ve ark. 1986).
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Dental plagin uzaklastirilabilmesi i¢in 20 dk protezlerin firgalanmasi gerektigi
bildirilmektedir (Chamberlain ve ark. 1985). Murray ve ark (1986) ise glinde 2 defa 2
dk sire ile macun ile beraber protezlerin firgalanmasmin dental plagin
uzaklastirilmasinda etkili oldugunu belirtmektedirler. Hasanreisoglu ve Aydin (1984)
ise dental plagin uzaklagtirllmasinda sabun ile beraber firgalamanin etkili oldugunu
belirtmektedir. Protez stomatiti bulunan bireylerde ise protezi firgalamanin yani sira
kaide plagi altinda kalan dokularin da fir¢alanmasinin gerektigi bildirilmektedir

(Chamberlain ve ark. 1985).

- Ultrasonik cihazlarin kullanimi

Ultrasonik cihazlarin kullanimi protez yiizeylerinde bulunan dental plagin
uzaklastirilmasinda tek basina yeterli degildir. Yapilan calismalar gostermektedir ki, bu
yontem mikroorganizma sayisinda etkili azalmay1 saglayamamaktadir (Akan 2015;
Ghalichebaf 1982; Budtz-Jgrgensen 1979). Ancak ultrasonik temizleyici cihazin
haznesine dezenfekte edici soliisyon koyularak, dezenfeksiyon etkisi saglanabilir
(Budtz-Jergensen 1979). Bu cihazlar genelde protez yiizeyindeki tartarlarin
temizlenmesinde etkili olurlar. Ultrasonik cihazlar protez yiizeyine zarar
vermemektedir. Genelde fiziksel engeli olan bireyler ultrasonik cihazlari kullanim
kolayligi nedeniyle tercih etmektedirler (Akan 2015).

Mekanik protez temizleme yontemlerinin belirli yonlerde usttnlikleri
bulunurken, sadece mekanik yontem gerekli dezenfeksiyonun saglanmasinda yetersiz
kalmaktadir (Akan 2015; Dikbas ve Koksal 2005). Kimyasal temizleme yontemleri ile
beraber kullanilmasinin etkili bir dezenfeksiyon saglanmasinda énemli oldugu

bildirilmektedir (Dikbas ve Koksal 2005; Chamberlain ve ark. 1985).

2.2.1.2. Kimyasal Yontemler

Kimyasal protez temizleme yontemleri farkli yollar ile etkili olmaktadirlar.
Protez temizleyici ajanin germisid etkiye sahip olmasi; protez yiizeyine yapismis

hiicreleri ortadan kaldirmay1 saglar, bakteriolitik ve kandidalitik etkiye sahip olmasi;
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bakteriyel iriinleri azaltmay1 saglar, proteolitik etkiye sahip olmasi ile interselliiler

yapismanin olusmasini engeller (Valentini-Mioso ve ark. 2019; Nikawa ve ark. 1999).

Kimyasal protez temizleyici ajanlar;

-alkalen peroksitler (perkarbonat/perborat),

-alkalen hipokloritler,

-seyreltik asitler,

-dezenfektanlar

-enzimler olarak gruplandirilabilir (Valentini-Mioso ve ark. 2019; Dikbas ve Koksal
2005).

Kimyasal protez temizleme yontemlerinde kullanilan ajanlar, iiretici firmalarin
talimatlarina uygun olarak kullanilmalarina ragmen bazen mikroorganizmalara karsi

etkisiz kalabilecegi bildirilmektedir (Drake 1992; Akan 2015).

-Alkalen peroksitler

Alkalen peroksitler genellikle toz veya efervesan tablet olarak tretilmektedirler.
Ylzey gerilimlerini azaltmak amaciyla iceriklerinde trisodyum fosfat adi verilen
deterjanlar bulunmaktadir. Bu eriyiklerden olusan oksijen kabarciklarinin, yiizeylerde
hafif bir sekilde tutunan kirleri mikromekanik olarak temizledigi bildirilmektedir
(Budtz-Jargensen 1979; Peracini 2016; Cruz ve ark. 2011). Alkalen peroksitler bu
nedenle akrilik yiizeylerde yeni olusmus veya yiizeye heniiz yeterince tutunmamais plak
ve lekelerde etkilidir. Bireyler yeni protezlerini kullanmaya baslanmasi ile diizenli
olarak alkalen peroksit igerikli ajanlar kullandiklarinda, miisin ve gida artiklarinin etkili
bir sekilde ortamdan uzaklastirildig: bildirilmistir (Budtz-Jgrgensen 1979). Fakat akrilik
ylizeylere sik1 bir sekilde tutunmus, biiyiik ¢apli ve agir dental plaklarda etkinliklerinin
kisitl oldugu belirtilmistir (Abelson 1981; Ghalichebaf ve ark. 1982; Duyck ve ark
2013). Abelson (1981), alkalen peroksit i¢erikli kimyasal temizleyici ajanlarin dental
plagin %30’unu gidermekte etkili oldugunu ifade etmektedir. Alkalen peroksitlerin
etkinlikleri raf 6mrii ile iligkilidir. Bu nedenle alinan {irtiniin raf 6mriine dikkat edilmesi

gerekmektedir.
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-Alkalen hipokloritler

Alkalen hipokloritler organik yapilar1 ve miisin tabakasini ¢ozer, renklenme ve
boyalar1 girerirler. Bakterisid ve fungusid etkileri vardir. Var olan tartar1 eritemez fakat
tartar yiizeylerin iizerinde biriken organik matriksi eriterek yeni tartar olusumunu inhibe
ettigi bildirilmektedir (Budtz-Jgrgensen 1979; Cruz ve ark. 2011; Peracini 2016).
Yapilan ¢aligmalarda akrilik yiizeylerde bulunan ¢ay lekelerinin ¢ikartilmasinda en
etkili protez temizleme ajaninin sodyum hipoklorit oldugu belirtilmektedir (Jagger ve

ark. 2002; Felton ve ark. 2011).

Sodyum hipokloritin sporlar da dahil olmak iizere bir¢ok mikroorganizmanin
uzerinde etkili oldugu bildirilmistir (Jagger ve ark. 2002). Yapilan ¢aligmalarda
%S5.25°1ik sodyum hipokloritin akrilik yiizeylere 5 dakika boyunca uygulanmasi ile
biitiin mikroorganizma tiirlerine kars1 en kuvvetli bakterisidal ve fungisidal etkiyi
gosteren temizlik yontemi oldugu bildirilmistir (Nicholson ve ark. 1968; Rudd ve ark.
1984). Sodyum hipokloritin 1:10’luk konsantrasyonunun akrilik ytlizeylere 4 dakika
boyunca uygulanmasi ile tam dezenfeksiyonun saglandigi bildirilmistir (Bell ve ark.
1989). 1,5:200’liik gibi daha zayif konsantrasyonlarda ise uygulanma siiresinin uzamasi

gerektigi literatiirde bildirilmektedir (Moore ve ark. 1984).

%>5°1ik sodyum hipokloritin Candida albicans (C. albicans) ve Streptococcus
mutans (Str.mutans) enfeksiyonlarinda azalmay1, protez {izerindeki biofilmin kontrol
altina alinmasini, protez stomatinin ise klinik belirtilerinin azalmasini sagladig1
bildirilmektedir (Gleiznys ve ark. 2015; Barnabe 2004). Sodyum hipoklorit, akrilik
yiizeylerde agartici etkiye de sahiptir. %1-2.5 konsantrasyondaki sodyum hipokloritin 2-
3 dakika siire ile uygulanmasi bu etkinin goriilmesini saglamaktadir (Budtz-Jgrgensen

1979; Cruz ve ark. 2011).

Hareketli protezler iizerinde biriken dental plagin uzaklastirilmasinda sodyum
hipokloritin olduk¢a kuvvetli etkisi bulunmaktadir. Fakat sodyum hipokloritin rutin ve
sik bir sekilde uygulanmasi metal alasim komponenti bulunan hareketli protezlerde
korozyon ve kararmalara neden olabilmektedir (Budtz-Jgrgensen 1979; Pires ve ark.
2017).
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Sodyum hipokloritin yogun ve rahatsiz edici bir kokuya sahip olmasi ve tat
olarak hos olmamas1 dezavantajlaridir. Cilt ile temasinda bazi bireylerde alerjen etkiye
sahip olmasi ve kiyafetler ile temasinda zarar verebilmesi de dezavantajlarindandir.
Fiyatinin daha diisiik olmasi ise avantaj olarak kabul edilebilmektedir (Rudd ve ark.
1984; Pires ve ark. 2017).

-Seyreltik asitler

Seyreltik asitlerin etki mekanizmasi, kalkulus birikiminin inorganik fosfat
komponentini engelleyerek, peroksit i¢erikli protez temizleyicilere kars1 direngli
lekelerin yok olmasidir. Genellikle hidroklorik asitin %5°lik eriyikleri seklindedir.
Fosforik asit sadece %15-25’lik konsantrasyonlarda tek olarak veya hidroklorik aside
ilave olarak kullanilabilmektedir (Budtz-Jorgensen, 1979; Felton ve ark., 2011). %5°1lik
asetik asit olan sirke ve benzoik asit, seyreltik asitler basligi altinda 6rnek olarak
verilebilirler (Lambert ve Kolstad 1986).

Genellikle soliisyon olarak bulunan seyreltik asitler koyu kivamli s1v1 seklinde
de bulunabilirler. Baz1 durumlarda macun kivaminda olanlar da mevcuttur. Akrilik
ylizeylere uygulanmasinda firca, slinger veya 6zel aparatlar kullanilmaktadir. %5°1lik
hidroklorik asit igerikli seyreltilmis asitler, akrilik ylizeylerde kalkulus birikimini
engellemek i¢in kullanilmaktadir ancak metal yiizeylerde korozyona neden oldugundan
dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Ayni1 zamanda cilt ve kiyafetlere
temasinda zararl etkiler gosterebileceginden, bu gruptaki iirlinlerin kullanilmasinda ve
depolanma seklinde dikkatli olunmas1 gerekmektedir (Chamberlain, 1985; Felton ve
ark., 2011).

-Dezenfektanlar

Dezenfektan soliisyonlar protez temizliginde kullanilan yontemlerden biridir.
%0.4-1’lik potasyum permanganat, %2’lik gluteraldehit, klorin dioksit ve %0.2’lik
klorheksidin glukonat igerikli farkli dezenfekte edici sollisyonlar kullanilmaktadir.
(Shen ve ark. 1989; Jagger ve ark. 2002; Pavarina ve ark. 2003). %2’lik gluteraldehit

soliisyonun 10 dakika boyunca akrilik yilizeylere uygulanmasi ile etkili bir
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dezenfeksiyonun saglandig bildirilmistir (Felton ve ark. 2011). %0.4 ve %1 olmak
tizere iki farkli orandaki potasyum permanganatin ise dezenfeksiyon saglamada yetersiz

kaldig1 belirtilmektedir (Dikbag, Koksal 2005).

Sodyum hipoklorit ve klorin dioksitin dezenfekte edici etkilerinin
karsilagtirildig: bir calismada, klorin dioksitin organik materyalleri daha fazla etkiledigi
ve bakterisid etkisinin sodyum hipoklorite gore daha etkili oldugu belirlenmistir (Bell
ve ark. 1989).

%0.2’lik klorheksidin glukonatin C.albicans iizerine etkili oldugu ve protezin
altinda kalan 6demli ve iltihapli dokunun iyilesmesini hizlandirdigi, hareketli
protezlerin dezenfekte edilmesini sagladigi bildirilmektedir (Budtz-Jorgensen, 1979;
Cruz ve ark. 2011). %4’liik klorheksidin glukonat ise akrilik yilizeylerde
dezenfeksiyonun saglanmasinda kullanildig: belirtilmektedir (Pavarina ve ark. 2003).
Hareketli protezlerin klorheksidin glukonat solisyonunda birkag dakika bekletilmesi ile
akrilik yiizeydeki bakteri plaginda 6nemli dl¢iide azalmanin oldugu ve protez stomatiti
bulunan bireylerde mukozal iyilesmenin oldugu bildirilmistir (Pavarina ve ark. 2003).
Fakat tedavinin sonrasinda protez stomatinin yeniden goriilerek niiks ile karsilagildigi

da belirtilmektedir (Olsen 1975; Pavarina 2003).

-Enzimler

Hareketli protezlerin dezenfeksiyon islemlerinde papain, muteaz, amilaz gibi
enzim igerikli soliisyonlar da kullanilabilirler. Enzim i¢eren protez temizleyici
soliisyonlar bakteriyel plagin glikoprotein, mukoprotein ve mukopolisakkarit yapilarini
pargalayan etki mekanizmasina sahiptirler. Organik matriksin protezlerin akrilik
yiizeylerinden uzaklastirilmasinda etkilidirler. Inorganik matriksin protezlerin akrilik
ylzeylerinden uzaklastirilabilmesi i¢in enzim igerikli soliisyonlara EDTA ilave
edilmesinin gerektigi bildirilmistir (Budtz-Jorgensen, 1979). Yapilan ¢aligmalarda
enzimatik protez temizleyicilerin mikroorganizmalarin ortamdan uzaklastirilip yok
edilmesinde etkili oldugu bildirilmistir (Tamamoto, 1985; Felton ve ark., 2011). Fakat
Nakamoto ve ark (1991), enzimli ve enzimsiz protez temizleme soliisyonlarinin

fungisidal etkinlik karsilastirdiklarinda belirgin bir fark olmadigini1 vurgulamaktadirlar.
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Mekanik ve kimyasal protez temizleme yontemlerine ek olarak ozon ile protez
temizligi ve dezenfeksiyonu saglanabilmektedir (Akan, 2015; Murakami ve ark. 2002).
Literatlirde ozon iireten bir cihaz kullanilarak, protezlerin dezenfeksiyonu ile ilgili
yapilan ¢alismalar mevcuttur (Oizumi ve ark. 1998; Suzuki ve ark. 1999). Oldukc¢a
kuvvetli bir sekilde sterilizasyon ve dezenfeksiyon saglayan ozonun, beyazlatma ve
deodorize etme Ozelligi bulunmaktadir. Hiicre duvarlarini hasara ugratir ve bakteri
membran yapisini1 bozar. Hareketli protezlerin 10 dakika siire ile ozona birakilmasi,
yeterli diizeyde protez temizligi saglamaktadir (Murakami ve ark. 2002; Akan 2015).
Hareketli protezlerde yeterli dezenfeksiyonun saglanabilmesi i¢in ozonun gaz halinin,

stv1 haline gore daha etkili oldugu belirtilmektedir (Oizumi ve ark. 1998).

Hareketli protezlerin dezenfeksiyonunun saglanmasinda mikrodalga firinlar da
kulanilabilmektedir (Nikawa 1999; Akan 2015). C.albicans ile enfekte olmus
protezlerin mikrodalga firinda 6 dakika boyunca kalmasi ile protezlerde
dezenfeksiyonunun saglandig: bildirilmektedir (Akan 2015). Ayn1 ¢alismada %0.02 ve
%0.0125 oranlarinda bulunan sodyum hipoklorit soliisyonda bekletilen hareketli
protezlerin, mikrodalga firn ile dezenfeksiyonun saglanmasina gore daha disiik
duzeyde dezenfeksiyonun saglandigi belirtilmektedir. Mikrodalga firinlarda
dezenfeksiyon saglanirken kullanilan enerji ile canli olmayan mikroorganizmalarin
protezden uzaklagsmadig1 saptanmistir. Bu nedenlerden dolay1 firgalama veya ultrasonik

temizleme islemlerinin yapilmasi da 6nerilmektedir (Akan 2015).

2.3. Dental implantlar

Implant kelimesi, Latince igerisine anlamma gelen in ve ekmek, gémmek
anlamina gelen planto kelimelerinin birlesmesi ile olusur. Protez Terimleri Sozliigiine
gore dental implantlar; sabit veya hareketli protezlerde tutuculugun ve stabilitenin
saglanabilmesi i¢in mukozanin ve/veya periostun altina, alveol kemik iizerine veya i¢ine
yerlestirilen alloplastik Ozellikte materyal/materyaller olarak tanimlanmaktadir (The

glossary of prosthodontic terms 2005).
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2.3.1. Dental Implantlarin Tarihcesi

Helenistik doénemden itibaren (M.O. 4.yiizy1l) yontulmus, doviilmiis ve
sekillendirilmis altin, hayvanlardan toplanan disler, ¢esitli formlardaki odunlar gibi
alloplastik malzemeler dental implantolojide kullanilmistir (Cockburn ve ark. 1998).
Antik Misir ve Giliney Amerika’da da dental implantasyonlar ile ilgili ¢aligmalarin

yapildig1 arkeolojik kazilar ile ortaya ¢ikmistir (Cockburn ve ark. 1998).

1685 yilinda New York’da Charles Allen tarafindan dis hekimligi alanindaki ilk
Kitap yazilmistir. Dislerin reimplantasyonu ve transplantasyonu hakkinda gesitli bilgiler
iceren kitapta Allen, insan diglerinin transplante edilmemesi gerektigini, kdpek ve
koyun dislerinin transplantasyonda kullanilabilecegini savunmustur. 16. ve 18.
yiizyillarda dislerin transplantasyon yontemleri aragtirilip gelistirilmis fakat 18. yiizyil
sonlarinda Pfaff bulasict hastaliklarin bu uygulamalar ile yayginlagtigini bildirmistir
(Tunal1 2000).

Dental implantolojide ilk ¢aligma olarak; 1807 yilinda Jourdan ve Magiollo’nun
yaptig1 calisma kaydedilmistir. Altindan yapilmis implanti dis ¢ekiminin hemen
sonrasinda implante etmisler, 14 giin bekledikten sonra ise protetik yiklemesini

gerceklestirmislerdir (Jourdan ve Magiollo 1807).

20. yiizyilin baslarinda Greenfield’in patentini aldig1 iridyum platinyum alagim
icerigine sahip, sekli kafese benzer implant tasarlanip Uretilmistir. Bu sayede senelerdir
uygulanan reimplantasyon yaklasimi yerini alloplastik malzemelerden elde edilen

implantlara birakmistir (Tunali 2000).

1930’11 yillarda altin, platin, giimiis gibi kiymetli metaller ve bunlardan elde
edilen alagimlar implant {iretiminde kullanmilmistir. Fakat bu materyeller agiz ici
dokularda galvanik reaksiyonlara sebebiyet vermistir. 1937 de ise Venable ve
arkadaglar1 krom, kobalt, molibden alasimindan gelistirilen Vitalyumun dokuda

galvanik reaksiyonlara neden olmadigini belirtmislerdir (Hobo ve ark. 1989).

1947 yilinda Formiggini spiral yapiya sahip, i¢i bosluklu paslanmaz gelikten
iiretilmis implant tasarlamistir ve bu tasari, kendinden sonra bir¢ok tasarimin temelini

olusturmustur (Watzek 1996).
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1960’11 yillardan itibaren ise literatiirde kemik i¢i implantlar ile ilgili
arastirmalar yer almaya basglamistir. 1967 yilinda Linkow tarafindan blade tipi

implantlar gelistirilmistir.

Branemark tarafindan 1977 yilinda titanyumun agiz dokularinda herhangi bir
reaksiyona neden olmayarak, kemik entegrasyonunu gergeklestirebildigi bildirilmistir
(Branemark 1983; Zarb ve Symington 1983; Albrektsson 1986). Yine ayni yilda ilk defa
Branemark tarafindan kemik ylizeyi ile implant vyiizeyi arasindaki birlesme

osseointegrasyon olarak tanimlanmistir ve biyolojik bir konsept olarak kabul edilmistir.

1980°li yillardan itibaren dental implantlar dis hekimliginin tedavi
yaklagimlarina yeni bir boyut kazandirmistir. Dental implantlarin gelisen teknoloji ile
beraber gelismesi ile dis hekimliginde implant tedavisi gittikge yaygin olarak
kullanilmaktadir. Agizda eksik dislerin g¢evre ve diger dokulara zarar verilmeden
tamamlanabilmesi bu sayede miimkiin hale gelmistir. Gegmisten giiniimiize aktif olarak
klinik uygulamast yapilan ve uzun donem basarili sonuglar elde edilebilen dental

implantlar, protetik dis tedavisi planlamalarinin vazge¢ilmez unsurlarindandir.

2.3.2. Dental implant Tipleri

Dental implantlar;
-Kemik ile iligkisine gore
-Geometrik sekline gore

-Yiizey ozelliklerine gore siiflara ayrilabilirler.

2.3.2.1. Kemik le Tliskisine Gére Dental implantlar
Dental implantlar kemik ile olan iliskisine gore;

-Endosteal implant (kemik ici)

-Subperiostal implant (kemik Gzeri)

-Transosteal implant (kemik boyunca) olarak alt gruplara ayrilirlar (Kawasaki ve ark.
2001).
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-Endosteal implant

Endosteal implant, kemik i¢i veya endosseos implant olarak isimlendirilebilir.
Dissiz alveol kemigi icerisine frez yardimi ile agilan yuvalara yerlestirilir. Kemik
icerisinde kalan, osseointegre olan ana parg¢a ve protetik komponent ile baglantiy1
saglayan, abutment olarak isimlendirilen tutucu parca olmak fiizere 2 kisimdan
olugsmaktadir. Dissiz alanlarin rehabilitasyonu igin siklikla tercih edilen yontemlerden

biridir (Kawasaki ve ark. 2001; Misch 2004).

-Subperiostal implant

Alveol kemiginin iizerine ve periostun altina yerlestirilen, kisiye 6zel olarak
hazirlanarak kemigi bir eger gibi saran implanttir (Kawasaki ve ark. 2001). 1943 yilinda
ilk defa Dahl tarafindan uygulanmistir (Ferro ve ark., 2017). Modern implantolojinin

gelismesi ile beraber subperiostal implantlarin uygulanmasi birakilmistir.

-Transosteal implant

Metal plakanin ve transosteal pinler veya postlar yardimi ile mandibulanin ig
kenarma tutunan, oldukgca biiyiik hacimli implant ¢esididir. Implantlarin zor bir cerrahi
teknik ile yerlestirilmesinden dolayr kullanimlari yaygin degildir. Basarisizlik ile
karsilasildiginda cevre dokulari fazlasiyla hasara ugratir ve ¢ikartilmalari oldukga

zordur (Legeros ve Craig 1993).

2.3.2.2. Geometrik Sekillerine Gére Dental implantlar

Geometrik sekillerine gore dental implantlar,

-Blade implantlar
-K6k formunda implantlar

-Transmandibular implantlar olmak iizere 3 grup altinda incelenebilir.
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-Blade implantlar

1940’1 yillarin baglarinda Dr. Lincow ile ilk defa kullanilmis ve tim diinyada
yaklasik 30 yil yaygin bir sekilde uygulamalari yapilmistir (Dal Carlo ve ark. 2019).

