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ÖZET 

 

İmplant Destekli Tam Protezlerde Kullanılan Farklı Tutucuların 

Retansiyonlarının Değerlendirilmesi  

Selin Ümmü ÖZSOY UÇAR 

Uzmanlık Tezi 

Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı 

Sivas 2019, 

 

Tam dişsizliğin implant destekli tam protezler ile tedavisi protezin 

retansiyon ve stabilitesini arttırmak, kemiğe dengesiz kuvvet iletimi ve alveol 

kret kaybı gibi problemleri engellemek, hastanın hayat kalitesini arttırmak 

amacıyla tercih edilmektedir. Çalışmamızın amacı implant destekli tam 

protezlerde sıklıkla kullanılan locator® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD) 

tutucu ve yeni piyasaya sürülmüş locator R-tx® (Zest Anchors, Escondido, CA, 

ABD) tutucunun belli kullanım sikluslarından sonra retansiyon değerlerinin 

karşılaştırılmasıdır.  

Çalışmamızda Locator® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD)  ve 

Locator R-tx® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD)  tutucular bloklara 2’şerli 

olarak biri dik biri bukkolingual yönde 250 açılı olacak şekilde yerleştirilip, 25 N 

ile torklanmıştır. İçlerinde laboratuvar lastikleri bulunan metal matriksleri ile 

bağlanmıştır. Laboratuvar lastikleri pembe lastikler ile değiştirilerek başlangıç 

retansiyon değerleri Instron test cihazında (Instron® 3300 , Illinois, ABD) 

ölçülmüştür. Ölçümden sonra örnekler termal sikluslu çiğneme similatorüne 

(SD Mechatronik CS-4, Westerham, Almanya) bağlanarak takma çıkarma 

siklusları yapılmıştır. Protezlerin günde 4 kez takılıp çıkarıldığı varsayılarak 

120.(1 aylık kullanım),360.(3 aylık kullanım),720.(6 aylık kullanım) ve 1440.(1 

yıllık kullanım) sikluslarda  Instron test cihazında (Instron® 3300 , Illinois, ABD)  

retansiyon değerleri ölçülerek veriler karşılaştırılmıştır. 1440 siklus sonunda 

hem farklı dizaynlardaki dayanaklar hemde lastikler taramalı elektron 

mikroskobuyla bakılarak aşınmaları değerlendirilmiştir. 
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Sonuç olarak, her iki tutucunun da lastiklerinde retansiyon kaybı ve 

yıpranma gözlenirken; tutucular arasında ilk retansiyon, 120.siklustaki (1 aylık 

kullanım) retansiyon, 1440.siklustaki (1 yıllık kullanım) retansiyon değerleri  

arasında anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Ataşmanlar 

arasında 360. (3 aylık kullanım) ve 720. (6 aylık kullanım) sikluslardaki 

retansiyon değerleri arasında anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir. 

(p>0,05) Locator tutucuda, Locator R-tx tutucuya göre retansiyon değerleri 

düşük bulunmuştur. 

 

Anahtar Sözcükler: Locator, Locator  R-tx, Retansiyon 
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ABSTRACT 

Retention of Different Attachments on Implant Supported Overdenture 

Selin Ümmü ÖZSOY UÇAR 

Expertise Thesis 

Department of Prosthodontics 

Sivas 2019, 

 

For years, the quality of edentulous patients’ life rehabilitated with 

complete removable prostheses has been compromised by the overdenture’s 

lack of stability and retention on the alveolar process, particularly in the 

mandibular arch. A first-choice standard of care for treating edentulous 

patients: overdentures supported by two osseointegrated implants placed in 

canine position and retained by an attachment system. The performance of 

the implant-retained overdentures depends on prosthesis stability and the 

retentive capacity of attachment system. In this study, we evaluated the 

retention of the locator® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD) which is 

frequently used and the locator R-tx® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD) 

which is newly put on the market.  

We placed the locator’s and locator R-tx’s as it will be a pair on each 

block, one is vertical the other is angulated at 250. The abutments were torqued 

with 25 N.  Each of the acrylic blocks with the abutments were coupled to the 

other acrylic resin blocks for housings. First retention was measured using 

Instron testing machine (Instron® 3300 , Illinois, ABD). Then, the blocks 

mounted in a chewing simulator (SD Mechatronik CS-4, Westerham, Almanya) 

with thermal cycling for insertion-removal cycles at 1440 cycles for simulating 

for one-year usage. Retention also was measured at 120.cycles which equals 

1 month usage and its corresponded by 4 times a day ,360.cycles(3 month 

usage),720.cycles(6 month usage) and 1440(1 year usage) with the Instron 

testing machine (Instron® 3300 , Illinois, ABD). The data was analyzed 

statiscally. Also the most eroded abutments and males were examined by 

scanning electron microscopy.   
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        According to the results, retention decreased in all groups during the 

insertion-removal cycles and the difference between groups in 3.month and 

6.month were not significant (p>0,05). The difference between groups on first 

retention, in 1.month and 1.year were significant (p<0,05).The males of 

attachment systems were eroded in all groups. First retention,1. month 

retention and 1.year retention value was higher on R-tx. 

 Within the limitations of the study, the maintenance of the obtained 

retention of new attachment system, R-tx, did not meet the expectations. 

Furthermore, to determine the erosion amount and retention of other males 

will be a subject of further studies.  

 

Key Words: Locator, Rtx, Locator-Rtx, Retention  
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1. GİRİŞ 

 

İmplant destekli tam protezler tamamen dişsiz hastaların protetik 

tedavilerinde yıllardır uygulanan tedavi şeklidir. İmplant destekli tam protezler, 

klasik tam protezlere göre, retansiyon, stabilite ve hasta konforu açısından 

oldukça başarılı sonuçlar sunmaktadır (1). Konvansiyonel tam protezlerle 

optimal sonuçlara ulaşmak mümkün olmadığından, günümüzde tam dişsiz alt 

çenelerde 2 implant destekli tam protezlerin ilk tedavi alternatifi olarak hastaya 

sunulması gerektiği çok sayıda literatürde bildirilmiştir (2-4)  İmplant destekli 

tam protezlerde retansiyon ve stabiliteyi arttırmak için piyasada farklı 

tasarımlarda birçok tutucu tipi bulunmaktadır. Bunlar arasında locator tutucular 

implantlar arasındaki açıyı tolere etmesi, kolay uygulanabilirliği, geniş 

endikasyon aralığı, aşınma direncinin iyi oluşu ve teknisyen aşamasının basit 

oluşu gibi sebeplerden dolayı sıklıkla tercih edilen bir tutucu tipidir (1). 

Locator tutucularda, zamanla gözlemlenen tutuculuk kaybı ve 

lastiğindeki aşınma, sıklıkla görülen komplikasyonlardır. Klinikte locator 

tutucularda retansiyon kaybının çoğunlukla lastik parçalardaki aşınmalardan, 

dayanakların tasarımından ve implant yerleştirimi sırasında farklı 

açılanmalardan kaynaklandığı ifade edilmektedir. Bu çalışmada, Locator ve 

farklı dizayndaki dayanağa sahip olan locator R-tx® (Zest Anchors, Escondido, 

CA, ABD) tutucu dik ve açılı yerleştirilip başlangıç ve belli sikluslardan sonraki 

retansiyonlarının karşılaştırılarak daha başarılı sonucu verecek tutucunun 

bulunması hedeflenmiştir. 

Bu çalışmanın amacı; 

-İki farklı tutucunun açılı yerleştirildiğinde in-vitro ortamda, 1440. takıp 

çıkarma siklusu sonunda, tutuculuk kuvvet değerindeki değişimlerini görerek, 

hangi tutucu sistemin klinikte açıyı daha iyi tolere edebildiğini araştırmak, 

-Deney öncesi ve sonrasında tutucu sistemi oluşturan dayanaklar ve 

lastikleri, taramalı elektron mikroskop altında inceleyerek meydana gelen 

aşınmaları gözlemlemek, 

-Fiyat kalite performansı daha iyi olan tutucuyu belirleyip, aynı zamanda 

hasta başında geçirilen zamanı azaltarak ekonomik fayda sağlamak, 
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-Çalışma sonuçlarına göre ağız içindeki implantlar açılı 

yerleştirildiğinde, klinisyenlere tutucu seçiminde yol gösterici olmak ve bu 

konudaki benzer çalışmalara katkıda bulunabilmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tam Dişsizlik 

Dişler, sindirim sisteminin başlangıç yolunu oluşturması sebebiyle etkili 

beslenmede önemli rol oynar. Yaşlanma, diş kaybının direkt sebebi 

olmamasına rağmen ilerleyen yaşla fonksiyonel yetersizlik, yüksek dental ve 

sistemik hastalık sıklığı, yaşlı hastalarda dişsizliğe yatkınlık oluşturabilir (5,6). 

Diş kaybı; çiğneme, konuşma, beslenmeyle ilgili problemler, sosyal ilişkilerde 

sorunlar ve hatta emosyonel sorunlar nedeniyle kişinin yaşam kalitesini 

etkileyen bir durumdur (5).  

Gelişmiş ülkelerde, koruyucu diş hekimliği tedbirleri ve toplumun ağız 

diş sağlığı konusunda bilinçlenmesiyle, tam dişsizliğin sıklığında azalma 

olduğu bildirilmiştir. Fakat yaşlı nüfusun artmasıyla pek çok ülkede yapılmış 

olan epidemiyolojik çalışmalar sonucunda tam dişsiz hastaların sayısında artış 

olduğu görülmüştür (7-9). Türkiye’de yapılan bir çalışmaya göre 65-74 yaş 

grubunda tam dişsizlik oranının %48 olduğu bildirilmiştir (10).  

Dişsiz hastalarda klasik tedavi yöntemi olan alt-üst tam protezlerde, 

hastalar çoğunlukla alt protezlerinin hareketli oluşundan ve çiğneme 

kabiliyetlerinin azaldığından şikâyetçidirler. Tam protezlerin stabilite ve 

retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde), retansiyon ve stabilite kaybını da 

arttıran, sürekli devam eden kemik yıkımı, çiğneme fonksiyonunda bozukluk, 

sosyal problemler,  yapılmasının bilgi, tecrübe ve detay gerektirmesi gibi 

dezavantajları vardır (11).  

Tutuculuk (retansiyon), protetik diş hekimliğinde bir protezin giriş yoluna 

zıt, özellikle dikey kuvvetlere karşı gösterdiği direnç olarak tanımlanabilir. 

Stabilite ise genel anlamda sertlik, sağlamlık, devamlılık demektir. Bir tam 

protezin yatay kuvvetlere karşı gösterdiği mukavemet, protezin stabil 

olduğunun kanıtıdır. Tam protezler ile hasta memnuniyetinin diğer tedavi 

alternatifleriyle karşılaştırıldığında daha az olmasının sebebi, özellikle alt 

protezlerdeki tutuculuk ve stabilite eksikliği sebebiyle hastaların çiğneme 

fonksiyonlarının azalmasıdır (12).  

İmplant destekli tam protezlerle ilgili yapılan uzun dönem çalışmalardan 

çıkarılan ortak sonuç, implant destekli tam protezlerin, klasik tam protezlere 
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göre her bakımdan daha üstün olduğudur (2,3,13-16). Bu hastalarda en çok 

tercih edilen ve en ekonomik tedavi yöntemlerinden biri, alt çenede iki 

implantla desteklenen implant destekli hareketli protezlerdir. Bu nedenlerle 

konu ile ilgili yapılan birçok kontrollü klinik bilimsel çalışmaya dayanarak, 2002 

yılında Kanada’nın Montreal kentinde yapılan bir bilimsel toplantı sonucunda, 

ortak bir görüş üzerinde uzlaşma sağlanmıştır. Bu ortak görüş, tam dişsiz 

hastalara 2 adet kemik içi implantla desteklenen alt tam protezlerin ilk tedavi 

alternatifi olarak sunulmasıdır. Bütün dünyaya ilan edilen bu görüş McGill 

uzlaşısı olarak da bilinmektedir (17).  

 

2.2. Dental İmplantlar 

Dental implantlar; protez terimleri sözlüğüne göre, sabit ya da hareketli 

protezlerde tutuculuk ve stabilite sağlamak amacıyla, ağız dokularına 

mukozal-periostal tabakanın altına, kemiğin üstüne veya içine implante edilen 

alloplastik malzemeden yapılmış protetik aygıt ya da sabit-hareketli protezleri 

desteklemek için çene kemiğinin üzerine-içerisine yerleştirilen cisimler olarak 

tanımlanmaktadır (18).  

Günümüzde modern implantolojinin babası olarak Per-Ingvar 

Brånemark kabul edilir. Branemark ve arkadaşlarının başlattıkları çalışmalar,                  

implantolojinin gerçek temellerini oluşturmaktadır. Canlı kemik yüzeyi ile yük 

taşıyıcı implant yüzeyi arasındaki direkt birleşmeye ‘osseointegrasyon’ denir 

(19).  

 

2.2.1. Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Dental implantlar, 

- Kemik ile olan ilişkilerine göre (Subperiosteal implant-kemik üzeri), 

(Transosteal implant- kemik boyunca), (Endosteal implant-kemik içi)  

            - Geometrik şekillerine göre [Blade, kök formunda (Silindirik, vida, 

kombinasyon tipi), transmandibular]. 
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-Yüzey özelliklerine göre [Cilalı yüzeyli, titanyum plazma sprey (TPS) 

kaplı, hidroksiapatit (HA) kaplı, asitle pürüzlendirilmiş (SLA)] sınıflandırılırlar 

(20).  

 

2.2.2. Dental İmplant Materyalleri   

Piyasada üretilen implantlarda pekçok biyomateryal kullanılmaktadır.  

Biyomateryal, vücudun herhangi bir doku, organ ve fonksiyonunun 

yerini belirli bir süre tutan ve biyolojik sistemin parçası olarak kullanılabilen 

maddedir (21).  

İmplant yapımında kullanılan materyaller; metal ve metal alaşımları, 

seramikler ve polimerler olarak 3 temel başlıkta toplanabilir (22).  

 

A. Metal ve Metal Alaşımları   

Titanyum, implant biyomateryalleri arasında, biyolojik uyumu ve 

biyoinert olması, kemiğe benzer elastisite ve hafifliği olması, antibakteriyel 

olması, korozyon direncinin yüksek olması sebebiyle en uygunu olarak ifade 

edilmiştir (23).  Branemark titanyumun dişetinde herhangi bir reaksiyona 

sebebiyet vermeyerek, kemik ile tam entegre olduğunu bildirmiştir (24).  

Titanyum dental implantlarda saf formda veya Ti-6Al-4V 

(titanyum6alüminyum-4vanadyum) formunda kullanılır. Titanyum üzerinde 

oluşan pasif oksit tabakası titanyumun en önemli özelliğidir. Kendiliğinden 

oluşan bu tabaka korozyona engel olmasının yanısıra, implantın konak ile 

karşılaştığı, konak hücre ya da bakteri hücresiyle etkileşimin olduğu yerdir. Bu 

oksidasyon kemik içerisinde daha da hızlıdır (23).   

Titanyumun mekanik özellikleri de iyidir, yüksek baskı ve çarpma 

dayanımına sahiptir. Kemikten daha serttir ancak diğer tüm implant 

materyalleri arasında kemiğe en yakın elastisite modülü titanyuma aittir. Bu 

özelliği, kemik implant birleşiminde stresin daha düzenli dağılmasını sağlar. 
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Dental implantolojide titanyum ve alaşımları, bu özellikleri sebebiyle en çok 

tercih edilen biyomateryallerdir (22).  

Günümüzde Titanyum-zirkonyum alaşımından üretilen (TiZr1317) 

implantlar da mevcuttur. Roxolid (Straumann, Basel, İsviçre) adıyla piyasada 

bulunan bu implantlar %13-17 oranında zirkonyum içerir ve bu sayede saf 

titanyuma göre daha iyi mekanik özellikler sergiler (25). Titanyum-zirkonyum 

alaşımının saf titanyumdan daha güçlü olduğunu, daha üstün 

osseointegrasyon özelliklerine sahip olduğunu, mekanik dayanımı ve 

osteokondüktivitesinin yüksek olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (25-27).  

 

B. Seramikler    

Seramikler dental implantlarda ya tümüyle implantı oluşturan 

biyomateryal olarak ya da implant yüzeyinin kaplanmasında kullanılır (28).  

En çok kullanılan implant seramikleri alüminyum oksit, hidroksilapatit ve 

trikalsiyum fosfattır. Bu materyallerden hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfat 

doku ile reaksiyona girer yani biyoaktiftir, alüminyum oksit ise inert bir 

materyaldir (21).  

