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OZET

Giliniimlizde kismi ya da tam dissiz hastalarin protetik agidan tedavisinde birgok
yontem kullanilmasina ragmen, hasta memnuniyeti ve protezin adaptasyonu asamasinda
sorunlarla karsilagilabilmektedir. Bazen, yapilan optimal protezler dahi bu sorunlarin
¢Ozlimiinde yeterli olamamaktadir. Bu yasanilan sorunlardan dolay1 uygulanan tiim bu klasik
tedavi yontemlerinin kullanim1 her gegen giin azalmakta ve yerini implant destekli protetik
tedavilere birakmaktadir. Dental implantlar, hastalarin kaybettigi dislerinin eksikligini
gidermeye ve kemik rezorbsiyonunu onlemeye yonelik, ¢ene kemigi igerisine yerlestirilen
yapilardir. Baglangicta sadece tam dissiz hastalarin protetik rehabilitasyonunda kullanilan
dental implantlar, daha sonralart1 bircok durumda alternatif tedavi secenegi olarak
kullanilmistir. Glinlimiizde birgok implant sistemi ve bu sistemlerle uygulanacak birgok tedavi
secenegi mevcuttur ve basariyla uygulanmaktadir. Bu calismada, implant destekli protetik
restorasyon ¢esitleri, uygulama alanlar1 ve uygulama prensipleri anlatilmis, klasik protetik
restorasyonlarla aralarindaki hasta memnuniyeti, kullanim kolayligi klinik uygulamadaki

farklardan bahsedilmis ve derleme olarak sunulmustur.

FIXED AND MOVING PROSTHETIC RESTORATIONS BY SUPPORTED
IMPLANT

SUMMARY

Although there are different prosthetic treatment methods for edentulous and partial
edentulous patients, there can be some problems patients satisfaction and prosthetic
adaptation level. Sometimes even optimal prosthesis can not be problem solving. For this
reason, conventional prosthetic methods are abondoned and implant treatment methods are
selected. Dental implants are used for the restorating of the extracting teeth places and prevent
from the bone rezortion and they fit in the jawbone. Initially implants were used for only
edentulous patients and than they used for alternative treatment methods for many condition.

Today many implant systems are available and applied successfully. Restoration type of the



implant supported restorations, application area, principles of the applications and differences
between patient who use conventional prosthesis satisfaction, convenience of the using and

differences in clinical applications are mentioned in this study as a review.

Giris

Kismi veya tam digsiz hastalarin protetik agidan bir¢ok tedavi yontemi mevcuttur.
Rutin klinik islemler yetersiz oldugunda bir¢cok teknik, etkinligin arttirllmasi icin
kullanilabilir, ama buna ragmen yapilan tam ve boliimlii hareketli protezler, sabit protezler
kadar hasta memnuniyeti saglayamamakta ve adaptasyon zorlugu yasanmaktadir. Bazen
yapilan optimal protezler dahi istenilen klinik performansi saglayamamaktadir. Iste bu yiizden
giinimiiz Dis Hekimliginde hastalarin dis eksikliklerinin klasik tedavi yontemlerinden ziyade
implant destekli protezlerle tedavisi giderek artmaktadir(1). Dental implantlar hastanin gesitli
nedenlerle kaybettigi dislerinin eksikligini gidermeye, dis yapist ve ¢evre dokularda meydana
gelen kayiplart tedavi etmeye yonelik ¢ene kemigi igerisine, iizerine ya da mukozaya
yerlestirilen yapilardir (2,3). Baslangicta tam dissiz hastalarin tedavisinde kullanilan
implantlar daha sonralar1 alinan basarili sonuglar neticesinde bir¢ok alanda kullanilmaya
baslanmig ve zamanla her tiirlii dis eksikliklerinde kullanilabilen bir tedavi secenegi haline
gelmistir (4). Giiniimiizde bir¢ok implant sistemi ve bu sistemlerle uygulanacak bir¢ok tedavi
secenegi mevcuttur. Ama genel olarak implant dstii protezler 3 ana baghik altinda

toplanmaktadirlar:

1-Tek Dis Eksikliginde Uygulanan Implant Destekli Protezler
2-Parsiyel Dissizlik Durumlarinda Uygulanan Implant Destekli Protezler

3-Tam Dissizlik Durumlarinda Uygulanan Implant Destekli Protezler
1-Tek Dis Eksikliginde Uygulanan implant Destekli Protezler

Tek dis eksikliklerinin implantlar ile tedavisine yonelik c¢alismalarin basarili
sonuclarini takiben bu endikasyon da rutin implant tedavileri arasinda yerini almistir (5,6).
Gilinitimiizde gerek 6n bolgede olsun gerekse arka dislerde olsun basari ile implant destekli
protezler uygulanabilmektedir. Ancak tek dis eksikliklerinde uygulanan implant destekli
protezlerde dis eksikliginin yeri, yan dislerin durumu, ¢eneler arasi iligkiler, dis kaybinin
neden gelistigi, ¢evre yumusak dokularin ve periodonsiyumun durumu, digsiz sahanin mesio-
distal ve bukko-lingual ya da bukko-palatinal genisligi kemik kalinli§1 ve g¢evre anatomik

yapilarin durumu tedavi planlamasi agisindan 6nem arz etmektedir.



Tek Dis Eksikliginde implant Destekli Protezlerin Endikasyonlar

On bolgede tek dis eksikligi olan vakalarda hastalarin fonksiyonel, psikolojik
kaygilarimin yani sira, estetik kaygilari da arti bir 6nem tagimaktadir (7). Gegmisten
giiniimiize yillarca tek dis eksikliklerinde en iyi tedavinin geleneksel sabit protezler oldugu
diistiniilmekteydi. Ancak sabit protez uygulamalarinda yandaki komsu disler destek amaciyla
prepare edilmekte ve dislerin preperasyonu neticesinde endodontik ve periodontal problemler
meydana gelebilmektedir (8). Ayrica iist ¢gene 6n bolgede destek dislerin %80 inde herhangi
bir restorasyon ihtiyacinin goriilmemesi de bu tip vakalarda implant uygulamasinin cazibesini
arttirmaktadir (9). Yine arka bolgede de destek dislerin herhangi bir restorasyon ihtiyacinin
bulunmadig1 ve hastanin klasik sabit protetik tedaviyi reddettigi, dislerini prepare ettirmek

istemedigi vakalar da giiniimiizde giderek artmaktadir.

Tek dis eksikliklerinde basarili bir implant yapilmasi icin yeterli bosluk ve kemik
miktar1 olmas1 gerekmektedir. On bélgede minimum 6mm’lik mezio-distal Smm’lik
fasiopalatinal 10-12mm’lik de vertikal kemik miktart gerekmektedir. Ayrica fasial ve
lingualde 3-5mm’lik de keratinize doku olmas1 gerekmektedir (8). Posterior bolgede bosluk
alanin meziodistal boyutu 8-11 mm’den, bukkolingual boyutu 6,5 mm’den biiyiikse 5 mm
veya daha biiyiik ¢apli bir implant diisiiniiliir. Ancak boslugun meziodistal boyutu 13mm veya
daha fazla ise klasik tek bir implant yerine iki implant ya da daha biiyilik capli bir implant
kullanilir (10). Bu bdlgede de vertikal olarak 10-12 mm’lik bir kemik ihtiyac1 vardir. Ozetle
on ya da arka bolge olsun her ikisinde de estetik ve fonksiyonel basariyr saglamak i¢in

yiikseklik, hacim ve boyut olarak yeterli alveoler kemik yapisi bulunmalidir (11).
Tek Dis Eksikliginde implant Destekli Protezlerin Kontrendikasyonlari