Alveol kretinin serbest sonlandig1 ve kretin ince olmasindan dolayi silindirik formdaki
implantlarin uygulanamadig1 vakalarda tercih edilmistir. Ancak bu implantlar uzun
donem takipte implant cevresi alveol kretlerinde hizli rezorpsiyon goriilmesi ve
yumusak dokuda problemler ile karsilasilmasi nedeni ile diisiik basar1 oranlari
gostermistir (Albrektsson ve ark 1986). Giiniimiizde aktif olarak uygulamasi neredeyse
bulunmayan bu implantlar ileri derecere kemik atrofisi bulunan olgularda nadiren
kullanilabilmektedirler (Dal Carlo ve ark. 2019).

-Kok Formunda implantlar

Silindirik kok formundaki implantlarin var olan farkli yiizey 6zellikleri ile alveol
kemigi ile entegre olmalart saglanir. Alveol kemiginin i¢ine uygulanirlar. Genellikle bu
tip implantlarda, implant yiizeyi kemik ile baglantinin saglanmasi i¢in titanyum plazma

sprey veya hidroksilapatit ile kaplidir (Misch 2004).

Vida tipi kok formuna sahip implantlar ise giiniimiizde olduk¢a yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu gruptaki implantlar kemik igerisine 6zel enstriimanlar ile agilan
yuvalara yerlestirilirler. Mekanik olarak stabilizasyonu saglayan vida yivlerine dogru
kemik tarafindan hiicresel faaliyetler s6z konusudur. Mekanik avantajlarindan dolay1

daha iyi primer stabilizasyon saglanir (Siegele ve Soltesz 1989).

-Transmandibular implantlar

Transmandibular implantlar ilk olarak 1970’li yillarin ortasinda Hollanda’da Dr
Hans Bosker tarafindan uygulanmistir (Sadid-Zadeh 2018). Mandibulada ileri derecede
atrofi olan vakalarda (kemik yiiksekligi 12 mm’den daha az olan durumlarda) submental
bolgeye ekstraoral yaklagim ile implantlar yerlestirilirler. Implantlar alveol kretine giris
yapilan kortikal noktadan ve mandibulanin bazal tabakasindan destek alirlar. Cerrahi

islemlerden sonra laboratuvarda bireysel olarak hazirlanmig bar ile protetik islemleri
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tamamlanir (Sadid-Zadeh 2018). Cerrahi islemlerin zor olmasindan dolay1 bu implant

sistemi yaygin olarak kullanilamamaktadir (Stellingsma ve ark 2004).
2.3.2.3. Dental Implantlarin Yiizey Ozellikleri

Dental implantlarin yiizey 6zelliklerini makro yiizey 6zellikleri ve mikro yiizey
Ozellikleri olarak iki sekilde ele alabiliriz. Dental implantlarin makro yiizey

0zelliklerden bahsederken implantin;
-gap1

-boyu

-yiv tasarimi s6z konusudur.

Dental implantlarda cap, en genis yiv ile tam karsisindaki yivin tepe noktalar
aras1 olarak Olgiilen mesafe olarak tanimlanmaktadir (Lee ve ark 2005). Implant
capindaki artik ile beraber alveol kemigine iletilen kuvvetlerin dagildig1r ve azaldigi

bildirilmektedir (Ivanoff ve ark 1997; Matsushita ve ark 1990).

Dental implantlarin boyu, implantin apeksi ile implantin platformu arasinda
dlgiilen mesafe olarak tanimlanmaktadir (Lee ve ark 2005). Implantin boyunun artmasi
ile basar1 oraninin artacag yoniinde goriislerin olmasi ile birlikte anatomik engeller ve
ileri cerrahi islemleri uygulamaktan kaginma diislincesi ile arastirmacilar kisa implantlar

ile ilgili ¢alismalara yonelmislerdir (Misch 2004).

Dental implantlarin makro yiizey Ozelliklerinde yiv tasariminin en etkili
noktalardan biri oldugu bildirilmistir (Valen ve Locante 2000; Steigenga 2003). Primer
stabilizasyonun saglanmasinda, implantlarin yiizey alaninin arttirilmasinda, kemik-
implant ara yiiziinde daha dengeli stres dagilimin saglanmasinda yiv tasarimlari etkilidir

(Steigenga ve ark 2003).

Dental implantlarin yiizey topografisi mikro yap1 Ozellikleri olarak
adlandirilmaktadir. Imlantlarin yiizey 6zelliklikleri ossointegrasyonun olusabilmesi igin
en onemli faktorlerdendir. Yuzey topografisi, kimyasi, elektriksel yiik ve 1slanabilirlik
Ozellikleri en O6nemli yizey Ozellikleri olarak incelenmektedirler. Yiizey topografisi
direk olarak piiriizliiliik ile baglantilidir (Buser ve ark 2004; Albrektsson ve Wennerberg
2004 A,; Albrektsson ve Wennerberg 2004 B).
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Yiizey piirtizliillugii ortalama 1 um’den az olan implantlar cilali ylizey, 1 pm ve 1
pm’den fazla olan implantlar ise piiriizlii yiizey olarak kabul edilmektedirler (Karabuda
ve ark 2004). 1990’11 yillarda implant yiizey pirtizliliigiiniin 1.5 pm civarinda olan
implantlarda, alveol kemik cevabinin daha iyi sonuglar verdigi bildirilmektedir
(Albrektsson ve Wennerberg 2004 A; Albrektsson ve Wennerberg 2004 B). Kemik-
implant arayiizlinliin olugsmasinda ve basarili bir osseointegrasyon saglanabilmesi i¢in
ideal ylzey pirizliliginin 1-2 um aras1 olmasi gerektigi bildirilmektedir. (Tablo
Albrektsson ve Wennerberg 2004 A)

Tablo 2-1: implant yiizey piiriizliiliikleri

Yiizey piiriizliiliigii Klinik Avantajlar Dezavantajlar
kullanimi
0.0-0.4 um  Abutment ve Osseointegrasyon
(cilall yiizey) arastirmalarda olusabilmesi igin
kullanihr ) fazla cilah
0.5-1.0 um Cilali Literatlirde en eski Cerrahi hatalarin
(minimal pirizliilik) implantlar, klinik calismalar ve = kamufle edilmesi
Osseotite, bilimsel oldukca gictir
1995 6ncesi arastirmalar
¢ogu implant
1.0-2.0 um  Tioblast, SLA, Daha iyi seviyede ~ Uzun donem klinik
(orta derece piiriizliilik) TiUnite gibi kemik cevabi, cilal uygulamalari
glinimizde implantlara gore bulunmamaktadir
kullanilan pek  daha basarih klinik
¢ok implant uygulamalar
>2.0 um Titanyum Klinik takipte Yapilan 2 ¢alismaya
(piiriizlii) plazma sprey olumlu sonuglar gore peri-
ve HA kapl implantitis riskini

implantlar arttirabilir
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Dental implantlar mikro yiizey 6zelliklerine gore gruplandirildiginda ise,

-cilal1 yiizey
-titanyum plazma sprey kaplamali yiizey (TPS)
-hidroksiapatit kaplamali ylizey (HA)

-asitle piiriizlendirilmis ylizey olarak smiflandirilabilir (Castellani ve ark 1999;

Sauberlich ve ark 1999).

Uzun yillar cilali yiizeyli implantlar klinik olarak uygulanmistir. Kemik
kalitesinin diisiik oldugu {ist g¢ene posterior bolge gibi alanlarda ve kemik hacminin
yetersiz oldugu vakalarda tercih edilmezler. Bu implant grubunun primer stabilitesinin
saglanabilmesi i¢in kemikte mekanik olarak sikistirmanin gerektigi bildirilmistir

(Castellani ve ark 1999).

Titanyum plazma sprey (TPS) kaplama, piiriizlendirilmis implant yiizeylerinin
Ti-plazma sprey ile kaplanmasi ile elde edilir. Kaplama teknikleri arasinda en uzun
stiredir uygulanan yontemdir. Bu teknik ile implantin yiizey pirirzliligi arttirilarak
implantin  ylizeyine kemik tutulumu ve kemikle olan temasin arttirilmasi
amaglanmaktadir (Karabuda ve ark 2004). Boylelikle yiizey piiriizliiliiglinlin artmasi ile
fonksiyonel ylizey alaninin arttig1 bildirilmektedir (Castellani ve ark 1999; Sauberlich
ve ark 1999). TPS kaplamanim, kemik apozisyonunun implant yiizeyine dogru
yonlendirilmesine yardimci oldugu bildirilmektedir (Binon 2000). Bu sekilde
osseointegrasyon sireci desteklenir ve kemik implant ara yiizii olusur. Implant
yuzeylerinin TPS ile kaplanmasinin dezavantaji ise titanyum partikiillerinin yiizeyden
kopup periimplanter dokulara gecis yapabilmesi oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle
ylizey teknolojileri ile ilgili ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hidroksiapatit ~(HA) kaplama islemi, bir diger yiizey kaplama
yontemlerindendir. Bu yapilan islemdeki amag iyonik baglar sayesinde kemik ile primer
baglantinin arttirilmasidir. Bu sayede titanyum ylizey {izerinde hidroksiapatit tabaka
ilavesi ile etkili bir sekilde primer stabilite aglandigi bildirilmistir (Cordioli ve ark 2000;
Denissen ve ark 1990). Giintimiizde farkli teknikler uygulanarak titanyum implantlarin

yluzeyleri HA ile kaplanabilmektedir.



24

Bu teknikler;

-Plazma sprey uygulanmasi
-Yiiksek hizli alev uygulanmasi
-Iyon piiskiirtme

-Daldirma ve sinterleme

-Daldirma
HA kaplama isleminde basarili sonuglar elde edilmesine ragmen ylizeylerde soyulma ve
coziilmeler goriilebilmekte oldugu da bildirilmistir (Cordioli ve ark 2000; Denissen ve

ark 1990). HA kaplamalar ile ilgili daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

TPS ve HA kaplamalarin avantajlari; implantin ylizey alanini arttirmalari,
plrtizliiliigiin olusturulabilmesi, primer stabilitenin saglanmasina katkilar1 ve kemik-
implant arayiiziinlin arttirilmasidir. Dezavantajlar1 ise implant ¢evresinde olusabilecek
kemik rezorpsiyonu sonrasi agiga ¢ikan piiriizlii yiizeylerin plak retansiyonu agisindan
uygun bir ortam saglamasi, kaplama islemlerinin asindirma islemlerine gore daha
komplike olmasi, HA kaplamalarda yiizeylerde kopma, soyulma ve parcalanma olmasi,
¢cozllme ve erimenin goérulebilmesidir (Whitehead ve ark 1993; Klein ve ark 1994;
Caulier ve ark 1995; Gross ve ark 1997).

Asitle piirtizlendirilmis (SLA) ylizey uygulamalarinda saf titanyum implant
yiizeyleri 6nce kumlama islemine tabi tutulup ardindan asitle piiriizlendirilir. Yapilan
caligmalar ile HCI / H2SO4 asit uygulanan yiizeylerin osseointegrasyonda daha iyi
sonuclar verdigi bildirilmistir (Lazzara ve ark 1999; Cho ve ark 2019). SLA yiizeyler
kemik-implant ara yiiziiniin kalitesini ylikseltmek ve diisiik yogunluktaki kemiklerde
primer stabilitenin daha iyi bir seviyeye tasinmasini saglamak icin gelistirilmistir.
Kumlanmis, HA kaplanmig, TPS kaplanmis ve SLA ylizeyin dahil edildigi bir
calismada; implant ile kemigin kontak yiizeyinin histolojik incelemesi yapilmistir. SLA
yuzeylerin kemik-implant ara yiiziiniin en yiiksek baglanma oranma sahip oldugu
bildirilmistir (Buser ve ark 1991). Giliniimiizde implant {ireten firmalarin biiyiik

cogunlugu SLA yiizey tipini uygulamaya baslamistir.
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2.3.3. Dental Implant Materyalleri
Dental implantlar pek ¢ok biyomateryallerden elde edilebilmektedir.

Biyomateryal, bireylerin yasam kalitesini korumak ve gelistirmek icin biyolojik
sistemde belirli bir siire herhangi bir doku, organ ve fonksiyonun saglanmasinda
kullanilan, dogal veya sentetik malzemelerden elde edilen materyallerdir (de Avila ve
ark 2019).

Dental implantlarin iiretiminde kullanilan materyaller;
-metaller
-seramikler
-polimerler olarak incelenebilirler (Sykaras ve ark 2000).
Ideal dental implant materyalinde olmasi gereken &zellikler;

o Biyolojik uyumlu olmali

o Mekanik dayaniklilik, korozyona kars1 direng gosterbilmeli

o Radyoopak olmali

o Steril edilebilmeli

o Cerrahi ve protetik islemleri basit olmali, gerekli durumlarda kolaylikla
cikartilabilmeli

o Hijyenik ortam olusmasina engel olmamali

o Asmmalara kars1 direngli olmali (Sykaras ve ark 2000).
-Metaller

Gegmis yillarda dental implantlarda kobalt, krom, molibden, demir, krom, nikel
gibi metal alasgimlar kullanilmistir. Fakat bu alasimlar dokular ile biyouyumlulugu
saglayamamis ve klinik olarak basarisizlikla sonuclanmistir. Giinliimiizde ise en ¢ok
tercih edilen dental implant materyali titanyum alasimlaridir (Sykaras ve ark 2000; Hu
ve ark 2019).

Dental implantlarda kullanilan biyomateryaller igerisinde titanyum, biyolojik
olarak uyumlu olmasi, biyoinert olmasi, elastiklik modiiliiniin kemige yakin olmasi,
antibakteriyel 6zellige sahip olmasi, korozyona kars1 direncinin yiiksek olmasi nedenleri

ile en uygun biyomateryal oldugu bildirilmistir (Brunski 1988).
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Dental implantlarda titanyum saf veya alasim olmak ftizere 2 farkli sekilde
kullabilmektedir. Titanyum alagimlarindan titanyum, aliminyum, vanadyum alagimi
korozyona kars1 direngli olmasi, giiclii mekanik ve fiziksel Ozellikler gostermesiyle
beraber biyouyumlulugu en iyi metalik biyomateryallerdendir. Bu alasimin
bilesenlerinden olan aliiminyumun, materyalin yogunlugunu azaltirken dayanikliliginm
arttirdigl, vanadyumun ise korozyona karsi daha direngli bir yapiya ulasilmasini
sagladigr bildirilmektedir (Wang ve Fenton 1996; Wataha 1996). Dental implantlarda
alagim halinde kullanilan titanyumun fiziksel ve mekanik Ozellikleri, saf titanyum

kullanimina gore daha iistiindiir (Hu ve ark 2019).

Titanyumun yiizeyinde pasif oksidasyon tabakasi olusur. Hava ile temasi sonrasi
olusan bu pasif oksit tabakasi korozyona engel olur ve bdylece implantin konak ile
karsilastigi, konak veya bakteri hiicresi arasindaki etkilesimin var oldugu alan olusur.
Oksidasyon islemi ise kemik i¢cinde ¢cok daha hizli gergeklesir (Kasemo ve Lausmaa
1988). Baski ve ¢arpma dayanimi oldukga yiiksek olan titanyum kemige en yakin
elastikiyet modulisiine sahip olan biyomateryaldir. Bu nedenle kemik implant

arayliziinde stres dagilimi daha diizenlidir (Hu ve ark 2019).

Dental implantlarin protetik pargalar1 olan abutment ve abutment vidalarinda ise
altin alagimlari, paslanmaz celik, krom kobalt ve krom nikel kullanilmaktadir (Rigolin
ve ark 2019).

-Seramikler

Seramikler dental implantlarda 2 farkli sekilde kullanilabilirler; implantin
iretiminde biyomateryal olarak veya implantin yiizey kaplamasinda uygulanan materyal
olarak kullanilabilirler (Knaus ve ark 2019). Aliiminyum oksit, hidroksiapatit,
trikalsiyum fosfat en cok tercih edilen seramiklerdir. Aliminyum oksitin inert roli
vardir, hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat ise biyoaktiftirler, bdylece doku ile
reaksiyona girebilirler (Wataha 1996).

Seramik biyomateryallerinden dretilen implantlar, Gzerlerine uygulanan yukleri
tasimak icin yeterli mekanik direnci gosteremezler. Bu nedenle seramiklerin dental
implantlarda genellikle yiizey islemlerinde tercih edildigi bildirilmektedir (LeGeros
1988).
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-Polimerler

Polimetilmetakrilat (PMMA), politetrafloroetilen (PTFE), polietilen (PE),
polisiilfon (PSF), poliiiretan (PU), polietereterketon (PEEK) biyomateryalleri gegmisten
gunimize dental implant yapiminda kullanilan polimer gruplaridir. Polimerlerin
biyomateryal olarak kullanilmasi ile esneklik 6zelligi sayesinde periodontal ligamanin
mikro hareketlerini taklit edip, kemik ile implant baglantisinin basarili bir sekilde
gerceklestirilebilmesini  saglayabilmektir. Fakat polimerlerin mekanik 6zelliklerinin
yetersiz olmasi ve biyolojik Ozellikleri nedenleri ile kullanimlar yayginlasamamaistir.
Gliniimiizde polimerler protetik olarak kullanilabildigi gibi oral implantolojide greft

malzemesi olarak kullanilabilmektedir (Meijer ve ark 1997).

2.3.4. Dental implantlarda Basar1 Kriterleri

Implant tedavilerinin klinik olarak giivenilir olabilmesi ve uzun dénem takipli
calismalarda basarili kabul edilebilmesi i¢in baz1 kriterlere uygun olmasi gerekmektedir.
Proteze destek saglamasi i¢in alveol kretine yerlestirilen implant, geride kalan dokularin

da sagligina engel teskil etmemeli devamliligini saglamalidir (Albrektsson ve ark 1986).

Albrektsson ve Zarb 1986 yilinda implant basari kriterlerini bildirmislerdir. Bu
kriterler;

-Implantin klinik olarak mobilite gdstermemeli
-Radyografik incelemede implant ¢cevresinde radyolusent alanlar géstermemeli

-Implant yerlestirilen bélgede agri, enfeksiyon, parestezi, ndropati gibi bulgular

olmamali

-Implant yerlestilmesini takiben 1 yil icerisinde vertikal olarak 1 mm’den fazla, takip

eden yillarda 0.2 mm’den fazla kemik kayb1 olmamali

-Bu kriterler saglandiktan sonra dental implant uygulamalarmin basarili olarak
sayilabilmesi i¢in ilk 5 senenin sonunda basari orani en az %85, ilk 10 senenin sonunda

basar1 orani en az %80 olmasi gerekmektedir (Albrektsson ve ark 1986).
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2.4. implant Destekli Hareketli Protezler

Implant destekli hareketli protezler; alveol kretlerine yerlestirilen implantlardan
sonra farkli tutucular kullanilarak implant ile baglantis1 saglanan protezlerdir. 1898
yilinda Isvigre’de Gilmore tarafindan ilk defa disler protezlere destek olarak
kullanilmistir (DeFranco 1977; Mensor 1977). Gelisen teknoloji ve klinik olarak bunun
yansimalari ile osseointegrasyon siireci ilerleme kaydetmektedir ve implant kullanimi
giderek yayginlasmaya baslamistir. Mandibular tam dissizlik vakalarinda 2 implant
uygulamasi ile protezlerin desteklenmesi ilk defa Steenberghe ve ark. tarafindan

uygulanmigtir (Van 1987).

Hareketli protezlerde dis veya implant destegi karsilastirildiginda; her ikisi de
protetik olarak benzer olarak protezlerde tutuculuk ve stabilitenin artmasini saglarlar.
Her ikisi de alveol kret rezorpsiyonunun engellenmesi acisindan onemli bir role
sahiptirler. Eger implant destegi kullanilacaksa, planlamanin yapilmasi ve dayanak
sayist hekim ve hasta kararina aittir, fakat dis destegi kullanilacaksa agizda mevcut
dayanaklar kullamlmaktadir (Misch 2007). Implant destekli hareketli protez
uygulamalarinda basarinin artmasi ile dis destekli hareketli protezler daha az tercih

edilmeye baglanmistir (Fenton 1998).

Geleneksel tam protezlerde olusan retansiyon ve stabilite problemleri, bu
sorunlart gidermeye yonelik c¢alismalarin yapilmast ve gelisen teknoloji, implant

destekli tam protez uygulamalarinin yaygimlagsmasini saglamistir (Doundoulakis, J. H.
2003).

Mandibulada interforaminal bolgeye yerlestirilen 2 implant destegi ile
uygulanan implant destekli hareketli protezlerde 5 yil sonunda kemik rezorpsiyonunun
0.5 mm oldugu ve yillik olarak da 0.1 mm kemik rezorpsiyonun normal olarak
karsilandigi bildirilmistir (Naert ve ark 1998; Narhi ve ark 2001).

Implant destekli hareketli protezlerin avantajlari;

-anterior bolgede kemik kayb1 minimum diizeydedir
-estetik olarak daha gelismistir

-stabilite artar

-retansiyon artar

-tekrar edilebilir ¢ceneler arasi sentrik iliskiyi saglar
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-¢igneme etkinligi artar
-okltizal hareketler artar
-yumusak doku korunur, yaralanmasi azalir
-fonasyona katki saglar

-daha kicuk hacimli protezler yapabilmek mimkunddr (Misch 2004).

Mandibular 6n dislerin ¢ekilmesinden sonra ilk yil i¢erisinde kemik hacminde
vertikal olarak 4mm azalma gorulir. Kemik hacminde azalma mandibulada maksillaya
gore 4 kat daha fazla olur (Tallgren, A. 1966). Implant destekli hareketli protezlerde ise
alveol kretinde azalma her yil 0.05 mm’den azdir (Attard, N. J. ve Zarb, G. A. 2005,
Naert I. 1998).

Tam protezlerin lateral kuvvetlerden etkilenmesi sonucu zamanla yumusak
dokuda travma ve alveol kemik rezorpsiyonu gorilir. implant destegi protezin
stabilitesinde artis saglayarak lateral hereketleri olduk¢a azaltir. Mandibulada tam
protez fonksiyon esnasinda 10 mm vertikal ve lateral alanda hareket edebilir. Bu
kosullar altinda okliizal temaslarin ve ¢igneme etkinliginin kontrolii oldukca zordur.
Hastalar ayni sentrik iliskiyi tekrarlamakta zorlamirlar. Implant uygulamalar ise
hastalarin belirli bir sentrik iliskiyi ayni sekilde tekrar edebilmesini saglar (Jemt, T. ve
Sta, P. A. 1986).

Implant destekli hareketli protez kullanan bireyler ile konvansiyonel tam protez
kullanan bireylerin ¢igneme etkinligi karsilastirildiginda, implant desteginin ¢igneme
etkinliginde %20 artis sagladig1 tespit edilmistir (Awad, M. A. 2003, Sposetti, V. J
1986). Implant destekli hareketli protez kullanan bireylerin daha yiiksek 1sirma kuvveti
uygulayabildikleri ve maksimum 1sirma kuvvetlerinde ise %300 artis olabilecegi
bildirilmistir (Haraldson T. ve ark 1988).