 Hidroksilapatit ve trikalsiyum fosfattan üretilmiş olan dental implantlar, 

üzerlerine gelen yükleri taşımada yeterli direnci gösteremezler. Bu sebeple 

seramik materyalleri genellikle implant yüzeylerinin kaplanmasında kullanılırlar 

(29).  

 

C. Polimerler   

Polimerlerin biyomateryal olarak kullanım amacı, yüksek esnekliğinin 

periodontal ligamentin mikrohareketliliğini taklit etme kabiliyetiyle doğal diş 

implant bağlantısında başarı sağlayabilmektir. Ancak zayıf mekanik ve 

biyolojik özellikleri sebebiyle, polimerlerin kullanımları bırakılmıştır (30).  
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2.2.3. Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri 

Günümüzde sıklıkla kullanılan implant başarı kriterleri Alberektsson ve 

ark.’nın kriterleridir (31). Bunlar; 

- İmplantın mobil olmaması,  

- Radyografide implant çevresinde radyolusensi görülmemesi,  

- İmplant bölgesinde ağrı, enfeksiyon ve patolojik lezyonlar olmaması , 

- Vertikal kemik kaybının implantın yerleşiminden itibaren ilk 1 yıl içinde 

1 mm’den, takip eden yıllarda 0,2 mm’den az olması,  

- 5 yılın sonunda başarı oranının minimum % 85; 10 yılın sonunda 

minimum % 80 olmasıdır (31).  

 

2.3. İmplant Destekli  Hareketli Protezler 

Tam dişsizlikte implantların kullanıldığı farklı tedavi seçenekleri vardır.  

Bunlar; implant destekli sabit protezler, hibrit protezler ve implant üstü hareketli 

protezlerdir (32).  

İmplant destekli hareketli protezler, implant uygulanmasının ardından 

farklı tutucu sistemler aracılığı ile  desteği dental implantlarla sağlanan, hasta 

tarafından takıp çıkartılabilen protezlerdir (33).  

Protetik diş hekimliğinin temel amacı,  kalan dokuların sağlığının ve 

devamlılığının korunmasıdır. Diş kaybı ile oluşan kemik rezorpsiyonları, 

alveolar kemik seviyesinin ve hacminin azalmasına sebep olur. Diş çekimini 

takiben, erken iyileşme döneminde kret genişliğinde %50, yüksekliğinde 1-4.5 

mm arasında rezorpsiyon görülmektedir (34,35).  

Alt tam protezler implantlarla desteklendiğinde, geleneksel alt tam 

protezlerde gözlemlenen problemler elimine edilebilmektedir (36). Buna ek 

olarak alt çene ön bölgede iki implantla desteklenen tam protez yapımından 5 

yıl sonra, kemik rezorpsiyonunun 0,5 mm olduğu ve yıllık ortalama 0,1 mm 

kemik kaybı görüldüğü bildirilmiştir (36,37).  
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Dental implantlar, başarılı bir şekilde kayıp doğal dişlerin yerini alarak 

protetik tedavilerde gün geçtikçe daha fazla kullanılmaktadır. Mericske-Stern 

diş destekli ve implant destekli hareketli protezleri karşılaştırarak, implant 

destekli hareketli protezlerin daha yüksek başarı yüzdesinin olduğunu ifade 

etmiştir (38).  

Kordatzis ve ark. yaptıkları tomografi çalışmalarında, alt tam protez 

kullandırdıkları hastaların 5 sene sonunda kret yüksekliğindeki azalmayı 

ortalama 1,63 mm bulurken, alt İDHP kullandırdıkları hastalarda ise 0,69 mm 

olarak bulmuşlardır (39).  

Alt çenede klasik tam protez, fonksiyon sırasında yaklaşık 10 mm 

hareket edebilir. Bu durumda oklüzal kontaktların tekrarlanabilirliği ve çiğneme 

kuvvetlerinin kontrolü mümkün değildir. Ayrıca çalışmaların çoğunda belirtildiği 

üzere çiğneme kuvvetleri alveolar kret üzerine dik gelsin istenir (40). İmplant 

destekli protezler stabil olduğu için, hastada tekrarlanabilir bir sentrik oklüzyon 

ve dengeli dikey kuvvetler sağlanmış olur (41).  

Tam  protezler ile implant destekli tam protezlerin karşılaştırıldıkları 

çalışmalarda, implant destekli tam protezlerde çiğneme performansı (2,14,42) 

ve hasta memnuniyeti açısından önemli bir artış bildirilmektedir (13,15,37,43).   

 

2.3.1. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajları 

İmplant destekli hareketli protezlerin, implant destekli sabit protezlere 

göre avantajlarını Misch (44) şöyle açıklamıştır:  

- İmplant sayısının azalması; implant yerleştirmenin daha kolay 

olması yani daha kolay cerrahi ve daha ekonomik bir seçenek 

olmasıdır. 

- Estetiğin daha iyi olması; dudak-yanak desteği gerektiğinde, 

implantların yeri ve açısından bağımsız diş dizebilme imkanı vardır. 

- Yumuşak dokulardaki üstünlük; periimplant dokularda iyileşme 

daha kolay ve sondalamada cep oluşumu daha az görülür. 
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- İmplantlara gelen yüklerin azalması; parafonksiyon olan bireylerde 

oldukça önemlidir. 

- Cerrahisi; protetik ve laboratuvar safhalarının daha ucuz olmasıdır. 

 

2.3.2. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajları 

İmplant destekli hareketli protezlerin dezavantajlarını şöyledir (44,45):   

- Psikolojik durumlar; takılıp çıkartılan bir protez tercih edilmemesi.  

- Yetersiz interalveolar mesafe durumları.  

- Uzun dönem takibi ve belli aralıklarda bakım gerektirmesi (besleme, 

tutucu değişimi,eskidiğinde yeni protez yapılma ihtiyacı).  

- Posterior bölgede devam eden kemik yıkımı.  

- Protezin altına gıda kaçması.  

- Protezin hareketliliği. 

 

2.3.3. İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Endikasyonları 

- Klasik tam protezler için yetersiz kemik desteği olduğunda,  

- Nöromusküler koordinasyon zayıf olduğunda, 

- Mukozanın akrilik kaide için toleransı düşük olduğunda,  

- Protez stabilitesine etki edebilecek parafonksiyonel alışkanlıklar 

varlığında,  

- Kusma refleksinin aktif veya hiper aktif (üst protezler için) olduğu 

durumlarda, 

- Hareketli protez kullanımını psikolojik olarak tolere edememe 

durumunda, 

- Hastanın kullandığı tam protezlerinden memnuniyetsizliği, daha 

fazla stabilite ve konfora ihtiyaç duyması halinde, 
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- Tedavi ihtiyacı olan konjenital ya da oral ve maksillofasiyal 

defektlerin olduğu durumlarda, 

- Protetik beklenti fazla olduğunda tercih edilir (46).  

 

2.3.4. İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Tedavi Planlaması 

İmplant destekli hareketli protezlerde temel olarak 3 alternatif mevcuttur 

(47). Bu alternatifler ;  

- Esas olarak doku destekli protezler , 

- İmplant ve doku destekli protezler, 

- Esas olarak implant destekli protezler. 

Yumuşak dokudan esas desteğini alan implant destekli hareketli 

protezler, rezilient tutucular sayesinde implantlara bağlanırlar. Bu tutucu 

sistemler genellikle splintlenmeyen top başlı, locator ya da mıknatıs 

tutuculardır. Doku destekli protezler,  alt tam protezin tutuculuk ve 

stabilitesinden memnuniyet duymayan hastalarda kullanılır. Bunun yanısıra el 

becerisi az olan yaşlı ya da engelli hastalarda da ağız hijyeni kolaylığı için 

kullanılabilir (48).  

İmplant ve doku destekli hareketli protezlerde ise 2 ya da 4 implant, bar 

tutucuyla bağlanır. Bar üzerine yerleşecek tutucular, barın çevresinde bir 

miktar rotasyona imkan sağlamalıdır. İmplantların splintlenmesinin stabilite 

bakımından iyi sonuç verdiği, bar ekseninde dönebilen tutucu matriksin, 

özellikle yatay kuvvetler karşısında kuvvetin implantlar arasında 

paylaşılmasını ve implant çevresindeki kemiğin korunmasını sağladığı 

bildirilmiştir(49).  

Esas olarak implant destekli hareketli protezlerde de 4 ya da 6 implant, 

bar ile birleştirilerek protez bar üzerindeki rijit tutuculara bağlanır. Protetik 

açıdan olumsuzluk gösteren bıçak sırtı kretlerde, kas ataşmanları yüksek 

olduğunda, mental sinir yüzeye çıktığında ve aktif bulantı refleksi olan 

hastalarda bu tip protezler kullanılabilir (50).  
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Misch’e göre de tam dişsiz alt çenede, implant destekli hareketli 

protezler için 5 farklı tedavi alternatifi mevcuttur. 

Bunlar;  

1- Anterior bölgede splintlenmemiş 2 implant üzeri bağlantı; bu 

alternatif, hastada yeterli çapta ve uzunlukta  implant yerleştirmek 

için kemik varsa ve hasta için maliyet ilk faktörse tercih edilebilir. Top 

başlı, locator, teleskop ya da mıknatıs tutucular bu protezlerde tercih 

edilebilecek uygun bağlantı tipleridir.  

2- Anterior bölgede birbirine bir bar ile splintlenmiş 2 implant üzeri 

bağlantı; hastanın anatomik koşulları uygun olmalıdır. Aynı 

zamanda hasta, bar tutucuyu kabul edebilmelidir.  

3- a: Anterior bölgede birbirine bir bar ile splintlenmiş 3 implant üzeri 

bağlantı; bu tedavi alternatifi yüksek retansiyon, destek ve stabilite 

sağladığından ilk alternatif olarak hastaya sunulabilir.  

b: Anterior bölgede birbirlerine yakın olarak uygulanıp bir bar ile 

splintlenmiş 3 implant üzeri bağlantı.  

4- Anterior bölgede 4 implant üzeri, birbirlerine bir bar ve 10 mm.’lik 

kantilever uzantısıyla splintlenmiş bağlantı; bu tip protez daha fazla 

stabilite sunarken daha az bir protez alanına da imkan verir.   

5- Anterior bölgede 5 implant üzeri, birbirlerine bir bar ve 15 mm.’lik 

kantilever uzantısı ile splintlenmiş bağlantı; klasik tam protezlerle 

ciddi problem yaşayan hastalar için endikedir. Protez hacmini 

azaltma gereksinimi ve hastada klasik tam protezler için uygun 

olmayan anatomik koşullar varsa bu tedavi alternatifi tercih edilebilir. 

İkincil endikasyonu da, alt çene posterior bölgede kemik 

rezorpsiyonu devam ederken, gelen oklüzal stresleri azaltarak 

rezorbsiyon sürecini yavaşlatmaktır (40).  

Misch’e göre alt çenede tam dişsiz hastalarda 5 farklı tip implant 

destekli hareketli protez alternatifi mevcutken, üst çenede implant destekli 

hareketli protezlerde 2 adet tedavi alternatifi bulunur. Bunlar;   
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1- En az 3’ü anterior bölgede olmak üzere 4-6 adet implant 

splintlenerek protez yapılması. İmplantlar en az 9 mm 

uzunluğunda, 3.5 mm çapında olmalıdır. 

2- 7-10 adet implantın bar ile splintlenerek protez yapılması. Aşırı 

kemik rezorpsiyonu olan hastalarda estetik olarak sabit 

restorasyonun kontrendike olduğu durumlarda bu seçenek 

değerlendirilebilir (40).  

2.3.5 İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Kullanılan Tutucu 

Sistemler 

Oral ve Maksillofasiyal İmplant Sözlüğü’ne göre, tutucu sistemi, birbirine 

karşılık gelen matriks ve patriks olarak ifade edilen komponentlerden oluşan 

belirli bir retansiyon sağlayan mekanizma olarak tanımlanır. Tutucu sistemde 

matriks dişi parça olarak işlev görürken, patriks matrikse bağlanan ve 

sürtünmesel uyumu sağlayan erkek parça kısmıdır (51). İmplant destekli 

hareketli protezlerde kullanılan tutucu sistemler 2 grupta değerlendirilebilir; 

1- Splintlenmemiş Tutucular (Tek başına duran tutucular)  

 Mıknatıs  tutucular    

 ZAAG tutucular  

 ERA tutucular  

 Teleskobik tutucular   

 Top  başlı tutucular  

 O-ring tutucular  

 Locator tutucular  

 

2- Splintlenmiş tutucular  

a- Kuvvet kırıcı mekanizmalı:   

 Yuvarlak kesitli barlar   
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 Yumurta kesitli barlar (Dolder)   

b- Rijit mekanizmalı:  

 -U-kesitli  barlar (52).  

Splintlenmemiş tutucuların, splintlenmiş tutuculara göre avantajları;  

1. Hijyen sağlanması daha kolay ve komplikasyonu daha azdır.  

2. Fiyatları daha uygundur.  

3. Yerleştirilmesi daha kolaydır, tutuculukları ayarlanabilir ve belli bir 

seviyede kontrol edilebilir. 

4. Yetersiz kretler arası mesafede tercih edilebilir.  

5. Daha az teknik hassasiyet gerektirir.  

6. Fonksiyonel yükleri implantlar etrafındaki kemiğe daha dengeli 

dağıtabilir (53-55).  

A. Splintlenmemiş Tutucu Sistemler 

 

a. Mıknatıs Tutucular 

Mıknatıs tutucular; 

- Diş üstü protezlerde, 

- Tam ve bölümlü protezlerde,  

- İmplant destekli protezlerde,  

- Çene-yüz protezlerinde kullanılmaktadır (56).  

Mıknatıs tutucular, protezin içinde kalan mıknatıs parça ve implantın 

üzerindeki mıknatıslanabilen ancak mıknatıs olmayan metal dayanak kısmı  

olarak iki bileşenden meydana gelir (Şekil 2.1). Mıknatıslı tutucular direkt ağız 

içerisinde ya da laboratuvarda endirekt olarak proteze bağlanabilir (57).  
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Şekil 2.1 Mıknatıs Tutucu Sistemi 

 

Mıknatıs tutucuların en önemli avantajı protezin giriş yolundan bağımsız 

olacak şekilde uygulanmasıdır. Bu sebeple, mıknatıs tutuculu sistemler tek ya 

da farklı tipteki retantif sistemlerle birlikte kullanılabilirler. Tokuhisa ve ark. 

protezin her yönde harekete imkan tanımasına (üniversal esneklik) bağlı 

olarak, mıknatıs tutuculu protezlerin doğal dişe ya da implanta lateral kuvvet 

iletiminin oldukça az olduğunu vurgulamışlardır (58).  

Çalışmaların birçoğunda, protezin stabilizasyonu, çiğneme fonksiyonu 

ve hasta memnunniyeti araştırılarak; mıknatıs tutucular, top başlı tutucular ve 

bar tutucularla karşılaştırılmış, top başlı ve bar tutucularda memnuniyetin, 

mıknatıs tutuculardan daha yüksek olduğu bildirilmiştir (59,60).  

 

b.Teleskobik Tutucular 

Teleskobik tutucular, retantif yüzeylerinin mükemmel uyum içinde 

olduğu, paralel yüzlü çift kuronlar şeklinde tanımlanır. Teleskobik kuronlar 

primer ve sekonder olarak 2 kısımdan oluşur (Şekil 2.2).  

1. Primer kuron ya da koping: Ağız içine daimi simante edilen ve kıymetli 

alaşımlardan yapılması istenen kurondur.  



15 
 

2. Sekonder kuron: Primer kuronla birebir uyumlu olan, hareketli 

protezin içinde kalan parçadır. Sekonder kuron, primerin üzerine tam olarak 

oturtularak retansiyon sağlar. Sekonder ve primerin üretildiği materyalin aynı 

olması tercih edilir. Farklı materyaller kullanıldığında sert olan malzeme 

yumuşak malzemeyi zamanla aşındırırıp retansiyon kaybına neden olur. 

 

                                   

                        Şekil 2.2 Teleskobik Tutucu Sistemi 

 

Primerlerin konturları ile dayanakların mevcut eğim farklılıkları 

giderilebilir. Sekonderler protezin içine yerleştirildikten sonra protez, hekim ve 

hasta tarafından takıp çıkarılabilmektedir (61).  

