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Implant destekli cene-yiiz protezlerinde retansiyon

prensipleri

Cumhur Sipahi (*)

Ozet

Cene-yliz protezlerinin tutuculugunda
kullanilan klasik yontemler cogunlukla
etkili ve tatminkar bir tutuculuk sagla-
maktan uzaktir. Son yillarda, osseointeg-
re implant destekli agiz ici protezlerinde
elde edilen yiiksek basar orani, cene-yiiz
protezlerinde sorun olan disuk tutuculuk
diizeyinin implant kullanimi ile gideri-
lebilecegini ortaya koymustur. Bu calis-
mada, implant destekli cene-yuz protez-
leri ile ilgili baslica kavram ve uygulama
prensipleri derleme tarzinda sunulmus-
tur.

Anahtar kelimeler: Cene-yiiz defektleri,
cene-yuz protezleri, osseointegre im-
plantlar, tutuculuk

Summary

Retention principles in implant-sup-
ported maxillofacial prostheses
Conventional methods used for the reten-
tion of maxillofacial prostheses are far
from providing efficient and satisfactory
retention. In the last decades, the high
success rates of implant supported intra-
oral prostheses have led to the use of
osseointegrated implants to overcome
the retention problems of maxillofacial
prostheses. A literature review about the
main concepts and application principles
of implant supported maxillofacial pros-
theses are presented in the present arti-
cle.
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implants, retention

*GATA Protetik Dis Tedavisi AD

Ayr1 basim istegi: Dr. Cumhur Sipahi, GATA Pro-

tetik Dis Tedavisi AD, Etlik-06018, Ankara
E-mail: cumhursipahi@yahoo.com

Makalenin gelis tarihi: 26.12.2005
Kabul tarihi: 08.03.2006

Giris

Stomatognatik yapilarin veya ilgili fasiyal komponentlerin eksiklik
veya bozukluklarina gene-yiiz defekti denir. Cene-yiiz defektlerinin
sabit veya hareketli protezlerle restorasyonu veya replasmani ile ilgilenen
dis hekimligi dalina ise maksillofasiyal prostodonti adi verilir (1-3).
Cene-yiiz defektlerinin etiyolojisinde dogumsal, gelisimsel ve
kazanilmig faktorler rol oynar. Bu faktorler su sekilde siniflandirilabilir
(4-7):

A) Dogumsal Defektler: I) Dudak ve damak yariklari, II) Kraniyofasiyal
yariklar

B) Gelisimsel Defektler: Yiiz ve agiz yapilarinin gelisiminden sorumlu
biiyiime merkezlerinin travma, ameliyat veya radyoterapi gibi etkenlere
maruz kalmalar1 sonucunda bityiime ve gelisimin bozulmasi veya dur-
mastyla meydana gelen defektlerdir. Gelisimsel defektlerden bazilar
sunlardir: Prognati veya retrognati, yumusak doku anomalileri, ¢igneme
kast anomalileri ve iskeletsel anomaliler.

C) Kazamlmig (Akkiz) Defektler: Travmalar (atesli silah yaralanmalari,
trafik kazalari vs), tiimoral veya kistik olugsumlarin cerrahi rezeksiyonu,
ve ge¢ donemlerinde nekrotizan 6zelligi olan enfeksiydz hastaliklar
(osteomiyelit, sifiliz) sonucunda olugan defektlerdir.

Kazanilmig defektler i¢ grupta incelenebilir:

I) Ag1z ici defektler, II) Agiz digt defektler, IIT) Kombine defektler

I) Ag1z ici defektler:

1) Ust gene defektleri:

Sinif I: Tek taratl anteriyor defektler,

Sinif II: Tek tarafli posteriyor defektler (kanin disi distalinden
itibaren)

Sinif IIT: Sert damak orta hat bolgesi defektleri

Sinif IV: Cift tarafli anteriyor veya tek tarafli posteriyor defektler

Sinif V: Cift tarafli posteriyor defektler

Sinif VI: Cift tarafli anteriyor defektler

2) Alt cene defektleri: Defektin tipine gore: a) Marjinal defektler, b)
Segmental defektler,

Anatomik bolgeye gore: a) Alveol kret defektleri, b) Ramus ve kondil
defektleri, ¢) Tek tarafli korpus, ramus ve kondil defektleri seklinde
siniflanir.
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II) Agiz dist  defektler: 1)
Aurikiiler, 2) Nazal, 3) Orbital defek-
tler.