Implant destekli hareketli protezlerin dezavantajlari;
-psikolojik (hastalarin implant yapilmis olsa dahi sabit protez kullanamamis olmasi)
-atagmanlarda zamanla kullanima bagli degisim ihtiyaci
-posterior bolgede kemik kaybi
-protez altina besin kagmasi
-protezin hareket etmesi

-maliyetin konvansiyonel proteze gore daha fazla olmasi
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-uzun donem takip edilmesi gerekliligi (gerekli durumlarda astarlama ve tutucu
parcalarda degisim yapilmasi, her 7 senede bir yeni protez yapilma gerekliligi)

-vertikal mesafeye ihtiyag duyulmasi olarak sayilabilir (Misch 2004).

Implant destekli hareketli protezler ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmistir. Bu
caligmalarin ve arastirmalarin sonucunda fikir ayrilig1 bulunan konular oldugu gibi fikir
birligi olunan pek ¢ok konu da bulunmaktadir. Baslica bu konular;

-Geleneksel tam protezlere gore implant destekli hareketli protezlerde daha iyi
tutuculuk saglanir
-Mandibular interforaminal bolgede uygulanan implantlarda basar1 orani oldukca
yuksektir
-Mandibular interforaminal bolgeye uygulanmis implantlar fizyolojik kemik kaybini
yavaglatir
-Tedavide mutlaka rutin kontroller olmalidir
-Hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi ylikselmesinde, implant destekli hareketli protez
kullanan bireylerde 6nemli 6lgiide artis bulunmakta oldugu bildirilmistir (Burns 2000).

Misch’e gore (2004) implant destekli hareketli protezlerin implant destekli sabit
protezlere gore avantajlart sunlardir;

-Implant sayisinda azalma (daha kolay bir cerrahi ile implantlarm
yerlestirilebilmesi)

-Yiiz goriiniimiinde yumusak doku destegi saglayarak daha estetik sonuglar elde
edilebilmesi

-Implant ¢evresi yumusak dokuda daha hizli iyilesme gériilmesi

-Ozellikle parafonksiyonu olan bireylerde implantlara gelen fazla yiikiin
azaltilabilmesi

-Cerrahi ve protetik islemlerin maliyetinin daha az olmasi olarak siralabilir.

2.4.1. implant Destekli Hareketli Protezlerin Endikasyonlari
o Yasa bagl dis kayiplar1
o Dis kaybimnin psikolojik etkileri ve yaslanan niifusun gereksinimleri
o Konvansiyonel tam protezler icin kemik desteginin yetersizligi
o Mukozanin reziliensinin akrilik kaide kullanimina kars1 toleransinin

diisiik olmasi
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o Retansiyon ve stabiliteyi olumsuz etkileyecek parafonksiyonel
aligkanliklar

o Hareketli protez kullanabilmek icin psikolojik yetersizlik durumu

o Bireylerin konvansiyonel tam protezlere gore daha fazla konfor,
retansiyon ve stsabilite beklentisinin bulunmasi

o Tedavi gerektiren konjenital veya sonradan olusmus oral maksillofasiyal
defekt bulunmasi

o Yuksek protetik beklenti (Soganci ve ark 2019)

2.4.2. implant Destekli Hareketli Protezlerde Planlama

Implant destekli protezlerde en énemli hususlardan biri planlamadir. Planlamada
oral kavite estetik, fonksiyon, hijyen, biyomekanik acidan degerlendirilerek 6nce
cerrahi ardindan da protetik agsamalara gecis saglanmalidir. Bu hususta yapilacak

islemler;

-Alt ve Ust ¢ene arasi iliskinin incelenmesi i¢in ¢alisma modelleri olusturulur
-Cerrahi rehber ile implantlarin gelecegi yerler 6nceden isaretlenir
-Endikasyona uygun protez ¢esidi belirlenir

-Yapilacak protez belirlendikten sonra uygun abutment ve diger parcalarin fonksiyon ve

estetik agidan degerlendirmesi yapilir
-Implant yerlestirilen bolgelerin hatasiz bir sekilde modeli elde edilir
-Okliizal iliski saptanir

-Bireylerin fonksiyon ve fonetiklerini saglayabilmesi ic¢in gegici protezler uygulanir
(Glngor ve ark 2008).

Implant destekli tam protez planlamasinda destek gesidine gore esas olarak 3

tedavi alternatifi mevcuttur (Wismeijer ve ark 1999). Bunlar;
- Esas olarak doku destekli protezler
- Implant ve doku destekli protezler

- Esas olarak implant destekli protezler
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Esas olarak yumusak dokudan destek alan implant destekli protezlerde rezilient
tutucular ile implantlar ile protezin baglantis1 saglanir. Tutucu olarak splintlenmeyen
atagsmanlardan olan top basli, locator veya miknatis kullanilir. Mandibular tam
protezlerinin tutuculuk ve stabilitesinden memnun olmayan hastalarda tercih edilebilir.
El koordinasyonu zayif olan yash veya engelli bireylerde, agiz hijyeni daha kolay
saglanabildigi icin tercih nedenidir (Petropoulos ve Mante 2011). Hastalarin ekonomik
durumlar1 endikasyon esnasinda dikkat edilmesi gereken faktorlerdendir. Diisiik
ekonomik seviyedeki bireylerde 2 implant uygulamasi yiiksek maliyet gerektirecegi icin
alt ¢ene orta hatta yerlestirilen 1 adet implant protez retansiyon ve stabilitesine katki
saglayabildigi bildirilmektedir (Krennmair ve Ulm 2001; Liddelow ve Henry 2007; do
Amaral ve ark 2019).

Mukoza ve implant destekli tam protezler 2 veya 4 implant uygulanmasi ve
cesitli bar tutucular yardimi ile birbirine baglanirlar. Barin iizerine yerlestirilen
tutucular, bar etrafinda rotasyona izin vermesi gerekmektedir. implantlarin bar ile
birbirlerine splintlenmesi stabiliteyi olumlu yonde etkiler. Yatay kuvvetler karsisinda
tutucu matriksin barin etrafinda donebilmesi ile implant cevresindeki kemige stres
iletimi azalir ve kemigin korunmasinda 6nemli bir role sahiptir (Porter ve ark 2002;
Paes-Junior ve ark 2019). Ileri derecede rezorpsiyon olan alt ¢enelerde bu ydntemin
tercth edilmesi uzun donem basarmin etkili faktorlerinden oldugu bildirilmistir

(Mericske-Stern ve ark 1994).

Esas olarak implant destekli protezler ise 4 veya 6 implant uygulamasinin bar
yardimi ile birbirlerine splintlenmesi ile, protezin bar iizerindeki rijit tutuculara
baglanmasini saglar. Protetik tedaviye engel teskil edebilecek derecede bigak sirt1 alveol
kretlerinde, kas baglantilarinin yiiksek oldugu durumlarda, mental sinirin yiizeye
yaklastig1 durumlarda ve ileri derecede bulanti refleksi olan bireylerde bu tip protezler
endikedirler (Wismeijer ve ark 1995; Paes-Junior ve ark 2019). Karsit arkta hastanin
dogal disleri bulunuyorsa tamamen implant destekli hareketli protez yapiminin stres

dagilim1 acisindan olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (Wismeijer ve ark 1995).

Implant uygulamalarinin yayginlasmasi ile implant destekli hareketli protezlerin
planlamasinda alt ve {ist ¢enelerde farkli yaklasimlar mevcuttur. Uzun zamandir tam
protez kullanan ve ileri derecede alveol kretlerinde rezorpsiyon bulunan bireylerde

tutuculuk ve stabilite kayb1 yasanir ve bu gibi durumlarda implant destekli hareketli
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protezler endikedir. Ust ¢enede tam protez kullanan vakalara kiyasla implant destekli

veya dogal disler ile destekli hareketli protez kullanan vakalarda uygulanmasi daha

dogru endikasyon olusturur (Merickske-Stern 1990; Behr ve ark 1998). implant destekli

protezlerin uygulanmasinda goriilen farkli yontemler, farkli sekillerde adlandirilan

benzer protezler siniflama yapilmasi gereksinimini ortaya ¢ikartmigtir (Misch 2004).

Misch’e gore implant destekli protezlerin genel siniflandirilmasi su sekildedir;

©)

FP-1; sadece kuron restorasyonu eksikliginde bu protez tipi uygulanir. Sert ve
yumusak dokuda oldukc¢a az miktarda kayip vardir. Rezidiiel kemigin hacmi ve
sekli, eksik olan kuron ile ayni biiyiikliik ve seklinde olmasi gerekmektedir.
FP-2; kuron ve kok kayiplarinda uygulanir. Kuronun hacmi normaldir fakat
diseti dokusundaki eksikligin tamamlanmasi gerekmektedir. Rezidiiel kemigin
hacmi ve sekli, dogal disin mine-sement birlesiminden 1-2 mm daha asagida
konumlanmustir.

FP-3; kuron, kok ve diseti dokularindaki kayiplarda uygulanir. Bu protez tipinde
yapay dis ve diseti kullanilabilmektedir, fakat metal destekli porselen
restorasyonlart ile de bu eksiklik tamamlanabilir. Alveol kemigin tepe
noktasindan okliizal diizleme kadar olan mesafe 15 mm’den az ise metal destekli
porselen restorasyonlar uygulanabilirken; 15 mm’den fazla ise hibrid
restorasyonlar uygulanirlar.

RP-4; tamamen implant destekli hareketli protezlerdir.

RP-5; yumusak doku ve implant destekli hareketli protezlerdir.
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Sekil 2-1: implant destekli protezlerin siniflamas: (Misch 2004)

Sekil 2-2:

Misch’e gore alt ¢ene tam digsiz vakalarda, implant destekli hareketli protezler

icin 5 farkl protetik tedavi se¢enegi bulunmaktadir. Bunlar;

Interforaminal bélgeye yerlestirilmis 2 adet implantin birbirinden bagimsiz

I
olarak kullanilmasi. Bu tedavi yontemi implant uygulanabilecek hacimde alveol

kemigi mevcut olan hastalarda ve ekonomik durumun da kisitl oldugu
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bireylerde tercih edilebilir. Top bagh tutucular, locator tutucular, teleskop ve
miknatisl baglantilar bu tip protezlerde kullanilmaktadir.

Interforaminal bdlgeye yerlestirilmis 2 adet implantin birbirine splintlenmesi.
Bireyin agiz i¢i durumu bar tipi tutucuya uygun olmalidir ve hasta bu tutucu
tipini kabullenmelidir.

A) Anterior bolgeye yerlestirilmis, birbirlerine bar ile baglanmis 3 implant {izeri
baglanti. Bu tedavi alternatifi ile gelismis tutuculuk, iyi bir destek ve stabilite
saglandig1 i¢in ilk tedavi alternatifi olarak hastalara onerilebilir.

B) Anterior bolgede birbirine yakin olarak yerlestirilmis ve bar yardimu ile
birbirine baglanmis 3 implant {izeri baglanti.

Anterior bolgeye yerlestirilen 4 adet implant birbirlerine bar yardima ile
baglanmis ve barin distal uglarindan 10 mm uzunlugunda kantilever uzatilmig
baglanti.

Anterior alana yerlestirilen 5 adet implant birbirlerine bar yardimi ile baglanmis

ve barin distal u¢larindan 15 mm uzunlugunda kantilever uzatilmis baglanti.

Konvansiyonel tam protez kullanan bireylerde orta dereceden ileri dereceye kadar

problem bulunan vakalar igin endikedir. Hastada tam protezler i¢in uygun olmayan

anatomik ve fizyolojik kosullar bulunmakta ise bu tedavi alternatifi diisiiniilebilir. Bir

diger endikasyonu olan durum ise mandibular posterior bolgede siiregelen kemik

rezorpsiyon siirecini, okliizal stres olusturarak gelen kuvvetleri azaltip yavaglatmak

amaclidir (Misch 2004).

Misch alt ¢cenede tam dissizlik durumunda 5 farkli implant destekli hareketli protez

tedavi oldugunu bildirirken, iist ¢ene tam dissizlik vakalarinda 2 adet implant destekli

hareketli protez tedavi alternatifi bulundugunu bildirmektedir (Misch 2004). Bunlar;

En az 3 tane implant anterior bolgede konumlanmak Uzere 4-6 adet implant
birbirine splintlenerek protetik rehabilitasyon tamamlanir. iImplantlar ise en
az 9mm uzunlukta ve 3.5 mm ¢apinda olmasi gerekmektedir.

Ileri derecede alveol kret rezorpsiyonu olan vakada estetik agidan sabit
restorasyon kontrendike oldugunda 7-10 implant uygulanarak gergeklestirilir

(Misch 2004).
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Mandibulada 5 farkli tedavi secenegi bulunurken maksillada 2 farkli tedavi
seceneginin olmasi, 2 c¢enenin de birbirlerine gore farkli biyomekanik 6zelliklerinin
olmasindan kaynaklanmaktadir. Implantlarin birbirinden bagimsiz tutucular ile proteze
baglanmasi veya distale uzanan kantileverli tasarimlarin uygulanmasi maksillanin
nispeten daha diisiik olan kemik kalitesi nedeni ve yikict kuvvetlere karsi zayiflig

dolayist ile tercih edilmez.

Implant destekli hareketli protezlerin uzun dénem basaril1 olabilmesi i¢in dikkat

edilmesi gereken kriterler dzetle;

-Mandibular tam dissizlik vakalarinda anterior bolgede minimum 10 mm

yiiksekliginde alveol kreti mevcut olmalidir.

-Implant uygulamasinin planlandigi mandibular veya maksillar bdlge saglikli

sert ve yumusak dokulardan olusmalidir.

-Karsit cene ile okliizal iligkiler 6nemlidir bu nedenle eger tam dissizlik s6z
konusu degil ise var olan dislerin periodontal ve restoratif tedavileri yapilmali ve dissiz
alan bulunuyor ise sabit veya hareketli protetik islemler tamamlanarak ideal bir okliizal

iliski olusturulmalidir.

-Hastada cerrahi islemler ve protetik tedaviyi engelleyecek sistemik veya

psikolojik herhangi bir saglik problemi bulunmamalidir.
-Ceneler arasi iligki normal seviyelerde olmalidir.
-Ag1z hijyeni mutlaka iyi bir seviyede tutulmalidir.

-Islemler sterilizasyon kosullar1 altinda dogru cerrahi ve protetik teknikler ile

gerceklestirilmelidir.

2.4.3. implant Destekli Hareketli Protezlerde Kullanilan Tutucu Sistem Tipleri

Tutucu sistemler Oral ve Maksillofasiyal Implant Sézliigiine gore birbirleri ile
aymi dogrultuda olan disi parca matrix ve erkek parca patrix olarak adlandirilan
komponentlerden olusan, retansiyonu saglayan bir mekanizma olarak tanimlanir. Disi
parca olarak islev géren matrix hazne komponentidir, erkek parca olarak islev goéren
patrix ise matrixe baglanarak siirtiinmesel olarak uyum saglayan komponenttir

(Broggini ve Cirelli 2007).
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Implant destekli hareketli béliimlii protezlerde kullanilan tutucu sistemler 2 alt

grupta incelenebilirler;
1.Splintlenmemis Tutucular

o Kuvvet kiric1 mekanizmali (rezilient mekanizmalr)
-Top basli veya O-ring tutucular
-ERA tutucular
-Miknatis tutucular
o Rijit mekanizmali
-Teleskobik tutucular

-Locator tutucular
2.Splintlenmis Tutucular

o Kuvvet kirict mekanizma
-Yuvarlak kesitli barlar
-Yumurta kesitli barlar (Dolder bar)
o Rijit mekanizma
-U kesitli bar (Zarb ve Symington 1983).

Bu tutucu mekanizmalarinin hangisinin ne zaman kullanilacagi dogru planlama
yapilmast ve dogru endikasyon konulmasi ile yakindan iligkilidir. Verilecek karar1 agiz
hijyeni, anatomik kosullar, biyomekanik &zellikler, hasta beklentisi ve hastanin
psikolojik durumu, bireylerin sosyo ekonomik durumu etkilemektedir. Bunlara ilaveten
dayanak sayis1 ve kret lizerinde konumlandig1 noktalar, alveol kretinin sekli; ovoid,
ucgen ya da kare formda olmasi, alveol kretinin rezorpsiyon miktar1 da énemli 6lgiide
etkilemektedir.

Hastanin ag1z i¢i anatomik kosullari uygunsa ve hastanin beklentisi ¢ok yiiksek
degil ise tutuculuga destek olmanin yeterli olacagi durumlarda 2 implant iizeri top basl
veya O ring atagsmanlar tercih edilebilir. Tam dissiz bireyin daha iyi bir tutuculuga sahip
protez kullanmas1 hedeflenmistir. Bu vakalarda yapilan protez mandibular tam protezin

tiim 6zelliklerini tagimalidir.

2 implant destekli barli protezler ise dayanaklara gelen kuvvetin azaltilmasinin
istendigi durumlarda, alveol kretindeki rezorpsiyon az ise ve kretin formu kare seklinde

ise tercih edilebilir. Bu tedavi alternatifinde 6zellikle tiggen seklindeki arklarda bar dile
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engel olacagi i¢in tercih edilmemesi gerekmektedir. 2 implant ile desteklenen bar
tutuculu protezler uzun donemde retansiyon ve stabilitesini koruyabilen ve hasta

memnuniyetinin saglanabildigi bir tedavi alternatifi oldugu bildirilmistir (Naert ve ark

1997; Timmerman ve ark 2004).

Hastanin beklentisi normalden daha fazla ise, tutuculuk yaninda daha iyi bir
stabilite istiyorsa, mandibular anterior bolgede yeterli kalitede ve hacimde alveol kreti
mevcut ise ve posterior bolgelerde rezorpsiyon hafif derecede ise 3 implant
uygulanmasi sonrasinda barli tutucular tercih edilebilir. implantlarin bu durumda orta
hatta ve 1. kiigik azilar bolgelerine yerlestirilmesi tercih edilir. Fakat posteriorda
rezorpsiyon ileri duzeyde ise kuvvetleri azaltmak ve protezin bir miktar hareket
edebilmesi i¢in implantlarin birbirlerine yakinlastirilmasi gerekmektedir. Bu durumda

orta hatta ve kaninler bolgesine implantlarin yerlestirilmesinin daha uygun oldugu

bildirilmektedir (Misch 2004).

Posterior bolgede rezorpsiyon asir1 derecede ve hastanin beklentileri de oldukca
fazla ise 4 implant uygulamasindan sonra bar tutucular tercih edilebilirler. Ark sekli ve
formu tiggen seklinde ise distallere uzant1 yapilabilirken, kare seklindeki bir arkta bara

distal uzant1 yapilmasinin kontendike oldugu bildirilmistir (Misch 2004).

2.4.3.1. Splintlenmemis Tutucular

[mplantlarin bar ile birbirine baglanmadigi, tutucularin implantlara vidalanarak

uygulanan sistemlerdir.
Splintlenmemis tutucular ile splintlenmis tutucular kiyaslandiginda;
-Temizlenmesi daha kolay oldugu i¢in daha 1yi hijyen saglanir
-Daha basit yapidadir
-Daha ucuzdur
-Daha kolay uygulanabilir, tutuculuk dereceleri ayarlanabilir
-Interark mesafenin yetersiz kaldig1 durumlarda daha rahat kullanilabilir

-Teknik olarak hassasiyetleri daha azdir
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-Fonksiyonel yiikleri daha esit bir sekilde dagitabilir olduklar1 bildirilmistir (Cordioli ve
ark 1997; Naert ve ark 1999; MacEntee ve ark 2005).

-Top bash veya O-ring tutucular

Top bagh tutucu sistemler simit seklinde bir lastik, housing olarak adlandirilan
lastigin yerlestirildigi metal bir par¢a ve lastigin oturdugu andirkath bir yapiya sahip
metal posttan olusan bir parcadan olusurlar. Birbiri ile bagimsiz olan destekler akrilik
kaidenin i¢indeki metal bir koping ya da simit seklindeki lastik i¢cine baglanirlar. Sahip
oldugu naylon igerikli yap1 vertikal yondeki hareketlere karsi sikismaya ve destek ile
kaidenin rotasyonel yonde hareketlerine izin vermektedir. Bu sayede esnek bir diizenek
olustururlar. Dayanaklarin yipranmamasi i¢in 6zel olarak tasarlanmislardir ve g¢aplari
firmadan firmaya farklilik gOstermekte olup genel olarak 2-3 mm arasinda
degismektedir. Top bash tutucular implantlarin ve dayanaklarin 28°’ye kadar acili
yerlestirilmesini tolore edebilirler. Bazi sistemlerde o-ring seklinde tutucular
kullanirken bazi sistemlerde ise klips seklinde tutucular kullanilmaktadir. Zaman
icerisinde atagmanlarda tutuculuk kaybi ise yeni lastiklerin takilmasi veya klipslerin

0zel anahtarlari ile tekrar aktiflestirilmesi ile giderilebilir (Naert ve ark 1991; Cune ve
ark 1994).

Top basli tutucular bas boyun ve govde olmak tizere 3 kisimdan olusurlar. Bas
kistm boyundan daha genis olur ve yerlestirme esnasinda sikismanin saglandigi yer bas
kisimdir. Simit seklinde halka lastigin ilk giris esnasinda bas bolgesinde esnedikten
sonra sikistig1r yer boyun kismidir. Postun govdesi ise implanta veya {ist yap1 barina

bagl bir sekilde bulunur.

Implant destekli hareketli protezlerde yaygin olarak kullanilmaktadirlar.

Avantajlart;

-maliyetleri diigiiktiir

-farkli tutuculuk kuvveti degerlerinde bulunabilirler
-basit uygulama teknikleri vardir

-maliyetleri ucuzdur (Misch ve Judy 2005).
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Dezavantaj olarak ise interokliizal mesafesi kisitli olan hastalarda kullanilmasi
kontrendikedir (Misch ve Judy 2005). Yiiksek profilli tutucularin uzun doénem
incelemesinde implant basarisi i¢in dezavantaj olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
gibi durumlarda maliyet de diisiiniilmelidir ¢linkii locator ve teleskopik tutucular ile

kiyaslandiginda top baslt tutucularin ve miknatish tutucularin maliyetleri daha diigiiktiir

(Fenlon ve ark 2002).

-ERA tutucular

ERA tutucular ¢ogu implant sistemi ile uyumlu ve rezilient yapidaki tutucu
sistemleridir. Ekonomik olmalar1 tercih edilmesinde en 6nemli noktadir (Landa ve ark
2001). 1986 yilinda uygulanmaya baslanmis ERA tutucular 6 farkli renk ile kodlanmis
tutuculart bulunmaktadir. Ayrica bu sistemde agili abutment segenekleri de mevcuttur.
Federick ve Caputo (1996), yaptiklart ¢aligmalarinda ERA tutucularin gelen yiikleri

implant ¢evresindeki kemige en uygun sekilde ilettiklerini bildirmislerdir.

