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Intraoral Implant Supported Maxillofacial Prostheses
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Maksillofasiyal defektler, travma, enfeksiyon, malign
neoplazmlar, konjenital ve gelisimsel anomaliler sonu-
cu olusmaktadir. Bu defektlerin restorasyonunda siklikla
protetik tedaviler kullanilmaktadir. Cene yiiz protezleri-
nin tutuculugunda kullanilan klasik yéntemler; etkili bir
retansiyon saglamaktan uzakhr. Etkili retansiyon igin
kullanilan osseointegre implantlar hastanin maksimum
rehabilitasyonunda énemli katkilar saglamaktadirlar.

Bu literatiir derlemesinin amaci; intraoral implant destek-
i maksillofasiyal protezlerde tedavi planlamasi, implant
yerlesimi ve retansiyon sistemleri ilgili bilgi vermektir.

Anahtar Kelimeler: Maksillofasiyal protezler, Mak-
sillofasiyal implantlar

Maxillofacial defects can occur a result of trauma, infec-
tion, malign neoplasm and congenital anomalies. Pros-
thetic treatments are often used fo restorate these defects.
Conventional methods for the retention of maxillofacial
prostheses are far from providing efficient retention.
Osseointegrated implants, used for efficient refention,
provide maximum rehabilitation of the patients. The
purpose of this literature review is to give information
about treatment planning of intraoral implant supported
maxillofacial prostheses, implant insertion and retention
systems.

Keywords: Maxillofacial prostheses, Maxillofacial
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intraoral implant Destekli Cene-Yiiz Protezleri
Cene yiz bolgesindeki dokularin eksiklik veya bozuk-
luklarini gidermek amaciyla yapilan protezlere cene
yuz protezleri denir."? Cene yiz defektlerinin etyolo-
jisinde;

1. Dogumsal defektler: dudak-damak yariklari, krani-
yofasiyal yariklar,

2. Gelisimsel defektler: yiz ve agiz yapilarinin gelisi-
minden sorumlu biyime merkezlerinin travma, ame-
liyat veya radyoterapi gibi etkenlere maruz kalmalao-
riyla biyime ve gelisimlerinin durmasi sonucu olusan
defekiler,

3. Kazanilmis defekiler: travma, timoral veya kistik
olusumlarin cerrahi rezeksiyonlari ve ge¢c dénemde
nekrotizan &zelligi olan enfeksiyéz hastaliklar sonu-
cunda olusan defektler rol oynar.!

Cene yiz bélgesinde meydana gelen defekiler sik-
likla protetik tedavilerle tedavi edilirler. Bu defektlerin
protetik olarak tedavi edilmesindeki amag; hastanin
kaybolan fonksiyonel, psikolojik ve estetik dzellikleri-
ni dizelterek maksimum rehabilitasyonunu saglamak-
tir.'3 Protetik basari desteklik saglayacak anatomik
dokularin durumuna, stabilizasyona ve retansiyona
bagldir. Bu nedenle tedavi planlamasinda mevcut
disler, defekt sahasi, sert ve yumusak dokularin duru-
mu goz éninde bulundurulmalidir.’ %%
Oral kavitedeki malign olusumlar cerrahi olarak teda-
vi edildiginde dil, agiz tabani, alveoler kemik, bukkal
sulkus ve orofarinks gibi anatomik olusumlarda olu-
san kayiplar protetik tedavinin basarisini etkiler.®

Retansiyon, stabilite ve destekligin saglanmasinda
anatomik faktarlerin yeterli olmadigi durumlarda de-
fekt bolgesinde cerrahi olarak dizeltmeler yapilabilir,
eksternal fiksasyonlar uygulanabilir, hastaya protez
adezivleri 6nerilebilir veya kemik ici implantlar kullo-
nilabilir. Implantlarin cene yiiz protezlerinde kullani-
minin amaci protezin retansiyon ve stabilitesini artt-
rarak, hastanin yasam kalitesini yikseltmektir.>* Imp-
lant kullanimiyla elde edilen stabilite; sert ve yumusak
dokularin asin derecede yuklenmesini 6nler ve doku-
larin korunmasini saglar.® Misch” implantlarla saglo-
nan kemik desteginin protezin fonksiyonel ve statik
yuklemeleri icin en iyi metot oldugunu belirtmistir.
Implant destekli protezlerde, doku destegini arthirmak
icin protezin kenarlarinin uzahlmasi gerekmez. Bu du-
rum hastanin kaybolan estetiginin iade edilmesini ve
hastanin psikolojik ydnden rahatlamasini saglar. ¢®
Implantlarin  gene yiiz protezlerinde kullaniminda
hasta secimine, protezin biyomekanik agidan plan-
lamasina ve implant yerlestirilecek bélgenin dogru
secimine dikkat edilmelidir.’#¢ Tedavi planlamasinda