III) Kombine defektler: 1)
Nazomaksiller, 2) Orbitonazal, 3)
Orbitonazomaksiller defektler.

Cene-yiiz protezlerinin sinifla-
masi (5):

A) Agiz I¢i Defekt Protezleri

I) Ust ¢ene obtiiratorleri:

1) Konjenital defekt obtiiratorleri:
a) Menteseli obtiiratorler, b) Suerson
obtiiratorleri,

c)Schiltsky obtiiratorleri,
d)Meatal obtiiratorler, e) Palatal yiik-
seltme protezleri

2) Kazanilmig defekt obtiirator-
leri:

a) Cerrahi obtiiratorler, b) Tedavi
edici obtiiratorler, ¢) Daimi obtii-
ratorler.

II) Alt ¢ene defekt protezleri:

1) Tek par¢a metal dokiim ana
baglayicili defekt protezi, 2) Rehber
diizlemli defekt protezi.

B) Agiz Disi Defekt Protezleri
(Epitezler)

I) Kulak protezleri, II) Burun pro-
tezleri, IIT) Goz protezleri

C) Kombine Defekt Protezleri:

I) Nazomaksiller epitez, IT) Orbi-
tonazal epitez, III) Orbitonazomak-
siller epitez.

Cene-yiiz protezlerinde klasik tutucu-
luk yontemleri: Protezin girig yolunun
aksi yoniinde etkiyen dikey yer
degistirici kuvvetlere karst protezin
gosterdigi dirence tutuculuk denir.
Fonksiyonel gereksinimlerin tam
olarak kargilanabilmesi biiyiik oranda
protezlerin tutuculuguna baghdir.
Cene-yiiz protezlerinin tutuculugun-
da giintimiize kadar; defekt bol-
gesinde kalan sert ve yumugak doku-
lar, orbital kavite, kulak yolu, palatal
saha, yanak destegi, retromolar bolge,
nazofaringeal bolge, 6n nazal spina
bolgesindeki girinti ve ¢ikintilar gibi
anatomik faktorlerden ve kroseler,
menteseler, kuronlar, miknatislar,
hassas tutucular, paslanmaz celik
bantlar, yapistirict bantlar, yaylar,
gozliikler, aromatik simanlar, silikon
adezivler gibi mekanik faktorlerden
faydalanilmistir (3,7-10).
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Klasik tutuculuk yontemlerinin deza-
vantajlan: A) Agiz igi protezlerde klasik
tutuculuk  yontemlerinin dezavantajlar:
Agiz igi protez ana baglayicisindaki
krogeler oOzellikle unilateral defektli
vakalarda destek diglere yikici rotas-
yonel kuvvetler uygular ve progresif
periodontal hasarlara yol acarak dis-
lerin kaybina sebep olabilir (11).