ERA tutucu sistemlerde acili abutmentlar, yetersiz interokliizal mesafeye sahip
vakalarda problem olusturabilirler. Acili abutmentlarin ayarlanmalar1 ve tutucularin
proteze baglanmasi sirasinda da sorunlarla karsilasabilecegi belirtilmektedir. Bu gibi
nedenler ile ERA tutucularin birbirine paralel olarak uygulanmis implantlarda tercih
edilmesi gerektigi bildirilmektedir (Landa ve ark 2001).

-Miknatis tutucular

Manyetik (miknatis) malzemelerdeki gelismelerle beraber dis hekimligi
tedavilerinde yer almaya baslamistir. Miknatis tutucularin protetik dis hekimliginde

uygulama alanlari; (Preiskel 2004).
-dis tistii protezler

-gcene yuz protezleri

-tam protezler

-hareketli bolumli protezler



41

-implant destekli tam veya boliimlii hareketli protezler oldugu bildirilmistir (Preiskel
2004).

Miknatis tutucular implant destekli hareketli protezler i¢in alternatif bir segenek
saglamaktadir. Miknatisli tutucular iki komponentten olusurlar; protez i¢inde kalan
miknatis par¢a ve dayanak kisimda bulunan metal yapiya sahip olan parga (Mizutani ve
Rutkunas 2004).

Miknatis tutucular kolay temizlenebilme, basit bir sekilde yerlestirilebilme,
tutuculugun artmasi gibi avantajlara sahip olmasina ragmen, agiz ici sivilarina karsi
korozyon direnglerinin diigiikk olmasindan dolay1 korozyona direng saglayabilmek igin
daha inert maddeler olan paslanmaz g¢elik veya titanyum ile kaplanmalar1 gerekmektedir
(Riley ve ark 2001). Bu tutucularin uygulandig: protezler oturma kolayligindan dolay1
(protezin giris yolundan bagimsiz bir sekilde uygulanabilirler) el koordinasyonu kisitli
hastalarda daha rahat Kkullanilabilmektedir. Interokliizal mesafe kisith ise kiigiik
boyutlarda oldugu i¢in rahatlikla tercih edilebildikleri belirtilmektedir (Walmsley 2002;
Chu ve ark 2004).

Miknatis tutuculu protezler her yone hareket edebilirler ve bu 6zellige bagh
olarak miknatis tutucular uygulandiklar1 dogal dise veya implanta lateral kuvvetlerin

minimum seviyede iletilmesini sagladiklar1 belirtilmektedir (Tokuhisa ve ark 2003).

Miknatis tutuculu protezler ile top bash tutuculu protezlerin karsilastirildigi
caligmalarda; protez stabilizasyonu, ¢igneme kolayligi ve hasta memnuniyeti agisindan,
top basli tutucularda memnuniyetin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Wismeijer ve

ark 1997; Naert ve ark 1998; Naert ve ark 1999; Cune ve ark 2010).

-Teleskopik tutucular

Teleskopik tutucular, retantif yiizeylerin birbiri ile iyi uyumlu oldugu ve paralel
ylizeylere sahip ¢ift kuronlar olarak tanimlanabilir. Teleskopik kuronlar 2 komponentten

olusur (Kotthaus ve ark 2019);

1. Primer kuron veya koping agizda daimi olarak simante edilen erkek parga

2. Sekonder kuron hareketli protez igerisine yerlestirilen, primer kuron ile birebir

uyumlu olan disi parca. Sekonder kuron ile primer kuronun oturmasi birebir
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olmalidir, retansiyon bu sekilde saglanir. Genellikle primer ve sekonder
kuronlarin aynt malzemeden yapilmalari tercih edilir. Farkli malzemeler
kullanildiginda malzemelerin sertlik 6zelliklerinin farkli olmasindan dolay1

zaman igerisinde daha hizli asinma olusup retansiyon kaybina neden olabilir.

Teleskopik kuronlar protetik dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dislerin dayanak olarak kullanildiklar1 teleskop tutuculu protezlerde destek dislerdeki
egim farkliliklar1 primer kuronlar ile giderilmekte, sekonder kuronlar ise protezin
icerisinde birakilarak hasta ve hekim tarafindan takip cikarilabilmektedir (Preiskel ve
Tsolka 1998). Teleskop tutucular giinimuizde implant destekli hareketli protezlerde de
uygulanabilmektedirler. 1989 yilinda implant destekli protezlerde teleskop tutucular
kullanilmaya baslanmistir. Primer kuron olarak implant abutmentlar1 kullanilmaktadir
ve paralel olmayan implantlarda proteze giris yolu hazirlanmasinda yardimei
olmaktadir. Implant uygulamasi yapilmis vakalarda abutmentlarin vida bosluklar
primer kuronlarda oldugu i¢in dis yapidan ¢ikan vida bosluklarmin olusmasi da
onlenmekte oldugu bildirilmistir (Preiskel ve Tsolka 1998; Heckmann ve ark 2004).

Heckmann ve ark (2004); calismalarinda 23 hastada interforaminal bdlgeye
yerlestirilen 2 implantin destekledigi teleskopik protezler uygulamislardir. 10 sene takip
edilen hastalarda klinik ve radyografik olarak olumlu sonuclar elde ettiklerini

bildirmislerdir.

-Locator tutucular

Loctor tutucu sistemler splintlenmis ve splintlenmemis implant destekli hareketli
protezlerde yaygin bir kullanim alanina sahiptir. Locator tutucunun disi pargasi direk
olarak implanta vidalanabilir veya bar lizerine yerlestirilebilir. Disi par¢a genelde
titanyumdan iretilir veya ylizeyi titanyum nitrir ile kaphdir. Titanyum yzeylerin
asinmaya kars1 direncli olabilmesi ve siirtlinme dayaniminin arttirilabilmesi icin yiizey
kaplama islemleri uygulanabilir. Locator tutucularin tutucu pargasi, derlin plastik
elementinden (DuPont Zytel 101L NC-10 Naylon) dretilir ve housing olarak
adlandirilan, hareketli protezin igine yerlestirilen paslanmaz ¢elikten metal yuvanin

igerisine yerlestirilir. Bu paslanmaz ¢elik yuvanin 6zellikleri;
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-erkek parca asindiginda kolay bir sekilde yapiya zarar verilmeden degistirilmesini

saglar
-stres kiric1 mekanizma olarak etkisi vardir.

Interokliizal mesafenin yetersiz oldugu vakalarda, asir1 kontura sahip
protezlerde, metal yuvalarin yerlestirilmesinden sonra kalan akrilik miktarinin az
olmasina bagl olarak kirik veya catlak oldugu durumlarda locator tutucular diigiik
profillerinden dolay1 top bash tutucularin yerine tercih edilebilirler (Alsiyabi ve ark
2005; Lee ve Agar 2006).

Locator tutucu sistemler tim implant cap ve boylarina uygun abutmentlara
sahiptir. Locator abutment tzerindeki erkek parga da dahil olmak tizere toplam 2.5 mm
yiikseklige sahiptir. Bu tutucu sistemin uygulanabilmesi i¢in Locator Core Tool adi
verilen 3 parcali bir apareyin kullanilmasi gerekmektedir (Geckili ve ark 2007). Erkek
parga olan naylon tutucular farkli tutuculuk kuvvetlerine sahip olarak mavi, pembe,

seffaf, yesil, kirmizi olmak iizere 5 farkli renkte bulunurlar.

Sekil 2-3: Locator anahtari
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Sekil 2-4: Novaloc anahtari

Locator tutucular mentese yoniinde ve vertikal yonde esneklik saglamaktadir.
Diger splintlenmemis tutuculardan farkli olarak metal tutucu parganin igerisindeki siyah
naylon, locator tutuculardan 0.4 mm daha uzundur. Bu sekilde locator tutucular metal
tutucunun igine yerlestirildiginde arada 0.4 mm mesafe kalir. Bu sayede hem mentese
yoniinde hem de vertikal olarak esneklik saglanmig olur. Locator tutucularin, klinikte
agiz icerisinde direk teknikle veya laboratuvarda endirekt teknik ile proteze

yerlestirilmeleri miimkiindiir (Shafie 2013).

Locator tutucularin abutmentlar1 implant destekli hareketli protezin giris yolunu
saglar. Bu 6zellik ayn1 zamanda lastiklerde ve abutmentta minimum asinma gostererek
protezin yerine oturabilmesini saglar, bu sayede lastigin klinik olarak daha uzun omiirlii
kullanilabilmesi mimkindir. Bireyler bu rehberlik ile protezlerini rahat bir sekilde
takip ¢ikartabilirler. Locator tutucularin diiz, 10° ve 20° olmak tizere 3 farkli agida
abutment segenekleri mevcuttur. Locator tutucular implantlarin 40°’ye kadar

acilanmasini kompanse edebilirler (Sadig 2009; Kobayashi ve ark. 2014).

2.4.3.2 Splintlenmis Tutucular

1980°1i yillarda implant destekli tam protezlerde bar tutucu sistemler ilk defa
uygulanmaya baglanmistir (Doundoulakis ve ark 2003; Waddell ve ark 2006). Bar

tutuculu sistemlerin endikasyonlari;

-Maksillar implant destekli protezlerde,
-Ileri derecede rezorbe mandibular protezlerde,

-Oval sekilli alveol kretlerinde,
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-Sert ve yumusak dokuda parsiyel rezeksiyonun uygulandigi vakalarda,
-Tutuculuk ve stabilitenin daha yiiksek degerlerde istendigi durumlarda endikedirler

(Misch 2004).
Bar tutuculu protezlerin kontrendikasyonlart;

-Interokliizal mesafenin yetersiz kaldig1 durumlarda,
-Hastanin ekonomik durumu tedavi masraflarini karsilayamiyorsa,

-Hastanin agiz hijyenini saglamasinda gii¢liik cekecegi diistiniiliiyorsa kontrendikedir

(Misch 2004).

Yetersiz interoklizal mesafe olan vakalarda, rezorpsiyon derecesi hafif olan
kretlerde hacimli bir yapiya sahip oldugu i¢in bar tutucularin uygulanmasi dogru bir
yaklagim olusturmaz. Hastalarin ekonomik durumlarinin yetersiz oldugu vakalarda
uygulanmasi gereken implant sayisinin artmasi ve laboratuvar maliyetinin yliksek
olmasi nedenleri ile bar tipi tutucular tercih edilmemelidirler. Ayni zamanda bar
tutucularin yapim asamalart karmasiktir. Bu durum bar tutucular i¢in dezavantaj

olusturur.

Bar tutucularin avantajlars;

-Tutuculuk ve stabiliteyi olumlu yonde etkiler
-Dayanaklar birbirlerine splintlendikleri i¢in dayanaklara daha az kuvvet iletilir
-Hekimin hasta basinda ge¢irdigi stire daha azdir

-Alt ¢cenede 3 veya 4 implant uygulamasinin gerekli kosullar1 sagladigi durumlarda bar

tutucuyu hemen yiklemek mimkundur (Bergkvist ve ark 2008; Ortegdn ve ark 2009).

Ust ¢enede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak barlarin tercih
edilebilmesi i¢in en az 4 adet implantin uygulanmis olmasi gerekmektedir. Uygulanan
bar tutucuda distal bolgeye kantilever uzantisi olmasmin bir sakincasi yoktur. Ayrica
birinci kiigiik az1 bdlgesinin anterioruna yerlestirilebilen implantlarda distal kantilever
uzantisi bulunmasinin protezlerin stabilitesini olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir
(Mericske-Stern ve ark 2000; Mericske-Stern ve ark 2002). Bar tutucular ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda, rijit veya rezilient baglant1 tercihi konusunda goriis farkliliklar:

bulunmaktadir (Mericske-Stern ve ark 2000; Mericske-Stern ve ark 2002).
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fleri derecede atrofik alveol kretlerinde horizontal kuvvetlere karsi protezin
stabilizasyonunu korumak icin bar tutucular veya teleskop tutucular tercih edilebilir
(Heckmann ve ark 2004).

Alt cenede implant destekli hareketli protez uygulamalarinda tutucu sistem
olarak bar tutucularin uygulanabilmesi igin 2 implantin yeterli oldugu goriisii hakimdir
(Naert ve ark 1998; Sadowsky 2001; Walton 2003).

Bar tutucu sistemler asagidaki bagliklar altinda incelenebilirler;

o Kuvvet kiric1 mekanizma

-Yuvarlak kesitli barlar:
Esnektirler ve implantlara gelen ¢apraz ve yatay kuvvetlerin azaltilmasinda etkilidirler.
-Yumurta kesitli barlar (Dolder bar):

Esneklik saglarken ayni1 zamanda endirekt tutuculuga da katkis1 bulunmaktadir (Misch

2004).

o Yar rezilient mekanizma

-Hader bar:

Mentese hareketine izin verir, yari rezilient bir tutucu sistemdir. Paralellik ile ilgili

problemleri az da olsa tolore edebilir (Walton ve Ruse 1995; Uludag ve Polat 2010).
o Rijit mekanizma

-U kesitli bar:
Rjjittir ve 4 implant desteginin bulundugu vakalarda uygulanabilir. Kennedy 3 boliimlii

dissizlik vakalarinda kullanilabilirler.

2.4.4. implant Destekli Tam Protezlerde Retansiyon ve Tutucu Se¢imi

Retansiyonun kelime anlami tutuculuktur. Tutuculugun degerini belirlemek i¢in
kullandigimiz 6l¢iitd tutuculuk degeri veya tutuculuk kuvveti olarak adlandirabiliriz.
Tutuculuk kuvveti protezin giris yolunun tam tersi yonde, protezin yerinden ¢ikmasini
engelleyen kuvvet olarak da tanimlanabilir. Protezin tutuculardan ayrilmasina ve
yerinden ¢ikartmasina yonelik kuvvetlere karst gosterdigi direngtir (Petropoulos ve
Smith 2002).
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Implant destekli tam protezlerde protez yumusak dokudan da destek alir. Bu
durum dayanaklarda ve tutucularda kuvvet gelmesine bagli olarak stres olusumu ve
asimnma goriilmesine neden olur. implant sayisindaki artis ile protezin fulkrum ekseni
etrafindaki hareketi azalacagi igin streste de azalma olusmaktadir. Glniimuizde klinik
olarak uygulanan ¢ok sayida tutucu tipi vardir; miknatis, top baslt ve bar tutucularda
tutuculuk kuvvetlerinin 3 Newton (N) ile 85 N arasinda degistigi bildirilmektedir (Setz
ve ark 1998). Kas koordinasyonu ve el becerileri kisitli hastalarda tutuculuk kuvveti

daha diisiik degerler gdsteren tutucu mekanizmalar tercih edilebilir.

Implant destekli tam protezlerde uygulanan tutucu tiplerinin seciminde dikkat

edilmesi gereken faktorler su sekildedir;

-Bireyin agiz hijyeni

-Anatomik kosullar

-Implantlar arasindaki mesafe miktar

-Hangi olgiitte bir tutuculuk kuvvetine ihtiyag duyuldugu
-Biyomekanik etkenler

-Bireyin sosyo-ekonomik durumu

-Bireyin beklentileri

Bu faktorlere ek olarak; implant sayisi, implant boyutu, implantlarin kretteki
dagilimlari, alveol kretinin sekli ve formu, alveol kretinin rezorpsiyon miktari,
tutucularin tiretildigi malzeme cinsi, tutucunun tasarimi, tutucunun boyutu, yasanilacak
teknik komplikasyonlar da mutlaka g6z Oniinde bulundurulmahidir (Bergendal ve
Engquist 1998; Wismeijer ve ark 1999; Pasciuta ve ark 2005).

a. Implant Sayis

Protetik tedavilerde uygulanan implant sayis1 arttik¢a protezlerin tutuculugunun da
artacag1 bildirilmektedir (Sadig 2009). Fakat klinik olarak hastalar ile yapilan bir
calismada ise 2 veya 4 implant uygulanan top basli veya bar tutuculu protezlerde,
implant sayisindaki artigin hastanin memnuniyetini belirleyen esas faktor olmadig da

bildirilmektedir (Wismeijer ve ark 1997). Mericske-Stern’in yaptig1 ¢alismada (1998)
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toplam 67 hastada, 2 implant destekli bar tutuculular, 2 implant destekli top bash
tutucular ve 4 implant destekli bar tutucular uygulanmistir. Calismanin sonucunda ise
implant sayisinin artmasi ile protezlerin tutuculuk ve stabilitesindeki artisin ciddi
boyutlarda olmadig1 bildirilmistir. Yapilan ¢alismalar degerlendirildi§inde mandibular
bolgede 2 implanttan daha fazla implant uygulanmasi gerekli durumlar; genis alveol
kretine sahip vakalarda, keskin mylohyoid kenar ve genis V seklinde kretlerin
bulundugu vakalarda, maksillada dogal dis veya sabit protetik restorasyonlarin
bulundugu vakalarda, 8mm’den kisa implant uygulanmasi gerekli olan vakalarda,
yiiksek kas baglantilarinin bulunmasi durumunda, yiiksek beklenti igerisinde olan
bireylerde uygulanabilirler (Batenburg ve ark 1998; Mericske-Stern 1998). Zaman
icerisinde tutuculugu azalan protezlerde posterior bolgede kemik rezorpsiyonu ve
yumusak doku travmalari olusabilir. Bu gibi nedenler ile hekimin tutucu secimi
esnasinda agiz i¢i etkileyici faktorleri ve hastanin beklentisini iyi degerlendirmesi
gerekmektedir. Hastalarin periyodik kontrollere gelmesi ve tutucu pargalarin gerekli

durumlarda yenilenmesi olduk¢a dnemli noktalardandir.
b. Tutucunun Tasarimi

Tutucu sistemler basit bir tasarima sahip olmali ve miimkiin oldugunca az iiniteden
olugmalidir (Gulizio ve ark 2005). Bu sayede komplikasyonlar en aza indirilebilir ve
ongoriilebilir bir tedavi yontemi izlenebilir. Top bash ve locator tutucular implantlarin

acisal farkliliklarini belli bir miktar tolere edebilirler.

Fonksiyon esnasinda siirtinmesel tutucularin yayli tutuculara gore daha stabil
tutuculuk kuvvetleri gosterdigi bildirilmektedir. Yayl tutucularin klinik kullanimda
erkek parcada asinmaya neden oldugu ve tutuculuk kuvvetlerinde daha hizli bir
azalmanin gorildiigi bildirilmektedir. Bu durum ilerledikge tutucunun aktive edilmesi
ile de kuvvetteki diisiis kompanse edilemez boyutlara ulasabildigi bildirilmektedir
(Allen ve McMillan 2003).

c. Tutucunun Boyutu

Biiytik capta erkek ve disi parcaya sahip top bash tutucularin daha kiglk captaki

tutucuya gore daha yiiksek tutuculuk kuvvetlerine sahip olduklari belirtilmektedir
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Petropoulos ve Smith 2002; Rodrigues ve ark 2009). Bu durum artmis ylizey alani ve

bundan dolay1 artan siirtiinme kuvveti ile agiklanabilir.

Splintlenmemis implantlarda tutucu sisteminin genis olmasinin tutuculuk
kuvvetlerini olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir (Alsabeeha ve ark 2011). Ancak
tutucu genisledikce protezin kirilma riski de unutulmamalidir. Protez kirigi mandibular
tek veya 2 implant destekli tam protezlerde en sik karsilasilan komplikasyonlardandir
(Meijer ve ark 1999; Van Kampen ve ark 2003; Visser ve ark 2006; Liddelow ve Henry
2007). Tutucu sistemlerin fonksiyon gdérmeyen komponentlerini elimine etmek boyle
durumlarda onerilebilir. Ancak ileri derecede rezorbe kretlerde, mental ve genial
tiiberkiillerde daha genis ¢apli ve daha yiiksek tutucularin kullanilmasi hastalarin
fonetigini ve estetiginin olumsuz olarak etkilemezler, ¢iinkii o bolgelerdeki rezorbe
olmus kretin yerini akrilik alir ve tutucu pargalarin etrafindaki akrilik kalinligin

Oonemsizlestirir (Alsabeeha ve ark 2011).
d. Tutucunun Hammaddesi

Tutucu sistemlerde malzeme se¢imi fonksiyon altinda uzun siirecte tutuculuk
kuvveti saglayacak sekilde olmalidir. Literatuirde ideal olabilecek materyal ile ilgili fikir
birligi bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda polimer igerikli komponentlerdeki
asinmanin (naylon, plastik) metallere gore daha fazla oldugu belirtilmektedir
(Gamborena ve ark 1997; Fromentin ve ark 1999). Bu komponentlerdeki yapisal
degisikliklerin, komponentlerin siklus yiiklenmeleri sirasinda olusan 1s1 ve buna bagh
olusan genlesmeden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Wichmann ve Kuntze 1999).
Metalik komponentteki asinmalarda ise asinmanin 6nemsiz boyutta olmasi ve ¢alisma
sartlarinin kisith oldugu belirtilmektedir (Gamborena ve ark 1997; Fromentin ve ark
1999). Saf metalik komponentli tutucu sistemlerde asinma simiilasyonlarinda tutuculuk
kayb1 goriilmeden dayanabildigi belirtilmekte ve tutucu alasimlarin fiziksel 6zellikleri
tutucularin aginma 6zelligini azalttig1 bildirilmektedir (Setz ve ark 1998; Besimo ve

Guarneri 2003; Doukas ve ark 2008).

e. Hasta Memnuniyeti

Tutuculuk kuvvet degerlerinin uzun dénem stabil bir sekilde kalabilmesi uzun

donem basar1 ve hasta memnuniyetinin saglanabilmesi igin énemli bir faktordiir. 5-7 N



50

arasindaki tutuculuk kuvveti dis destekli hareketli protezlerin stabilitesi icin yeterlidir
fakat hasta memnuniyeti ile ilgili klinik aragtirmada hastalarin daha retantif tutucular
tercih ettikleri bildirilmektedir (Lehmann 1978; Burns ve ark 1995 A; Burns ve ark
1995 B). Baska bir calismaya gore ise implant destekli hareketli protezlerde hasta
memnuniyeti icin gereken tutuculuk en az 8-20 N degerlerinde olmalidir (Maeda 2005).
Bu calismalardan elde edilen rakamlar kesin degerler olmamakla birlikte hangi tutucu
sistemin secilebilecegi noktasinda rehber olabilecegi diisiiniilmektedir. Bilhan ve ark
(2011) galismalarinda, tutucu tipi ve implant sayisinin bireylerin yasam kalitesi ve hasta
memnuniyetine etkisini incelemislerdir. Yasam kalitesi degerlerinin bar tutucular
uygulanmis mandibular protezlerde daha yiiksek seviyede oldugu tespit edilirken;
implant sayis1 ile uygulanan tutucu tipinin hasta memnuniyetine etkisinin olmadigin
belirlemislerdir (Bilhan ve ark 2011). Hasta memnuniyetinin tutuculuk kuvveti ile
dogrudan iligkisi diisiiniildiigiinde, tutuculuk kuvvetinin zaman ile azalmasi ve ne kadar

azaldig1 tutucu sistem se¢iminde dnemli unsurlardan biridir.