İmplant destekli protezlerde teleskop kullanımı 1989’da başlamıştır. 

İmplant dayanakları primer yerine kullanılılarak paralel olmayan implantlarda 

konturlar düzeltilir ve proteze giriş yolu hazırlanır (61,62).  

 

c.Top Başlı Tutucular 

Splintlenmemiş, birbirinden bağımsız dayanaklar akrilik içindeki metal 

yuvaya (klips) veya içinde lastik olan metal yuvaya  bağlanırlar. İçerisindeki 

naylon bileşen vertikal sıkıştırıcı kuvvetlere karşı dayanak ile akrilik kaide 

arasında rotasyona imkan sağlar, yani esnek bir sistemdir. İmplantlar 

arasındaki paralellikten sapmanın 28º’ye kadar olduğu durumlar, top başlı 

tutucular tarafından tolere edilebilir. Zamanla artan tutuculuk kaybı; lastiklerin 
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değişimi ya da klipslerin özel anahtarlarla aktifleştirilmesi ile giderilebilir 

(63,64).  

Top Başlı tutucu sistemler lastik, top başlı dayanak ve metal yuvadan 

oluşur (Şekil 2.3). Lastik komponent silikon, nitril florokarbon ya da etilen-

propilenden yapılır. Lastik yüzeyi protezin takılıp çıkarılması sırasında 

abrazyon, kopma ve delinmeyi önlemek amacıyla lubrikantla işleme tabi 

tutulur. Top başlı dayanak genellikle cilalı titanyum yüzeylidir. Baş, boyun ve 

gövde olarak 3 kısımdan oluşur. Metal yuva ise, lastiğin içinde bulunduğu 

yuvadır. Paslanmaz çelik materyalden olması tercih edilir. Alüminyum, bronz, 

altın ya da pirinç gibi yumuşak materyallerden yapılması, deformasyon 

sebebiyle istenmez. Lastiğin deforme olmaması için metal yuvanın her tarafı 

yuvarlatılmış olmalıdır (65).  Bunun yanısıra lastik tutucunun yerine metal 

matriks kullanılan top başlı sistemler de mevcuttur. Bu sistemlerde dayanaklar 

titanyum alaşımından elde edilirken, dişi parça altın alaşımdan üretilir. Aşınma 

açısından en memnun edici sonuçlara bu dizayndaki sistemlerde rastlandığı 

bildirilmiştir (66).  

                       

                      Şekil 2.3 Top Başlı Tutucu Sistemi 

 

Top başlı tutucular bar tipi splintlenmiş tutuculara göre oral kavitede 

daha az yer kaplarlar, yüksek doku desteğine sahiptirler ve maliyetleri daha 

uygundur. Bunun yanısıra, geleneksel tam protez kullanan hastalara implant 

uygulandığı zaman mevcut protezleri değiştirme ihtiyacı olmadan tutucular 

protezin içine uygulanabilir (44).  
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Literatürler top başlı tutucuların kullanılacağı vakalarda uygulanan 

implantların, mümkün olabildiğince birbirlerine paralel olması gerektiğini 

savunmaktadır. İmplantların paralel yerleştirilemediği durumlarda kullanımı 

tavsiye edilmemektedir. Bu vakalarda açılı dayanaklar, esnek tutucular ve bar-

klip tutucuların kullanımı önerilmektedir. Araştırmacıların birçoğu top başlı 

tutucuların, kullanım kolaylığı ve düşük maliyetine rağmen, uygun pozisyonda 

yerleştirilmemiş implantlarda kullanıldığında ciddi tutuculuk kaybının 

görülebileceğini bildirmiştir (67-70).  

 

d. O-ring Tutucular 

O-ring sistemler ortası açık halka şekilli bir lastik tutucu, lastiğin içine 

oturduğu metal yuva ve lastiğin üzerine takıldığı titanyum posttan oluşur (Şekil 

2.4). Metal yuva protezin iç kısmında kalır, lastiğin aşınma ya da hasar 

sonrasında değişiminin kolay olmasını sağlar, soğuk akrilikle lastik tutucu 

arasında bariyer görevi üstlenir. Metal yuvanın sıklıkla paslanmaz çelikten 

üretilmiş olması istenir. 

O-ring postu baş, boyun ve gövde olarak 3 kısımdan oluşur. Baş kısmı 

boyundan geniştir, böylece o-ring yerleştirme esnasında baş kısmından sıkışır. 

Başın altında halkanın başta esnedikten sonra yerine yerleştiği, postun 

andırkatlı olan boyun kısmı vardır. O-ringin iç yüzeyi postun boyun kısmına 

oturur. O-ringin internal çapı (boşluğun çapı) post boynundan daha küçük 

olmalı ve rahatlıkla boyun çapına uymalıdır (44).  

              

                     Şekil 2.4 O-Ring Tutucu Sistemi 
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O-Ring Tutucular, implantlar çizgisel yerleştirildiğinde bar tutuculara 

alternatif olabilecek rezilient bir tutucu türüdür (71). Uygulanması kolaydır, 

farklı derecelerde retansiyon sağlayabilir ve ekonomiktir. Overdenture yapımı 

için en az 5 mm interark mesafesine gereksinimi vardır (44). 

  

e. Locator Tutucular 

Locator® (Zest Anchors, Escondido, CA, ABD) sistemi 2001 yılında 

klinik pratikte yerini almıştır. Bu sistemde implantlar splintlenmez. Sistem, 

dayanak ve metal matriks içindeki lastik tutucudan meydana gelir (Şekil 2.5). 

Farklı renklerde hem internal hem eksternal tutuculuk özelliğine sahip lastikler, 

renklerine göre farklı retansiyon değerlerine sahiptirler. Locator dayanaklar 

farklı vertikal yüksekliklerde seçilebilmektedir. Oldukça esnek, retantif ve 

aşınmaya karşı dayanıklı bir sistemdir. Farklı açılarda konumlandırılmış 

(0°,10°, 20°) implantlar varlığında kullanım kolaylığı sağlamaktadır. Aynı 

zamanda, tamiri kolay ve hızlıdır (72-74).  

Locator tutuculu sistemlerde dayanak, eksternal tutuculuk sağlamak 

için dışında yuvarlak bir çıkıntıya, internal tutuculuk sağlamak için ise oklüzal 

düzlemde üçgen şekilli girinti olan bir dizayna sahiptir. Ürün paketli iken 

matriks (Locator Processing Cap) içerisinde siyah plastik bulunur.     

       

         

           Şekil 2.5 Locator Tutucu Sistemi 

 

Siyah plastik locator tutucuların bağlanması için kullanıldıktan sonra 

şeffaf, pembe, mavi, yeşil ve kırmızı renklerde, farklı retansiyon kuvvetine 
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sahip lastik tutuculara (Locator Insert) geçiş yapılır (Şekil 2.6). Lastik 

tutuculardan şeffaf, pembe ve mavi olan tutucuların locator dayanağının 

içindeki üçgenimsi boşluğa girerek, internal tutuculuk sağlaması için 

ortalarında yuvarlak şekilli çıkıntılı yüzeyleri mevcuttur (75). Yeşil ve kırmızı 

lastiklerin ortasında bu çıkıntı bulunmamaktadır. Bu sebeple firma, bu 

lastiklerin açıyı daha iyi tolere etmek için piyasaya sürüldüğünü iddia 

etmektedir (76).  

 

          

Şekil 2.6 Locator Tutucu Sistemindeki Lastik Tutucuların Tutuculuk Kuvveti 

 

Locator, dayanak ve üzerindeki matriks dahil, toplam 2,5 mm civarında 

bir yüksekliğe sahiptir (Şekil 2.7).  

               

 

  Şekil 2.7 Locator Dayanak ve Matriks Ebatları 

 

Sistemin uygulanması için firmanın sağladığı “Locator Core Tool” 

adında 3 parçalı bir uygulama apareyi bulunmaktadır (Şekil 2.8). Bu apareyin 

alt parçası dayanak yerleştiricisi (Locator Abutment Driver) olarak işlev görür, 

dişeti yüksekliğine uygun olan dayanakların, implantların içerisine vidalanması 

için kullanılır; apareyin üst parçası olan lastik çıkarıcı parça (Insert Removal 

Tool) protezin içerisinde kalan metal matrikslerin içindeki siyah naylonların 
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çıkarılması için; apareyin orta parçası (Insert Seating Tool) ise 5 farklı renge 

sahip plastik tutucu parçalardan hasta için uygun olanının, çıkartılan siyah 

naylonun yerine yerleştirilmesi için kullanılmaktadır (75).  

 

      Şekil 2.8 Locator Tutucu Sisteminin Uygulayıcısı 

 

Locator tutucular, hem menteşe hem de dikey esneklik sağlarlar. Diğer 

tutuculardan farkı, metal tutucu içindeki siyah lastiğin metal matriksten 0,4 mm 

uzun olması, yani locator tutucuların metal matriks içerisine yerleştirildiklerinde 

arada 0,4 mm.’lik bir boşluk kalmasıdır. Bu boşluk hem menteşe, hem de dikey 

esnekliğin sağlanmasında rol oynar. Locator tutucular da tüm tutucular gibi 

klinikte direkt ağız içerisinde ya da laboratuvarda endirekt olarak proteze 

yerleştirilebilirler (77).  

Top başlı tutucu sistemlerin yüksek kaldığı; interokluzal mesafenin az 

olduğu durumlarda, aşırı konturlu protezlerde konturu daha da arttırmamak 

adına locator sistemler tercih edilebilir. Tutuculara komşu yapay dişlerde 

çatlamalar ya da kırılmalar olduğunda, hasta memnuniyeti olumsuz 

etkilendiğinde de başvurulabilir (78,79).  

Locator tutucuların düz, ve iki farklı açıda (10° ve 20°) olmak üzere 3 

dayanak seçeneği mevcuttur. İmplant ve üst yapı arasındaki açılanmaları 

40°’ye kadar kompanse edebildikleri için kompleks vakalarda kullanım 

avantajları vardır (80). Tutuculuk kuvvetini artırmak için barlarla birlikte de 

kullanılabilmektedirler (81). Locatorun dişi parçası titanyumdan yapılmıştır, 

üzeri titanium nitrür kaplıdır. Locatorun tutucu lastiği plastik elementinden 

(DuPont Zytel 101L NC-10 Naylon) yapılmıştır (76).  

Locator tutucuların yeni piyasaya sürülen, farklı dizaynda dayanağa 

sahip olan bir formu daha bulunmaktadır. Bu dizayn Locator R-tx® (Zest 

Anchors, Escondido, CA, ABD) adıyla piyasadadır (Şekil 2.9). Locator R-tx 

dayanağın, dış kısmında locatordan farklı olarak iki çıkıntısı olan ve iç 
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kısımdan hiç tutuculuk sağlamayıp sadece eksternal tutuculuk sağlayan bir 

dizaynı vardır.  

 

                               

      Şekil 2.9 Locator R-tx Tutucu Dayanağı 

 

Metal matriks içinde bulunan lastiklerinin orta kısımlarında internal 

tutuculuk sağlamayacağı için çıkıntı mevcut değildir. Lastikleri gri, mavi, 

pembe, şeffaf renklidir ve bu sırayla retansiyonları artmaktadır (Şekil 2.10).  

 

                   

Şekil 2.10 Locator R-tx Lastik Tutucularının Tutuculuk Seviyesi 

 

Locator R-tx duratec denilen titanyum carbon nitrür kaplıdır ve rengi 

gingivaya biraz daha benzemesi adına pembemsidir. Firma locator tutucuya 

göre %32 oranında daha sert ve %26 oranında aşınma direncinin yüksek 

olduğunu ürün özelliklerinde belirtmektedir. Locator R-tx’i uygulamak için ayrı 

bir aparey yoktur, standart (çapı1.25mm) altıgen dayanak anahtarı ile 

vidalanır. Dayanak boyutu locator tutucudan daha dardır (Şekil 2.11). Ayrıca 

firma her bir implantın eğimini 30°’ye kadar tolere edebildiğini yani implantlar 

arası 60°’lik açılanmada kullanılabildiğini iddia etmektedir (76).  
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Şekil 2.11 Locator ve Locator R-tx Tutucu Sistemlerinin Farklılıkları  

 

B. Splintlenmiş Tutucu Sistemler 

a. Bar Tutucular 

Bar tutuculu sistemler üst çene tam protezlerinde, aşırı rezorbe 

mandibular kretlerde, oval kretlerde, kemik ya da yumuşak dokuda parsiyel 

rezeksiyon vakalarında, daha fazla tutuculuk ve stabilite istendiğinde kullanılır. 

Endikasyonları; 

- Üst çenedeki implant destekli hareketli protez planlamalarının 

tümünde, 

- Aşırı rezorbe mandibular kret varlığında,  

- Oval formlu alveol kret vakalarında, 

- Yumuşak dokuda ya da kemikte parsiyel rezeksiyon sonrasında, 

- Daha fazla tutuculuk ve stabilite istendiğinde (82).  

Bar tutuculu protezlerin kontrendikasyonları; 

- Yetersiz interoklüzal mesafe durumunda,  

- Hastanın maddi imkansızlıklarında,  

- Ağız hijyeni iyi olmayan hastalarda. 

Bar tutucuların avantajları:  
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1) Daha retantif ve stabildirler.  

2) Kuvvetler, dayanaklara splintlemeden dolayı daha az iletilir (83).  

3) Hasta başında geçirilen süre azalır.  

4) Bar ile mandibulada 3-4 implant üzerine immediat yükleme (immediat 

loading) yapılabilir. 

En az 4 adet implantın birbirlerine bir bar ile birleştirilmesi şartıyla barlar, 

üst çenede implant destekli tam protezlerde tutucu sistem olarak kullanılabilir. 

Uygulanan bar kantilever uzantılı veya uzantısız olabilir. Yapılan çalışmalarda, 

birinci küçük azıdan daha anteriora yerleştirilmiş implantlarda distal 

kantileverın protez stabilitesine olumlu etki yaptığı vurgulanmıştır. Literatürde, 

esnek (rezilient) ya da rijit bağlantıların bar tutucularda kullanımı hakkında 

çelişkili yaklaşımlar mevcuttur (68, 84).  

İmplantla desteklenen mandibular tam protezlerde, 2 implantta bar 

kullanımı yeterlidir (3, 37, 85). Distal kantilever uzantıları, implant destekli tam 

protezlerde stabileteyi arttımak için tavsiye edilir. Kantileverin sadece anterior 

bölgeyi kaplayacak kadar kısa olmaması ve birinci premolardan daha distale 

uzanmayacak şekilde yapılması uygundur (68).  

Barların çeşitleri: 

 U şeklinde bar: Rijit bir bar tipidir. Dört implantla desteklendiğinde 

kullanılır. Kennedy 3 vakalarında kullanımı uygundur.   

 Yuvarlak kesitli bar: Esnek bir bar tipidir. İmplantlara gelen lateral 

kuvvetleri azaltır.   

             Yumurta kesitli bar (DOLDER): Esneklik ve endirekt tutuculuk 

açısından avantajlı bir bar tipidir (82).  

 HADER bar: Menteşe hareketine uygun ve yarı rezilient bir bar tipidir. 

Paralellik problemlerini minimal ölçüde tolere edebilir (86, 87).  
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2.3.6. İmplant Destekli Tam Protezlerde Kullanılan Tutucuların 

Karşılaştırılması 

İmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucular kemiğin korunması, 

kemiğe iletilen stres, karşıt çeneye etkisi, protetik teknik komplikasyonlar, 

marjinal kemik seviyesi, implant başarı oranı, implant çevresi dokuların sağlığı, 

tutuculuk kuvveti, hasta memnuniyeti ve yerleştirilebilmeleri için gerekli olan 

mesafe miktarı açılarından karşılaştırılabilir (3, 88).  

A. Kemiğin Korunması Yönünden 

Mandibular implant destekli tam protezlerle anterior bölgede 5 yılda 

ortalama 0.5 mm kemik kaybı olduğu gözlemlenmiştir. İlerleyen zamanlarda 

yılda ortalama 0,1 mm kemik kaybı olmuştur (37, 89, 90). Yapılan bir 

çalışmada tutucu dizaynından bağımsız olarak, implantlarla birlikte fonksiyon 

artığından anterior mandibulada yükle ilişkili pozitif kemik şekillenmesi 

gözlemlenmiştir (91).  Başka bir çalışma implant destekli tam protez kullanan 

hastalarda, posterior kemiğin korunduğunu, hatta kemikte rejenerasyon 

görüldüğünü vurgulamıştır (92).  