Tek dis implant uygulamalar1 bir¢ok hastada basariyla kullanilip iyi sonuglar verse de
bazi durumlarda ve hastalarda kullanimlar1 basarisizlikla sonuglandigi i¢in kontrendikedir.
Bunlar, kontrol altina alinamayan periodontal hastaliga sahip bireyler, 6n bolgede ince yapida
ve dantelsi sekildeki periodonsiyumu bulunan hastalar, diizenli ve iyi bir agiz hijyeni
bulunmayan hastalar, asir1 diverjan koklere sahip komsu dislerin bulundugu vakalar, asiri
ozellikle alt molarlar ve iist azilar bolgesinde mandibular kanal, maksiller siniis gibi anatomik
olusumlarin implant yerlestirilmesinde sikint1 yaratabilecegi hastalar, sigara icenler, diabet,

bag doku ve otoimmun hastalik varlig1 gibi durumlardir (8-11).



Tedavi Planlamasi

Implant uygulamalarinda hastadan alinacak olan tibbi anamnez ayrmntili bir sekilde
olmali ve bunun yani sira klinik ve radyografik degerlendirmeler ve teshis modellerinin de
ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir (12). Eger implant yerlestirilecek bosluk ya da
cevre sert ve yumusak dokular tam olarak kriterlere uymuyorsa ortodontik ve cerrahi ya da
periodontal tedavilerle dilizeltmeler yapilir. Ayrica ¢ekim boslugu ve onun etrafindaki
dokularin yani sira yiiz ve dislerdeki simetri, dudak pozisyonlari, giilme hatti, insizal ve
okluzal diizlem uyumlari, agizdaki diger dislerin morfolojileri, egimleri, oranlari, boyutlari,
ceneler arasi iligki, dis eti ¢ekilmeleri de dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve gerekli

tedaviler ve miidahaleler yapilmalidir (11).
Olcii islemi

Olgii islemi, hazir olcii kasiklariyla alman kapali o6lcii yontemi ve ozel Kkisisel
kasiklarin kullanildig1 kapali 6l¢li yontemi olarak iki sekilde yapilir. Kapali 6l¢ii tekniginde
prefabrike kagsiklar kullanilir ve implant {izerine oturtulan Slgii transfer parcalari ile 6l¢ii
aliir. Agik 6l¢ii tekniginde ise kigiye 0zel kasiklar kullanilir ve kasikta tam implantin oldugu
alan delinerek acilir. Ayrica Ol¢ii transfer parcalari bu yontemde implant igerisine vidalanir
oturtulmaz. Genelde implantin dis eti igerisine fazla miktarda girdigi vakalarda kullanilir. Bu
vakalarda 0l¢ii transfer pargasi tam olarak oturtulamadigi i¢in vidalanarak tam olarak oturtulur

ve Ol¢ii maddesi polimerize olunca vida gevsetip ¢ikartilarak 6l¢li alma islemi tamamlanir

(13).
implant Ust Yapisi

Tek dis eksikliklerinde implant iist yapisi olarak titanyum, dokiim seklinde hazirlanan
altin alasimlar ve giiclendirilmis seramik sistemler (alumina ve zirkonia) kullanilirlar
(8).Yapilan calismalar sonucunda titanyum ve seramik implant {ist pargalarmnin basariyla
uygulandigimmi gostermektedir (14). Titanyum ve seramik {ist pargalarda periodontal atagman
kendini yenileyip bir miktar olusurken altin alagimlarinda diseti ¢ekilmesi goriildiigii yine
yapilan caligmalarda bildirilmistir (15). Seramik st yapilar o6zellikle 6n bolgede

kullanilmaktadirlar.