Farkli tutucu tipleri uygulanmis implant destekli hareketli protezlerde i1sirma
kuvveti ile kas aktivitelerinin iliskisinin incelendigi klinik ¢alismada, maksimum 1sirma
kuvvetinin uygulanmig olan tutucu tipinden etkilenmedigi bildirilmistir (Ugankale ve

ark 2012).
f. Marjinal Kemik Kaybi1

Top baglt tutucular ve bar tutucularin uygulandigi implant destekli hareketli
protezlerin degerlendirildigi 5 yillik randomize prospektif bir ¢alismada, marjinal kemik
kayb1 ve peri implanter mukozanin saglhiginda her 2 tutucu gesidi arasinda 6nemli bir

farkin bulunmadig bildirilmektedir (Gotfredsen ve Holm 2000).

Bilhan ve ark (2011) bar tutucular ve top basl tutucularin uygulandig
mandibular implant destekli hareketli protezlerin marjinal kemik kaybi agisindan
karsilastirtiklart ¢aligmalarinda, uygulanan tutucu tipinin implantlar etrafindaki kemik

rezorpsiyonunu etkilemedigi sonucuna vardiklarini bildirmislerdir.

Akca ve ark (2010), maksilla ve mandibulada uygulanan bar tutuculu implant
destekli hareketli protezleri inceledikleri prospektif calismalarinda implantlarin
cevrelerindeki kemik kaybi ve peri implant yumusak doku cevaplarinin benzer

olduklarin bildirmis ve genel protetik sag kalim orani gosterdiklerini bildirmislerdir.
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Cehreli ve ark (2010) implant destekli hareketli protezlerde marjinal kemik
kaybin1 degerlendirdikleri sistematik derlemede, dental implant ¢esidinin ve tutucu

tipinin marjinal kemik kaybina 6nemli derecede bir etkisi olmadigini belirtmektedir.

Top basli ve bar tutucu uygulanmis implant destekli hareketli protezlerin 10
yillik degerlendirilmelerinin yapildigi ¢calismada, her 2 tutucu g¢esidinde de saglikli bir
yumusak doku ve ragyografik gorintinin oldugu fakat top basli tutucularin uygulandigi
vakalarda sondalama derinliginin daha si1g olarak Olgiildiigli bildirilmistir (Cune ve ar

2010).
g. Teknik komplikasyonlar

Top baslt ve bar tutucularin uygulandig1 implant destekli hareketli protezlerin
degerlendirildigi 5 yillik randomize prospektif bir ¢alismaya gore; teknik komplikasyon
goriilme veya tutucularin degiime sikliginin bar tutucularda top bash tutuculara gore

daha yiiksek bir siklik ile goriildiigii bildirilmektedir (Gotfredsen ve Holm 2000).

Krennmair ve ark (2012), teleskop tutuculu ve bar tutuculu implant destekli
mandibular tam protezleri degerlendirdikleri 3 yillik prospektif ¢aligmalarinda, 2 tutucu
tipi uygulanmis protezde de hastalarin kullanim esnasinda minimum seviyede c¢aba

gosterdikleri bildirilmektedir (Krennmair ve ark 2012).

Mandibular implant destekli hareketli protezlerde locator tutucu, top basl tutucu
ve Dal-Ro (Biomet 3i Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL, ABD) tutucularin
karsilastirildigr calismada, 1 yil sonunda tiim tutucu sistemlerde tutuculuk kuvvet
degerlerinde bir miktar azalma oldugu, fakat locator tutucularin protetik olarak
kullanilabilirliginin daha yiiksek oranda oldugu bildirilmektedir (Kleis ve ark 2010,
Troeltzsch ve ark 2013).

Mandibular implant destekli hareketli protezlerde locator tutucu sistem ve top
baslt tutucu sistem kullanilmis, 3 yillik protetik kullanimlari degerlendirilmistir. Bu
zaman dilimi igerisinde protetik agidan tutucu sistemler arasinda onemli bir fark
goriilmemis fakat protetik basar1 orani acisindan bakildiginda ise locator uygulanan
grupta %90, plastik matrikste %88, altin matrikste ise %75 olarak bildirilmistir (Mackie
ve ark 2011).
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Implant destekli hareketli protezlerde top bash tutucularin ve teleskopik
tutucularin degerlendirildigi 5 yillik prospektif bir ¢aligmada, top bash tutucularda
gozlenen teknik komplikasyon oraninin teleskopik tutuculara goére daha fazla oldugu
bildirilmistir (Krennmair ve ark 2011). Top basli, locator ve bar tutucularda yasanan
komplikasyonlarin karsilastirildigi bir c¢alismada ise locator tutucu sistemin klinik
sonuglariin bar tutucu ve top baslh tutuculara gore daha iyi klinik sonuglar gosterdigi

belirtilmistir (Cakarer ve ark 2011).

Mandibular implant destekli hareketli protezlerde en sik karsilagilan problemin,
barin altinda kalan yumusak dokuda goriilen mukozal hiperplazi oldugu ve bunun
yaninda az sayida hastada retansiyon kaybi goriildiigii bildirilmistir (Bressan ve ark
2012).

Top basli ve locator tutucularin uygulandigi mandibular implant destekli
hareketli protezlerde 5 yillik takip sonucunda top bash tutucularda protetik
komplikasyon goriilme olasiliginin daha fazla oldugu fakat bu durumun tedavinin

strdrdlebilirligini azaltmadigini belirtilmektedir (Akca ve ark 2013).

2.5. PEEK Materyali

Polimerler birden fazla monomer yapmin bir araya gelmesi ile olusur.
Tekrarlayan birimler veya monomer komponentler monomerlerin temel yapisidir ve
tekrarlayan monomerler ayn1 olabildigi gibi farkliliklar da gosterebilirler. Gliniimiizde
polimerler daha ekonomik olmalari, agirliklarina gore daha yiiksek fiziksel 6zelliklere
sahip olmalar1 ve metallere gore daha diisiik yogunlukta olmalar1 nedenleri ile tercih

edilebildikleri bildirilmistir (Shrestha ve ark 2016).

Polimerler miihendislik dallarinda 3 grup altinda incelenirler (Williams ve ark
1997);

1-Genel Amagcli Polimerler

Polikarbonat (PC), Polifenilenoksit, Polifenileter, Termoplastik Poliiiretan, Akrilonitril
Biitadien Stiren, Polimetilmetakrilat (PMMA)
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Yari-kristalin veya kristalin: Polioksimetilen (POM), Poliamid (PA), Polietilentereftalat,
Polibiitilentereftalat, Ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen

2-Yiksek Performansli Polimerler

Polieterimid (PEI), Polisiilfon, Polietersiilfon (PES), Poliarilsiilfon

Yari-kristalin veya kristalin: Polivinilidenfluoriir, Politetrafluoroetilen,
Etilenklorotrifluoroetilen, Fluoroetilenpropilen, Perfluoroalkoksi, Polifenilensilfiir
(PPS), Polietereterketon (PEEK), Siv1 kristal polimer (LCP)

3-Super Termal Direngli Polimerler

Poliamidimid (PAI), Poliimid, Polibenzimidazol

2.5.1. PEEK Materyalinin Tarihgesi ve Ozellikleri

Polimerler termoplastik ve thermoset olmak iizere 2 gruba ayrilirlar. Termoset
polimerlerin, polimer halkalar1 1sidan etkilenip yumusamazlar. Termoset polimerler
rijittir ve tekrar kullanima uygun degildir. Termoplastik polimerlerde ise molekiil arasi

halkalar zayiftir ve 1s1 ile yumusayip soguk ile sertlesme ozellikleri mevcuttur (Kalayct

ve ark 2017).

Poliaril eter keton (PAEK) ailesi zincir yapida eter ve keton baglantilari olan
gelismis bir termoplastik polimer cesididir. PAEK ailesi ortak aromatik halka grubu
icerip, keton ve eter gruplarinda farkliliklar gostermektedirler (Wimmer ve ark 2016).
PAEK ailesi grubunda olan PEEK, aromatik bir molekiil yapisina sahiptir ve aril
halkalar1 arasindaki keton ve eter fonksiyonel gruplarinin kombinasyonu seklinde

olusmustur (Williams 2008).

Yiiksek performansli PEEK polimeri oksi -1,4-fenilen-oksi- 1,4-fenilen-
karbonil-1,4-fenilen olarak adlandirilmis olup ilk olarak 1962’de Bonner tarafindan

poliaril eter ketonlarindan sentezlenmistir (Stawarczyk ve ark 2015; Kumar ve ark

2018).
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Sekil 2-5: Peek acik formiilii (Li ve ark 2020)
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PEEK termal bozunmaya karsi lstiin dirence sahiptir ve erime sicaklifi
335°C’dir, 260°C siirekli calisma sicakliginda kullanilabilmekte oldugu bildirilmistir
(Kuo ve ark 2005). Diger polimerler ile karsilastirildiginda kiitle kaybina neden
olabilecek termal bozulma derecesi oldukca yiksektir. Polietilen ve polipropilen gibi
genis kullanim alanina sahip polimerlerde kiitle kayb1 goriilebilecek termal bozulma
degerleri 328°C ve 335°C iken, PEEK polimerinde bu sicaklik 575°C ile 580°C

arasinda gozlemlenmekte oldugu belirtilmistir (Patel ve ark 2010).

PEEK’in yapisi giiclii kimyasal ve fiziksel dzellikler gdstermesini saglamaktadir
(Eschbach 2000; Kurtz ve Devine 2007; Williams 2008). Yiiksek sicakliklar altinda
asinmaya karsi dayanikli olmasi kararli yapiya sahip olmasindandir (Eschbach 2000).
PEEK, konsantre siilfirik asit haricindeki tiim materyallere karst direngli bir yapiya
sahiptir (Kurtz ve Devine 2007; Williams 2008). Sterilizasyon islemlerinde herhangi bir
problem olusmaz (Godara ve ark 2007). Gama 111 ve elektron 11 gibi radyoaktif
olaylara kars1 yiiksek direng gostermektedir (Sasuga ve Hagiwara 1987). Termal
Ozellikleri sayesinde insan vicudu iginde stabil yapisin1 koruyabilirler (Fan ve ark
2004). PEEK biyouyumlu bir materyaldir, toksik veya mutajenik etkilerin olusmasina
neden olmamaktadir. PEEK materyaline karsi klinik olarak anlamli enflamatuar cevap
gozlemlenmemistir (Katzer ve ark 2002; Rivard ve ark 2002; Nieminen ve ark 2008).
PEEK’in mekanik 6zellikleri insanlarin kemik dokusunun kortikal tabakasina benzer
ozellikler gostermektedir. Kemige yakin olan elastiklik modiiliisii ile ¢igneme esnasinda
olusan kuvvetleri absorbe ederek, bu kuvvetleri servikal alandaki peri-implant
bolgesinden uzak tutar bu nedenler ile kemik rezorpsiyonunu da ©Onlemesi
beklenmektedir (Asvanund ve ark 2011). PEEK materyalinin elastiklik modulisi
yaklasik 8.3 gigapascaldir (GPa). Kortikal kemik 17.7 GPa, titanyum alagimlarinin 116
GPa, Krom-kobalt alagiminin 210 GPa’dir (Ma ve Tang 2014).
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Miihendislik alaninda yaygin olarak kullanilan PEEK materyalinin tibbi olarak
da kullanim1 mevcuttur. Cesitli kimyasal modifikasyonlar ve ticari kompozisyonlar ile
ortopedik ve norolojik cerrahi uygulamalari bulunmaktadir (Albert ve ark 1994; Kurtz
ve Devine 2007; Camarini ve ark 2011). Biyomekanik ozellikleri, uzun émarli bir
materyal olusu ve biyouyumlu olmast PEEK implantlarin spinal cerrahi
uygulamalarinda kullanilmasini sagladigi belirtilmektedir (Maldonado-Naranjo ve ark
2015). Bazi1 arastirmalarda minimal diizeyde enflamatuar cevap olustugu belirtirken,
biyouyumluluk c¢alismalari ve uzun yillardir klinik olarak uygulanmasi, PEEK
materyalinin iyi diizeyde tolere edildigini gostermektedir (Maldonado-Naranjo ve ark
2015). PEEK materyalinin alerjen bir o0zellik tasimadigi da bildirilmektedir
(Maldonado-Naranjo ve ark 2015).

PEEK materyali medikal alanda kraniofasiyal deformasyonlar da
kullanilmaktadir. Bu deformasyonlarin sadece fonksiyonel degil aymi zamanda
bireylerin estetik goriiniislerinde ve psikolojik yasantilarinda da onemlidir. Anatomik
ozelliklerinden dolay1 kraniofasiyal bdlgenin rekonstriiksiyonu komplikedir (Hee ve
Kundnani 2010). PEEK materyalinin kimyasal olarak inert bir yapida olmasi, gama 15181
ile sterilizasyonun yapilabilmesi, kortikal kemik ile yakin bir elastiklik modiiliisiine
sahip olmasi, biyolojik agidan uyumlu olmasi, radyolusent 6zellige sahip olmast ile
diger greft materyallerine kars1 iyi bir alternatif olacagi belirtilmektedir (Cho ve ark
2004; Hee ve Kundnani 2010).

2.5.2. Dis Hekimliginde PEEK Materyalinin Kullanim Alanlar

Protetik dis tedavisi alaninda dogallig1 taklit ederek estetigin yakalanmasi
ginimizde oldukca énemli bir husustur. Uygulanan protetik restorasyonlarda estetigin
yani sira fonksiyonel 6zelliklerin barindirilmas: ve mekanik agidan direncli yapiya sahip
olmas: da gerekmektedir. Polimerler bu agidan daha avantajli bir konumdadir. lyi
cilalanabilirler ve ylizey enerjilerinin diisiik olmasina bagl olarak plak afiniteleri daha
diisiiktiir (Neugebauer ve ark 2013; Heimer ve ark 2017).

Dis hekimliginde implantoloji alaninda PEEK gecici abutment, implant
materyali, implant destekli hareketli protezlerde tutuculugu saglayan c¢esitli
komponentler olarak, implant destekli sabit protezlerde alt yapir materyali, hareketli

boliimlii protezlerde ana baglayici, krose gibi komponentlerin iiretilmesinde veya
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restoratif dig tedavilerinde kullanilmaktadir (Sarot ve ark 2010; Schwitalla ve Miiller

2013; Zoidis ve ark 2017).

Polimer materyaller seramikler ile karsilastirildiginda daha diisiik elastiklik
modulusiine sahiptir ve fonksiyonel stresleri daha iyi absorbe ederek deformasyonlara
kars1 daha direngli bir yapiya sahiptirler (Carvalho ve ark 2014). Sertligi ve elastiklik
modulusi metal alasimlardan daha diisiik degerlerde olmasina ragmen asinma

Ozelliklerinin birbirlerine benzedigi bildirilmektedir (Zok ve Miserez 2007).

Implant destekli sabit protezlerde altyapr materyali olarak kullanilabilir ve
kompozit uygulamalar1 ile veneerlenme islemi tamamlanabilmektedir. Kompozit
materyalinin kullanilmasi zaman igerisinde olusan kirik catlak gibi durumlarda agiz
icerisinde kompozit rezinler ile tamirinin kolayca yapilabilmesini saglamaktadir (Zoidis
ve Papathanasiou 2016). Radyolusent olmasi sayesinde, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiillemelerinde kolaylikla ayirt edilebilmekte ve giiriik

teshisinde engel olusturmamaktadir (Feerick ve ark 2013).

PEEK materyali metal alagimlar ile karsilagtirildiginda dogal dis rengine yakin
bir renge sahiptir fakat yiksek opasite ve grimsi bir renge sahip olmasi nedeni ile
monolitik olarak kullanimi sinirlidir. Bu nedenle kompozit rezinler ile veneerlenerek
uygulanmaktadirlar (Stawarczyk ve ark 2013). Yiizey enerjisinin diisik olmasi ve
kimyasallar ile ylizey modifikasyonlarinda gortlen diren¢ nedenleri ile kompozit
rezinlerle baglanmanin saglanabilmesi i¢in yiizey islemlerinin uygulanmasi gerektigi

bildirilmektedir (Noiset ve ark 2000).

2.5.2.1. implant dayanag olarak PEEK

Titanyum ile guclendirilmis PEEK abutmentlar, yiiksek biyouyumluluklar ile
konvansiyonel abutmentlara alternatif olusturabilirler ve kemik hacmi ile yumusak
dokularin korunmasinda oldukga basarili olduklar1 bildirilmektedir (Schwitalla ve ark
2016).

PEEK materyalinin daha disiik sertlik derecesine dayanarak, titanyum ve
alasgimlart ile karsilastirildiginda implantlarin i¢ yivlerinden kaynaklanan materyal
asinmasina ugrama riskinin daha az olabilecegi bildirilmektedir (Sampaio ve ark 2016).

PEEK materyalinden Uretilen vidalarda titanyum alasimlarindan firetilen vidalarda
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oldugu gibi vida kiriklar1 ile sonlanabilen korozyona rastlanmadigi bildirilmektedir

(Schwitalla ve ark 2016).

Schwitalla ve ark (2016) calismalarinda PEEK materyalinden iiretilen abutment
vidalarinin mekanik gereksinimlerini incelemisler ve 1.6 mm boyutlarinda abutment
vidasinin dig yiizeyine en az %50 oraninda fiber takviyesi uygulanmasi ile
kullanilabilecegini belirtmektedirler. PEEK materyalinin diger kompozitlerden elde
edilen vidalarinin ise yeterli mekanik oOzellikleri saglayabilmesi i¢in daha buyuk

boyutlarda iiretilmesine ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir (Schwitalla ve ark 2016).

PEEK materyalinin biyouyumlu olmasi nedeni ile iyilesme basliklarinin da
PEEK materyalinden firetilebilecegi belirtilmistir (Koutouzis ve ark 2011). PEEK ve
titanyum abutmentlarin etrafinda sert ve yumusak doku sagligi agisindan 6nemli bir fark
olmadig: bildirilmistir (Koutouzis ve ark 2011). PEEK abutmentlarin oral mikrobiyal
floraya afinitesi titanyum ve zirkonyum abutmentlar ile yakin bulundugu bildirilmistir

(Hahnel ve ark 2014).

2.5.2.2. implant Destekli Hareketli Boliimlii Protezlerde PEEK

Krom (Cr) Kobalt (Co) materyallerinden uretilen hareketli bolimli protezler,
parsiyel digsizlik vakalarinda tercih edilebilen maliyeti diisiik ve 6ngorilebilir bir tedavi
alternatifidir. Metal kroselerin estetik olmamasi, protez agirliginin fazla olmasi, metal
alagimlarina karsi alerji ve agizda metalik bir tat birakmasi poliamid ve asetal rezinler
gibi alternatif termoplastik materyal ¢esitlerinin uygulamalarini saglamistir (Zoidis ve
ark 2017). Kennedy smif I ve II vakalarinda poliamid materyalinden iretilen hareketli
boliimlii protezlerin uygulanmasinin en biiyiik dezavantajlari, okliizal gdmiilmeye neden
olabilecek sekilde tirnaklarin esnek olmasi ve rijit komponent olmamast nedeni ile
astarlama islemlerinde yetersizlik goriilmesidir (Zoidis ve ark 2017). Asetal rezinler ise
poliamidlere kiyasla daha rijit alt yapiya sahiptir fakat asetal rezinlerde dogal seffaflik
ve estetik canlilik bulunmamaktadir (Donovan ve ark 2003; Arda ve Arikan 2005; Fueki
ve ark 2014).

PEEK materyalinin rengi geleneksel metal alasimlarindan elde edilen alt
yapilara kiyasla daha iyi bir estetik saglamaktadir (Zoidis ve ark 2017). Alerjik

reaksiyon goriilmemesi, agizda metalik tat birakmamasi, cilalanabilmesi, plak



58

afinitesinin diisik olmas1t ve asmmmaya kars1 direncinin yiiksek olmasi PEEK

materyalinin avantajlarindandir (Adler ve ark 2013; Siewert ve Parra 2013).

Tim bu 6zelliklere karsin Tannous ve ark (2012), PEEK materyalinden iiretilen
kroselerin Cr-Co alasimindan iiretilen kroselere kiyasla daha diisiik retantif kuvvetlere

sahip oldugunu belirtmislerdir.

2.5.2.3. Sabit Boliumlu Protezlerde PEEK

PEEK materyali baski ve c¢ekme kuvvetlerine karsi oldukca direngli bir
materyaldir. 1383 N’luk basma kuvvetine karsi direng gosterir ve plastik deformasyonu
1200 N’da baslayan bir materyaldir. Molar bolgesindeki 909 N’luk maksimum 1sirma
kuvvet degeri goz oniine alindiginda PEEK materyalinin kron koprii restorasyonlart i¢in

uygun alt yap1 materyali olarak onerilebilecegi bildirilmistir (Sproesser ve ark 2014).

PEEK materyalinden iiretilmig 3 iiyeli alt yapilarin incelendigi bir ¢alismada
1200 N basma kuvvetinde deformasyon ve 1385 N kuvvette ise baglayic1 bolgeden
kirtlma olustugu bildirilmistir (Stawarczyk ve ark 2013). Bu neden ile PEEK
materyalinin sabit bolimlii protezlerde alt yap1 olarak uygulanabilir oldugu

belirtilmektedir (Stawarczyk ve ark 2013).

PEEK materyalinin siirtlinme ve asinmaya karst direncli olmasi, ¢ift kuronlarda
ve bar tutucularda da kabul edilebilir bir alt yap1 malzemesi olarak tercih edilebilecegi
bildirilmektedir (Stawarczyk ve ark 2015).

PEEK materyalinin avantajlari;

o Ustiin mekanik ozellikler

o Radyolusentlik

o Sterilize edilebilme 6zelligi

o Kimyasal direng

o Toksik olmamasi

o Manyetik rezonans (MR) goriintulemelerine uygunluk

o Seri liretim yapilabilmesi

o Frez yardimi ile sekillendirilebilmesinin kolaylikla gergeklestirilebilmesi olarak

sayilabilir (Sagomonyants ve ark 2008; Stawarczyk ve ark 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklerin Hazirlanmasi

Calismamizda analoglarin ve housinglerin yerlestirildigi iki farkli akrilik rezin
blok tasarimi bilgisayar ortaminda hazirlanmistir. Analoglarin yerlestirildigi dikdortgen
bolum 25x20x10 mm boyutlarinda (sekil 3-1) ve housinglerin yerlestirildigi dikdortgen
bolim ise 25x10x10 mm boyutlarindadir (sekil 3-2). Her ikisinde de Universal Test
Cihazina (Instron 8872, Buckinghamshire, UK) baglanmay: saglayan silindirik boliim
10mm ¢apinda 20 mm yiiksekligindedir (sekil 3-3). Analoglarin ve housinglerin
yerlestirilecegi yuvalar, parcalarin boyutlarina uygun olarak tasarim agamasinda

hazirlanmustir.