hastanin kooperasyonu, yasi, radyoterapi uygulanip
vygulanmamasi, oral hijyen, kemik miktari ve hacmi-
nin radyografik olarak degerlendirilmesi dnemlidir.%!
Cerrahi rekonstriksiyon ve implant destekli protezin
yapimini iceren tim tedavi secenekleri cerrahi énce-
si tarhigiimalidir. Cerrahi 6ncesi tedavi planlamasinin
amaci; yeterli cigneme ve konusma fonksiyonu ile es-
tetigi saglamak icin en dogru pozisyonda, optimum
sayr ve boyutta implant yerlestiriimesini saglamak-
hr.5¢ Klinik durum degerlendirilerek maksillofasiyal
defektlerin tedavisi her birey icin ayri ayri disinilme-
lidir. Implantlar kemigin uygun oldugu bélgelere ve
protezin estetik konturu icerisine yerlestirilmelidir."?
Intraoral maksillofasiyal protez yapiminda implant-
larin planlanmasi asamasinda kemigin degerlendiril-
mesi icin geleneksel radyografilerin yani sira bilgisa-
yarli tomografi ve cone beam bilgisayarli tomografi
teknikleri kullanilabilmektedir. Bu tekniklerle gorinti
netligi saglanmakta ve ¢ boyutlu planlama yapilo-
bilmektedir.?

Bilgisayarli tomografi; ince radyografik kesitler ve bu
kesitlerin bilgisayarda sentez edilmesiyle elde edilen
gorintileme ydntemini anlatan radyodiagnostik bir
yontemdir. Bu gérintilerde organ ve dokular, kesit
olmalari nedeniyle siperpozisyonlardan kurtulmustur.
Kesit yapmasi, 6dem ve hemoraiji gibi radyograflarda
ayrilamayan yumusak doku yogunluklarini ayirmasi
yaninda, bitin organ ve dokulari ayirm yapmadan
gorintileyebilmesi yontemin Ustunlugudur.?

Son yillarda maksillofasiyal bélgede kullanilmak Gze-
re CBCT (Cone Beam Computerized Tomography)
olarak adlandirilan koni isin bilgisayarli tomografinin
kullanima girmis olmasi, dis hekimlerine bir cok diz-
lemde gorinti elde etme firsati yaratmaktadir.'?
CBCT, konvansiyonel bilgisayarli tomografi sistem-
leri ile kiyaslandiginda son derece dusik radyasyon
dozu (yaklasik 0.62 mGy) ve kisa isinlama siresi ile
bircok dizlemde interaktif planlama yapmaya olanak
saglayan bir ydntemdir.?13.14

CBCT ile elde edilen gérinti netligi implantlarin pri-
mer stabilizasyonu acisindan dnemlidir. Primer stabi-
lite osseointegrasyonu etkileyen bir unsurdur.'
CBTC'nin avantajlari; elde edilen gérintilerin 3 bo-
yutlu olarak degerlendirilebilmesi, yeniden yapilan-
dirllabilmesi, azaltilmis gérinti artifaktlar, hastanin
oturarak, yatarak ya da ayakta taranabilir olmasi
ve bilgisayarli tomografi gére daha dusik maliyetli
olmasidir.?121%.14 Yontemin dezavantaji ise yumusak
doku kontrastinin yetersiz olmasidir.?1213.14

Intraoral maksillofasiyal protezlerde kemigin radyog-
rafik olarak degerlendirilmesine ek olarak hastanin
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radyasyon aliyor olmasi da tedavi planlamasini et
kileyen 6nemli bir faktordir. 40-50 Gy izerinde kul-
lanilan radyasyon miktari kemik ve mukozada ciddi
degisikliklere yol acarak nekroza sebep olabilmekte
ve implantlarin basarisini etkilemektedir. Radyasyon
osseointegrasyonu tehdit edici bir unsurdur fakat ke-
sin bir kontrendikasyon olusturmaz.>10

Roumanas ve arkadaslari'!, 26 hastaya 102 gelenek-
sel implant yerlestirmis, radyoterapi almayan hasta-
larda % 82.6, radyoterapi alan hastalarda radyas-
yon dncesi % 67.0 ve radyoterapi sonrasi % 50.0
basari elde ettiklerini belirtmislerdir.