Implant iist yapilari simante ve vidali olarak 2 farkli sekilde kullanilirlar. Her iki
sisteminde kendine gére avantaj ve dezavantajlart vardir (8,16). Simante edilen iist yapilar

ayn1 paralellikte olmayan implantlarin ayn1 dogal dis gibi kompanse edilerek restorasyonuna



olanak saglar (17). Genelde iist 6n bolgede kullanilirlar ¢iinkii bu bolgede disin uzun aksi ile
implantin yerlestirilecegi uygun kemigin bulundugu boélgenin aksi farklidir (8). Vidali tipte ise
implant iist parcasi istenildigi zaman kolayca ¢ikarilip degerlendirilir ve yeniden sikistirilarak
geri eski haline getirilir (17). Simante edilen tipte ayn1 klasik sabit protetik restorasyondaki
sorunlar yasanirken vidali tipte ise vida gevsemesi dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ama bu sorun da implant sistemlerinin giin ve giin gelismesiyle agilmakta ve ideale her gecen

giin daha da yaklasilmaktadir (8).
2-Parsiyel Dissizlik Durumlarinda Uygulanan implant Destekli Protezler

Fonksiyon estetik ve stabilizasyon bakimindan boliimlii dissizlik vakalarinda sabit
kopriilerin kullanimi birgok arastirmada iyi bir ¢6ziim olarak gosterilmistir (18). Ama sabit
koprii uygulamalarinin yapilamadigi, posterior bolgede destek dis bulunmayan vakalarda
yapilan hareketli boliimlii protezler ve uzun olarak yapilan sabit koprii restorasyonlarinda
meydana gelen sorunlar bu tip vakalarda da implant destekli protezlerin kullanimini giindeme
getirmis ve bu vakalarda da implant uygulamasi her giin artarak rutin kullanima girmeye
baslamistir (19). Parsiyel dissizlik vakalar1 estetik, biyomekanik ve mikrobiyolojik agidan
total digsizlik ve tek dis eksikligi vakalarindan farklidirlar ve bu vakalarda tedavi planlamasi
asamasinda dikkat edilmesi gereken bir¢ok nokta vardir. Bunlar implant sayisi, implant cap ve
boyu, implant lokalizasyonu, intermaksiller aralik, mevcut dislerin periodontal durumu gevre
dokularm durumu, implant dis baglantist olarak sayilabilir (20,21). Implant sayisi
hesaplanirken dissiz bolgenin uzunlugu eksik dis sayist ve ¢igneme esnasinda bolgeye gelecek
muhtemel kuvvetler ve miktarlar1 dikkatlice degerlendirilmeli ve ona gore bir sayi
belirlenmelidir. Yapilan c¢alismalarda genelde iist ¢cene posterior bolgede meydana gelen
basarisizliklarda implantlarin say1 ve cap olarak yetersiz oldugu diisiiniilmiis, 2 implantin
yerlestirildigi vakalarda 3 tane implant olmasi gerektigi ve bunlarin bir tiggenin koselerini
olusturacak tarzda (tripodal) yerlestirilmesi gerektigi savunulmustur (22). Daha sonra yapilan
calismalarda piiriizlii implantlarin kullanimi ile 4 tiyeli kopriilere kadar 2 tane uygun ¢aph
secilmis implant ile basarili tedaviler yapilabildigi, ancak kaninler bolgesinde kas yapisinin
kuvvetli olmasi1 ve lateral hareketlerden birinci derecede etkilenmesinden dolayr implant

sayisinin arttirilmasi gerektigi rapor edilmistir (23, 24).

Parsiyel dis eksikligi vakalarinda 6nemli noktalardan biri de implant lokalizasyonudur.
Bu vakalarda interdental septumlardan miimkiin oldugunca kacinilmali ve interdental

papillerin devamlilig1 saglanmalidir. Bunlarin devamlili§inin saglanmasi hem estetik hem de



hijyen ac¢isindan tatmin edici sonuglar verecektir. Calisma esnasinda hastanin daha 6nceden
alinan kayitlar1 tistiinde bir model elde edilip dis dizimi yapilarak uygun yerler belirlenebilir

ve cerrahi stent hazirlanabilir. Boylece istenilen uygun lokalizasyon saglanmis olacaktir.