25
4
R —— 25
o/
=

20
10
20 20 U
e
10 10
Sekil 3-1: Analoglarin yerlestirildigi blok Sekil 3-2: Housinglerin yerlestirildigi blok

Sekil 3-3: Hazirlanms bloklar
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Her grupta; 5 adet Locator (Zest Anchors, ABD) (sekil 3-4), 5 adet Novaloc
(Medentika, Straumann Grup, Isvigre) (sekil 3-5) dayanak calismaya dahil edildi.
Naylon atagsman lastikleri tutuculuk kapasitesine gore;

-hafif (mavi),

-orta (pembe),

-yliksek (seffaf) olarak 3 gruba,

PEEK atasman lastikleri tutuculuk kapasitesine gore;

-hafif (beyaz),

-orta (sar1),

-yiiksek (yesil) olarak 3 gruba ayrilmistir.

Sekil 3-4: Sirasiyla novaloc dayanak, spacer, housing, tutucu lastikler

Sekil 3-5: Sirasiyla locator dayanak, spacer, housing, tutucu lastikler

5 protez temizleyici grubunun her birinde, her atasman lastigi grubundan 8 adet lastik
olmak {izere toplam 120 adet naylon lastik ve 120 adet PEEK lastik ¢alismaya dahil
edildi.
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3.1.1. Protez Temizleme Soliisyonlarinin Hazirlanmas1i ve Atasmanlara

Uygulanmasi

Calismamizdaki soliisyon gruplar1, Aktident (AKT-Sodyum bikarbonat, GmbH,
Almanya), Protefix (PTF-sodyum bikarbonat ile sodyum perborat, Queisser, Almanya),
Corega (CRG-sodyum bikarbonat ile sodyum karbonat peroksit, GlaxoSmithKLine,
Kanada), %5.25 NaOCl (1:10) ve distile su olarak belirlenmistir.

Atasmanlar 250’°ser ml’lik soliisyonlar hazirlanarak, 6 aylik zamana esdeger olarak cam
kaplar icerisindeki soliisyonlarda bekletilmistir. Uretici firmanin talimatlaria uygun
olarak atagsmanlar AKT soliisyonunda giinde 15 dakika olarak bekletilmistir (Sekil 3-6).
PTF solusyonunda giinde 10 dakika (Sekil 3-8), CRG sollsyonunda glinde 5 dakika
olarak bekletilmistir (Sekil 3-9). %5.25’lik NaOCl soliisyon 1:10 olarak diliie edilmis
olup, atasmanlar giinde 8 saat sire ile (McGowan ve ark. 1988; Shay 2000; Varghese ve
ark. 2007; Nguyen ve ark. 2010) bu soliisyonda bekletilmistir (Sekil 3-7). Distile su
kontrol grubu olarak kullanilmistir. Her soliisyon degisimi oncesinde atagmanlar 15

saniye sireyle musluk suyu ile durulanmistir (You ve ark. 2011).

Tablo 3-1: Calismada kullanilan soliisyonlar ve icerikleri

SOLUSYON GRUPLARI SOLUSYON iCERIKLERI

AKT Sodyum Bikarbonat

PTF Sodyum Bikarbonat, Sodyum Perborat

CRG Sodyum Bikarbonat, Sodyum Karbonat
Peroksit

NAOCL 1:10 dilte

DISTILE SU Distile su




Sekil 3-6: AKT soliisyonunda bekletilen tutucu lastikler

Sekil 3-8: PTF soliisyonunda bekletilen tutucu lastikler

= k)
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Sekil 3-9: CRG soltusyonunda bekletilen tutucu lastikler

3.1.2. Bloklarin Hazirlanmasi

Bilgisayar ortaminda tasarimlari tamamlanan akrilik rezin bloklarin 3 boyutlu
yazicida (EnvisionTEC GmbH, Almanya) endiistriyel UV LED 131k kaynagi
kullanilarak polimerizasyonu gergeklestirilmis, deneylerde kullanilmak Uzere bloklar
elde edilmistir (Sekil 3-10). 3 boyutlu yazicida uygulanan UV LED i1s18indan yari
polimerize olarak ¢ikan akrilik rezin bloklar, lizerlerindeki fazla sivi akrilik rezin
ortamdan uzaklastirilip yikandiktan sonra 1 dakika siire ile tekrar UV LED 151k altinda
birakilmigtir  (Sekil 3-11, sekil 3-12). Bdylelikle polimerizasyonun tamamen

gerceklesmesi saglanmaistir.

Sekil 3-10: Akrilik rezin bloklarin bilgisayar tasarimlari
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Sekil 3-11. Akrilik rezin bloklarin 3 boyutlu yazicida iiretilme asamasi

Sekil 3-12: 3 boyutlu yazicidan ¢ikan akrilik rezin bloklarin polimerizasyonunun

tamamlanmasi icin UV LED 151k altinda birakilmasi

3.1.3. Analog ve Housinglerin Bloklara Yerlestirilmesi

Caligmamizda 2 farkli dental implant firmasinin 2 farkli dayanagi kullanilmastir.
Locator atasman grubunun mavi, pembe ve seffaf lastikleri, Novaloc atasman grubunun

beyaz, sar1 ve yesil lastikleri kullanilmistir. Bloklar bilgisayarda tasarim agamasinda
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iken analog ve housing gelmesi planlanan yuvalar, uygun analog ve housinglerin
kiitiiphane arsivinden segilmesi ile tasarim tamamlanmistir. Uretim asamasimin ardindan
analog ve housingler yuvalaria birebir uyumludurlar. Analog ve housingler tasiyici

pargalar yardimi ile yuvalarina yerlestirilmistir (Sekil 3-13).

Abutmentlar analoglarin iizerine vida yardimi ile yerlestirip her firmanin tavsiye

ettigi tork degerlerine uygun olarak sikilmistir.

Sekil 3-13: Analog ve housinglerin akrilik rezin bloklara sabitlenmesi

3.2. Orneklerin Tutuculuk Olctimleri

Orneklerin tutuculuk Slgiimleri Yildiz Teknik Universitesi Uygulamali Bilimler
Fakiiltesi’nde bulunan Universal Test Cihazinda (Instron 8872, Buckinghamshire, UK)
gerceklestirilmistir. Ornekler, 50 N/sn kuvvet ile cekilerek Olgiimler yapilmistir
(Kurkctioglu ve ark. 2016). Universal Test Cihazinda tutucu pargalar birbirinden
ayrilincaya kadar g¢ekme kuvveti uygulanmis ve tutucu parcalarin birbirinden
ayrilabilmesi i¢in gereken en yiiksek tutuculuk kuvvetleri kayit altina alinmistir (Sekil

3-14, sekil 3-15).
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Sekil 3-14: Universal Test Cihazi

Sekil 3-15: Orneklerin Universal Test Cihazina bagh hali

3.3. Siklus Testlerinin Uygulanmasi

Tam olarak yerine oturmus olan erkek ve disi pargalarin birbirinden ayrilip

tekrar yerine oturmast siklus olarak adlandirilmistir. Erkek ve disi parcgalari tasiyan



67

bloklar Universal Test Cihazinin alt ve iist Unitelerine yere paralel olarak
yerlestirilmesinin ardindan Orneklerimiz 548 siklusa kadar yorulma testine tabi
tutulmustur (Sekil 3-16). Orneklerin baslangig Ve bitis tutuculuk kuvvet degerleri

Olclilmiis ve kaydedilmistir.

Sekil 3-16: Orneklere uygulanan yorulma testi

3.4. Orneklerin SEM Gériintiilerinin Alinmasi

Orneklerin scanning electrone microscope (SEM) goriintiileri Yildiz Teknik
Universitesi Uygulamali Bilimler Fakiiltesi’nde bulunan SEM cihaz1 (Zeiss EVO® LS
10) kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3-20). 548 siklus sonunda 5 soliisyonda
bekletilmis olan tiim tutucu degerinde bulunan Locator ve Novaloc lastik 6rneklerinden
birer tane olmak Uzere toplamda 30 numunenin 30x ve 200x blyltmede SEM

goriintiileri elde edilmistir.
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Sekil 3-20: SEM cihazx

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Atasmanlarin baslangigta ve 6 ay sonundaki tutuculuk degerlerinde belirlenen
degisim Wilcoxon Testi ile karsilastirildi (p<.05). Atasmanlarin farkli soliisyonlarda
bekletilmesi sonucunda tutuculuk degerlerinde belirlenen degisimlerin yiizdeleri

Kruskal Wallis Testi ile karsilastirildi. Posthoc analizleri Mann Whitney U Testi ile
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yapildi (p<.05). 6 aylik zaman diliminde atasman gruplarindaki tutuculuk degerlerinde
azalmanin karsilastirilmasinda tekrarlayan Ol¢iimler analizi icin (ANOVA) ve Tukey

HSD Testi (a=.05) kullanildi.



4. BULGULAR

4.1. Calismamizdan Elde Edilen Bulgular
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Tablo 4-1: Locator tutucu lastiklerin 0. ve 6. aylarda ortalama tutuculuk kuvvet degerleri

0.ay 6.ay
Ort S.S. Medyan | Ort S.S. Medyan P
Distile su 19,87 | £3,43 20,03 | 19,83 | 3,37 19,43 | 0,212
_ [NaOCI 14,28 | +4,51 13,87 791 | 2,03 7,79 0,012
§ PTF 17,79 | £2,52 17,20 | 16,28 | #2,35 16,18 | 0,012
AKT 17,99 | £2,19 17,86 | 15,89 | £2,85 15,30 | 0,012
CRG 20,22 | £2,88 19,95 | 17,84 | £2,86 17,65 | 0,012
Distile su 29,01 | %4,96 31,14 | 28,31 | 45,34 30,15 | 0,051
o [NaOCI 17,47 | £2,82 17,16 | 11,10 | #2,21 10,78 | 0,012
% PTF 20,82 | #4,14 20,20 | 19555 | 3,11 19,02 | 0,025
O AKT 19,66 | 5,20 20,18 | 17,73 | 4,89 17,55 | 0,012
CRG 28,06 | +7,16 26,60 | 2586 | 7,43 2490 | 0,012
Distile su 31,70 | %2,71 31,20 | 31,52 | 2,33 31,31 | 0,263
« [NaOCl 24,77 | £5,28 24,44 | 15,03 | +3,89 13,95 | 0,012
% PTF 27,15 | 6,60 26,28 | 2584 | 6,11 25,02 | 0,017
> IAKT 23,09 | 16,92 25,38 | 21,22 | 16,74 22,08 | 0,012
CRG 29,64 | 16,26 29,34 | 28,33 | 6,06 27,71 | 0,012

Wilcoxon Testi kullanild:

Locator tutucu lastiklerin baslangi¢ ve 6 aylik zaman dilimi sonunda bitis

tutuculuk kuvvet degerleri karsilastirilmistir. NaOCIl, PTF, AKT, CRG soliisyonlarinda

bekletilen L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarinda tutuculuk kuvvetlerinde istatistiksel

olarak anlamli azalma tespit edilmis (p<0.01), distile suda bekletilen L-mavi, L-pembe,

L-seffaf gruplarinda tutuculuk kuvvet degisimi istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir.
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Tablo 4-2: Novaloc tutucu lastiklerin 0. ve 6. aylarda ortalama tutuculuk kuvvet

degerleri
0.ay 6.ay
Ort S.S. Medyan | Ort S.S. Medyan P
Distile su 16,81 | 3,07 16,75 | 16,76 | £3,12 15,93 | 0,335
~ [NaOCI 13,87 | 4,26 12,47 7,88 | %243 7,31 0,012
:>} PTF 15,04 | 2,53 15,02 | 13,92 | +2,30 14,36 | 0,012
D IAKT 17,27 | 4,82 16,81 | 15,51 | 4,43 15,16 | 0,012
CRG 17,07 | 4,22 16,45 | 15,61 | 4,80 15,72 | 0,012
Distile su 29,22 | £3,71 29,98 | 29,16 | 3,64 29,31 | 0,117
NaOCl 21,02 | *4,46 21,54 14,01 | 5,97 14,88 0,012
&:C“ PTF 32,26 | 5,59 32,76 | 31,10 | 5,87 31,43 | 0,012
AKT 28,15 | 5,14 28,15 | 26,01 | 4,74 25,11 | 0,012
CRG 29,64 | 511 28,49 | 27,90 | 5,65 27,82 | 0,012
Distile su 35,64 | £552 37,31 | 3555 | 5,62 37,29 | 1,000
_ |NaOCl 30,82 | 7,17 30,38 | 14,65 | 4,58 13,05 | 0,012
Z PTF 34,36 | +4,89 3550 |33,18 | *4,47 33,99 | 0,036
” AKT 29,78 | 7,89 26,31 | 28,61 | £7,03 25,94 | 0,012
CRG 34,64 | 6,32 36,07 | 3351 | 6,16 34,47 | 0,012

Wilcoxon Testi kullanild:

Novaloc tutucu lastiklerin baslangi¢ ve 6 aylik zaman dilimi sonunda bitis

tutuculuk kuvvet degerleri karsilastirilmistir. NaOCl, PTF, AKT, CRG soliisyonlarinda

bekletilen N-beyaz, N-sar1, N-yesil gruplarinda tutuculuk kuvvetlerinde istatistiksel

olarak anlamli azalma tespit edilmis (p<0.01), distile suda bekletilen N-beyaz, N-sar1,

N-yesil gruplarinda tutuculuk kuvvet degisimi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.

Tablo 4-3: Locator tutucu lastiklerin 6 ay sonunda tutuculuk kuvveti degisim

ylzdeleri karsilastirilmasi

Mavi Pembe Seffaf p

Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan
Distile su 4,32 | 2,17 | 4,31 | 2,66 |£2,47| 2,76 | 0,50 |+2,15| 1,04 |0,308
NaOCl 43,81|+7,43| 44,23 |36,47|+6,56 | 35,14 (39,04 |+10,03 42,55 (0,264
PTF 8,48 [+519| 7,11 | 5,26 |+580| 6,15 | 4,65 |+2,91| 4,83 (0,394
AKT 12,02| 46,70 | 11,89 | 9,94 |£3,61| 9,83 | 8,46 |£4,76| 9,29 (0,349
CRG 11,86|+4,58 | 11,34 | 8,32 | £4,78| 6,46 | 4,42 |£2,54| 4,17 |0,013

Kruskal Wallis Testi kullanild:
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Distile su, NaOCl, PTF, AKT, CRG soliisyonlarinda bekletilmis L-mavi, L-

pembe, L-seffaf gruplar arasinda tutuculuk degisim ytizdeleri karsilastirilmistir. CRG
soliisyonundaki L-seffaf grubun (%4,42+2,54) tutuculuk kuvveti degisim yiizdesindeki
azalma, L-pembe gruba (%8,32+4,78) gore daha diisiik degerde oldugu tespit edilmistir.

Sekil 4-1: L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin CRG soliisyonundaki tutuculuk
kuvveti azalma yuzdeleri

25,004

20,00+

15,00

Corega fark %

10,00+

5,004

00—

|

Mavi

T
Pembe

T
seffaf

Tablo 4-4: Novaloc tutucu lastiklerin 6 ay sonunda tutuculuk kuvveti degisim

yiizdeleri karsilastirilmasi

Beyaz Sar1 Yesil p

Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. |Medyan| Ort | s.s. [Medyan
Distile su 2,76 |£2,49| 2,69 | 154 |+1,17| 1,39 | ,27 |+2,30| -,29 0,102
NaOCI 41,70|+16,27| 47,14 |35,83|+18,58| 31,16 51,96 |+11,46| 51,86 |0,221
Protefix 7,33 |£4,24| 7,85 | 3,80 [+2,41| 4,31 | 3,29 |+3,59| 2,46 (0,074
Aktident 10,22|+3,41| 9,78 | 7,41 |+4,73| 8,45 | 3,52 |+2,64| 2,37 |0,015
Corega 9,61 |£792| 7,05 | 6,22 [+4,43| 6,92 | 3,29 |+1,98| 3,08 (0,105

Kruskal Wallis Testi kullanild:
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Distile su, NaOCl, PTF, AKT, CRG soliisyonlarinda bekletilmis N-beyaz, N-
sar1, N-yesil gruplar arasinda tutuculuk degisim yiizdeleri karsilastirtlmistir. AKT
soliisyonundaki N-yesil (%3,52+2,64) grupta tutuculuk kuvveti degisim yiizdesindeki
azalma, N-beyaz gruba (%10,22+3,41) gore daha diisiik degerde oldugu tespit

edilmistir.

Sekil 4-2: N-beyaz, N-sar1, N-yesil gruplarin AKT soliisyonundaki tutuculuk

kuvveti azalma yuzdeleri
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Sekil 4-3: L-mavi grubun 6 aylik tutuculuk azalma yiizdeleri
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Sekil 4-4: L-pembe grubun 6 aylk tutuculuk azalma yiizdeleri
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Sekil 4-5: L-seffaf grubun 6 aylhik tutuculuk azalma yiizdeleri

Seffaf
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Sekil 4-6: N-beyaz grubun 6 ayhk tutuculuk azalma ytzdeleri
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Sekil 4-6: N-sar1 grubun 6 aylik tutuculuk azalma yiizdeleri
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Sekil 4-7: N-yesil grubun 6 aylik tutuculuk azalma yiizdeleri
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Tablo 4-5: Locator tutucu lastiklerin tutuculuk kuvvetlerinin degerlerindeki

degisimlerin karsilastirilmasi

Tutuculuk
Ort S.S. Medyan P
Mavi
Distile su 0,85 +0,41 0,93
NaOCl 6,37 +3,08 5,20
Soliisyon PTF 1,52 +0,92 1,33 <0,001
AKT 2,09 +1,22 1,96
CRG 2,38 +0,92 2,26
Pembe
Distile su 0,70 +0,66 0,73
NaOCl 6,37 +1,69 5,76
Soliisyon PTF 1,27 +1,20 1,27 <0,001
AKT 1,92 +0,80 1,85
CRG 2,20 +1,25 1,95
Seffaf
Distile su 0,19 +0,68 0,34
NaOCI 9,74 +3,76 8,55
Soliisyon PTF 1,31 0,80 1,50 <0,001
AKT 1,88 +1,16 1,57
CRG 1,32 +0,80 1,36

Kruskal Wallis Testi kullanild

L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin tutuculuk kuvvet degerlerindeki degisimler
karsilastirilmistir NaOCI soliisyonundaki L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin tutuculuk
kuvvet degerlerindeki azalma distile su, PTF, AKT, CRG soliisyonlarina gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).



Tablo 4-6: Novaloc tutucu lastiklerin

degisimlerin karsilastirilmasi
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tutuculuk kuvvetlerinin degerlerindeki

Tutuculuk
Ort 5.S. | Medyan P
Beyaz
Distile su 0,44 +0,41 0,42
NaOCl 5,99 13,34 5,40
Soliisyon Protefix 1,12 0,76 1,04 <0,001
Aktident 1,76 10,76 1,63
Corega 1,46 +1,00 1,08
Sar1
Distile su 0,46 10,36 0,38
NaOClI 7,01 12,83 6,82
Solisyon Protefix 1,16 +0,72 1,30 <0,001
Aktident 2,14 11,34 2,49
Corega 1,74 +1,12 1,94
Yesil
Distile su 0,09 10,84 0,15
NaOCl 16,17 15,77 16,72
Soliisyon Protefix 1,19 +1,33 0,74 <0,001
Aktident 1,18 11,04 0,60
Corega 1,13 +0,70 1,11

Kruskal Wallis Testi kullanildi

N-beyaz, N-sari, N-yesil gruplarin tutuculuk kuvvet degerlerindeki degisimler

karsilastirilmistir NaOCI soliisyonundaki N-beyaz, N-sari, N-yesil gruplarin tutuculuk

kuvvet degerlerindeki azalma distile su, PTF, AKT, CRG soliisyonlarina gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Sekil 4-8: L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin tutuculuk Kkuvvetlerinin

degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmasinin grafigi
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Sekil 4-9: N-beyaz, N-sari, N-yesil gruplarin tutuculuk Kkuvvetlerinin

degerlerindeki degisimlerin karsilastirilmasinin grafigi

20,004
——Beyaz
San
Tegil
15,00+
—
=
=
é 10,00+
g
=
=
5,00 Y74 /\\\
/4 \
/ \ e —
.;, —
00+

I T T T T
Distile m NalCl1 Protefix Aktident Corega



80

Tablo 4-7: Locator ve Novaloc lastiklerin tutuculuk derecelerine gore

gruplandirilarak karsilastirilmasi

Tutuculuk 0.ay Tutuculuk 6.ay
Ort | ss. | Medyan | Ort | ss. | Medyan P
Distile su
. Mavi 10,87 | +343 | 20,03 | 19,03 | 3,37 | 19,43
Halif  Bevaz | 16.81 | 307 | 1675 | 16.36 | 2312 | 1593 | 2070
o Pembe | 29,01 | +4,96 | 3114 | 2831 |+534 | 3015 | o
Sari 2022 | 371 | 29,98 | 28,76 | +3,64 | 2931 |
] Seffaf | 31,70 | 2,71 | 31,20 | 31,52 | +2,33 | 31,31
YUksek |yl | 35.64 | 4552 | 37.31 | 35,55 | #5.62 | 37.29 | 0800
NaOCl
. Mavi 1428 | +451 | 1387 | 7,91 | +203| 7,79
Hafit  ovaz 11387 | 24,26 | 1247 | 7.88 | x243 | 731 | 0818
o Pembe | 1747 | +282 | 1716 | 11,10 | +221 | 1078 | o0
Sari 21,02 | +4,46 | 21,54 | 1401 | +597 | 14,88 |
] Seffaf | 24,77 | +5,28 | 24,44 | 1503 | +3,89 | 13,95
Yuksek oGl | 3082 | 4747 | 3038 | 14,65 | 458 | 1305 | 0010
Protefix
. Mavi 17,79 | +252 | 17,20 | 16,28 | +2,35 | 16,18
Hafit  ovaz 11504 | 2253 | 1502 | 13.92 | 22,30 | 1436 | 266
o Pembe | 20,82 | +4,14 | 2020 | 1955 | 311 1902 | jom
Sari 32,26 | +5,59 | 32,76 | 31,10 | +5,87 | 31,43 |
] Seffaf | 27,15 | +6,60 | 26,28 | 2584 | +6,11 | 25,02
Yuksek oGl | 34.36 | #4480 | 3550 | 3318 | #447 | 3399 | 0828
Aktident
. Mavi 17,99 | +219 | 17,86 | 1589 | +2.85 | 1530
Halit Bovaz [ 17.27 | +4.82 | 1681 | 1551 | #4.43 | 1516 | 021
o Pembe | 10,66 | +520 | 2018 | 17,73 | +489 | 1755 |
Sari 28,15 | +5,14 | 2815 | 26,01 | +474 | 2511 |
] Seffaf | 23,09 | +6,92 | 2538 | 21,22 | +6,74 | 22,08
Yiksek oGl 12978 | 47.80 | 2631 | 28.61 | +7.03 | 2504 | 0222
Corega
. Mavi | 20,22 | +2.88 | 19,95 | 17,84 | +2.86 | 17,65
Halift  povaz [ 17.07 | 2422 | 1645 | 1561 | 2480 | 1572 | 2077
o Pembe | 28,06 | +716 | 26,60 | 2586 | +743 | 2490 | ..
Sari 2064 | +5,11 | 2849 | 27,90 | +5,65 | 27,82 |
] Seffaf | 29,64 | +6,26 | 29,34 | 28,33 | +6,06 | 27,71
YUksek |yl | 34.64 | #6.32 | 36,07 | 3351 | +6.16 | 3447 | 00%7

Repeated measures ANOVA kullanild:

Locator ve Novaloc lastikler tutuculuk derecesine gére hafif, orta ve ylksek

olarak 3 gruba ayrilmasinin ardindan tiim soliisyonlardaki tutuculuk degerlerinin 6 aylik
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degisimleri karsilastirildi. NaOCI soliisyonunda L-seffaf ve N-yesil arasinda tutuculuk

degisimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (p:0,019).