Weisher ve arkadaslan'®, radyoterapi gérmis 18
hastaya 83, radyoterapi gérmemis 22 hastaya 92
implant yerlestirmis, 10 yillik siregte radyoterapi gor-
mus hastalarda % 86 basari, radyoterapi gérmemis
hastalarda % 94 basari elde etmislerdir.

Ueda ve arkadaslar'®, radyasyon uygulamasindan
kaynaklandigi  tahmin edilen implant kayiplarini
azaltmak i¢in, radyasyon tedavisi ile implantlarin yer-
lestirilmesi arasinda belirli bir bekleme dénemi biro-
kilmasini ve hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmasini
Snermislerdir.

Intraoral bélgede implantlar, maksiller ve mandibular
kemige uygulanabilmektedirler.

a. MAKSILLER DEFEKTLERDE iIMPLANT
KULLANIMI

Obtirator, dis hekimliginde maksillanin kismi ya da
total olarak ¢ikarilmasi sonucu olusan, agiz ve burun
bosluklarini birlestirerek komplikasyonlara yol agan
ve cerrahi olarak kapatiimasi mimkin olmayan de-
fektleri tikayan protetik apareydir.?

Obtisratérler oral ve nazal kaviteleri birbirinden ayi-
rarak ¢cigneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarini
duzeltirler.'” Defektin buyUkligu, protetik rehabilitas-
yonun basarisini biyik oranda etkiler. Maksillanin
rezeksiyonu sonucu Ust cenede olusan doku kayiplar
farkli bilim adamlari tarafindan oldukca benzer sekil-
de siniflandirilmigtir.2.18.19

Aramany'®1? rezeksiyon olgularini 6 sinifa ayirir.
Sinif 1. Saglikli tarafta Ust yarim ¢enede disler korun-
mustur. Rezeksiyon siniri orta cizgiden geger. En sik
rastlanilan defekt tipidir ve klasik hemimaksillektomi
olarak bilinir.

Sinif 2. Defekt Ust ceneyi tek tarafli ilgilendirir. Karsit
cene ve anterior maksilla korunmustur.

Sinif 3. Defekt sert damagin ortasini ilgilendirir. Al-
veolar kretin tamami ve tim dental ark korunmustur.
Sinif 4. Tek tarafli olarak maksilla, anterior maksilla
ile birlikte cikanlmistir. Karsit yan kisim disleriyle bir-
likte saglamdir.
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Sinif 5. Her iki maksilla ¢ikarilmis, yalniz anterior
maksilla korunmustur.

Sinif 6. Yalniz anterior maksilla ¢ikarilmis, posterior
alanlar disleriyle birlikte korunmustur.

Maksiller defektli hastalarda yapilan protezlerin re-
tansiyonunu saglamak oldukga giictiir. lyi bir gorintd,
iyi bir oklizyon ve dogru bir vertikal boyut protezin
basarisi icin 6nemlidir. Hastanin rahatligi protezin re-
tansiyonuna baglidir.2% Intraoral implant destekli pro-
tezlerde maksillada geleneksel implantlar, zigomatik
implantlar ve mini implantlar kullanilabilmektedir.

a. Geleneksel Implantlar

Geleneksel implantlar saglikli kemigin bulundugu
uygun yerlere yerlestirilebilir. Implantlar maksillada
mevcut olan alveol kemigine yerlestirilebilecegi gibi,
defekt cevresindeki yeterli kemik hacmine sahip diger
kemiklere de (zigomatik kemik, max.proc. frontalisi,
orbital kemik) yerlestirilebilmektedir.''!