B) Agiz digi protezlerde klasik tutucu-
luk yontemlerinin dezavantajlan: Likid
veya pat halinde kullanilan aromatik
simanlar giinlitkk yenilenme gerek-
tirdikleri ig¢in protezin yiizeyel
yapisini ve rengini bozar. Ayrica bazi
hastalarda alerjik reaksiyonlara yol
acabilir. Yapigtirict bantlar ise silikon
esasli protezlere tam olarak yapigmaz.
Protezin yiizdeki konumuna gére her
giin  yeniden sckillendirilmeleri
gerekir. Protezlerde kenar uyumsuz-
luguna ve birlesim ara yiizeyinde
kalinliga neden olur. Silikon adeziv
ajanlar silikon esashi protezlerle
kuvvetli baglanma yapmalarina rag-
men her giin tekrarlanan sékme ve
yapistirma iglemleri protez kenar-
larinda aginma ve kopmalara sebep
olur. Adezivlerin temas ecttigi deri
¢ogunlukla cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapiye maruz kaldigi igin
kimyasal ve mekanik irritasyonlara
karst daha duyarlidir. Tekrarlanan
sokme ve yapistirma iglemleri deri ve
mukoza vyiizeyinde lokal ve/veya
genel hasarlara yol agabilmektedir.
Yagli veya ve ¢ok terleyen derilerde
yapisma yetersiz kalabilmektedir.
Hastanin bazi fizyolojik yiiz harcket-
leri de protezin deriden ayrilmasina
yol acar ve hasta protezini higbir
zaman viicudunun bir pargastymig
gibi algilayamaz. Rijid hassas tutucu-
lar, oOzellikle wunilateral defektli
vakalarda destek diglere yikici rotas-
yonel kuvvetler uygulayarak peri-
odontal harabiyete yol acabilir. Bu tip
defektlerde, destek dig kokleri tizeri-
ne yerlestirilen miknatislar ise gogun-
lukla yeterli tutuculuk ve stabiliteyi
saglamaktan uzakur. Tutuculukta
kullanilan gozliikler sosyal ortamlar-
da cikarilamaz ve protez stabilizas-
yonunu tam anlamiyla saglayamaz.
Yaylar ise hacimli bir proteze yeterli

tutuculugu saglayamaz ve zamanla
deforme olarak fonksiyon digi kalma
riskleri vardir (8).

Agiz igi defektlerin implant des-
tekli restorasyonunda genel prensip-
ler: Cene-yiiz protezlerinin tutucu-
lugunda faydalanilan klasik yontem-
lerin ¢ogunlukla ¢esitli dezavantajlar
da beraberinde getirmesi, alternatif
tedavi yontemlerine yonelik arayiglara
yol agmugtir. Klasik tutuculuk yon-
temlerinin dezavantajlarini ortadan
kaldirmak ve hastalarin protezlerini
tatminkar diizeyde kullanabilmelerini
saglamak i¢in son yillarda osseointeg-
re implantlarin kullanimi giindeme
gelmigtir. Implantlar, sagladiklari
istiin tutuculuk ve stabilite ile birgok
hastanin yagam standardini yiikselt-
migtir. Agiz i¢i ve agiz digt implant
uygulama prensipleri asagidaki gibi
Ozetlenebilir:

1) Ust cene defektlerinde implant
uygulama prensipleri: Genis ve 6zellikle
tek tarafli defektlerde kargit ark stabi-
lizasyonu ve protezin dikey yon-de
yaptigt harekete karsi direng yiti-
rilmigtir. Bu tip defektlere uygulanan
klasik protezler destek diglere yikict
kuvvetler uygular ve progresif peri-
odontal hasarlara yol acar (10-12).
Bunun sonucunda, tutuculukta kritik
rol oynayan disler kaybedilebilir.
Bunu 6nlemek icin, defekt bolgesi
igine veya cevresine yerlestirilen
birkag implant ile; hem destek diglere
gelen yiikler azaltilir, hem kargit ark
stabilizasyonu saglanir, hem de yer
degistirici  kuvvetlere karst etkili
direng saglanir (13-16). Implantlar
kemiksel greftlerle de iist{in bir osse-
ointegrasyon saglar. Iliyak kretten ali-
nan greftlerin zigomatik ark bolgesine
ve kafatasindan alinan greftlerin
infraorbital bolgeye yerlestirilmesinin
ardindan implant uygulanarak kargit
ark stabilizasyonu saglanabilir (17,18)
(Sekil 1).

2) Alt cene defektlerinde implant
uygulama prensipleri: Dil, agiz tabani,
retromolar boélge ve korpus timor-
lerinde alt ¢genenin marjinal veya seg-
mental olarak rezeke edilmesi soz
konusudur. Marjinal defektli ¢enel-
erde greft uygulanmaksizin ¢ok sayi-
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Sekil 1. implant destekli bar-splint klip tutuculu obturatér

da implant kullanarak fonksiyonel
gereksinimleri rahatlikla kargilaya-
bilen protezler yapmak miimkiindiir
(19-22) (Sekil 2).