B. Karşıt Çeneye Etkisi 

Bazı yazarlar karşıt çenede üst tam protezin olduğu alt implant destekli 

protezlerde kombinasyon sendromunun görüldüğünü bildirmişlerdir (93-96). 

Yapılan çalışmalarda, 5 seneden uzun takiplerin sonucunda implant destekli 

tam protezlerin karşısındaki, üst tam protezlere %25-33 oranında besleme 

yapıldığı bildirilmiştir (97, 98). Ancak bu konuda çelişkiler mevcuttur. Yapılan 

6 yıllık takipli bir çalışmada; geleneksel tam protezler, implant destekli bar 

tutuculu protezler ve implant destekli rezilient tutuculu protezlerin karşıtındaki 

üst çenede, protez cinsinden bağımsız olarak, kemik rezorpsiyonu olduğu 

vurgulanmıştır (99). Oklüzal ilişki maksiller kemiği korumada önemli bir yere 

sahiptir (3). Yazarların çoğu, sentrikte kesici dişlerde temassızlık ve 

mandibulanın eksentrik pozisyonlarında minimum kesici temasını tavsiye 

ederler. Buna ek olarak, ideal oklüzyon düzlemine sahip üst tam protezler ve 
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rutin kontrollerle kaide uyumuna bakılması, besleme ihtiyacını azaltacaktır (50, 

100-102). 

C. Kemiğe İletilen Stres 

İn-vivo ve in-vitro çalışmalarında 2 implant destekli bar-klips ve top başlı 

tutucuları kemiğe iletilen stres açısından karşılaştıran yazarlar, bar-klips 

tutucuların kemiğe ilettiği stresin daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (103). Bu 

sonuç Kenney ve ark.’nın (104) yaptıkları çalışmayla uyumlu iken, rijit bar 

tutucuların, dengeli stres dağılımı sağladığını bildiren araştırmacılar da 

mevcuttur (105). Chao ve ark.’nın (106) çalışmasında, stres dağılımındaki 

temel faktör oklüzal kuvvetlerin yönüdür, implantların splintlenmesi ya da 

splintlenmemesi belirgin bir fark yaratmamaktadır. Mericske-Stern’e (107) göre 

de implantlara gelen streste temel parametreler tutucu dizaynı değil, oklüzyon 

ve üst yapının pasif uyumudur.  

D. İmplant Başarı Oranı 

İmplant başarı oranının değerlendirildiği 6 farklı çalışmada, yerleştirilen 

688 adet implant 3 yıldan uzun süreli takip edilmiştir. Maksillada başarı oranı 

%90-%95,5 arasında bildirilirken, mandibulada bu oranın %95,3-%100 olduğu 

bildirilmiştir (36, 108-112). Beş yıl takipli randomize klinik bir çalışmada iki 

implant destekli protezlerde tutucu tipinden bağımsız olarak mandibulada 

implant başarı oranının %100 olduğu belirtilmiştir (2). Sonuç olarak, implant 

başarısında, tutucu dizaynından ziyade kemik kalitesi ve miktarı, implant 

boynu ve ark morfolojisi önemlidir. Maksilla ve mandibulada tutucu dizaynı ve 

implant başarı oranı arasında bir korelasyon görülmemiştir (109).  

E. Protetik ve Teknik Komplikasyonlar 

Splintlenmiş ya da tek tutuculardan hangisinin protetik komplikasyonun 

olup olmadığı konusunda bir uzlaşı yoktur. Fakat her iki tutucu tipinde de tamir 

ihtiyacının sıklıkla ilk sene içinde görüldüğü hakkında konsensus sağlanmıştır 

(13, 37, 50, 92, 113-119). Konuyla ilgili çalışmalar değerlendirildiğinde 

karşılaşılan komplikasyonlar mekanik ve biyolojik olmak üzere 2 grup altında 
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toplanabilir (120). Mekanik komplikasyonlar arasında implant kırığı, retansiyon 

sağlayan parçalarda meydana gelen aşınma veya korozyon, üstyapı kırığı, 

dayanak veya tutucu matriks kırığı, vida gevşemesi veya kırılması, tutucu 

parçanın veya klipslerin değiştirilmesi, kaide yenilenmesi ya da astarlanması, 

kaide kırığı sonucu onarımı sayılabilmektedir (45). Locator sistemlerde 

protezin farklı pozisyonlarda takılıp çıkarılmasıyla plastik tutucular çabuk 

deforme olup, tutuculuğunu kaybedebilir. Dayanakların içlerinin iyi 

temizlenmemesi de plastik parçaların tam yerine oturamayıp tutuculuk 

miktarlarının azalmasına neden olabilir. Bar tutucu sistemlerde aşırı konturlu 

protez yapılması, dikey boyutun arttırılmak zorunda kalınması, protezde çatlak 

veya kırılma olması gibi problemlere rastlanabilir (75). İki implant üstü bar tipi 

tutucu kullanılan mandibular overdenture’ların değerlendirildiği bir çalışmada, 

en sık karşılaşılan problemin bar altındaki yumuşak dokuda gözlenen mukozal 

hiperplazi olduğu, bunun yanısıra, çok az sayıdaki hastada da retansiyon kaybı 

görüldüğü belirtilmiştir (121).  

Mandibular iki implant üstü tam protezlerde Locator, TG-O-Ring 

(Cendres&Metaux SA, Biel-Bienne, İsviçre) ve Dal-Ro (BIOMET 3i Implant 

Innovations, Palm Beach Gardens, FL, ABD) tutucuların karşılaştırıldığı bir 

yıllık takipli bir çalışmada, sistemlerin tamamında bir miktar tutuculuk kaybı 

olduğu; fakat locator sisteminin protetik açıdan daha yüksek kullanılabilirlik 

oranına sahip olduğu bildirilmiştir (122).  Mandibulaya yerleştirilen iki implant 

üstü tam protezlerde locator tutucu sisteminin protetik kullanımının 3 yıllık 

takiple değerlendirildiği bir çalışmada iki farklı dizaynda top başlı tutucu (plastik 

matriks ve altın matriks) ve bir locator tutucu karşılaştırılmıştır. Protetik açıdan 

tutucu sistemler arasında önemli bir fark görülmezken; protetik başarı oranı 

locator kullanılan grupta %90, plastik matrikste %88, altın matriks grubunda 

ise %75 olarak rapor edilmiştir (123). Top başlı, locator ve bar tipi tutuculardaki 

komplikasyonların karşılaştırıldığı bir çalışmada locator tutucu sisteminin klinik 

sonuçlarının bar ve top başlı tutucuya göre daha iyi klinik sonuçlar verdiği 

bildirilmiştir (124). Top başlı ve locator tutucuların kullanıldığı mandibular tam 

protezlerin beş yıllık sonuçlarının sunulduğu bir çalışmada top başlı 

tutuculardaki protetik komplikasyon sıklığının daha fazla olduğu; ancak bunun, 
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tedavinin muhtemel sürdürülebilirliğini (survival probability) azaltmadığı 

bildirilmiştir (125).  

Protetik komplikasyonlar ve tutucu sistemlerin ilişkili olmadığını 

gösteren çalışmalar da mevcuttur. Bu çalışmalarda distal kanadı olan bar 

tutucuların kırılma yatkınlığının daha fazla olduğu bildirilmiştir (68, 108, 126). 

Ayrıca 4 implant destekli rezilient yuvarlak kesitli bar tutuculu protezlerin, rijit 

bar tutuculu protezlere kıyasla daha az protetik komplikasyona neden olduğu 

belirtilmiştir (127). Dört implant üstü teleskop, bar ve locator tutuculu maksiller 

overdenture kullanan 30 hastanın 3 yıl boyunca değerlendirildiği prospektif 

klinik bir çalışmada üç tutucu sistemi arasında implant sağ kalım ve başarı 

oranları açısından fark gözlemlenmemiştir. Ancak locator tutucu sisteminin bar 

ve teleskop grubuna oranla daha üstün klinik bulgular (peri-implant hijyen 

parametreleri, protetik kontrol sıklığı, maliyet, protez hazırlanması) verdiği 

belirtilmiştir (128).  

İmplantlar 100-400 açıyla yerleştirilmek durumunda kalındığında, 

protetik komplikasyonları azalttığı gerekçesiyle, top başlı tutucular yerine bar 

ya da locator tutucuların kullanımı önerilmektedir (129).  

F. İmplant Çevresi Dokuların Sağlığı 

Splintlenmiş ya da splintlenmemiş implant destekli protezlerde yapılan 

çalışmalarda implant çevresi dokuların sağlığında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (37, 108, 109). Ancak Karabuda ve ark. (130) çalışmalarında, 

Dolder bar tutuculu protez kullanan hastaların, top başlı tutuculu protez 

kullanan hastalara göre implantların etrafını fırçalamakta zorlandığını 

bildirmişlerdir. Bundan dolayı, Dolder bar etrafındaki dişeti kanamaya yatkındır 

(130). Yapılan son araştırmalar bar tutuculu protez hastalarında mukozada 

lokalize iltihabi reaksiyonlar ve hiperplazi görüldüğünü bildirmiştir (36, 37, 109, 

110).  
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G. Hasta Memnuniyeti 

Wismeijer ve ark.’ı (131) tutucu dizaynı ve hasta memnuniyeti ilişkisini 

anlamlı bulmazken, Naert ve ark.’ı (132) bar, mıknatıs ve top başlı tutuculu 

protezleri karşılaştırarak, hasta memnuniyetinin mıknatıs tutucu protezlerde 

kayda değer şekilde düşük olduğunu göstermişlerdir. Bilhan ve ark.’ı,(133) 

tutucu tipi ve implant sayısının yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetine etkisini 

inceledikleri çalışmasında yaşam kalitesi değerlerinin bar tutuculu mandibular 

protezlerde daha yüksek derecede olduğunu; ancak implant sayısı ve tutucu 

tipinin hasta memnuniyeti üzerine etkisi olmadığını belirtmişlerdir. Timmerman 

ve ark.’ı (134) ağrı ve genel memnuniyeti değerlendirerek tutucular arasında 

anlamlı bir fark olmadığını ancak tutuculuk ve stabilite bakımından top başlı 

tutucu kullanan hastaların memnuniyetinin kayda değer bir şekilde düşük 

olduğu bildirilmiştir. Tutucu tipinden bağımsız, geleneksel tam protez 

hastalarının, implant destekli tam protez hastalarıyla karşılaştırıldığında genel 

memnuniyetlerinin daha düşük olduğu göz önünde bulundurulmalıdır (134).  

2.3.7. İmplant Destekli Tam Protezlerde Retansiyon 

Protezin giriş yolu boyunca yerinden çıkmasına engel olan kuvvete 

tutuculuk kuvveti denir. Literatürde bu kuvvete kavrama kuvveti de denir ve 

protezin tutuculardan ayrılmaya karşı gösterdiği dirençtir (135). Protez, hem  

fonksiyona engel olmayacak kadar retantif olmalı hem de hasta tarafından 

rahat takılıp çıkarılabilmelidir. Minimum sayıda implantın yerleştirildiği implant 

destekli hareketli protezlerde tutucular, stres ve aşınmayla daha fazla karşı 

karşıya kalırlar. Fonksiyon esnasındaki protez hareketi implant sayısı arttıkça 

azalır. Bunun sebebi fulkrum ekseni etrafındaki hareketin azalmasıdır. 

Günümüzde tutuculuk özellikleri farklı bir çok tutucu mevcuttur. Literatürde, 

mıknatıs, top başlı ve bar gibi farklı tutucuların tutuculuk kuvvetlerinin 3 - 85 

Newton (N) arasında değiştiği belirtilmiştir. Tutuculuk kuvveti en yüksek 

tutucunun (85 N), titanium-altın alaşımlı top başlı tutucular olduğu görülmüştür. 

Tutuculuk kuvveti en düşük tutucunun ise mıknatıs tutucular (3 N) olduğu 

belirtilmiştir (136).  
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İmplant destekli hareketli protezlerde, tutuculuk kuvveti kullanılan 

implant sayısı, tutucunun üretildiği malzemenin cinsi, tutucunun dizaynı, 

tutucunun boyutu gibi birçok faktörden etkilenebilir (137).  

A. İmplant Sayısı 

İn vitro bir çalışmada, tutuculuk kuvvetinin implant sayısı arttıkça arttığı 

gözlemlenmiştir (138). Mericske-Stern (107) yaptığı in vivo çalışmada 

mandibular tam dişsiz 67 hastayı 3 farklı gruba ayırmıştır. Hastalardan 11’i 3 

ya da 4 implant destekli bar, 27’si 2 implant destekli top başlı tutucu, 29’u 2 

implant destekli bar şeklinde gruplandırılmıştır. Bu çalışma neticesinde 

protezin tutuculuk ve stabilitesinin implant sayısı arttıkça çok az arttığı 

gözlemlenmiştir (107).  

Yapılan bu çalışmaları değerlendirdiğimizde mandibulada iki implanttan 

daha fazla sayıda implant şu durumlarda tercih edilmelidir; 

- Posterior alveol kreti geniş hastalarda.  

- Karşıt arkta sabit restorasyon ya da doğal diş olduğu durumda. 

- Sekiz milimetreden daha kısa implant kullanıldığı vakalarda. 

- Yüksek kas ataşmanları olduğu durumlarda.  

- Protetik beklentisi yüksek hastalarda. 

- Mylohyoid kenarları keskin V şeklindeki kret vardığında (139, 140).  

İki implant destekli mandibular hareketli protezlerdeki retansiyon kaybı 

hasta memnuniyetini olumsuz etkiler. Aynı zamanda tutuculuk kaybına 

uğramış protezler, kemik rezorpsiyonu ve yumuşak doku hasarları 

oluşturabilir. Bu sebeplerle hastanın ağız içi anatomisi ve beklentileri 

doğrultusunda tutucu seçimi yapılmalıdır (141).  

B. Tutucu Dizaynı  

Tutucu sistemlerin tasarımı basit olmalı ve olabildiğince az bileşenden 

oluşmalıdır (141). Böylelikle komplikasyonlar en aza indirildiği gibi tutuculuk da 

sürekli hale getirilmiş olur (142). Splintlenmemiş tutucu sistemlerden locator 

ve R-tx basit ama küçük farklılıkları olan dizaynlara sahiptir. Locator dayanağın 

dışındaki çıkıntıdan eksternal, dayanağın oklüzalindeki girintiden de internal 
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retansiyon sağlarken; R-tx dayanağın dışındaki çift çıkıntıdan sadece 

eksternal olarak retansiyon sağlar (76).  

C. Tutucu Boyutu  

Birbirine bağlanmayan tek implantlarda kullanılan tutucuların genişliği, 

tutuculuğu olumlu etkilemektedir (143). Ancak tutucu genişliğinin artması 

protezin kırılma riskini çoğaltır. Mandibular iki ya da tek implantla desteklenen 

hareketli protezler hakkında yapılan pek çok çalışmada, protez kırığının önemli 

bir protetik komplikasyon olduğu bildirilmiştir (144-146). Protez kırığını 

önlemek için fonksiyona katılmayan tutucu sistem elemanlarını elimine etmek 

önerilir (147). Fakat aşırı rezorbe olmuş kretlerde genial tüberküller ile mental 

tüberküller arasındaki mesafe yeterli genişliktedir. Bu hastalarda, tutucuların 

etrafındaki akrilik kalınlığını yeterli olduğu için daha geniş çaplı implantlar ve 

yüksek tutucular kullanılabilir. Bu durum fonetik veya estetiği etkilemez (138).  

Hastaların protezin retansiyonu açısından en çok bar tutuculu implant 

destekli hareketli protezlerden memnun kaldığı; top ve mıknatıs tutuculu olan 

protezlerin ikinci ve üçüncü sırada yer aldığı belirtilmektedir.Bar tutucularda 

tutucu yüzeyin arttırılmış olması hem retansiyonu arttırır hemde top başlı 

tutuculara göre daha az oranda komplikasyon oluşmasına sebep olur (148).  

Dayanakların yüksekliğini de ele almamız gerekirse; 4 farklı (0 mm ,2 

mm, 4 mm ve 6 mm) yükseklikte locator dayanakla yapılan 6 aylık kullanımın 

yansıtılmaya çalışıldığı in vitro bir retansiyon çalışmasında, 6 mm 

yüksekliğindeki dayanak, 0 mm yüksekliğindeki dayanaktan az oranda retantif 

bulunurken, klinik olarak bu farkın oldukça küçük olduğu vurgulanmıştır (149).  