Parsiyel dissizlik olgularinda sadece implant destekli hareketli ya da sabit protezler
yapilabilecegi gibi implant ile dis baglantis1 da gergeklestirilebilir. Uzun dis eksiklikleri
varliginda ve dissiz sahanin implantlarla tam olarak desteklenecek sekilde restore edilemedigi
durumlarda en yakin dogal dis veya disler destek olarak alinarak implantlarla baglanabilirler
(25). Dogal dislerin etrafin1 saran periodontal ligament gelen kuvvetleri karsilayan ve bir
miktar tolere eden bir yapiya sahip bir destek dokudur ve dogal dis bu yap1 i¢erisinde minimal
hareketler yapabilmektedir. Ama implant kemikle ankiloze bir baglanti kurar ve hareket
etmez. Etrafinda da periodontal ligament gibi kuvvetleri alan ve karsilayan bir yap1 yoktur. Bu
yiizden dogal dis ile implantin baglanmasinda bazi sorunlar olabilmektedir (26,27). Bu
sorunlardan bazilar1 implanta gelen tork kuvvetleri nedeniyle meydana gelen kemik
rezorbsiyonlari, implantin zamanla mobilite gostermesi, periodontal enfeksiyondur (28). Bu
sorunlar1 ¢ozmek ve iki yap1 arasinda iyi bir baglanti saglamak amaciyla rijit ya da non-rijit
baglantilar kullanilmaktadir. Bu baglantilar genelde dogal dis lizerine uygulanir ve dogal dis
ile implantin birbirine uyumu saglanir. Bunlarda en ¢ok goriilen komplikasyon dogal disin
intriizyonudur. Bu yiizden destek dis baska bir dis ile splitlenerek kullanilabilir ya da hassas
baglant1 implant tarafina yerlestirilebilir (29). Klinik arastirmalar degerlendirildiginde, dogal
dis-implant destekli sabit boliimlii protezler ile implant-implant destekli sabit boliimlii
protezlerin uzun donem izlendigi ¢alismalarda basar1 oranlar1 agisindan herhangi bir farkliliga
rastlanmamistir. Yine dogal dig-implant destekli sabit boliimlii protezlerde, atagmanin dogal
dis tarafina yerlestirilmis oldugu restorasyonlar ile dogal dis-implant ve implant-implant
destekli rijit restorasyonlar arasinda da bir farklilik gézlenmemistir (30). Caligsmalarda sonug
olarak, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamasa da, dogal dis-implant destekli
restorasyonlarda daha fazla sorunlar yasandigini, miimkiin oldugunca implant destekli sabit

boliimlii protezlerin dogal dislerden bagimsiz olarak planlanmasi gerektigini belirtmislerdir.

3-Tam Dissizlik Durumlarinda Uygulanan implant Destekli Protezler

Son 15 yilda dissiz c¢enelerin implant ile tedavisinde bir¢cok yeni gelisme meydana
gelmis ve yeni bir boyut kazanmistir (31). Tam digsiz hastalarin tedavisinde ¢ogunlukla
kullanilan hareketli total protezler, her iki c¢enede kemik rezorbsiyonuna yol

acabilmektedirler. Alt ve list cenedeki kemik kayiplari, protez destegini olumsuz yonde



etkilerken, kas atagmanlar1 da bu protezlerin fonksiyonunu engelleyebilmektedir32. Bu gibi
sorunlardan dolay1 tam dissizlik vakalarinda implant destekli protez uygulamalar1 gliniimiizde
popliler hale gelmistir. Tam dissiz hastalarda implant destekli protezler 3 sekilde
uygulanmaktadir (33). Bunlar:

1-implant-doku destekli hareketli protez ( 2 adet implant iizerine yapilir)

2-Implant destekli hareketli protez (4 adet implant {izerine yapilir)

3-Implant destekli sabit protez (5 veya daha fazla implant {izerine yapilir)

Tedavi planlamasinda hastalara hangi protez tipinin uygulanacagi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmeli ve tiim ¢evre dokular kemik doku dikkatlice incelenmelidir. Krette meydana
gelen rezorbsiyonlar c¢evre yumusak dokunun ve kas atagmanlarinin baglanti noktalari
hastanin travma ya da cerrahi bir islem gecirip ge¢irmemis olmasi, hastanin sosyo-ekonomik
durumu, disleri kaybetme nedeni ve yas1 dikkat edilmesi gereken unsurlar arasinda

sayilabilirler (34).