Segmental defektlerde ise, geride
kalan alt ¢ene segmentlerinin i¢ ve

Sekil 2. fliyak kemik greftiyle doldurulmus
segmental mandibular defekt bolgesine yer-
lestirilmis implantlar ve bar splint tutucu

agagl yonde deviye olmasiyla mey-
dana gelen malokliizyon ve asimetri,
iliyak kretten veya fibuladan (Sekil 3)
alinacak kemik greftlerinin defekt
bolgesine yerlestirilmesiyle gide-

rilebilir. Greftlerle kapatilan defektli
bolgeye ve ¢evresine yerlestirilecek
¢ok sayida implantin destegiyle tat-
minkar diizeyde fonksiyon goren bir
protez yapilabilir. Yerlestirilen greft-
lerin konak dokuya tam olarak
baglanmasi igin 3-9 aylik bir bekleme
periyodu s6z konusudur (23). Greft
uygulamasi 6ncesinde iliyak kemige
veya fibulaya yerlestirilmis ve
osseointegre olmus implantlarin de-
fekt bolgesine greftle  birlikte
nakledilmeleri de miimkiindiir. Tm-
plantasyon o6ncesinde kemik iginde
kalmig olmast muhtemel miniplaklar
¢ikarilmalidir. Kemigi 6rten mukoza
transmukozal dayanaklarin baglan-
masina izin vermeyecek kadar kalinsa
inceltilmelidir. Tmplantasyon 6ncesi
planlama sathasinda antagonist arkin
dentisyon durumu, c¢eneler arasi
dikey boyut, hastanin giinlitk oral
hijyeni saglayabilme veya protezini
uygun bi¢imde takip c¢ikarabilme
konusundaki yeterliligi, cerrahi skar

Sekil 3. Segmental mandibular defektin fibuladan alinan kemik greftiyle doldurulmas:
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dokusunun kontraksiyon derecesi,
kalan dilin hacmi, pozisyonu, inner-
vasyonu ve mobilitesi gibi faktorler
g6z 6niinde bulundurulmalidir (24-
26).

Agizdigt  defektlerin - implant
destekli restorasyonunda genel pren-
sipler: a) Implant st dayanaklart
gevreleyen derinin sagh@ optimal
diizeyde olmalidir, b) Yikic kuvvet-
lerin engellenmesi a¢isindan, derinin
subkiitan tabakasi cerrahi yolla
inceltilmeli, bu iglem dayanaklarin 10
mm uzagma kadar uygulanmalidir,
¢) Hijyenik agidan implantlar arasin-
da 1 cm'lik bir mesafe birakilmalidir,
d) Dayanaklar arasina fikse edilen
tutucu bar yiiziin dogal konturlart
iginde kalmali ve gerekli hijyeni
idame ettirmeye izin verecek tarzda
dizayn edilmelidir, ¢) Implantlar sagh
deriden en az 7 mm uzakta konum-
lanmali, buna elverigli olmayan bol-
gelere deri grefti uygulanmalidir (2-
4,9).

Implant destekli agiz digi protez-
lerde kullanilan dayanak istii tutucu
sistemler: 1) Dayanaklar arast bar-splint
yaptya klipli baglanti: Klip tarzi tutucu-
lar ozellikle baglandiklar1 bar ve
gevresinde oldukga yiiksek bir tutu-
culuk saglar ve uzun Omirladiir.
Ancak protez simirlari iginde konum-
landirilmalart genellikle zordur ve
genis defektlerde protez kenarlarinda
hareket serbestligine izin vermez (27-
29).