D. Tutucunun Hammaddesi 

Tutucu sistemin malzemesi uzun süreli fonksiyonda tutuculuk kaybına 

dirençli olmalıdır. Literatürde, ideal malzeme konusunda herhangi bir fikir birliği 

yoktur. İki farklı çalışmanın sonuçlarına göre metalik bileşenlerdeki aşınma, 

polimerik (plastik, lastik, naylon) olanlara kıyasla daha azdır (150, 151). Tutucu 

sistemlerde kullanılan plastik tutucular, elastikiyetlerine göre farklı retansiyon 

gösterir. Firmaların farklı renklerde, farklı tutuculuk gösteren renkleri 

mevcuttur. Bunlardan en tutucusu şeffaf renkli lastiktir (65). Bazı 
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araştırmacılar, polimerik bileşenlerde görülen yapı değişikliklerinin siklus 

altındaki ısısal genleşmeden kaynaklandığını düşünür (152). Saf metalik 

tutucu sistemler aşınma testlerinde tutuculuk kaybına uğramazlar (136, 153, 

154). Ayrıca saf metal tutucu alaşımlarının elastisite modülü, bu tutucuların 

aşınmasını azaltan bir faktördür (155).  

 

E. Hasta Memnuniyeti   

Tutuculuk kuvveti hasta memnuniyetinde ve uzun dönem başarıda 

etkilidir. Yapılan bir çalışmada diş destekli protezlerde 5-7 N arasındaki 

tutuculuk kuvveti yeterliyken hasta memnuniyeti açısından bu değerin az 

olduğu, hastaların daha retantif ve stabil protezler tercih ettiği vurgulanmıştır 

(156). Bir başka çalışmaya göre hasta memnuniyeti için, hareketli protezlerde 

gerekli minimum tutuculuk 8N-20 N arasında olmalıdır (157).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız Cumhuriyet Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı’na başvurularak, 2016-11/26 karar no’lu ve 25.11.2016 tarihli izinler 

alınarak C.Ü. Bilimsel Araştırma Proje desteği ile C.Ü. Diş Hekimliği Fakültesi, 

C. Ü. İleri Teknoloji Araştırma ve Uygulama Merkezi, Erciyes Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Araştırma Laboratuvarlarında yapılmıştır.  

 

3.1 Örneklerin Gömüleceği ve Protezi Simüle Edecek Blokların 

Elde Edilmesi 

Numuneler Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma 

Laboratuvarında hazırlanmıştır. Çalışma için 20 adet Locator R-tx® (Zest 

Anchors, Escondido, CA, ABD) ve 20 adet Locator® (Zest Anchors, 

Escondido, CA, ABD) tutucu toplam 40 adet implant analoğu üzerinde 

yerleştirilerek çalışma yapılmıştır. İmplant analoglarının boyu 12 mm, çapı 3,7 

mm’dir. Tutucular 2’şerli şekilde bloklara aralarında 22 mm mesafe olacak 

şekilde yerleştirilip ağız içi durum yansıtılmaya çalışılmıştır. Locator R-tx grubu 

1.grup (n=10), locator grubu ise 2.grup (n=10) olarak adlandırılmıştır. 

Çalışmamızdaki örneklerin gömüleceği blokların oluşturulması için 

10cm çapında 2 cm yüksekliğinde PMMA (Polimetilmetakrilat) diskler (CAD 

IVORY Disk,On Dent dental systems, İzmir, Türkiye)  kullanılmıştır (Şekil 3.1).  

               

 

Şekil 3.1: Dikdörtgenler Prizması Şeklinde Blokların Elde Edileceği PMMA 

Disk 
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                                    Şekil 3.2: CAD-CAM Cihazı 

  

Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma ve Geliştirme 

Laboratuvarında bulunan CAD-CAM Cihazında (YENA DC40, Yenadent, 

İstanbul,Türkiye) PMMA disklerden, çizilen taslak doğrultusunda, boyutları 

20x45x20 mm olan dikdörgenler prizması şeklinde bloklar elde edilmiştir (Şekil 

3.2 ve Şekil 3.3).  

  

Şekil 3.3: İmplantların Yerleştirileceği Dikdörtgenler Prizması 

Şeklindeki Bloğun Taslağı 

 

Bir PMMA diskten 5 adet olmak üzere 8 diskten toplam 40 adet 

dikdörgenler prizması şeklinde blok elde edilmiştir.40 adet bloğun 20 tanesi 

implant analogları, 20 tanesi de metal yuvalar için kullanılmak üzere ayrılmıştır. 

Analog yerleştirilecek 20 adet bloğun içine  CAD-CAM Cihazında (YENA 
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DC40, Yenadent, İstanbul,Türkiye) implant yerleştirilmesi sırasında rehber 

olmaları amacıyla, aralarında 22 mm mesafe bulunan, çapı 3,7 mm ve boyu 

12 mm olan biri dik diğeri bukkolingual olarak 25° açılı şekilde 2 adet rehber 

implant yuvaları analoglar ile aynı ebatlarda olacak şekilde açılmıştır (Şekil 

3.4). 

                               

Şekil 3.4: CAD-CAM Cihazında Dikdörtgenler Prizması Şeklinde 

Hazırlanan Blok ve İmplantların Yerleştirileceği Rehber Oluklar 

 

Diğer 20 adet protezi simüle eden bloğun içine ise, aralarında 22 mm 

mesafe bulunan, çapı 6 mm ve derinliği 6 mm olan 2 adet oluk tutucuların metal 

yuvalarını bağlarken rehber olması için açılmıştır (Şekil 3.5).  

 

   A      B 

Şekil 3.5: A) İmplantların Yerleştirileceği ve B) protezi Simüle Eden 

Matriksin Yerleştirileceği Dikdörtgenler Prizması Şeklindeki Bloklar 

 

3.2  İmplantların Bloklara Yerleştirilmesi 

Çapı 3,7 mm boyu, 12 mm olan ve aralarında 22 mm mesafe bulunan 

iki oluk implant yerleştirilmesi sırasında rehber alınmıştır. 3,7 mm ve 12 mm 

boyundaki implant analogları (MIS, Telaviv, İsrail) etrafına PMMA uygulanarak 
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hazırlanan yuvaya yerleştirilmiş ve blok seviyesinde krestal yerleştirme 

tamamlanmıştır. 

 

3.3 Locator ve Locator R-tx Tutucuların Bağlanması 

 Çalışmamızda kullanılan yaklaşık 15 yıldır piyasada olan Locator 

tutucuların dişi parçası titanyumdan yapılmıştır ve üzeri titanyum nitrür ile 

kaplıdır (Titanyum nitrür kaplama, titanyumun zayıf olan aşınma ve sürtünme 

dayanımını arttırmada kullanılan bir yüzey modifikasyonudur). Çalışmamızda 

kullanılan yeni piyasaya sürülmüş diğer tutucu sistem R-tx ise duratec denilen 

titanyum carbon nitrür ile kaplıdır (Daha sert ve aşınma direnci daha yüksektir) 

(76). 

20 adet 2,5mm boyundaki Locator dayanak 3 parçalı locator uygulama 

apareyinin (Zest Anchor Locator Core Tool) alt parçası olan dayanak 

yerleştiricisiyle (Locator Abutment Driver) 2’şerli olarak implant analoglarının 

üzerine yerleştirilmiştir (Şekil 3.6).  

 

 

 

      Şekil 3.6: Locator Dayanakların Yerleştirildiği Blokların Görünümü 

 

Tork anahtar parçası (Torque Wrench Bit), dayanak yerleştiricisinin 

(Locator Abutment Driver) üzerine konulup locator® (Zest Anchors, 

Escondido, CA, ABD) dayanaklar firmanın önerisi doğrultusunda tork anahtarı 

(Torque Wrench) ile 25 N kuvvetle torklanmıştır. 20 adet 3,5 mm boyundaki 

Locator R-tx dayanak firmanın standart hex anahtarı (Zest Anchor Standart 

Hex Tool) ile 2’şerli olarak implant analoglarının üzerine yerleştirilmiştir ve 
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firmanın önerisi doğrultusunda tork anahtarı (Torque Wrench) ile 25 N kuvvetle 

torklanmıştır (Şekil 3.7). 

 

 

 

     Şekil 3.7: Locator R-tx Dayanakların Yerleştirildiği Blokların Görünümü 

 

Andırkatlı alanlara akrilik reçinenin sızmasını engellemek için 

dayanakların üzerine yer tutucular (Locator Spacer) yerleştirilmiştir. Bunların 

üzerlerine locator kapakları (Locator Processing Cap) takıldıktan sonra 

proteze bağlantı işlemine geçilmiştir. Protetik parça, dayanakların bağlı olduğu 

blok üzerinde denenerek locator ve locator R-tx dayanaklara temas etmemesi 

sağlanmıştır. Alt protezin, akrilik reçinenin gelmemesi gereken diğer 

kısımlarına vazelin (Vaseline, Pensilvanya, ABD) sürülmüştür. Daha sonra 

otopolimerizan akrilik reçine (Imıcryl, İstanbul, Turkey) firmanın önerileri 

doğrultusunda karıştırılarak hazırlanan boşluklara konulmuş ve 

polimerizasyon gerçekleşene kadar pozisyonun korunması için bağlanmış 

bloklar (Şekil 3.8) prese konularak 1000 psi basınçta beklenmiştir (Şekil 3.9).  
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Şekil 3.8: Locator ve Locator R-tx Dayanak ve Metal Matrikslerin 

Bağlanmasından Sonra Blokların Görünümü  

 

 

      

Şekil 3.9: Locator Bileşenlerinin Bağlanma İşleminden Sonra Prese 

Konulması 

 

Bağlantı, laboratuvar lastiği olan siyah lastiklerde (Şekil 3.10) yapılmış 

ardından retansiyon ölçümlerinin yapılacağı pembe lastiklerle değişimi 

yapılmıştır (Şekil 3.11 ve Şekil 3.12).   
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Şekil 3.10: Locator Dayanak ve Metal Matriksler İçindeki Siyah 

Bağlantı Lastiklerinin Görünümü 

 

 

 

Şekil 3.11: Locator Matrikslerinin Pembe Lastikleri 

 

   

 

Şekil 3.12: Locator R-tx Matrikslerinin Pembe Lastikleri 

 

20 adet akrilik bloğa tutucular aynı yöntemle bağlanmıştır (Şekil 3.13 ve 

Şekil 3.14). Daha sonra her tutucu numaralandırılmıştır (Tablo 3.1.). 
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Şekil 3.13: Locator Tutucuların Matriksleri ile Bağlanıp Polimerize 

Edildikten Sonraki Görünümü 

 

 

 

Şekil 3.14: Locator  Rtx Tutucuların Matriksleri ile Bağlanıp Polimerize 

Edildikten Sonraki Görünümü 

 

Tablo 3.1. Tutucuların Yerleştirildiği Blokların Numaralandırılması  

  

LOCATOR R-tx 
(1.GRUP) 

LOCATOR  
(2.GRUP) 

R-1 L-1 

R-2 L-2 

R-3 L-3 

R-4 L-4 

R-5 L-5 

R-6 L-6 

R-7 L-7 

R-8 L-8 

R-9 L-9 

R-10 L-10 
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3.4 Örneklerin Tutuculuk Ölçümleri 

Örneklerin tutuculuk ölçümleri Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Araştırma Laboratuvarında bulunan Instron Test Makinasında 

(Instron® 3300 , Illinois, USA) yapılmıştır (Şekil 3.15). Bloklar,  1 kN yükle ve 

50mm/dk. hızla çekilerek ölçümler yapılmıştır.  Instron test makinesi tutucular 

birbirinden ayrılana kadar germe kuvveti uygulayarak, tutucuların birbirinden 

ayrılması için gerekli olan maksimum tutuculuk kuvvetini kayıt etmiştir. Tam 

olarak yerine oturmuş olan erkek ve dişi parçaların birbirinden ayrılıp , tekrar 

yerine oturması işi ‘siklus’ olarak adlandırılmıştır. Takma çıkarma işlemleri 8 

üniteli termal sikluslu Çiğneme Similatöründe (SD Mechatronik CS-4, 

Westerham, Almanya) gerçekleştirilirken tutuculuk ölçümleri (Günde 4 kez 

takıp çıkarma varsayılırsa) 0.(ilk), 120. (1 aylık), 360. (3 aylık), 720. (6 aylık) 

ve 1440.(1 yıllık) sikluslarda yapılmıştır. Her tutucu için toplamda 5 kez 

tutuculuk ölçümü Instron Test Makinasında yapılmıştır. 

 

 

 

 

Şekil 3.15: Instron Test Cihazı 

 

 

3.5 Siklus Testlerinin Yapılması 

Bu çalışma için, siklus testleri Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Araştırma Laboratuvarında Termal sikluslu 8 üniteli Çiğneme 
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Simülatörü (SD Mechatronik CS-4, Westerham, Almanya) kullanılarak 

yapılmıştır (Şekil 3.16). Dayanakların bulunduğu bloklar çiğneme 

similatöründe bulunan godelere akrilik ile bağlanırken, metal yuvaların 

bulunduğu bloklar ise pirinçten yapılan bağlayıcı bir aparat sayesinde 

similatöre bağlanmıştır. Bloklar bağlandıktan sonra matrikslerin dayanaklar 

üzerine oturması tek tek kontrol edilmiştir. Cihaz dakikada 30 siklus yapacak 

şekilde ayarlanmıştır. Cihazın termal siklus ünitesi 50C ile 550C derece 

arasındaki sıcaklıklara ulaşarak, materyalin yaşlanmasını sikluslar esnasında 

gerçekleştirmektedir.Sikluslar esnasında oklüzal yükleme yapılmadı. 

 

 

 

 

 

Şekil 3.16: Siklusların Yapıldığı Çiğneme Similatörü 

 

 

 

3.6 Örneklerin SEM (Taramalı Elektron Mikroskobu) Fotoğraflarının 

Çekilmesi 

Örneklerin SEM fotoğrafları Cumhuriyet Üniversitesi İleri Teknoloji 

Araştırma ve Uygulama Merkezi (CUTAM) Laboratuvarında bulunan SEM 

cihazı (TESCAN MIRA3 XMU, Brno-Kohoutovice, Çek Cumhuriyeti) ile 

çekilmiştir (Şekil 3.17). 1440 siklus sonunda locator R-tx ve locator tutucu 

grubundan en fazla tutuculuk kaybına uğrayan dişi ve erkek parçalarının SEM 

fotoğrafları çekilmiştir. Locator ve Locator R-tx tutuculardan birer dayanak 
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okluzal, bukkal açıdan ve birer plastik tutucu okluzal açıdan fotoğraflanmıştır. 

Dayanaklar, x50 ve x250 magnifikasyon ile herhangibir kaplama yapılmaksızın 

ikincil elektron modunda fotoğraflanmıştır. Lastik tutucu elemanlar ise cihaza 

bağlı Au-Pd (Altın-Palladyum) kaplama ünitesinde 20 nm (nanometre) altın 

(Au) kaplandıktan sonra x40 ve x250 magnifikasyonda hem ikincil elektron 

hemde geri saçımlı elektron modunda görüntülenmiştir. 

 

 

 

           

 

Şekil 3.17. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) ve Cihaza Bağlı Altın 

Kaplama Ünitesi 

 

 

 

3.7 İstatistiksel Değerlendirme 

 

İstatistiksel yöntem; çalışmamızdan elde edilen veriler spss 22.0 

(Statiscal Package for Social Sciences, SPSS for Windows 22.0.0, SPSS Inc, 

Chicago, ABD)  programına yüklenerek verilerin değerlendirilmesinde 

parametrik test varsayımları yerine getirildiğinde; (Kolmogorof-Simirnov) 

ölçümle elde edilmiş bir değişken yönünden bağımsız iki grup karşılaştırılırken 

iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi her bir grupta değişik zamanlarda 
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ölçülen ölçümler arasındaki farklılık karşılaştırılırken tekrarlı ölçümlerde 

varyans analizi, analiz sonucunda önemlilik bulunduğunda farklılık yapan 

ölçüm yada ölçüm gruplarını belirlemek için Bonferroni Testi kullanılmış ve 

yanılma düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızın bulguları değerlendirilirken; ilk retansiyon değerleri 

termal siklus testine maruz kalmadan ve çiğneme simülatöründe işlemler 

yapıldıktan sonra, Newton (N) cinsinden kaydedilmiştir. Bu iki tutucu tipinin ilk 

tutuculuk değerleri, locator R-tx tutucuda 72,26±10,58 N, locator tutucuda ise 

60,18±9,24 N bulunmuştur. 