Implant doku destekli hareketli protezler 2 ya da 4 implant iizerine
uygulanabilmektedirler. 4 implant uygulanan vakalarda stabilizasyon c¢ok daha iyi
saglanabilmektedir ama maliyet acisindan fark meydana gelmektedir. Implant sayismin
belirlenmesinde alt ¢ene kret durumu da 6nemlidir. Kretin V ya da U seklinde olmas1 implant
sayisint etkilemektedir. U seklindeki kretlerde 2 implant uygulamasiyla gayet basarili
protezler yapilabilirken V seklinde olan kretlerde eger bar atagman tercih ediliyorsa bar dil
bolgesine kayacagindan hastaya rahatsizlik verecektir (35). Bu tip vakalarda 4 adet implant
uygulamasi en dogru tedavi se¢enegi olacaktir, ayrica implantlarda birinin kayb1 durumunda

dahi hala stabilizasyonu saglanacaktir (36).

Hasta dislerini son 5 yil i¢inde kaybetmis ve kemik kayb1 da minimum diizeyde ise
tam dissiz vakalarda, sabit protez uygulamas: diisiiniilmektedir. Yapilan bu uygulama ile hasta
memnuniyeti maksimum diizeyde tutulmakta, hastada ayni1 dogal disiymis gibi bir izlenim
uyandirilmakta ve hareketli protezlerde yasanan doku destegi ihtiyaci, dokularda meydana
gelen irritasyon gibi bir¢ok sorun elimine edilebilmektedir (37). Bu avantajlarinin yaninda
yiiksek maliyetinin olmasi, asir1 yumusak doku ve fazla miktarda kemik kayb1 olan vakalarda
uygulanamamasi, oral hijyenin saglanmasinda meydana gelen sikintilar gibi dezavantajlar1 da
vardir (38). Implant destekli sabit protez uygulamas: icin, alveolar kemik ile okliizal diizlem
arasindaki kuron yiiksekligi en az 8 mm olmalidir. Restorasyon i¢in ideal mesafe; arka
bolgelerde 9-10 mm, iist orta kesiciler bolgesinde ise 10-12 mm’dir. Bu mesafe, 3 mm

yumusak doku kalinligini, 2 mm okliizaldaki metal ve porselen kalinligini igermektedir (39).



Tam dissiz hastalarda da vidali ya da simante edilebilen yapilar kullanilabilir. Simante
edilebilen yapr kullanilmasi i¢in minimum implant st yapist uzunlugu S5Smm olmak
zorundadir (38). Simante edilebilen iist yapinin maliyetinin ucuz olmasit ve tam dissiz
hastalarda meydana gelen agilama farkliliklarinin tolere edilebilmesi vidali tipe gore
kullaniminin daha yaygin olmasini saglamstir.

Gecmisten giiniimiize dis eksikligi ve dissizlik durumlarinda birgok tedavi secenegi
sunulmus ve bundan sonrada sunulmaya devam edilecektir. Dis hekimliginde dental implant
uygulamalar1 glintimiizde birgok vakanin tedavisinde basariyla uygulanmakta ve bu konuda
bircok aragtirma yapilmaktadir ve yapilmaya devam edecektir. Ciinkii yapilacak olan her
arastirma bu sistemlerin biraz daha gelistirilmesine katkida bulunacak ve yeni, daha gelismis,
daha iyi sonuglar veren implant sistemlerinin Dis Hekimliginin hizmetine sunulmasinda

faydali olacaktir.
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