2) Dayanaklar arast bar-splint yaprya
miknatish baglanti: Samaryum -Kobalt
(SmCo) muiknatislar protezin igine
yerlestirilir ve implantlar ara-sindaki
bar-splint yapiyla temastadir. Cift
miknatislt sistemde miknatislardan
biri bar-splint yapiya, digeri ise protez
i¢ ylizeyine tutturulur. Gerekli tutu-
culugu saglamalarmin yani sira bag-
landiklar bar ve ¢evresinde bir miktar
hareket serbestligine izin verir.

3) Dayanaklar iistii  miknatisl
baglanti: Geligmis miknatislar kul-
laniliyor ise dayanaklar arasi bar
yaptya gerek olmadigi igin bolgeye
ulagim ve temizleme iglevi daha kolay
ve etkin olarak yapilabilir. Bazi mik-
natis sistemlerinde ise yatay kompo-
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nentli yikict kuvvetleri kiricr unsurlar
da bulunur ve implantlara gelebilecek
zararli yiikler elimine edilebilir. Az
yer kaplamalari, protez konturlari
icinde uygun pozisyonda konum-
landirilabilmelerinin yaninda, bag-
landiklar1 dayanaklarin paralel olma
zorunlulugunun olmayigt da en
6nemli avantajlarindandir. Gerektigi
durumlarda klip tarzi tutucularla
kombine olarak kullanilmalar1 da
mimkiindiir. Tutucu sistem hare-
ketli dokulara yakin ise, protez sinir-
lar1 yakininda yiiksek kas aktivitesine
sahip dokular varsa, komsu dokularin
kas aktivitesi normal fakat protez
rijidse, hastanin fiziksel kabiliyeti
yetersiz ise, muiknatis tipi tutucular
kullanilmalidir (30-33).

Ag1iz dist defektlerin restoras-
yonunda implant uygulama prensip-
leri: A) Aurikiiler Protezler: Aurikiiler
defektler tiim ¢ene-yiiz defektlerinin
%70'ini olusturur. Temporal kemik,
genellikle 3-4 mm uzunluktaki bir
implanti barindirabilecek kalinlhiga
sahiptir. Cerrahi islem O6ncesinde
mum modelajla olusturulacak bir
rchber kulak modeli yardimiyla
implantlar i¢in en uygun yerlesim
bolgeleri tespit edilir. Genellikle dig
akustik meatus cevresine 2-4 adet
implant yerlestirilmesi, yeterli tutu-
culugu ve destegi saglar. Implantlar,
meatusun alt, arka ve iist kenarina
meatus merkezinden en az 15 mm,
birbirlerinden ise 10'ar mm uzakta
konumlanacak sekilde yerlestirilme-
lidir. Implant iistti daya-naklar C
harfi seklinde (Sekil 4) olusturulan
bir barla birbirine baglanmalidir. Bar
yapi, dayanaklarin 5-10 mm uzagmn-
dan gegecek sekilde planlandig
takdirde proteze daha iyi bir destek-
leme, stres dagilimi ve tutuculuk
saglar. Mum kulak rehber modeli
yardimuyla tutuculukta klip mi mik-
natis mi1 kullanilacagr belirlenir. Ug
adet klip veya muknatis kullanarak
protezin kontur biitiinligi bozul-
maksizin tutuculuk elde edilebilir
(30,34-37).

B) Nazal Protezler: Nazal defekt-
ler tim vakalarin %6'stm1 olusturur.
Nazal kavitenin hemen altinda bulu-
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Sekil 4. Aurikiiler bolgeye yerlestirilen 2 adet
implant {izerine fikse edilmis C gekilli bar
splint tutucu yapi

nan anteriyor nazal spina bolgesi 4-6
mm'lik implantlar1 barindirabilecek
kalinliga sahiptir. Cerrahi iglem
oncesinde olusturulacak mum rehber
burun modeli, implantlarin yerlesti-
rilecegi bolgelerin belirlenmesine ve
tutucu unsurlarin protez konturlarim
etkilemeyecek sekilde planlanmasina
yardimct olur. Nazal proteze stabil
bir zemin saglamak i¢in defekt bolge-
si yarim kalinliktaki deri greftleriyle
kaplanmalidir. Bu islem, protezin
altinda kalacak destek dokunun hare-
ketliligini azaltarak implantlara ileti-
len zararli kuvvetlerin etkisini en aza
indirger. Stabilitenin artmasi i¢in