4.1. Çalışmadan Elde Edilen Retansiyon Bulguları 

Tutucular termal siklus testine maruz kalmadan yapılan ilk ölçümlerde 

(0.siklus) tutuculuğu daha yüksek olan dayanak çifti 72,26±10,58 N ortama ile 

Locator R-tx (1.grup) iken, daha düşük tutuculuğu olan grup 60,18±9,24 N ile 

Locator (2.grup) olmuştur. 

 

Tablo 4.1. Çalışma gruplarının ortalama retansiyon değerleri 

 gruplar n ortalama 

Standart 

sapma sonuç 

İlkretansiyon 

(0.siklus) 

Locator R-tx (1.grup) 
10 72,26 10,58 t=2,71 

  Locator(2.grup) 10 60,18 9,24 p=0,014* 

ay1retansiyon 

(120.siklus) 

Locator R-tx 
10 42,10 8,26 t=2,29 

  Locator 10 35,38 4,13 p=0,034* 

ay3retansiyon 

(360.siklus) 

Locator R-tx 
10 24,06 7,82 t=0,06 

  Locator 10 23,88 3,74 p=0,950 

ay6retansiyon 

(720.siklus) 

Locator R-tx 
10 17,29 5,73 t=0,91 

  Locator 10 15,32 3,59 p=0,371 

sene1retansiyon 

(1440.siklus) 

Locator R-tx 
10 9,30 3,61 t=4,06 

  Locator 10 4,16 1,70 p=0,001* 

 

Her iki gruptaki retansiyon ölçümleri karşılaştırıldığında; ilk retansiyon 

(0.), 1.ay retansiyon (120.) ve 1.yıldaki retansiyon (1440.) yönünden gruplar 

arası farklılık, önemli bulunmuştur. Tablo 4.1 de görüldüğü gibi 1.ay Rtx 
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grubuna ilişkin retansiyon değerleri Locatordan daha yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). Her iki grupta 3. (360.siklus) Ve 6. (720.siklus) aya ilişkin retansiyon 

ölçümleri karşılaştırıldığında ise; farklılık önemsiz bulunmuştur (p>0,05). 

 

Tablo 4.2. Zamana göre grupların retansiyon ortalama değerleri 

 

Gruplar   Mean 
Std. 

Deviation sonuç 

Locator rtx ilkretansiyon 72,26 10,58 F=142,76 

  ay1retansiyon 42,10 8,26 p=0,001* 

  ay3retansiyon 24,06 7,82  

  ay6retansiyon 17,29 5,73  

  sene1retansiyon 9,30 3,61  

Locator ilkretansiyon 60,18 9,24 F=212,38 

  ay1retansiyon 35,38 4,13 p=0,001* 

  ay3retansiyon 23,88 3,74  

  ay6retansiyon 15,32 3,59  

  sene1retansiyon 4,16 1,70  

 

 

 

Şekil 4.1. Her İki Gruba Ait Değişik Zamanlardaki Retansiyon Ölçümlerinin 

Dağılımı 
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Şekil 4.2. Her Bir Grupta Farklı Zaman Aralıklarında Ölçülen Retansiyon 

Değerlerinin Dağılımı 

 

L-Rtx grubunda değişik zamanlarda ölçülen retansiyon değerleri 

karşılaştırıldığında; ölçümler arası farklılık, önemli bulunmuştur (p<0,05). 

Ölçümler ikişerli olarak karşılaştırıldığında, ilk retansiyon ile 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 

1.yıl arasındaki farklılık; 1.ay retansiyonu ile 3.ay, 6.ay ve 1.yıl arasındaki 

farklılık; 3.ay ölçümle 1.yıl arasındaki farklılık; 6.ay ölçümle 1.yıl arasındaki 

farklılık önemli bulunurken (p<0,05); 3.ay ile 6.ay arasındaki farklılık önemsiz 

bulunmuştur (Şekil 4.1). 

Locator grubu, değişik zamanlarda karşılaştırıldığında ölçümler arası 

farklılık önemli bulunmuştur (p<0,05). Ölçümler ikişerli karşılaştırıldığında ilk 

retansiyon ile 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 1.yıl arasında; 1.ay ile 3.ay, 6.ay, 1.yıl 

arasında; 3.ay ile 6.ay,1.yıl arasında; 6.ay ile 1.yıl arasında fark önemli 

bulunmuştur (Tablo 4.2 ve Şekil 4.2). 
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4.2 Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) Görüntüleri 

 

                 

   A        B 

Şekil 4.3 Düz Yerleştirilen Locatorun Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil elektron ve B) Geri saçımlı 

Elektron Görüntüsü 

 

       

  A          B 

Şekil 4.4 Düz Yerleştirilen Locatorun Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x250 Büyütmede A) İkincil elektron ve B) Geri saçımlı 

Elektron Görüntüsü 
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                A        B 

 Şekil 4.5 Düz Yerleştirilen Locator R-tx'in Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil elektron ve B) Geri saçımlı 

Elektron Görüntüsü 

 

             

                 A      B 

Şekil 4.6 Düz Yerleştirilen Locator R-tx'in Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x250 Büyütmede A) İkincil elektron ve B) Geri saçımlı 

Elektron Görüntüsü 
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Şekil 4.7. Düz Yerleştirilen Locator Dayanağın Sikluslardan Sonra x50 

Büyütmede Oklüzalden Görüntüsü. 

     

Şekil 4.8 Düz Yerleştirilen Locator Dayanağın Sikluslardan Sonra x50 

Büyütmede Bukkalden Görüntüsü. 

                                     

Şekil 4.9 Düz Yerleştirilen Locator Dayanağın Sikluslardan Sonra x250 

Büyütmede Aşınan Kısımlarının Görüntüsü 
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Şekil 4.10 Düz Yerleştirilen Locator R-tx Dayanağın Sikluslardan Sonra 

x50 Büyütmede Oklüzalden Görüntüsü 

                                 

Şekil 4.11 Düz Yerleştirilen Locator R-tx Dayanağın Sikluslardan Sonra 

x50 Büyütmede Bukkalden  Görüntüsü 

                                  

Şekil 4.12 Düz Yerleştirilen Locator R-tx Dayanağın Sikluslardan Sonra 

x250 Büyütmede Aşınan Kısımlarının Görüntüsü 
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        A           B 

Şekil 4.13 Açılı Yerleştirilen Locatorun Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil Elektron ve B) Geri Saçımlı 

Elektron Görüntüsü 

 

 

      A    B 

Şekil 4.14.1 Açılı Yerleştirilen Locatorun Lastik Tutucusunun İnternal 

Kısımlarının Siklus Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil Elektron ve 

B) Geri Saçımlı Elektron Görüntüsü        

             

        A     B 

Şekil 4.14.2 Açılı Yerleştirilen Locatorun Lastik Tutucusunun Eksternal 

Kısımlarının Siklus Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil Elektron ve 

B) Geri Saçımlı Elektron Görüntüsü   
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                  A                   B      

Şekil 4.15 Açılı Yerleştirilen Locator R-tx'in Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x40 Büyütmede A) İkincil Elektron ve B) Geri Saçımlı 

Elektron Görüntüsü 

 

          A     B 

Şekil 4.16 Açılı Yerleştirilen Locator R-tx'in Lastik Tutucusunun Siklus 

Testlerinden Sonra x250 Büyütmede A) İkincil Elektron ve B) Geri Saçımlı 

Elektron Görüntüsü                                

     

 

Şekil 4.17 Açılı Yerleştirilen Locator Dayanakların Siklus Testlerinden 

Sonra x50 Büyütmede Oklüzalden Görüntüsü 



53 
 

                               

Şekil 4.18 Açılı Yerleştirilen Locator Dayanakların Siklus Testlerinden 

Sonra x50 Büyütmede Bukkalden Görüntüsü    

                     

Şekil 4.19 Açılı Yerleştirilen Locator Dayanakların Siklus Testlerinden 

Sonra x250 Büyütmede Aşınan Kısımlarının Görüntüsü 

                     

Şekil 4.20 Açılı Yerleştirilen Locator R-tx Dayanakların Siklus 

Testlerinden Sonra x50 Büyütmede Oklüzalden Görüntüsü 
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Şekil 4.21 Açılı Yerleştirilen Locator R-tx Dayanakların Siklus 

Testlerinden Sonra x50 Büyütmede Bukkalden Görüntüsü 

                                     

Şekil 4.22 Açılı Yerleştirilen Locator R-tx Dayanakların Siklus 

Testlerinden Sonra x250 Büyütmede Aşınan Kısımlarının Görüntüsü 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı; implantların açılı olduğu farklı locator tutuculu tam 

protezlerde; klinik uygulamayı kolaylaştıracak, hastanın hayat kalitesini ve 

konforunu arttıracak, ideal tutuculuğa ve kullanım ömrüne sahip tutucu tipini 

belirlemektir. Yapılan uzun dönemli çalışmalar ve klinik araştırmalar 

sonucunda alt çene tam dişsiz hastalarda alt çeneye iki implantla desteklenmiş 

tam protez yapımının hastaya sunulması gereken ilk tedavi alternatifi olduğu 

bildirilmiştir (17). Retansiyon sağlamak adına, implant destekli hareketli 

protezlerde sıklıkla top başlı, bar, mıknatıs, teleskop veya locator tutuculu 

sistemler tercih edilmektedir (46). 

Tutucu tipinin, retansiyondaki etkisi oldukça önemli bir faktördür (158-

160). Bu nedenle, çalışmamızda klinikte sıklıkla kullanılan Locator tutucu 

sistemi ve yeni piyasaya sürülmüş R-tx tutucu sisteminin karşılaştırılması 

tercih edildi. 

Çalışmalarda sağlıklı sonuçlara ulaşılabilmesi için,  örnek sayısı büyük 

önem taşımaktadır (161). Bu sebeple çalışmamıza başlamadan önce örnek 

sayımızı belirlemek için power analiz yapıldı (n=10). Literatürler 

değerlendirildiğinde, tutucuların çiftli yerleştirilip tutucu kuvvetlerinin 

araştırıldığı çalışmalar, örnek sayısının 3 - 10 arasında değiştiğini 

göstermektedir (72, 73, 162-166). Çalışmamızdaki 2 gruptan birinde 20 locator 

tutucu diğerinde ise 20 R-tx tutucu kullanılmıştır. Bu 20 tutucu 2’li şekilde 

örneklere yerleştirildiği için her bir grupta 10 adet örneğimiz bulunmaktadır 

(n=10 ). 

Deney ortamındaki fiziksel koşullar çalışmalarda farklılığa sebep olan 

bir parametredir. Ağız ortamını taklit ettiğinden deneyin kuru yada ıslak 

ortamda yapılması sürtünme kuvvetini ve tutucu sistemlerdeki aşınmayı 

etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada ıslak ortamda ölçülen tutuculuk kuvveti 

değeri kuru ortamla karşılaştırıldığında daha düşük bulunmuştur (60). Islak 

ortamda yapılan benzer çalışmalarda birbirinden farklı sıvılar ortamın 

nemlendirilmesi için kullanılmıştır. Literatürdeki çalışmaların çoğunda yapay 

tükrük kullanılsa da; Fromentin ve ark. (163) distile su kullanırken, Kobayashi 
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ve ark. (167) izotonik % 0.9 sodyum klorid solusyonu kullanmışlardır. 

Çalışmamızda da literatürler temel alınarak deney ortamının nemli olması 

tercih edilmiştir. Takma çıkarma sikluslarının yapıldığı çiğneme simülatörü 

aynı zamanda termal siklusludur ve ortamın nemlendirilmesi için distile su 

kullanmaktadır. Çiğneme simülatörü takma çıkarma işlemini hem termal siklus 

işlemi ile birlikte yaptığı hemde 8 örneğin aynı anda bağlanarak deney 

prosedürünü kolaylaştırıp, hızlandırdığı için tercih edilmiştir. 

Botega ve ark.’ı 2004 yılında yaptıkları çalışmalarında in vitro 

çalışmaların klinik şartlarda çiğneme ve parafonksiyonel hareketler sonucunda 

oluşan horizontal ve oblik kuvvetleri yansıtamadığından bahsetmektedirler. 

Bununla birlikte oral çevre, tükürük yapısı ve sıcaklık gibi faktörlerin sonuçları 

etkilediğini, bu faktörlerin laboratuvar çalışmalarının eksiklikleri olduğunu 

bildirmişlerdir (168). 

Tutuculuğun çiğneme esnasındaki, abrazyon ve mikrohareket sonucu 

azaldığını gösteren klinik çalışmalar mevcuttur (153, 169-171). Ancak 

Evtimovska ve ark. (73) in vitro ortamda oral kavitenin simüle edilemediğini 

vurgulamışlardır. Tutucu aşınmasında tükürük eksikliğinin ve okluzal yüklerin 

etkili olduğu, yumuşak doku reziliensinin uygulanan yüklerde artışa sebep 

olacağı, sonuçta da tutuculuk kuvvet değerinin değişebileceği bildirilmiştir (73).  

Ayrıca Varghese ve ark. (172) protez temizliği amacıyla kullanılan sodyum 

hipokloritin hader bar klipslerinin retansiyonunda değişikliğe sebep olduğunu 

belirtmişlerdir. Bildirilen bu durumlar in vitro çalışmaların eksiklikleri ya da 

sınırlılığı olarak sayılabilir. Çalışmamızda da örnekler üzerine sadece dikey 

yönlü takma çıkarma işlemi yapılıp, çiğneme esnasındaki dikey ya da lateral 

kuvvetlerin simüle edilmemiş olması çalışmamızın eksik yönlerinden biri olsa 

da, sürtünme aşınmada majör faktördür. Yapılan bir çalışmada, retansiyon 

kaybının ilk etyolojik sebebinin tutucu sistemlerde sürtünme sonucu görülen 

aşınma olduğunu bildirmişlerdir (173). Ayrıca protez temizleyici ajanlar 

hastaların protezlerinde ve tutucu elemanların bileşenlerinde aşınmaya sebep 

olarak retansiyon eksikliklerine neden olabilirler. Bu durumu in vitro 

çalışmalarda gerçeğe uygun şekilde yansıtabilmek oldukça güçtür.  
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          Tutucu sistemin seçimi; protez tasarımı, tutucunun materyali ve tipi, 

implantın sayısı, arktaki yeri ve pozisyonu gibi faktörlerden etkilendiği için 

zordur. Al-Ghafli ve ark.’ı (166) implant sayısının az olduğu vakalarda doku 

reziliensinin artmasına bağlı olarak tutuculardaki aşınmanın artmasına bağlı 

olarak retansiyonun değiştirebileceğini bildirmişlerdir. Yumuşak doku reziliensi 

de in vitro çalışmalarda ağız içi kadar gerçekçi şekilde yansıtılabilecek 

durumlardan değildir.  

Tutucu sistemleri karşılaştıran çalışmaların hepsinde dayanaklar, 

analoglara ya da implantlara firmanın talimatları doğrultusunda torklanmıştır. 

Çalışmamızda dayanakları analoglara torklayarak deneyimizi gerçekleştirdik. 

Literatürde yapılan çalışmaların hepsinde kullanılan analoglar ve implantlar 

alçıya, aluminyuma veya akrilik rezin bloklara yerleştirilmiştir (167, 168, 174-

176). Çalışmamızda da  tam protez yapımında klinik olarak sıklıkla kullanıldığı 

ve dayaklı olduğu için örneklerin hazırlanmasında akrilik rezin bloklar tercih 

edilmiştir.  

Locator ve top başlı tutucu sistemler gibi splintlenmemiş tutucular, 

yapılan çalışmalarda oldukça sık tercih edilmiştir. Bu tip tutucuların, retansiyon 

kuvveti ölçümleri yapılırken iki farklı teknik izlenmiştir. Bazı çalışmalarda 

splintlenmeyen bu tip tutucular tek başlarına (153, 177, 178) örneklere 

yerleştirilerek ölçüme tabi tutulmuşken; çoğu çalışmada da klinik ortamı daha 

iyi taklit edebilsin diye 2 adet dayanaktan oluşan örnekler üzerinde çekme testi 

yapılmıştır (72, 73, 162-165). Tutucuların örneklere ikişerli yerleştirdikleri 

çalışmalarda interimplant mesafesi çalışmamızdaki gibi 22 mm olarak 

belirlenmiştir (179, 180). Bu sayede klinik pratikte sıklıkla uygulanan mesafe 

ve her bir örnekte iki tutucu ile klinik durumun in vitro deneye yansıtılmış oldu.  