Maksillada implant yerlestirilebilecek balgeler;
1.Premaksilla: Implantlarin yerlestirilebilecegi en iyi
kemik bélgesidir. Premaksilla anterio-posterior ola-
rak sinirli oldugundan implant yerlesiminde cizgisel
planlamalar yapilir. Yerlestirilen implantlarin retantif
barlarla desteklenmesi tavsiye edilir. !

2.Posterior alveol kretler: Sinirli kemik alani vardir
¢inkd bir cok hastada sinis pneumatize olmustur. Bu
vakalarda implantlarin yerlestirilebilmesi icin sings lif-
ting yapilmasi gerekebilir. Radikal maksilloktemi va-
kalarinda kemik greftleri uygulanmasi gerekebilir. '
3.Tuberler: Bu bodlgede disik kemik kalitesi mevcut-
tur. Diger bolgelere implant yerlestirilmesi mimkin
degilse implantlar bu bdlgeye yerlestirilebilir. Civi
basli atasmanlar kullanilmasi tavsiye edilir.!’
4.Zigoma: Zigomaya yerlestirilen implantlar defekt
icine veya defekt disina yerlestirilebilir. Defekt icine
yerlestirilen implantlarda oral hijyeni saglamak gu¢-
tir. Oral hijyenin saglanamamasina bagl olarak peri-
implantitis , doku hipertrofisi, kemik kaybi ve ilerleyen
vakalarda implantlarin kaybr gérilebilir. implantlarin
yerlesimi oklizal plana paralel olmalidir. Barli veya
civi basli tutucular kullanildiginda paralellik saglamak
zordur. Bu amacla miknatisli tutucularin kullanilmasi
uygundur ve ancak miknatish tutucular retantif agidan
tatmin edici degildirler."’

Esposito ve arkadaslan?!, implantlarin karsit ark
stabilizasyonunu saglayacak sekilde yerlestirilmesi
gerektigini ve implant yerlestirilecek yeterli kemik ol-
madigi durumlarda implant tedavisine destek olmak
amaciyla kemik augmentasyon tekniklerinin uvygula-
nabilecegini belirtmislerdir.

Yerit ve arkadaslari??, osteomi ve greft uygulanmis 35
hastaya 324 implant yerlestirmis ve 12 yil boyunca
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takip etmislerdir. % 91.1 basari orani elde etmis ve
kemik augmentasyon tekniklerinin implant yerlesimin-
de gerekli stabiliteyi sagladigini bildirmislerdir.

Goto ve arkadaslari®®, 36 hastaya 180 implant uy-
gulamis ve 10 yil sireyle takip etmislerdir. 112 imp-
lant 47" si maksilla ve 65’ i mandibula olmak Uzere
rezidiel kemige, 68 implant 63’6 mandibula ve 5'i
maksilla olmak Gzere kemik greftiyle birlikte yerlesti-
rilmistir. RezidiUel kemige uygulanan implantlarda %
85.9, grefile birlikte uygulanan implantlarda % 93.1
basari elde edildigini belirtmislerdir.

b. Zigomatik Implantlar

Zigomatik implantlar, 90’li yillarin basinda Brane-
mark tarafindan gercekte atrofik ve dissiz maksillanin
tedavisi icin tasarlanmis ve daha sonra maksiler de-
fekili hastalarda protezin retansiyonunu ve destegini
arthrmak icin gelistirilmistir.2?2 Zigomatik implantlar;
30-52.5 mm arasinda degisik boylara sahip titan-
yumdan yapilmis, zigomatik ve maksiller alveol ke-
mige yerlestirilen implantlardir. Zigomatik kemikle
maksilla arasindaki agilanmay tolere edebilmek igin
45 derecelik bir bas kismi vardir. 2426

Maksillanin tamami veya bir kisminin rezeke edildi-
gi durumlarda implant yerlestirilecek yeterli maksil-
ler kemigin bulunmadigi yada standart implantlarin
yerlestirilmesi sonucu etkin bir tedavinin elde edile-
medigi vakalarda karsit ark stabilizasyonu saglana-
mayacagindan implantlarda zararli etkiler olusabilir.
Geleneksel implantlara gére boyu daha uzun olan
zigomatik implantlarin kullanilmasiyla bu durum &n-
lenerek protezin retansiyonu ve stabilizasyonu sag-
lanir.242¢