protez

Ml
Sekil 5. Infraorbital ve supraorbital bolgeye yerlestirilmis 3 adet implantla desteklenen orbital

nazal protez defektin lateral duvar
boyunca uzatilmalidir. Bu amagcla
anterior septal kikirdagin cerrahi
olarak kaldirilmasi gerekir. Her iki
lateral nazal eminens bolgesine birer
implant yerlestirilmesi yeterli tutucu-
lugu saglayacaktir. Dayanaklarin bir
barla birlestirilmesi ve barin daya-
naklarin 15-20 mm {istiinden ge¢me-
si tavsiye edilir (30, 38, 39).

C) Orbital Protezler: Orbital defek-
tler tiim vakalarin %20'sini olusturur.
Genellikle {ist, yan ve alt orbital
kenarlar, 3-4 mm uzunluktaki bir
implantin yerlestirilmesine izin vere-
cek  kemiksel kalinliga sahiptir.
Cerrahi iglem oncesi olugturulacak
mum rehber géz modeli yardimiyla
implantasyon yerleri, yerlestirilecek
implant sayist ve agilar1 tespit edilir.
Normal olarak bir orbital protezin
anteriyor konturu {ist orbital kenarin
5-8 mm gerisinde, alt orbital kenarin
1-2 mm gerisinde, ve yan orbital
kenarin 8-12 mm 6niinde yer alma-
lidir. Genis defektlerde implant {istii
dayanaklarin bir barla birlestirilmeleri
uygundur. Bar yapi, okiiler pozisyo-
nu bozuyorsa miknatis tutucular ter-
cih edilmelidir (30,39) (Sekil 5).

D) Kombine Defekt Protezleri:
Kombine defektler tiim vakalarin
%2'sini olugturur. Ust ¢enenin, nazal
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ve orbital bolgenin kombine defekt-
lerinde uygun implantasyon sahala-
rinin  belirlenmesi igin bir mum
rehber protez modeli hazirlanmalidir.
Panoramik radyografi ve kompiiter-
ize tomografi yardimiyla kalan
kemiksel yapilarin kalinlig1 ve yogun-
lugu belirlenmelidir. Frontal kemigin
glabella bolgesine, zigomatik ark alti-
na, pterigoid kemige, {ist ve alt orbital
kenarlara ve alveolar proseslere im-
plant yerlestirmek mimkiindiir.
Kemik desteginin yetersiz oldugu kri-
tik bolgelere kemik greftleri yerlesti-
rilmelidir. Genig sinirli kombine
defektlerde implantlarin  defektin
periferindeki kemiksel yapilara yer-
lestirilmesi, uzun akslar1 yéniinde
yiitk alabilmeleri agisndan daha uy-
gundur. Defekt merkezine yerlesti-
rilen implantlar, protezin rotasyonel
hareketleri sirasinda simif T kaldirag
kuvvetlerine maruz kalarak bulun-
duklart kemige zararli yiikler iletir.
Ag1z ici ve agiz disi1 defektlerin birlik-
te mevcut oldugu vakalarda trans-
mukozal (agiz i¢i) ve transkiitan (agiz
dis1) implantlar kombine olarak kul-
lanilabilir (30,40) (Sekil 6).

Sonug: Klasik tutuculuk yontem-
leri yardimuiyla kullanilagelen ¢ene-
yiiz protezlerinin gerek anatomik
kullanim sahasi civarinda ve gerekse

i

hasta psikolojisi tizerinde yarattig
bir¢ok olumsuzluk, implant destekli
gene-yiiz protezlerinin kullanimiyla
giderilebilmektedir. Uygun tedavi
yaklagimi ve tutucu unsurun dogru
secilmesi, uygulanacak  implant
destekli protezin performansini dog-
rudan ctkileyen kritik faktorlerdir.
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