Mandibulada iki implant destekli tam protezin simule edildiği çalışmaları 

değerlendirdiğimizde farklı açılarda da implantların yerleştirildiğini ve 

tutuculukların bu şekilde değerlendirildiğini görmekteyiz. Paralel olarak 

yerleştirilen implantlarla yapılan çalışmalarda paralellik sağlamak için 

genellikle paralelometre kullanılmıştır (73, 138, 161). Çalışmamızda birinin dik 

diğerinin bukkolingual yönde  25⁰ açılı olarak ikişerli şekilde tek örneğe 
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yerleştirildiği analogların yuvaları , CAD-CAM ile analog boyutuyla birebir 

olacak ölçülerde hazırlanmıştır. Klinikte de çoğunlukla implantlar anatomik, 

biyolojik, teknik vb. faktörler sebebiyle paralel yerleştirilememektedir. Açılı 

yerleştirilmiş implant vakalarına oldukça sık rastlanmaktadır. Bu açılanmalar 

25° gibi yüksek değerlerde de olabilmektedir. Bu yönü ile çalışmamızın klinik 

olarak en kötü senaryoyu yansıtması amaçlanmıştır. Klinik uygulamalarda 

implant cerrahisi sırasında mandibulanın rezorbsiyon modeline göre, 

implantlar sıklıkla linguale doğru açılı yerleştirilmek zorunda kalınır. Bu 

sebeple çalışmamızdaki 25° açılanmayı bukkolingual yönde tercih ettik. 

Yapılan çalışmalarda iki implant birbirine diverjan olacak şekilde distale açılı 

dizaynlarda retansiyon değerlendirilmiştir (73, 167, 181). 

Siklus sayısı, çalışma süresi, çekme yönü ve kuvvet ölçüm aralıkları 

tutuculardaki aşınma ve tutuculuk değişimlerini değerlendiren çalışmalarda 

farklılık gösteren diğer parametrelerdir.  

Besimo ve ark. hastaların protezlerini günde 3 defa takıp çıkardığını 

referans alarak 6 aylık kullanım için 540 adet çekme işlemi yapmıştır (153).  

Hastaların protezlerini günde 4 kez takıp çıkarmasını referans alan çalışmalar 

da mevcuttur (181, 182). Çalışmamızda overdenture protezlerin sabah – öğle 

–akşam ve gece olmak üzere günde 4 kez takılıp çıkarıldığını varsayarak 1 ayı 

30 gün kabul edip; 120 siklusun 1 aya, 360 siklusun 3 aya, 720 siklusun 6 aya, 

1440 siklusun da 1 yıla denk geldiği referans alındı. Tutucu sistemlerin 

retansiyon kuvveti litetatürdeki çalışmaların tamamında aksiyel yönlü çekme 

kuvveti ile değerlendirilmiştir (173, 183). Bununla birlikte farklı dönemlerde 

yayınlanan çalışmalarda tutucular için aksiyel ve paraksiyel yönde 540 ile 

10000 arasında değişkenlik gösteren miktarda takma çıkarma siklusu 

yapılmıştır. Kobayashi ve ark.’ı (167), örneklere toplam 14600 (10 yıl ) siklus 

uygulayarak; 10, 100, 1000, 5000, 10000 ve 14600’üncü sikluslarda olacak 

şekilde toplam 6 defa, Sultana ve ark.’ı (184), 10000 (5,5 yıl ) siklus 

uygulayarak ilk 4000 siklusta her 500 siklusta bir, kalan sikluslarda her 1000 

siklusta bir olacak şekilde toplamda 15 defa, Ortegon ve ark.’ı (165), 3500 

siklus uygulanarak her 100 siklusta bir toplamda 36 defa, Rodrigues ve ark.’ı 

(164), her bir örneğe 2900 siklus (2 yıl) uygulayarak her 540 siklusta bir kez 



59 
 

olmak üzere toplam 6 defa tutuculuk ölçümü yapmışlardır. Çalışmamızda bu 

ölçüm kriterlerini göz önünde bulundurarak; 0 (sikluslara başlamadan önce), 

120, 360, 720 ve 1440. sikluslarda; toplamda 5 defa tutuculuk kuvvet ölçümü 

gerçekleştirildi. 

 Literatürlerde ağızda uygulanan çıkarma hızına yakın bir değer olduğu 

varsayıldığından çekme işlemleri çoğunlukla 50 mm/dk hızında yapılmıştır 

(143, 182). Çalışmamızda da  çekme hızı 50 mm/dk olarak alınmıştır. Bu hızı 

instron test cihazı ile ayarlamak oldukça kolay ve güvenilir olduğu için 

retansiyon ölçümlerinde bu cihaz tercih edilmiştir. Çekme hızının 2mm/dk, 3 

mm/dk alındığı çalışmalar da mevcuttur (141, 183).  

Günümüzde tutucu sistemlerin karşılaştırıldığı in-vitro çalışmaların bir 

kısmında implantların içine gömülü olduğu modeller üzerine tam protezler 

yapılarak (72,138) , bir kısmında da akrilik bloklar içine gömülerek tutucular, 

değerlendirilmiştir (73, 166, 168). Yapılan birçok çalışmada implant destekli 

hareketli protezlerde kullanılan farklı tutucu tasarımları karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmalarda birbirinden farklı in-vitro deney düzenekleri oluşturulmuştur. 

Sonucu bildirilen çalışmalarda, aşınma ve tutuculuk değerleri farklılıklar 

gösterdiği gibi, birçok çalışmada aynı tutucu sistem için ilk tutuculuk değeri 

dahi farklılıklar göstermiştir. Benzer tutucuları farklı yöntemlerle karşılaştıran 

bu çalışmalarda Trakas ve ark.’ı (1) alt çene implant destekli protez için 20 

N’luk bir kuvvetin yeterli olduğunu kabul eden bir çalışma bildirirken; 

literatürde, implant destekli hareketli protezler için ideal tutuculuk kuvvet değeri 

ile ilgili farklı araştırmacılar 10-95 N arasında farklı tutuculuk değerleri 

bildirmiştir (72, 73, 165). Ancak bir hareketli protez ne kadar tutucu ise hasta 

o kadar memnundur. Kullanılan implant sayısı, implantların düzlemleri, 

tutucuların açıları, dayanak ve lastik tipleri, dayanak yükseklikleri, uygulanan 

kuvvetlerin yönü, deney frekansı, tutucular arasındaki mesafe, deneyin 

yapıldığı makinaların cinsi, deneyin yapıldığı ortamın koşulları ve kullanılan 

yöntem çalışmalarda bu farklılığa sebep olmaktadır. Bu değişkenler 

önemsendiğinde benzer tutucu sistemlerde farklı sonuçların alınması şaşırtıcı 

değildir. 
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Kobayashi ve ark.’ı (167) top başlı tutucu sistemini, locater tutucu 

sistemini ve bar tutucu sisteminin retansiyon kuvvetlerini karşılaştırdıkları 

çalışmada; ilk tutuculuk değerlerini top başlı tutucuda 40.3 N, locator tutucuda 

33.5 N, bar tutucuda 40.9 N olarak bildirmişlerdir. Ayrıca birinci gruptaki 

implantları paralel yerleştirirken ikinci gruptaki implantlara 6’şar derece 

meziale doğru toplamda 12 derece açılı şekilde ölçümleri değerlendirerek; top 

başlı,locator ve bar tutuculu sistemlerin hiçbirinde açının başlangıç ve 

sikluslardan sonra retansiyonu anlamlı ölçüde etkilemediği sonucunu 

bildirmişlerdir (167). Pigozzo ve ark.’ı (162), 2 bar tutucu sistem ve 2 top başlı 

tutucu olmak üzere 4 farklı sistemin retansiyonlarını karşılaştırdıkları 

çalışmada; ilk tutuculuk değerlerini barlarda 28.48 N ve 22.81 N,  top başlı 

sistemlerde 20 N ve 10 N olarak bildirmiştir.  

Al-Ghafli ve ark.’ı (166) bloklara tek yerleştirdikleri implantları meziale 

doğru 0,5,10,15 ve 20 derece açılı yerleştirerek retansiyon kuvvetini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, implant angulasyonunun tutucu 

retansiyonunu anlamlı derecede negatif etkilediği sonucuna ulaşmışlardır.  

Ortegon ve ark.’ı (165), benzer bir çalışmada 5 farklı örnek grubu 

oluşturmuştur. Gruplar; implantların üzerine top başlı dayanaklar 2’şerli 

yerleştirilerek elde edilmiştir. İki implant birbirine paralel, biri paralel diğeri 10 

derece açılı, biri paralel diğeri 15 derece açılı, ikiside 10’ar derece açılı yani 

toplamda 20 derece açı farkı olan ve ikiside 15’er derece açılı açı farkı 30 

derece olacak şekilde 5 farklı grup elde edilmiştir. Çalışma sonucunda artan 

açı miktarıyla birlikte retansiyon değerinin anlamlı derecede düştüğü sonucu 

ortaya çıkmıştır (165). 

Gulizio ve ark.’ı (141) çalışmalarında, implantları vertikal düzleme 

0,10,20,30⁰ açı ile yerleştirdikleri düzeneklerde altın matriks ve titanyum 

matriksin retansiyonunu değerlendirmişlerdir. Titanyum matrikste açı, 

retansiyonu etkileyen bir faktör olmazken, altın matrikste retansiyonu etkileyen 

bir faktör olarak gösterilmiştir. İmplanttaki 30°’lik bir açı retansiyonun %25 

azalmasına neden olduğunu belirtmişlerdir (141). İmplantların 60°’lik açılanma 
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ile konumlandırıldığı başka bir çalışmada top başlı tutucunun hala yeterli 

miktarda retantif olduğu vurgulanmıştır (142). 

Locator tutucular klinik pratikte yaygın olarak kullanılmasına rağmen 

tutuculuk kuvvetleri konusunda yapılmış araştırmalar sınırlıdır (72, 73, 138, 

174). Rutkunas ve ark.’ı (176) çalışmalarında tek implantüstü pembe locatorın 

ortalama tutuculuk kuvvetini 10,60 N olarak bildirmişler ve bulguları Alsabeeha 

ve ark.’larının (173) çalışmalarındaki değerle örtüşmektedir. Üretici firmaya 

göre de locator pembe lastiğin tutuculuk kuvveti  yaklaşık 13N ’dur (176).   

Evtimovska ve ark.’ı (73); firmaya göre tutuculuğu yaklaşık 22 N olarak 

belirtilen Locator’ın şeffaf tutucusunu, ikili şekilde çekerek tutuculuk kuvvetinin 

ortalama 70  ± 16 N olduğunu bildirmişlerdir. Nader ve ark.’ı (174) da 

çalışmalarında ikili çekilen şeffaf locator tutucularının başlangıç tutuculuk 

değerinin 66±16 N olduğu bildirilmiştir. Chung ve ark.’ı (72) ise  tek locator 

şeffaf lastiğinin tutuculuk  kuvvetinin 28,95 N ve pembe lastiğinin tutuculuk  

kuvvetinin 12,33 N olduğunu belirtmişlerdir. Evtimovska ve ark.’ı (73) çift yeşil 

locator tutucusunun tutuculuk kuvvetini 82,5 N olarak bildirmişlerdir. Elsyad ve 

ark.’ı (185) dolder bar ve 3 farklı renkteki lastik tutucu ile birlikte kullanılan 

locator dayanakların retansiyon kuvvetlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, 

şeffaf lastiğin kullanıldığı locator tutucuların hem başlangıç hem 540 siklusdan 

sonraki retansiyon kuvvetlerinde en yüksek değerleri gösterirken, dolder barlı 

sistemin hem başlangıç hemde sikluslar sonrasında en düşük retansiyon 

değerlerini gösterdiğini bildirmiştir. Şeffaf lastikli Locator tutucunun başlangıç 

retansiyon değerleri ortalama 94.15 N iken sikluslar sonrasında bu değer 

46.66 N olarak belirlenmiştir. Pembe lastiklerle olan tutuculuk değeri de bu 

çalışmada başlangıçta ortalama 64.25 N bulunurken sikluslar sonrasında 

36.94 N olarak bildirilmiştir (185). Çalışmamızda da pembe lastik tercih 

edilmiştir. Pembe lastik tutuculuk değerleri şeffaf ve mavi lastiğe göre orta 

seviyede olan lastiktir. Hastalar tutucululuğu fazla olan lastikleri takıp 

çıkartmakta güçlük çektikleri için, tutuculuğu az olan lastikleri ise yeterli 

retansiyon sağlamadığı için tercih etmemektedirler. Bu sebeplerle klinik 

pratikte sıklıkla orta seviyede tutuculuk sağlayan pembe lastikler tercih 

edilmektedir. Ancak literatürde locator pembe lastikle, ikili çekilerek yapılmış 
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tutuculuk ölçümü çalışması oldukça nadirdir (185,186). Çalışmamızda firmaya 

göre locator şeffaf lastikten daha düşük tutuculuk kuvvetinde olan, çift locator 

pembe lastik tercih ettik ve Zest Anchor firmasına ait locator tutucuların pembe 

lastiğinin ilk tutuculuk kuvveti değerlerini ortalama 60,18 ± 9,24 N bulurken 6 

aylık takma çıkarma işlemi (720.siklus) sonrasında 15,32 ± 3,59 N ve 1 yıllık 

takma çıkarma işlemi (1440 siklus) sonunda ortalama tutuculuk kuvveti 

değerlerini 4,16 ± 1,70 N olarak belirledik. Zest Anchor firmasına ait locator R-

tx tutucuların ilk tutuculuk kuvveti değerleri ortalama 72,26 ± 10,58 N 

bulunurken 6 aylık takma çıkarma işlemi (720.siklus) sonrasında 17,29± 5,73 

N ve 1 yıllık takma çıkarma işlemi (1440 siklus) sonundaki ortalama tutuculuk 

kuvveti değerlerini 9,30 ± 3,61 N olarak belirledik. Zest Anchor firmasının farklı 

dayanak tasarımları üzerinde yaptığımız deneyde 1440 siklus sonunda locator 

ve R-tx tutucular 2’şerli olarak biri dik biri 25 derece açılı konumlandırıldığında, 

R-tx daha retantif sonuçlar vermiştir.  

Çalışmamızın ilk retansiyon değeri Evtimovska ve ark.’larının, Nader ve 

ark.’larının, Elsyad ve ark.’larının ve Eren Türk’ün çalışmalarıyla uyumludur.  

Altı aylık siklus sonrasında retansiyon değeri Elsyad ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmaya göre daha düşük  bulunmuştur. Bunun sebebi de Elsyad ve ark.’ı 6 

aylık siklusu 540 siklus olarak kabul ederken, çalışmamızda 6 aylık siklusu 720 

siklus olarak kabul etmemiz olabilir. Ayrıca çalışmamızda farklı olarak 

implantlardan biri dik diğeri 25°açılıydı. Bu sebeple de açılı lastiklerin kısa 

sürede aşınıp retansiyon değerini düşürdüğü düşünülebilir. Bir yıllık takma 

çıkarma işlemi sonrasında locator tutucunun retansiyon değeri Kurtuluş’un 

(181) çalışması ile uyum içindedir. R-tx ile ilgili yapılmış in vitro retansiyon 

çalışması henüz mevcut değildir. Bu nedenle çalışmamızın R-tx ile ilgili 

kısmının diğer çalışmalarla korele olup olmadığı kararına varmamız mümkün 

değildir. Ancak R-tx’in de pembe lastiklerle değerlendirildiği deneylerde 

retansiyon değerleri locatorun pembe lastikli değerlerinden daha yüksek 

bulunmuştur. 

Locator ve L-Rtx farklı ancak birbirlerine benzer dizaynlara sahip 

oldukları ve yeni piyasaya sürülen R-tx tutucunun 30° açılanmayı tolere ettiği 

iddia edildiği (76) için çalışmamızda bu iki tutucu sistemi karşılaştırdık. R-tx 
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internal tutucu yüzeye sahip değildir, external yüzeyindeki çift çıkıntı 

retansiyonu sağlar. Locator ve L-Rtx sistemlerin tutucu komponentleri aynı 

plastikten yapılmış olmasına rağmen farklı dizaynlara sahiptir. Locator internal 

tutuculuk da sağladığından lastik komponentin ortasında internal tutucu 

parçaya uyumlu bir çıkıntı mevcuttur (76). Bu bilgiler ışığında tutuculardaki 

farklı dizaynların retansiyon kuvvet değerlerinde farklılık oluşturabileceği 

düşünülmektedir.  