Implant yerlestirilmesi icin asir miktarda greft uygulo-
masina ihtiyag duyulan atrofik maksillalarda ve kemik
grefti uygulamasinin mimkin olmadig vakalarda zi-
gomatik impantlarin kullanim endikasyonu vardir. An-
cak asiri derecede siniziti olan ve genel anesteziyi
tolere edemeyen hastalarda kontrendikedir.2426
Zigomatik implant uygulamalarindan énce maksiller
siniste bir patoloji olup olmadigi radyografik olarak
degerlendirilmelidir. Sert ve yumusak dokuda herhan-
gi bir patoloji olmamalidir. Oral hijyen iyi olmalidir.®
Zigomatik implantlarin avantaji, maksiller kemigin ye-
tersiz oldugu durumlarda greft uygulamasina gerek
kalmadan daha az implantla gerekli stabilizasyonun
saglanmasidir.

Dezavantajlari ise,

1. Zigomatik implant yerlestirilmesi icin hastaya derin
sedasyon veya genel anestezi yapilmasi gerekir.

2. Zigomatik implant kullanimi hastaya ek bir mali
yuk getirir.

3. Zigomatik implantlardan herhangi birinin kaybi
protezin stabilitesini cok biyik oranda azaltir.

4. Implantlarin boyunun uzun olmasi , zigomatik ke-
migin karmasik yapisi ve goris mesafesinin sinirli ol-
masi nedeniyle uygulanmalari zordur. 242¢
Zigomatik implantlarda protez yapimina, implantlar
yerlestirildikten 6 ay sonra gecilmesi tavsiye edilir.
Implantlarin izeri agildiktan sonra gegici gingival
abutmentler yerlestirilir. Implantlarin basarili olabil-
mesi icin, zigomatik implantlar Uzerleri acilinca ante-
rior implantlarla baglanir. Tom implantlari igine alo-
cak sekilde capraz ark stabilizasyonunu saglayan rijit
bar tek bir Unite seklinde yapilir. 2426

Biyomekanik agidan disinildiginde, 4 anterior ve 2
zigomatik implanta baglanan rijit bar Gzerine yapilan
protetik restorasyonlarla, posterior bélgede cigneme
ile olusan kuvvet, zigomaya iletilmis olur. Bu sekilde
etkin aksiyel yikleme elde edilir. 242

Ahlgren ve arkadaslari?4, 13 hastaya 25 adet zi-
gomatik implant ve 30 adet geleneksel implant yer-
lestirmis, yukleme sonrasi 11 ile 49 hafta arasinda
degisen kontroller yapmis ve implant kaybina rastla-
nilmadigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada ayrica zigo-
matik implantlar geleneksel implantlarla baglanarak
capraz ark stabilizasyonu saglanmis, estetik ve fonk-
siyonel gereksinimler karsilanmishr.

Zwahlen ve arkadaslari?®, 18 hastaya 34 zigomatik
implant yerlestirmis ve sadece bir hastada gelisen
bilateral maksiller sinizit nedeniyle yerlestirilen zigo-
matik implantlarin kaybedildigini belitmislerdir.
Malevez ve arkadaslari?’, 55 hastaya uvyguladiklari
103 zigomatik implanti 6-48 hafta sireyle takip etmis
ve implant kaybinin olmadigini, maksillaya uvygula-
nan 194 implantin 16’sinin kaybedildigini ve % 75
basari orani elde ettiklerini belirtmislerdir.

Boyes- Varley ve arkadaslari?®, 20 hastaya 40 zigo-
matik implant ve 66 geleneksel implant uygulamis ve
6-96 haftalik takipte zigomatik implantlarda kayip
olmadigini, geleneksel implantlarda ise % 96 basar
elde ettiklerini belirtmislerdir.