Sekil 4-10: L-seffaf ve N-yesil gruplarin NaOCI soliisyonundaki 6 ayhk zaman
dilimindeki tutuculuk degisim grafigi

Yiksek
Seffaf
—esil
30,009
25,007

Tutuculuk

20,00 \ )

15,007 \D

0.ay 6. ay



82

4.2. SEM (Scanning Electron Microscopy) Goriintiillemesi ve Bulgulari

Sekil 4-11: Distile suda bekletilmis L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarim 30x ve
200x SEM goruntusu

Sekil 4-12: Distile suda bekletilmis N-beyaz, N-sari, N-yesil gruplarin 30x ve 200x
SEM goriuntusu
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Sekil 4-13: CRG soliisyonunda bekletilmis L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin
30x ve 200x SEM gorintusu

Sekil 4-14: CRG soliisyonunda bekletilmis N-beyaz, N-sar1, N-yesil gruplarin 30x
ve 200x SEM gorunttsu
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Sekil 4-15: NaOCl soliisyonunda bekletilmis L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarin
30x ve 200x SEM goruntisu

Sekil 4-16: NaOCl soliisyonunda bekletilmis N-beyaz, N-sar1, N-yesil gruplarin 30x
ve 200x SEM gorunttsu
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Sekil 4-17: PTF soliisyonunda bekletilmis L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarm 30x

ve 200x SEM gdruntisu
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Sekil 4-18: PTF soliisyonunda bekletilmis N-beyaz, N-sar1, N-yesil gruplarin 30x ve
200x SEM goruntusu

Sekil 4-19: AKT soliisyonunda bekletilmis L-mavi, L-pembe, L-seffaf gruplarmn
30x ve 200x SEM gorantisu
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Sekil 4-20: AKT soliisyonunda bekletilmis N-beyaz, N-sari, N-yesil gruplarin 30x
ve 200x SEM goruntasu
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5. TARTISMA

Tam protezler, gegmis zamandan giliniimiize tam dissiz bireylerin fonksiyon ve
fonasyonunu saglayabilmek, estetik ihtiya¢lar1 gidermek amaglar ile uygulanan basarili
bir tedavi yontemidir (Jones ve ark 2003). Tam dissizlikte, Ozellikle alt kretin ileri
derecede rezorbe oldugu durumlarda, kas atrofisi gorulmesi ile beraber tam protez
kullaniminda, ¢igneme ve fonksiyonun saglanmasi olduk¢a zor olmaktadir. Bu gibi
durumlarda gorilen yeterli tutuculugun ve stabilitenin saglanamamasi bireylerin yasam
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir (Awad ve ark 2000; Raghoebar ve ark 2000;
Allen ve Locker 2002).

Tam dissiz bireylere dental implant uygulamalar ile farkli tedavi secenekleri
sunulabilmektedir (Awad ve ark 2003). Tam dissizlikte mandibulada anterior bolgeye
uygulanan 2 implant, hastanin isteklerinin karsilanabildigi basit, ekonomik ve
Ongoriilebilir bir tedavi segenegidir. Bu yontemin tam dissiz bireylere sunulmasi

gereken ilk tedavi secenegi oldugu bildirilmistir (Fein eve ark 2002).

Implant destekli hareketli protezler ile geleneksel tam protezler
karsilastirildiginda;
-hastalarin daha iyi bir tutuculuk elde ettikleri,
-daha stabil bir proteze sahip olduklari,
-besinleri daha rahat ¢igneyebildikleri
-daha rahat konusabildikleri,
-beslenme ve yasam kalitelerinin iyilestigi bildirilmektedir (Bakke ve ark 2002; Naertve
ark 2004; Geckili ve ark 2011).

Implant destekli hareketli protezlerde uygulanan farkli tutucu tipleri mevcuttur.
Bu tutucular splintlenmemis ve splintlenmis tutucular olarak 2 ana gruba ayrilmaktadir.
Tutucu tipinin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken noktalar bulunmaktadir.
Bunlar; hastanin agiz hijyeni, anatomik faktorler, implantlar aras1 mesafe, biyomekanik
etkenler, néromuskiiler beceri, ekonomik etkenler, sosyokiiltiirel seviye ve hastanin
tutuculuk kuvveti ihtiyacidir (Trakas ve ark 2006). Splintlenmemis tutucu tiplerine top
basli veya o ring tutucular, ERA tutucular, miknatis tutucular, teleskobik tutucular,
locator tutucular 6rnek olarak verilebilir. Splintlenmis tutucular ise bar tipi tutuculardir

(Trakas ve ark 2006).



88

Mandibular implant destekli hareketli protez kullanan hastalarin memnuniyetleri
ile protezlerin tutuculuk kuvvetlerinin iligkisinin incelendigi pek ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir (Burns ve ark 1995; Goodacre ve ark 2003; Cune ve ark 2005).

Goodacre ve ark (2003) calismalarinda, implant destekli hareketli protezlerde goriilen
protetik komplikasyonlar1 incelemislerdir. Karsit ¢enede bulunan protezin kirilmasi
%12, klips veya tutucularin kirilmas1 %17, protez kaidesinin astarlanma ihtiyact %19
oranlarinda goriildiikleri bildirilmis ve en sik goriilen komplikasyonun %30 ile
tutuculuk azalmasi oldugunu belirtmislerdir. Literatlir incelendiginde implant destekli
hareketli protezlerde ideal tutuculuk degeri igin net bir bilgi mevcut degildir. Fakat
ortalama olarak 20 N’luk bir kuvvetin alt ¢ene implant destekli hareketli protezlerde
yeterli oldugu bildirilmektedir (Trakas ve ark 2006). Yapilan ¢alismalarda ortalama 3-7
N veya 5-7 N arasi tutuculuk kuvvetinin hareketli protezler i¢in kabul edilebilir oldugu
bildirilmektedir (Lehmann 1978; Swain 2009; Bayer ve ark 2012). Protezlerin takma
cikartma sirasinda olusan siirtinme ve agiz ortamina maruz kalmasi ile tutucu
parcalarda asimmmalar goriilebilmektedir. Protetik komponentin yeterli duzeyde
fonksiyonunu yerine getirememesi sonucunda tutucu sistemlerde basarisizlik

goriilebildigi belirtilmistir (Swain 2009).

Hareketli protez kullanan bireylerin agiz hijyenlerini saglayabilmeleri protez
temizlik iglemlerinin rutin olarak uygulanmasi ile mimkindir. Amag mikrobiyal dental
plagin uzaklastirilmasi1 ve yeniden birikiminin engellenmesidir. Hareketli protezlerde
temizlik mekanik yontemler ve kimyasal yontemler ile saglanmaktadir (Budtz-
Jargensen 1979; Augsburger ve Elahi 1982).

Baba ve ark. (2018) mekanik protez temizleme yontemleri ile mekanik ve
kimyasal protez temizleme yontemlerinin kombine kullanilmasini incelemislerdir.
Protez temizligi, hasta memnuniyeti ve agiz saghigi ile iliskili yasam kalitesini
degerlendirip, 30 dissiz hastay1 2 gruba ayirmuslardir. ilk grup, her 6giinden sonra, 2
dakika boyunca musluk suyu altinda dis fir¢as1 yardimi ile protezlerini temizlemis ve
uyurken protezlerini salin soliisyonunda bekletmislerdir. ikinci grup ise protezlerini
ayn1 sekilde temizleyip, uyurken protez temizleyici soliisyonda bekletmistir. Ozellikle

ust cene tam protezlerde C. albicans tutulumu agisindan anlamli bir iliski oldugu tespit
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edilmistir. Fakat C. albicans tutulumu ile hasta memnuniyeti, OHIP skalasi, temizlik

kolaylig1 ve estetik beklenti agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Valentini-Mioso ve ark. (2019) ¢alismalarinda kandida bulunmayan tam protez
hastalarim1 4 gruba ayirmuslardir. Plasebo grubu olarak su, kimyasal temizleme
protokolii olarak %0.5’1ik NaOCI soliisyon, %0.12’lik klorheksidin glukonat soliisyon
ve %S5’°lik sodyum bikarbonat soliisyonlarini ayr1 ayr1 uygulamislardir. Ardindan tim
ornekleri dis macunu ve dis firgast yardimi ile temizlemislerdir. Aralarda ise
calismamiza benzer bir sekilde musluk suyu ile durulama yapmislardir. Orneklerin
biyofilm tabakalari incelenmistir. NaOCl ve klorheksidinli soliisyonlarin genel olarak

mikrobiyal kolonizasyonun olugmasini azalttigini belirtmislerdir.

Paranhos ve ark. (2007) tam protez kullanan bireylerde farkli protez temizleme
yontemlerini mikrobiyal ac¢idan karsilastirmislardir. Musluk suyu ile temizlenen
ornekleri kontrol grubu olarak belirlemisler, diger gruplar1 sadece firgalama, firgalama
ve alkalen peroksit solisyonu kullanimi olarak belirleyip, mikrobiyolojik agidan bu
gruplar karsgilagtirmiglardir. Yapilan ¢alismada alkalen peroksit sollisyonunu temizleme
yontemi olarak oldukca etkili bulmustur. Calismamizda kullanilan 4 soliisyondan ikisi

bu yayinda da kullanilmis olan NaOCI ve alkalen peroksit i¢erikli soliisyonlardir.

Tam protez kullanan bireylerde mikrobiyolojik olarak yapilan ¢aligmalarda
mikrobiyal tutulumun engellenmesi ve var olan kolonizasyonlarin ortadan kaldirilmasi
icin kimyasal temizleme protokollerine ilave olarak mekanik temizlemenin de gerekli
oldugu ¢aligmalarin ¢ogunda ortak kanidir (Tarbet ve ark 1984; Paranhos ve ark 2007;
Cruz ve ark 2011; Baba ve ark 2018; Valentini-Mioso ve ark 2019)

Nakipoglu (2003) hareketli protezlerde %35.25°lik 1:10 diliie edilmis NaOCI
Kullaniminin 4-10 dakikalik temas siiresinin yiizey dezenfeksiyonunu saglamada yeterli
oldugunu bildirmektedir.

Varghese ve ark. (2007) 6 aylik kullanima esdeger zamanda protez temizleme
soliisyonlarini sar1 Hader barlara uygulamislardir. %5.25°1ik 1:10 diliie edilmis NaOCl
solisyonu gilinde 8 saat olarak 6 aylikk zamana esdeger toplam 1440 saat
uygulamiglardir. Yukaridaki ¢aligmalara benzer sekilde, ¢alismamizda kullandigimiz
NaOCl soliisyon %5.25’lik ve 1:10 olarak diliie edilmistir. Uygulama zamani ise
Verghese ve ark. (2007) c¢alismasindaki gibi giinde 8 saat olarak belirlenmistir.

Calismanin sonucunda 6 aylikk zaman diliminin sonunda retansiyon degerlerine
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bakildiginda ise %5.25’lik 1:10 dilie edilmis NaOCl soliisyon uygulamasinin
retansiyon degerlerinde belirgin bir diisiise neden oldugu belirtilmektedir. Gece boyu
birakilan (8 saat) NaOCI ve Polident Overnight arasinda ise anlamli bir fark olmadigi
bildirilmektedir. Fakat glinde 8 saat uygulanmis %5.25’lik 1:10 diliie edilmis NaOCl
solusyonun tim gruplar icerisinde en diisik retansiyon degerlerini verdigi
belirtilmektedir. Calismamizin sonuglarina baktigimizda bu ¢aligmadaki gibi 8 saat
uygulanmis %5.25’lik 1:10 diliie edilmis NaOCI soliisyonda en diisliik retansiyon
degerlerini gérmekteyiz. NaOCI soliisyonlarin naylon materyalinin yizey morfolojisini
etkiledigi, SEM’de incelendiginde yiizeylerde porozite ve catlaklara neden oldugu
bildirilmektedir (Cornelius ve ark 2002).

Sar1 Hader barlarin igerikleri locator tutucu lastiklerin igeriklerine benzer olarak
polyamide (naylon) materyalindendir. Uretici firmalar her ne kadar tutucu atasmanlarin
iceriklerini tam olarak aciklamasalar da polyamidlerin diisiik nem emilim 6zellikleri,

giinliik 1slanma siiresinin artmasina ragmen tutuculuk kuvvetini etkilenmemesini

belirtilmektedir. NaOCIl soliisyonda giinde 8 saat bekletilen atasmanlarda giinde 15
dakika bekletilen atagsmanlara gore retansiyon degerlerindeki diisiisiin daha az oldugu
belirtilmektedir fakat bu ¢alismada takma-¢ikartma islemi bizim ¢alismamizdan farkli
olarak 548 defa tekrar edilerek yapilmamis, tek takma cikartma islemi uygulanmistir.
Buna bagli olarak uzun siire NaOCl soliisyonda bekletilmenin, yapinin yiizey
ozelliklerini bozarak coklu takip-¢ikartma siklusuna ugradiklarinda ¢alismamizdaki gibi

daha belirgin bir retansiyon kuvvet kaybinin goriilebilecegini diisiinmekteyiz.

Kiesow ve ark. (2016) calismalarinda farkli protez temizleme ydntemlerinin
kaide materyalleri {iizerinde antimikrobiyal etkilerini arastirmiglardir. Temizleme
yontemlerinden biri olarak sectigi NaOCl’yi 10 dakikalik periyotlar halinde kaide
materyallerine uygulamiglardir. Protez temizleme tabletlerinin ise 5 dakikalik
uygulanmalarmin  mikroorganizmalara karsi yeterli diizeyde etki gosterip,

dezenfeksiyonu sagladigini bildirmislerdir.

Al-thobity ve ark (2017) protez temizleme soliisyonlarinin kaide materyallerinin

renk stabilitesi, yiizey piiriizliligi ve egilme dayanimina etkilerini aragtirmiglardir.



91

Protez temizleme soliisyonlarindan biri olarak kullandiklar1 Corega tabletleri giinde 3
dakika, 6 aylik zamana esdeger olarak uygulamislardir. Corega tabletin akrilik yiizey

puriizliilliigiinde artisa neden oldugunu bildirmektedirler.

Aksit ve ark. (2014) alkalen peroksit icerikli 4 farkli protez temizleme
soliisyonunun 4 farkli protez kaide materyallerine etkilerini aragtirmiglardir.
Numunelere Corega tabletleri 15 dakika, Protefix tabletleri de 15 dakika olarak
uygulamislardir. Aksit ve ark ¢alismalarinda kullandiklar1 protez temizleyicilerin akrilik
ve yumusak astar materyallerinde tutulum yapan vegetatif bakterilere karst %100,
sporlu bakterilere karst %99’a varan etkinligi bulundugunu saptadiklarini
bildirmislerdir. Yumusak astar grubunda, Protefix protez temizleyici tablet
uygulamasinda sporlu bir bakteri olan B. subtilis’e karst mikrobiyal azalmadaki

etkinligin %69 oldugunu belirtmektedirler.

Derafshi ve ark. (2015) calismalarinda %15.25°1ik 1:10 diliie edilmis NaOCI
soliisyonu giinde 15 dakika, Corega tabletleri de giinde 15 dakika 6 aylik zamana
esdeger olarak numunelerine uygulamislardir. Uygulanan protez temizleyici
soliisyonlarin top bashi atasmanlarin tutuculuk degerlerinin azalmasinda etkili
olduklarimi tespit etmislerdir. Bu degerler Corega tabletlerde %15.7 oraninda iken,

NaOCl soliisyonda %48 oraninda retansiyon degerlerine etki ettigini bildirmektedirler.

Polychronakis ve ark. (2015) numunelerine uyguladiklar1 Corega protez

temizleme sollisyonunu 200 ml ve 50°C distile suda hazirlamislar, 5 dakika
bekletmislerdir. Protez kaide materyali olarak kullanilan akriliklerin yiizey piiriizliiliigi,
parlaklig1 ve renk degisimlerini incelemislerdir. Corega tabletlerin yilizey parlakligini
belirgin bir sekilde azalttig1 ve ylizey piirtizliiliigiinde artisa neden oldugunu

bildirmektedirler.

Ayyilldiz ve ark. (2020), Locator atasmanlarin mavi, pembe ve seffaf
lastiklerininin protez temizleyici soliisyonlarda bekletilmesinin ardindan tutuculuk
kuvvetlerini olctukleri caligmalarinda deney gruplari olarak Corega, Protefix ve NaOCI
soliisyonlarin1 ve kontrol grubu olarak musluk suyunu kullanmiglardir. Musluk suyunun

pembe atasmandaki retansiyon kaybina anlamli bir etki etmedigini fakat mavi ve seffaf
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atasmanlarda anlamli bir etkisi oldugunu bildirmektedirler. Musluk suyunun igerdigi
kalsiyum siilfat, magnezyum siilfat, iyonlar ve pH degerleri nedeni ile retansiyon
kaybina yol actigimi diisiindiiklerini belirtmislerdir. Yapmis oldugumuz calismada
musluk suyunun igeriginin ve pH degerlerinin degisken olmasi, retansiyon degerlerine
etkiye yol acabilmesi nedenleri ile kontrol grubu olarak distile suyu uyguladik.

Mariotto ve ark. (2020), protez temizleme soliisyonlarinin 3 farkli polimer
materyalinin ylizey puriizliliigii, sertlik ve yorulma dayanimina etkisini inceledikleri
calismalarinda distile su, alkalen peroksit, %0.5’lik NaOCl ve Listerine soliisyonlarini
uygulamiglardir. Distile su haricindeki tiim soliisyonlarin materyallerin ylizey
puriizliligini arttirdigini  saptamiglardir. Distile suda ise ylizey piiriizliligliniin
azaldigimm bildirmektedirler. Calismamizdaki veriler ile uyumlu olarak piiriizliiliigiin
azalmis oldugu bir ylizeyde asinma ve retansiyon kaybinin daha az olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Hamza ve ark. (2019), calismalarinda protez temizleme soliisyonlarinin pembe
Locator atagmanlarinda olusturdugu yorgunlugu degerlendirmislerdir. Bir deney
grubunu Universal Test Cihazinda yorma islemi uygulamamis, sadece musluk suyunda
bekletmistir. Retansiyon degerlerini incelediginde ise bu grupta daha az asinma ve
retansiyon kaybi oldugunu bildirmektedirler. Bireylerin protezlerini takip c¢ikartma
esnasinda, temizledikleri sollisyon farketmeksizin retansiyon kaybina yol

agabileceklerini diistinmektedirler.

Van Kampen ve ark. (2003), in vivo ¢aligmalarinda magnet, bar ve top bash
atagmanlarin 3 aylik kullanimi1 sonucu baslangi¢ ve bitis retansiyon kuvvetlerini
Olemiislerdir. Top basl atagsmanlarda karsilasilan komplikasyon oranini oldukg¢a diisiik
bulduklarini bildirmisler ve bar tutucularda herhangi bir komplikasyon ile
karsilagsmadiklarini da belirtmislerdir. Magnet atasmanlarin baslangig retansiyon
kuvvetleri 7.4+3.0 N, 3 ay sonundaki retansiyon kuvvetleri 8.7+3.7 N olarak tespit
edilmistir. Bar tutucularin baslangi¢ retansiyon kuvvetleri 32.9+9.1 N, 3 ay sonundaki
retansiyon kuvvetleri 29.8+8.2 N, top basl tutucularin baslangi¢ retansiyon kuvvetleri
31.448.3 N, 3 ay sonundaki retansiyon kuvvetleri 28.0+7.8 N olarak tespit edildigi
bildirilmistir.
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Aroso ve ark. (2016) top basl ve locator atagsmanlarla ilgili yaptiklari

caligmalarinda, Oo, 100, 20° acili yerlestirilen dayanaklara 5 yillik kullanima esdeger
olarak, bir bireyin protezini giinde ortalama 3 defa takip ¢ikarttigi varsayilarak toplamda
5400 takma ¢ikartma siklusu uygulamislardir. Branchi ve ark. (2010) ¢alismalarinda
gunlik hijyen prosedirleri nedeni ile hastalarin protezlerini giinde ortalama 3 defa takip
cikarttiklarini belirtmektedirler. Calismalarinin sonucunda altin igerikli tutucularda daha
stabil retansiyon kuvvet 6lgtimleri yapilirken top bashi tutucularda daha azalan bir
tutuculuk kuvvet 6lgtimii yaptiklarini bildirmektedirler. Yapilan ¢alismalara benzer
olarak calismamizda bir bireyin ortalama giinde 3 defa protezlerini takip ¢ikarttigini
diistinerek 6 aylik zamanda 548 defa takip ¢ikartma siklusu uyguladik. Aroso ve ark.
(2016) calismalarinda, atasmanlara sadece takip-¢ikartma islemi uygulayip, diger
degiskenler ayni oldugundan her bir numune icin blokta sadece bir atagman ile
deneylerini tasarlamiglardir. Calismalarinin sonucunda agil1 olarak yerlestirilen
dayanaklarda aciya bagli olarak takip ¢ikartma esnasinda uygulanan kuvvetlerde
anlamli farkliliklar oldugu bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde,
atagmanlarin sadece takip ¢ikartma islemi sonrasi olusan yorgunluga bagl retansiyon
kayiplari incelendigi ve degiskenimiz sadece protez temizleme soliisyonlart oldugu igin

her bir bloga bir atasman uygulanmustir.