c. Mini Implantlar

Mini implantlar klasik cerrahi uygulanabilirlikleri ne-
deniyle son 20 yildir tercih edilmektedirler.?? Yerles-
tirilmeleri sirasinda mukoperiosteal flep kaldiriimasi
gerekmez. Flep operasyonunun elimine edilmesiyle o
bslgede olusacak, hareketli, ince ve hassas mukoza
olusumunu engeller. Insizyonsuz bir cerrahi prosed-
ri mumkin kilar.2%3° Boyutlarinin ki¢ik olmasi nede-
niyle kemik yogunlugunun az yada kemigin atrofiye
oldugu bélgelerde rahatlikla uygulanabilmektedirler.
2931 Mini implantlar standart implantlara gére daha
ekonomiktirler.??
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Mini implantlarin yerlestirilecegi bolgedeki kemik ge-
nellikle sinir degerdedir. Bu nedenle osseointegrasyo-
nun tamamlanmasindan sonra yikleme yapilmalidir.
Dustk kemik densitesine sahip bdlgelere yerlestirilen
mini implantlarda, kemikte rezorpsiyon gérilme olasi-
Ligr yUksektir.3%32 Ancak Ahn ve arkadaslar®?, yaslari
41 ve 73 arasinda degisen toplam 11 hastaya 27
mini implant yerlestirmis ve 21 hafta sonra implantlari
yuklemislerdir. Sadece bir adet implant kaybedilmistir
ve mini implantlarin immediat olarak yuklenebilir ol-
duklarini belirtmislerdir.

Griffitts ve arkadaslan??, toplam 24 hastaya 13 aylik
suregte, boyutlari 10-18 mm arasinda degisen 116
mini implant yerlestirdiklerini ve % 97.4 basari elde

ettiklerini belirtmislerdir.

b. MANDIBULAR DEFEKTLERDE iIMPLANT
KULLANIMI

Mandibular  defektlerde hastanin  karsilashgi  en
dnemli problem alt cenenin harabiyet tarafina dogru
kaymasi ve dislerin eksentrik bir pozisyonda kapan-
masidir. Rezeksiyon hastalarinda dilin lateral kenari
defektin kapatilmasi icin kullanilirsa konusma sorun-
lari ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlara ek olarak rezeke
edilen taraf desteklik ve innervasyon ydninden yeterli
olmadigindan tikirikle ilgili problemler ortaya ¢ika-
bilir.1.2:33

Mandibuler defektlerde uygulanan rezeksiyon sekille-
ri defekt tipine gore 2'ye ayrilir.

1.Marginal rezeksiyon: Bu operasyon sirasinda man-
dibulanin sadece marginal kismi rezeke edilir, byle-

ce kemik yapinin devamliligi bozulmaz.

2.Segmental rezeksiyon: Kondyloid kisim dahil edil-
meden mandibula kismi uzaklastirilir. Cerrahi rezeksi-
yon sirasinda , kemik greftleri veya splintler yardimiy-
la gerekli onarim islemleri yapilir.!-23°

Segmental defekiler, geriye kalan alt cene segment-
lerinin i¢ ve asagi yonde deviye olmasiyla meydana
gelen maloklizyon ve asimetri , iliyak kretten veya
fibuladan alinacak kemik greftlerinin rezeksiyon bal-
gesine yerlestirilmesiyle tedavi edilebilir. Greftlerin
bolgeye baglanmasi icin 3-9 aylik sire beklenmeli-
dir. Greft uygulamasi éncesinde iliyak kemige ya da
fibulaya yerlestirilmis ve osseointegre olmus implant-
larin defekt balgesine greftle birlikte nakledilmeleri de

mimkindir. 1122334
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Schoen ve arkadaslan®®, marjinal defekilerde greft
vygulamaksizin ¢ok sayida implant kullanilarak fonk-
siyonel gereksinimlerin karsilanabilecegini belirtmek-
tedirler.

Implantasyon dncesi planlamada antagonist den-
tisyon, ceneler arasi mesafe, hastanin oral hijyeni,
cerrahi skar dokusunun kontraksiyon derecesi, kalan
dilin hacmi, pozisyonu, mobilitesi ve innervasyonu
gibi faktérler g6z éninde bulundurulmalidir.!-2.33:34
Mandibuler defekilerde geleneksel implantlarin yani
sira mini implantlar da kullanilabilir.3':32

Chipasco ve arkadaslari®®, mandibulasi timér ne-
deniyle rezeke edilmis toplam 16 hastaya 60 adet
implant yerlestirmis, hastalar 9 yil sireyle takip etmis
ve 9 yillik sirecte % 93.3 basari elde ettiklerini belirt-
mislerdir.

iIMPLANT DESTEKLi PROTEZLERDE UST YAPI
TiPLERI

Bu tip protezlerde kullanilan tutucular 4" e ayrilir:
1.Barli tutucular

Implant destek Gzerindeki barli tutucular, stabilite ve
retansiyon problemlerini biyik oranda ¢ézmektedir.
Barli tutucularin destekleri birbirine baglayarak gelen
kuvvetlerin implantlar arasinda paylasimini saglama,
yukleri bar ve protez kaidesinin yardimiyla cene ke-
migine yayma gibi avantajlarin yani sira; plak biriki-
mi, yapim, yenilenme ve tamir zorlugu gibi dezavan-
tajlari da vardir.'%

Barli tutucularda kalan kemigin miktarina ve kalite-
sine bagli olarak iki, ¢ veya dért implant destekten
faydalanilir. Bunlarin uygulanabilmesi icin dikey bo-
yutun yeterli olmasi ve barin mukozanin 2-3 mm yuka-
rnsinda seyretmesi gerekir. Bar, overdenture proteze
plastik veya metalden yapilmis klipsler, topuz basl
atasmanlar ya da miknatislar ile baglanabilir.®* Bar-
larin asinma, kisith rotasyonel serbestlik, fazla yer
kaplama gibi dezavantajlarinin yani sira estetik ve
yumusak doku sorunlari da vardir. Bazi durumlarda
bara distal kanat uzanhlar yerlestirilir. Barin uzunlu-
gu arttikca ¢igneme kuvvetlerinin implantlar Gzerinde
olusturacagr tork kuvvetleri de artar. Bu etkiyi azalt-
mak icin barin uzunlugu minimale indirilir.
El-Sheikh ve Hobkirk?”, 13 mm ve Mericske-Stern3® ve
arkadaslari, 7 mm’lik distal vzantinin biyomekanik
olarak kabul edilebilir stres dagilimi olusturdugunu
bildirmislerdir. Barli tutucularda eger dékime girebi-
len plastik pargalar kullaniliyorsa, hem implant post-
larinin hemde barli baglantinin kiymetli metal alagim-
dan yapilmasi tercih edilmektedir.?
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2. Topuz basli tutucular

Barlara gére daha az yer kaplamalarina ragmen ye-
terli tutuculuk, stabilite ve destek saglarlar. Barli tu-
tuculara gére dokudan daha cok destek alan topuz
basli tutucular, maksillo- mandibuler mesafenin simirli
oldugu durumlarda tercih edilirler. Bir tutucunun de-
gistirilmesi gerektiginde, tutuculuk ayari ve astarlama
islemleri daha kolaydir. Protezin hareketine izin vere-
rek implantlarda asiri stress birikimini énler.4°

3.Miknatisli tutucular

Agiz icindeki dokulara etkilerinin incelenmesi sonu-
cu materyal olarak bugin siklikla sarmanyum-kobalt
ve magnezyum-demir-boron miknatis alasimlari tercih
edilmektedir. Serbest olarak kayma yaptiklari igin
destekler Uzerindeki lateral gerilmeleri azaltma, hijye-
nin saglanmasinin nispeten kolay olmasi, paralelligin
dnemli olmamasi gibi avantajlari yaninda en énemli
dezavantajlari zamanla azalan tutuculuktur.'#!

4.Teleskobik tutucular

Teleskobik tutucular siklikla zigomatik implantlarda
kullanilmaktadir. Teleskop tutucularin zigomatik imp-
lantlarda kullanimiyla maksimum destek ve stabilite
saglanir, ankraj alinan disler splintlenir, kuvvetlerin
dislerin uzun aksina paralel iletimi saglanir ve kuvvet
destek dislere dagiilir.?6

Kanser tanisi konmayan vakalarda ya da radyotera-
pi almamis kanser hastalarinda, abutmentler implant
yerlesiminden 3 ay sonra, radyoterapi gérmis hasto-
larda ise 6 ay sonra yerlestirilmelidir.”

Weisher ve arkadaslari*?, 24 hastayi implant destekli
mandibuler teleskobik tutuculu protezlerle tedavi et-
mistir. 24 hastaya toplam 111 implant uygulanmis ve
9 yillik takip sonunda % 97, implant Usti protezlerde
ise % 95 basari elde ettiklerini belirtmislerdir.
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