Kobayashi ve ark. (2014) Dalbo-PLUS top basli atagsman, locator ve SFI-bar
kullanmiglardir. Bu 3 farkli tutucunun 10 yillik kullanim siiresi i¢erisinde hastanin
gunde ortalama 4 defa protezlerini takip ¢ikarttigi one siiriilerek toplamda 14600 siklus
uygulanmistir. Deneyler 1slak ortamda izotonik 0.9% sodyum klorit soliisyonda
gergeklestirilmistir. Kobayashi ve ark. (2014) ¢alismalarinda Instron 5565 yorgunluk
cihazin1 kullanmislardir, bizim ¢alismamizda ise Instron 8872 universal test cihazini
yorma isleminde kullanildi. Kobayashi ve ark. (2014) deney sonunda yapilan 6lgtimler
sonucunda SFI-Bar sistemin, locator ve Dalbo-PLUS sistemlere gore daha ylksek
retansiyon degerleri verdigi bildirilmektedir. Calismamizdan farkl olarak, bloklarin
icerisine implant uygulanip atagsmanlar bu implantlara vidalanmistir. Deneyler sonunda
atasmanlarin ¢ikartma torklarina bakildiginda ise 3’liniin de ¢gikartma torkunun

baslangi¢ yerlestirme torkuna gore daha diisiik seviyede oldugu bildirilmektedir.
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Yapilan giincel calismalar gostermektedir ki locator atasmanlar erken dénemde
retantif kuvvetlerini kaybedebilmektedirler. Naylon igerikli yap1 gostermektedir ki ilk
100 siklusa kadar retantif kapasitesinde artis 6lgiilmesi miimkiindiir. Fakat bunun
ardindan 6lgiilen retansiyon kuvvetleri baslangigtaki 6l¢iimlerin ¢ok daha altindadir. Bu
bulgular literatiir tarafindan da desteklenmektedir (Rutkunas ve ark. 2005; Rutkunas ve
ark. 2011; You ve ark. 2022). Cigneme hareketini taklit ederek yapilan in vitro
caligmalarda ise esas olarak retansiyon kapasitesinde diisiisiin naylon igerikli parcalarin
asinma ve plastik deformasyona ugramalarindan kaynaklandigi bildirilmektedir (Abi
Nader ve ark. 2011). Rutkunas ve ark. (2011) ¢alismalarinda locator atagsmanlarin
plastik tutucu kisimlarinin SEM ile incelenmesi sonucunda, naylon parganin i¢
ylizeyinde herhangi bir deformasyona rastlanmadig: fakat yiiziik seklinde atagsmani
saran metal ylzey ile kontak halinde bulunup andirkat bolgelere takilan dis ylizeyinde
belirgin sekilde asinma gozlendigini bildirmektedirler. Locator atagsman lastiklerinin
naylon igerigi su absorbe etmesine neden olabildigi belirtilmektedir (Rutkunas ve ark

2011).

Ludwig ve ark., 8 farkli tutucunun asinma 6zellikleri ve tutuculuk kuvvetlerini
inceledikleri ¢aligmalarinda ilk 200 siklus igerisinde tutucu parcalarda baslangic
retansiyon kuvvet dl¢limiine gore daha yiiksek degerler olgiiliirken, 200 siklus ardindan
tutucu pargalarda ciddi retansiyon kayb1 oldugunu bildirmektedir (Ludwig ve ark. 2006
a,b). Hassas baglantili hareketli parsiyel protezlerde, tutucu parcalar naylon icerikli
olsalar dahi, metal-metal kombinasyonuna gore daha fazla asinma 6zellikleri
gosterdikleri bildirilmektedir, fakat bu durum giincel locator atasmanlarda yapilan
calismalar tarafindan kabul gérmemektedir. Locator atasmanlarin tutuculuk
performansina implantlarin idealden farkli agilarda yerlestirilmesinin anlamli bir etki

gostermedigi bildirilmektedir (Ludwig ve ark. 2003).

Minguez-Tomas ve ark. (2018) in vitro olarak, Locator ve OT Equator®
atagmanlarinin 10 yillik retansiyon kapasitesini degerlendirmislerdir. Atagsmanlara 10 y1l
siire ile kullanimina esdeger olacak sekilde 14600 defa takip ¢ikartma siklusu
uygulamislardir. Universal test cihazinda takip ¢ikartma hizin1 SO0mm/dk olarak
ayarlamis, hareket araligin1 2 mm olarak uygulamislardir. Deney siklusleri sonunda
Locator atagmanda %50.89, Equator® atasmanda %69.28 retansiyon kaybi1 oldugu
bildirilmektedir.



95

Varghese ve ark. (2007) hareketli protez kullanan bireylerin protezlerini takip
cikartma hizlarindan yola ¢ikarak implant destekli hareketli protezin Hader bardan
uzaklagsma ve yeniden takma hizin1 50mm/dk olarak belirlemislerdir. Calismamizda da
lastiklerin atagsmanlara takilip ¢ikartildigir hiz 50mm/dk olarak uygulanmistir. Sarnat
(1983) bu hizin overdenture protez olarak adlandirdigimiz hareketli protezlerin takip
cikartma hizina en yakin deger oldugunu belirtmektedir. Sarnat’in bu Onerisini
kanitlayacak net bir veri olmamasina ragmen, bundan sonraki g¢alismalarda dikey
yondeki kuvvet gelme hiz1 bu sekilde uygulanmistir (Petropoulos ve ark. 1997; Sadig
2009; Alsabeeha ve ark. 2010, Yabul ve ark. 2018). Bu ¢alismanin planlanmasinda ise
yapilan Onceki caligsmalar ile karsilastirma yapilabilmesi ve dikey yondeki hareket
hizinin naylon parcaya zarar vermemesi i¢in literatiir verilerine uygun olarak universal
test cihazinda takip cikartma hizi 50mm/dk, hareket aralifi da 2 mm olarak
uygulanmustir. Rutkunas ve ark. (2007), Minguez-Tomas ve ark. (2018), Rutkunas ve
ark. (2011), calismalarinda takip ¢gikartma hizin1 50 mm/dk olarak belirlemislerdir.

Hasta memnuniyetini saglayip, hayat kalitesini arttirabilmek i¢in yeterli
retansiyonun saglanmasi énemli bir husustur (Lehmann 1978; Feine ve ark 2002). Fakat
kabul edilebilir seviyede hasta memnuniyetini saglayacak minimum retansiyon
kuvvetinin ka¢ olmasi1 gerektigi ile bir fikir birligi bulunmaktadir. Trakas ve ark. (2006),
Setz ve ark. (1998) Caldwell (1962) ortalama 10 N ile 20 N arasindaki retansiyon
kuvveti degerinin yeterli olacagi gorisiinii belirtmislerdir. Pigozzo ve ark. (2009),
overdenture protezlerde 5-7 N arasi tutuculuk kuvvetinin yeterli olacagi goriisiindedir.
Mumcu ve ark. (2012) hasta memnuniyeti ile implant sayis1 ve atasman tipi arasinda bir
iliski olmadigim1 belirtmislerdir. Yine ayni calismada yasam kalitesi ile 4 implant
destekli bar tutuculu overdenture protezler arasinda bir iliski oldugu da bildirilmektedir.
Calismamizda 6 ay sonunda ortalama retansiyon kuvvetleri distile suda L-mavi grupta
19.83 N, L-pembe grupta 28.31 N, L-seffaf grupta 31.52 N, N-beyaz grupta 16,76 N, N-
sar1 grupta 29,16 N, N-yesil grupta 35,55 N olarak tespit edilmistir.

NaOCI soliisyonda; L-mavi grupta 7.91 N, L-pembe grupta 11.10 N, L-seffaf grupta
15.03 N, N-beyaz grupta 7.88 N, N-sar1 grupta 14.01 N, N-yesil grupta 14.65 N olarak

tespit edilmistir.
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PTF solisyonda; L-mavi grupta 16,28 N, L-pembe grupta 19,55 N, L-seffaf grupta
25,84 N, N-beyaz grupta 13,92 N, N-sar1 grupta 31,10 N, N-yesil grupta 33,18 N olarak
tespit edilmistir.

AKT soliisyonda L-mavi grupta 15.89 N, L-pembe grupta 17.73 N, L-seffaf grupta
21.22 N, N-beyaz grupta 15.51N, N-sar1 grupta 26.01 N, N-yesil grupta 28.61 N olarak
tespit edilmistir.

CRG solisyonda L-mavi grupta 17.84N, L-pembe grupta 25.86 N, L-seffaf grupta
28.33 N, N-beyaz grupta 15.61N, N-sar1 grupta 27.90 N, N-yesil grupta 33.51 N olarak
tespit edilmistir. Bu degerler literatiir verilerine gore hasta memnuniyeti agisindan
ortalama olarak kabul edilebilir dizeydedirler. NaOCI soliisyonda tespit edilen dusiik
retansiyon kuvvet degerleri ise hasta memnuniyeti acisindan bu bilgilere gore daha
diisiik seviyededir. Her iki atasman ¢esidinde de soliisyonda bekletilmelerinin ardindan

benzer sekilde retansiyon kaybi oldugu tespit edilmistir.

Silva ve ark. (2015), sar1 Hader, kirmiz1 Hader, Ackerman altin ve Ackerman
paslanmaz celik bar tutucularin farkli pH degerleri karsisindaki retansiyon kuvvetlerini
incelemislerdir. Asidik ortami olusturan diisitk pH degerlerinin retansiyon kuvvetlerinde
daha fazla diisiise yol agtigr bildirilmektedir. En fazla retansiyon kaybi goriilen
durumun ise Ackerman paslanmaz celik barlarda, pH degeri 4 iken %91.47 ile

goriildiigii belirtilmektedir.

Yabul ve ark. (2018) 4 farkli top bagl atagsman sisteminin 4,5 yila esdeger
zamanda asinma Ozelliklerini incelemislerdir. Tutuculuk kuvvet 6lglimlerine ilave
olarak top basli tutucularin 3 boyutlu volumetrik goriintiileri de alinarak aginmaya bagh
ne kadar hacimsel kayip oldugunu da ¢alismalarina dahil etmislerdir. Deneyler
sonucunda en diisiik retansiyon kuvvet degerlerinin titanyum tutucu disi pargalarda, en
yiiksek retansiyon kuvvet degerlerinin ise altin icerikli disi parcalarda oldugunu

bildirmektedirler.

Eren Tiirk ve ark. (2014) calismalarinda yaklasik 4,5 yillik kullanima esdeger
olarak 5000 takip ¢ikartma siklusunu top basli ve locator atagmanlara uygulamiglardir.
Universal test cihazinda deneyler gerceklestirilmis olup, takma ¢ikartma hizi 50mm/dk
olarak uygulanmistir. 5000 siklus sonunda top bagh atasmanlardaki retansiyon kaybini

locator atagsmanlara gore daha yliksek oranda gordiiklerini bildirmislerdir. Her iki
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atagsmanda da asinma ile ilgili anlaml1 bir fark olmadig1 belirtilmektedir. Deney sonunda
baslangi¢ retansiyon degerine gore locator atagsmanlardaki retansiyon kaybinin %57,56
+ 21.65 N oldugu bildirilmektedir. Her iki sistemin birbirine kiyasla retansiyon

kayiplarinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir.

Chung ve ark. (2011) locator atasmanlara ve manyetik atagmanlara, ¢igneme
kuvveti ve takip ¢ikartma siklusunu uyguladiklar1 ¢alismalarinda fonksiyonel 100.000
siklus sonrasi retansiyon kuvvetinde %67,8 diisiis oldugunu, 5400 takip ¢ikartma
siklusunda ise %73,9 diisiis oldugunu bildirmektedirler. Manyetik atasmanda ise yiizey
abrazyonunun oldukga belirgin oldugu bildirilmistir. Overdenture protezlerde optimum
retansiyon kuvvetinin yaklasik 20 N oldugu kabul edilirse (Rutkunas ve ark. 2007),
locator atagmanlar 3 yillik kullanim sonrasinda 6zellikle de manyetik atagmanlar ile

karsilastirildiginda halen kabul edilebilir bir retansiyon kuvveti gosterdigi bildirilmistir.

Choi ve ark. (2018) ¢alismalarinda naylon igerikli ve polyetherketoneketone
(PEKK) igerikli atasmanlarin fonksiyonel kuvvetler ve takip ¢ikartma siklusu altindaki
retansiyon degerlerini incelemislerdir. 1 senelik kullanim zamanina esdeger olacak
sekilde 1080 takip ¢ikartma siklusu ve 400.000 fonksiyonel kuvvet siklusu
uygulamiglardir. Dayanaklar numunelere 0 ve 20 derece agili yerlestirilmistir. Baglangic
retansiyon kuvveti en yiksek naylon/yiksek, en diisiik PEKK/ekstra diisiik atagmanda
iken deneyler sonunda en yuksek retansiyon kuvvetleri PEKK/yuksek ve PEKK/ortada,
en diisiik retansiyon kuvveti PEKK/ekstra hafif lastikte oldugu bildirilmistir. 0 derece
acilanmada naylon hafif, orta ve yiiksek tlim atagsmanlarda anlamli retansiyon kaybi1
oldugu bildirilmistir. Ayn1 agida PEKK ekstra hafif, hafif ve orta atasmanlarda anlaml
retansiyon kayb1 oldugu tespit edilmisken, PEKK giiclii atasmanda retansiyon kaybi
anlamli bulunmamistir. Sonug olarak PEKK atagmanlarin naylon atagsmanlara gore
asinmaya kars1 daha direngli oldugu bildirilmektedir. Calismamizda Choi ve ark. (2018)
caligmasindaki gibi atagsmanlarda anlamli retansiyon kayb1 bulunmaktadir. NaOCl
soliisyonda bekletilen PEEK/giiclii ve naylon/gii¢lii atagsmanlar karsilastirildiginda ise
PEKK atasmandaki retansiyon kaybinin daha az oldugu tespit edilmistir. PEEK icerikli
tutucularda retansiyon kaybini 6l¢en bu calismada takma ¢ikartma ve ¢igneme
siklusunun uygulanmasi sirasinda erken donem igerisinde retansiyon kuvvetlerinde artig
gorulebilmektedir. Bunun yiizey piiriizliligi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. Bizim

caligmamizda ise literatiirden farkli olarak tiim tutuculara protez temizleyici soliisyonlar
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uygulanmis olup, erken dénem tutuculuk degerleri 6l¢iilmemistir. 6 ay sonunda ise tim

atagsmanlarin tutuculuk degerlerinde azalma oldugu tespit edilmistir.

Nguyen ve ark. (2010) ¢alismalarinda su, NaOCI, Polident Overnight, Efferdent,
Listerine gargaranin pembe locator atasmanlara 6 aylik uygulanmasmin ardindan,
universal test cihazinda 50mm/dk ¢ekme hiz1 ile takip ¢ikartmis, atasmanlarin tutuculuk
kuvvetlerini 6lgmiislerdir. NaOCI soliisyonu 6 aya esdeger zamanda giinde 8 saat olarak
uygulamislardir. Calismamizin verilerini destekler sekilde en ¢ok retansiyon kuvvetini
etkileyen soliisyon NaOCI olarak tespit edilmistir. Listerine gargara uygulamasinin
atagmanlarin retansiyon kuvvetlerinde artis gosterdigi belirtilmis ve atagmanlarin
tizerinde renklesmeye neden oldugu bildirilmistir. Verghese ve ark. (2007) giinde 15
dakika NaOCI soliisyon uyguladiklar1 ¢aligmadan farkli olarak, Nguyen ve ark. (2010)
calismasi ve bizim c¢aligmamizda soliisyonlarin kimyasal igerikleri ve uygulanma
stirelerinin farkli olmasi nedeniyle farkli sonuglar ortaya ¢iktig1 degerlendirilmektedir.

Calismamizda uygulanan 548 siklus takma-¢ikartmadan farkli olarak Nguyen ve
ark. (2010) ve Verghese ve ark. (2007) 6 aylik soliisyon uygulamasi yapmis ancak tek
takma ¢ikartma uygulamislardir.

Nguyen ve ark. (2010) NaOCI soliisyon uygulamasinin atagman iizerinde
agartict etkisi oldugu belirtilmektedir. Polident Regular, Efferdent ve Polident
Overnight soliisyonlarin atasmanlarin tutuculuk kuvvetlerine etkisi NaOCl soliisyona
kiyasla daha diisiik seviyede tespit edilmistir. Kimyasal igerikli temizleyici ajan
kullaniminin hastalara tavsiyesi noktasinda bu ¢alisma 6nemli bilgiler icermektedir.

You ve ark. (2011) pembe locator atagmanlar1 6 aylik kullanima esdeger olarak
su, 6.15% NaOCI (1:10 diliie edilmis), Listerine gargara, Efferdent, Polident Overnight
soliisyonlarinda bekletmisler ve universal test cihazinda S0mm/dk hiz ile takip ¢ikartma
siklusunu uygulamislar. Bu caligmada caligmamiza benzer olarak 6 aylik kullanim icin
548 defa bu silkusu gergeklestirmislerdir. Bu ¢alismada NaOClI soliisyonda bekletilmis
atagsmanlarin tutuculuk kuvvet degerlerini anlamli olarak daha diisiik bulundugu
belirtilmistir. Tutuculuk kuvveti degisim ylizlerinin karsilagtirilmasinda ise su,
Efferdent, NaOCl ve Polident Overnight soliisyonlarinda anlamli bir fark olmadigini
belirtmektedirler. Efferdent, NaOCI, Polident Overnight ve Listerine gargara arasinda
da tutuculuk kuvveti degisim yiizdesi olarak anlamli bir fark bulunmadigini

bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak CRG soliisyonundaki
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L-seffaf grubun (%4,42+2,54) tutuculuk kuvveti degisim yiizdesindeki azalma, L-
pembe gruba (%8,32+4,78) gore daha diisiik degerde oldugu tespit edilmistir. AKT
soliisyonundaki N-yesil (%3,52+2,64) grupta tutuculuk kuvveti degisim yiizdesindeki
azalma, N-beyaz gruba (%10,22+3,41) gore daha diisiik degerde oldugu tespit
edilmistir. Caligmamizda literatiirden farkli olarak sadece L-pembe lastigi kullanmayip,
L-mavi ve L-geffaf lastikleri ve novaloc tutucular olan N-beyaz, N-sar1, N-yesil
lastikleri de deneylerimize dahil etmemizin bu farkin olugsmasinda etkili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kiirkcitioglu ve ark. (2016) akrilik bloklara yerlestirmis olduklar1 analoglara
locator tutuculari vidalayip; mavi, pembe ve seffaf tutucu lastikleri ¢calismalarina dahil
etmislerdir. Power analizi sonucu 6rnek gruplarinda n=7 olarak deneyler
gerceklestirilmigtir. Bizim ¢alisgmamizda yaptigimiz Power analizi sonucu her alt
gruptaki 6rnek sayis1 8 olarak belirlenmistir. Kiirkctioglu ve ark. (2016) tutucu lastikleri
6 aylik zamana esdeger olarak su, NaOCI, sodyum perborate, sodyum perborate-
sodyum bikarbonat soliisyonlarinda bekletmislerdir. Atagsmanlar1 her soliisyon
degisiminde 15 saniye musluk suyu altinda yikamislardir. Sodyum bikarbonat icerikli
soliisyonda bekletilen seffaf lastiklerin tutuculuk kuvvetlerinde belirgin bir azalmanin
oldugunu bildirmektedirler (P=0.001). Herhangi bir sollisyonda bekletilen pembe
lastiklerde baslangic ve bitis tutuculuk kuvvet karsilagtirilmasinda anlamli bir fark
olmadigini fakat mavi lastiklerde NaOCl ve sodyumbikarbonat soliisyonlarda
bekletilmesinin ardindan tutuculuk kuvvetlerinde anlamli bir azalmanin oldugu
bildirilmektedir (P=0.002). Calismamizin verilerine paralel olarak farkli renklerdeki
atagmanlarin soliisyonlardan etkilenme derecelerinin farkl diizeylerde oldugunu

belirtmektedirler (Kiirkciioglu ve ark. 2016).

Literatiirde de yer aldigi gibi diisiik konsantrasyonlardaki NaOCI soliisyonlar
insan metabolizmasi {lizerine toksik etki yaratmamak ile beraber mikroorganizmalara
kars1 giiclii dezenfektan olarak kullanilmaktadir. Hidroksil iyonlarinin sagladig yiiksek
pH degeri ile NaOCIl soliisyonlar antimikrobiyal etkilerini gosterebilmektedirler.
Alkalen peroksit yapidaki temizleyici ajanlarda ve sodyum perboratta ise uygulandiklari
materyallerde yapisal degisimler goriilebilmektedir. Bu peroksit soliisyonlar serbest

oksijen radikalleri ile debrisin mekanik olarak uzaklastirilmasi saglamaktadirlar
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(Fromentin ve ark. 2010; Yadav ve ark. 2013). Kirkciioglu ve ark. (2016)
caligmalarinda kullandiklar1 protez temizleyici ajanlar olan AKT tabletler sodyum
bikarbonat, PTF tabletler ise sodyum bikarbonat ve sodyum perborat iceriklidirler. Bu

calismalarda kullanildig1 tizere AKT ve PTF tabletleri ¢alisma gruplarimiza dahil ettik.

Tutuculuk ve stres dagilimi protezlerin basarisi igin anahtar faktorlerdendir.
Implant destekli hareketli protezlerde retansiyon tutucu sistemin fonksiyonuna baglidir
ve uzun dénem basar1 i¢in tutucu pargalarin retansiyon kapasiteleri olduk¢a 6énemli bir
noktadir (Srinivasan ve ark 2016; Choi ve ark. 2018). Implant destekli hareketli
protezlerde tutucu parcalarda zaman i¢inde asinmalar, deformasyonlar ve bunlara bagl
olarak da tutuculuk kuvvetlerinde azalmalar meydana gelmektedir. Malzemelerin
gosterdigi davranislar, plastik adaptasyonlart ve aginmalar tutuculuk kuvvetini farklhi

derecelerde etkilemektedir (Branchi ve ark 2010).

Yapilan in vitro c¢alismalar her ne kadar hastanin fonksiyon esnasindaki
hareketlerini taklit etmeye yonelik olsa da tutucu parcalarin asinma O6zelliklerinin
belirlenmesinin karmasik olmasi nedeni ile klinik sonuglar ile in vitro sonuclar her
zaman birbiri ile uyumlu olmayabilir. Bu uyusmazlik in vitro ¢alismalarin fonksiyonel
hareketleri yeterince iyi taklit edemedigini gostermektedir. Iyi tanimlanamamus bir giris
yolu, implantlarin agili olmasi, tutucu pargalarin asinmasina bagli olarak fonksiyonel ve
parafonksiyonel hareketler esnasinda protezlerin 3 boyutlu olarak yer degistirmesi bu
uyumsuzlugun nedenleri olarak sayilabilir (Breeding ve ark. 1996; Setz ve ark. 2000;

Walton ve ark. 2001).

Calismamiz implant destekli hareketli protez kullanan bireylerde gunlik protez
temizliklerini saglarken kullanabilecekleri protez temizleyici ajanlarin, 2 farkl igerikli
atagman sistemine etkilerinin neler olabilecegini ortaya koymaktadir. Yaptigimiz in
vitro ¢alisma ag1z ortamini ve protezlere uygulanan dinamik hareketleri taklit edemedigi
icin kacmilmaz olarak smirlamalar ile karsi karsiyadir. Caligmamizin gelecek
calismalara 151k tutmasini umut ederek, agiz ortamininin ve termal siklusun,
materyallerin yorgunluk ve agimmalarina etkilerini inceleyebilecekleri daha uzun streli

in vitro ve klinik takibi i¢eren ¢alismalar ile gelistirilebilmesi miimkiindiir.
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