Alt çene iki implant destekli protezlerde Locator (Zest Anchor, ABD), 

TG-O-Ring (Cendres&Metaux SA, İsviçre) ve Dal-Ro (BIOMET 3i Implant 

Innovations, ABD) tutucuların karşılaştırıldığı in vivo bir yıllık raporda 

sistemlerin tümünde bir miktar tutuculuk kaybı olduğu; fakat locator 

dayanakların protetik açıdan kullanılabilirliğinin daha yüksek oranda olduğu 

bildirilmiştir (74). Çalışmamızda erkek ve dişi tutuculardaki aşınmaları daha az 

olduğundan, daha yüksek retansiyon gösteren R-tx için, protetik açıdan 

kullanılabilirliği daha iyidir denilebilir. 

Mandibular iki implant üstü overdenture’larda locator tutucu sisteminin 

3-yıllık protetik kullanımının değerlendirildiği bir çalışmada iki topuz tutucu 

(plastik matriks ve altın matriks) ve bir locator tutucu karşılaştırılmıştır. Protetik 

açıdan 3 yıllık süre zarfında tutucu sistemler arasında önemli bir fark 

belirtilmezken; protetik başarı oranı locator kullanılan grupta %90, plastik 

matrikste %88, altın matriks grubunda ise %75 olarak belirtilmiştir (123). 

Literatürdeki çalışmaların çoğu çenenin açma kapama hareketini taklit 

eden sistemlerle tutucu sistemlerin tutuculuk  kuvvetlerini değerlendirmiştir 

(72, 161-168, 175-178). Tutucular tek tutucular olarak (151, 155, 161, 187) ya 

da ağızdaki gibi çift olarak (162-168) test edilmiştir. Nadir birkaç  çalışma 

haricinde (153, 162, 168) diğer çalışmalar tutuculuk değerlerinin düştüğünü, 

hatta tamamen tutuculuğun kaybolduğunu  vurgulamışlardır. Goodacre ve 

ark.’ı (160) yaptıkları derlemede, implant destekli hareketli protezlerdeki 

protetik komplikasyonlar içinde tutuculuk kaybının %30 oranında görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Gotfredsen ve Holm (109); 5 yıllık klinik takipli çalışmalarında 

her iki grupta da en sık görülen komplikasyonun tutucu parça gevşemesi 
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olduğunu bildirmişlerdir. Bergendal ve ark.’ı (108), top başlı ve bar tutuculu 

implant destekli hareketli protezleri karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonucunda 

her iki grup için de kullanılan tutucu parçaların ve klipslerin değiştirilmesinin 

gerekebileceğini rapor etmişlerdir (108). Çalışmamızda da 6.aydan itibaren 

tutuculuk özellikle locator’da oldukça azalmıştır ve bu değerler yeterli tutuculuk 

sağlamadığı için plastik tutucunun değişimi gerekmektedir. 

Evtimovska ve ark.’ı (73) çalışmalarında 3 farklı ataşman sistemini 

karşılaştırmışlardır. Çalışma için 2 implantlı örnek modeller hazırlanmıştır. 

Kullanılan tutucu türleri hader bar-sarı klips, locator tutuculu şeffaf lastik ve 

locator tutucu yeşil lastiktir. Hader bar ve şeffaf lastikli locator tutucu için 

implantlar alçı model içine vertikal yerleştirilirken, yeşil lastikli locator tutucu 

için implantlar 20° açılı olacak şekilde modele yerleştirilmiştir. Yeşil lastikli 

locator tutucu, en yüksek retantif kuvveti gösteren aynı zamanda en çok 

retansiyon kaybına uğrayan tutucu türü olmuştur. Sarı klipsli hader bar tutucu 

en düşük retansiyonu gösterirken, locator tutucu yüksek retansiyona 

gereksinim olduğunda tercih edilebilir. Evtimovska ve ark. locator tutucunun 

standart lastikleri dışında açılı implantlarda kullanılmak üzere yeşil ve kırmızı 

lastiklerinde bahsetmişler ve yeşil lastiğin standart retansiyon değerine 

sahipken kırmızı lastiğin retansiyon değerinin daha düşük olduğunu 

belirtmişlerdir (73). Yeşil locator lastiği internal çıkıntıya sahip değildir ve bu 

açıdan locator R-tx lastikleri ile benzerlik göstermektedir, bu çalışmada yeşil 

lastiklerin en retantif lastik olduğunu vurgulamıştır.  

Çalışmamızda başlangıç retansiyonu kaybı her iki tutucuda tespit 

edilmiştir. Retansiyon kaybı özellikle ilk 3 aylık dönemde görülmüştür. 6 aylık 

kullanım sonucunda R-tx tutucularda % 77 oranında, Locator tutucularda % 75 

oranında retansiyon kaybı gözlenmiştir. R-tx tutucunun retansiyon değerleri 

Locator tutucudan yüksek olsada retansiyon kaybı locator tutucu ile benzer 

oranlardadır. 

Gamborena ve ark.’ı (137) çalışmalarında, iki implant tutuculu 

sistemlerdeki değerlerde retansiyon farklılıklarını erkek parçada oluşan 

aşınmaya bağlamışlardır. Uzun süreli fonksiyonda kabul edilebilir retansiyon 
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için tutucu sistemi ideal materyale sahip olmalıdır. Deneylerin sonucunda, 

tutucu parçalardaki aşınma değerlendirilmiş ve polimerik (plastik, naylon ve 

lastik) bileşenler metallere göre aşınmaya karşı daha hassastır denilmiştir 

(151).  

Bulgularımıza göre locator tutucular ve locator R-tx tutucular birbirleri ile 

kıyaslandığında retansiyon değerlerinde farklılıklar görülmektedir. Farklı 

tutucuların tutuculuk  kuvvetleri arasında aynı test ortamında farklılıklar olması 

küçük tasarımsal farklılıklarından ve üretildiği materyallerin farklılığından 

kaynaklanmış olabilir. SEM bulgularında da görüldüğü üzere locator 

dayanaklarda aşınma R-tx dayanaklara göre daha fazla, aynı zamanda locator 

lastiklerindeki aşınma R-tx lastiklerinden daha fazla gözlenmiş. Bu aşınmaların 

fazla olması locatorun retansiyon değerlerinin daha düşük olması ile 

açıklanabilir. Ayrıca locator lastiklerinin ortasındaki tutucu alan en çok aşınma 

görülen alandır. Bu tasarım farklılığı da retansiyon değerlerinin daha düşük 

çıkmasının nedeni olabilir. R-tx tutucuda retansiyon değerleri locator tutucuya 

göre daha yüksek çıkmıştır. Bu sonucun yüksek çıkmasının tasarımdan 

kaynaklı olduğu düşünülmektedir. R-tx eksternal olarak tutuculuk sağlar 

internal lastiğinin olmaması sikluslardan sonraki değerlerinde diğer gruba göre 

daha yüksek çıkmasına sebep olmaktadır. Locator tutucuda ise öncelikle 

internal çıkıntılı olan lastik kısmı deforme olduğu için sikluslardan sonraki 

retansiyon değerleri R-tx’e göre daha düşüktür. Hahnel ve ark. da 

çalışmalarında pembe lastiklerin şiddetli aşınması olduğunu ve merkez 

kısmının tamamiyle distorsiyona uğradığını aldıkları mikroskop görüntüleriyle 

göstermişlerdir. Bizim çalışmamız da bu bulgularla uyum içindedir (188).  

Splintlenmemiş tutucu sistemlerde görülen retansiyon değişimleri erkek 

ve dişi parçalarda meydana gelen aşınmadan kaynaklanmaktadır. Aşınma, 

fonksiyon altında protezin tutucular ile aktif olarak temas etmesi sonucu 

oluşan, birbirine göre izafi hareket eden nesnelerde sürtünme etkisiyle 

meydana gelen malzeme miktarında ve kütlede oluşan kayıptır. Protetik 

bileşenin fonksiyon altındayken aşınması sadece takıp çıkarma işlemi 

sırasında olmamaktadır. Multifaktöriyel sebepler de bu aşınmayı 

etkilemektedir. İmplantların ağız içerisindeki açıları, implantlar arası mesafe ve 
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protezi yerinden çıkaran kuvvetlerin yönü, tutucu komponentin yapıldığı 

materyalin cinsi, tutucu komponentin tasarım ve boyutları bu faktörlerden 

bazılarıdır (137).  

İmplant destekli hareketli protezlerde kullanılan ataşman dizaynlarında 

karşılaşılan en önemli komplikasyonlardan biri tutuculardaki aşınmaya bağlı 

oluşan retansiyon kaybıdır. Bu konudaki pek çok çalışma daha çok retansiyon 

kuvvetinde oluşan değişimlere odaklanmışlardır. Aşınmanın oluştuğu 

komponentlerdeki aşınma değerleri ile ilgili çalışma sayısı oldukça azdır. Bu 

çalışmalardaki ölçümler genellikle SEM analizi yöntemiyle, materyellerin 

çapsal ölçümleriyle ve hassas terazilerdeki kütlesel değişimleri 

değerlendirerek yapılmıştır. Çalışmamızda aşınmayı görmek ve ölçmek 

istediğimiz locator ve locator R-tx ataşmanlar 1440 siklus öncesinde ve 

sonrasında SEM analizi yöntemiyle değerlendirilmiştir. İki adet aynı dental 

implant firmasına ait 2 farklı locator tutucu sistemin aşınma ve retansiyon 

değerlerine göre R-tx’in SEM bulgularında aşınmanın daha az olması, 

yüzeylerindeki kaplamaların farklı olmasından kaynaklanabilir. Bulgularımıza 

göre düz yerleştirilmiş olan Locator ve R-tx dayanaklarda aşınma açılı 

yerleştirilenlere göre daha fazla iken, açılı yerleştirilen locator ve R-tx 

dayanakların plastik tutucularındaki aşınma daha fazladır. Locatorun plastik 

tutucusundaki aşınma özellikle lastiğin orta kısmındaki çıkıntıda daha fazla 

iken R-tx de aşınma kenar kısmında ve locatora göre daha azdır. Hem locator 

hem R-tx’in dayanaklarındaki aşınma external yüzeyde daha fazladır. Bu 

bulgular ışığında, açılı yerleştirilmiş implantlarda lastik tutucunun daha kısa 

sürede yıprandığı, bu nedenle tutuculuğun azalmasının tutuculuk 

fonksiyonunu düz olan dayanağa yüklediği görülmektedir. Düz olan 

dayanakların da böylelikle daha fazla sürtünme kuvvetine maruz kaldığından 

daha fazla aşındığını düşünmekteyiz . 

 Alsabeeha ve ark.’ı (173) çalışmalarında locator tutucularda görülen 

retansiyon kuvvetinin sürtünmesel olduğu, dişi parçanın iç halkasının çapından 

bir miktar daha büyük olan plastik erkek parçanın neden olduğu boyutsal 

uyumsuzluğun bu sürtünmeye sebebiyet verdiğini belirtmişlerdir. Erkek 

parçanın boyutsal farklılığı retansiyon seviyeleri oluşmasına imkan 
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vermektedir. Buna ek olarak, retansiyon kaybının ilk etyolojik sebebinin tutucu 

sistemlerde aşınma sonucunda oluşan değişiklikler olduğunu bildirmişlerdir 

(173). Farklı tasarımlara sahip tutucu sistemlerde fonksiyon altındaki, retantif 

kuvvet değişikliklerindeki varyasyonlara sebep olan aşınma mekanizması tam 

olarak anlaşılamamıştır. Protezin takılıp çıkartılması esnasında oluşan 

sürtünmelerin, protetik komponentte aşınmaya sebep olduğu, bunun da 

protezde tutuculuk kaybı yarattığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (153, 166, 

189). Hahnel ve ark.’ı (188) locator dayanak ve tutucu lastiklerin mekanik 

özelliklerini değerlendirdikleri çalışmalarında dayanakların çoğunda, lastik 

parçaların ise tamamında aşınma bildirmişlerdir. Lastiklerin %37,9’u orta 

seviyede aşınma, %62,1’i şiddetli aşınma gösterirken, dayanakların %14,7’si 

hiç aşınmamış, %20,6’sı orta seviyede aşınma, %61,8’i şiddetli aşınma 

göstermiştir (188). Çalışmamızda da; locator dayanakların %30’u (%20’si açılı 

dayanak) gözle görülür aşınmaya uğrarken, R-tx dayanaklar da gözle görülen 

aşınma %15’tir (%10’u açılı dayanak).  

Alt çene implant destekli hareketli protez sistemleri hastaların protezleri 

takılıp çıkarmadan dolayı sürekli olarak sürtünmenin olduğu sistemlerdir. 

Sürtünmeye ilave olarak bu sistemlerde fonksiyonel hareketlerden dolayı da 

sürekli bir deformasyon durumu gerçekleşmektedir. Bu durum sonucunda 

sistemlerin komponentlerinde aşınma beklenen bir bulgudur. Aşınma 

sonucunda meydana gelen retansiyon kaybı hem in vitro deney düzenekli 

çalışmalarda hemde klinikte pratikte gözlemlediğimiz bir problemdir. Klinikte 

çoğu vakada belirli aralıklarla plastik komponentleri değiştirmekte, hatta bazı 

vakalarda bu değişim yetmemekte ve dayanaktaki aşınma sebebiyle dayanak 

değişimine ihtiyaç duyulmaktadır. Dayanaktaki aşınma, zamanında lastik 

değişimi yapılmaması sonucunda metal metale olan sürtünmeden 

kaynaklanabilir. 

Nader ve ark.’ı (174)  top başlı ve locator tutuculara  400000 kez yük 

uygulamışlar ve sonunda dayanakların ve plastik tutucuların SEM 

fotoğraflarını çekmişlerdir. Her iki tutucu tipinin dayanak ve plastik 

tutucularında aşınma olduğunu belirtmişlerdir (174). Bu çalışmanın locator 

dayanakla ilgili bulguları, çalışmamızın bulguları ile uyum içindedir. Ancak 
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literatürde R-tx ile ilgili çalışma olmaması durumu R-tx ile ilgili SEM bulgularını 

karşılaştırmamızı olanaksız hale getirmektedir.  

Gamborena ve ark.’ı (151) tutuculuk kuvvetlerini değerlendirdikleri 

çalışmalarında uygulanan sikluslardan sonra ortalama 1.52 N ile 2.52 N 

arasında değişen retansiyon kuvvet değerleri bildirilmiştir. Siklus testleri 

sonucunda tutucularda %85 ile %88 arasında tutuculuk kuvveti değerlerinde 

azalma gözlemlenmiştir. Daha sonra örnekler araştırmacılar tarafından 

mikroskopta incelemiş ve plastik tutucu parçalarda ciddi bir deformasyon 

bulgusuna rastlanmıştır. Tutuculuk kaybının plastik parçanın 

deformasyonundan meydana geldiği çalışma sonucunda bildirilmiştir (151). 

Çalışmamızdaki plastik tutucuların deformasyonları SEM fotoğraflarında 

açıkça gözlenmektedir.  

Locator ve top başlı tutucuların SEM bulgularına göre 5000 takıp 

çıkarma siklusu sonunda birbirine paralel şekilde yerleştirildiği bir çalışmada, 

tutucuların locator dayanaklarında tutuculuğu etkileyecek boyutta bir aşınma 

olmazken top başlı dayanağında aşınma olduğu  görülmüştür. Bulgularına 

göre de tutuculuk kuvvetinde azalmanın fazla olduğu örneklerin hepsinde 

çekilen SEM fotoğraflarıyla plastik tutuculardaki madde kaybı doğrulanmıştır 

(186).  

Locator ve top başlı tutucuların retansiyon ve aşınmalarının 

değerlendirildiği bir çalışmada, açılı yerleştirilmiş implantlar üzerindeki locator 

lastiklerinin özellikle merkez kısmının daha fazla aşındığını, dayanaklardaki 

aşınmanın ise daha az olduğu sonuçlarını paylaşmıştır. Çalışmamızın SEM 

bulguları tutuculuk kuvvetinde azalmanın fazla olduğu örneklerin plastik 

tutucularının madde kayıplarının fazla olduğunu göstererek bu çalışmalar ile 

uyumlu bulunmuştur (181).         

Hareketli protezlerde en büyük kaygı retansiyondur. Hastanın 

retansiyon ve stabilizasyon beklentisi hasta memnuniyeti, psikolojik profil ve 

hastanın emosyonel durumundan etkilenir (190). Tutucuların başlangıç 

retansiyonu; protezin klinik durumu ve performansı, hasta tarafından kabul 

edilebilirliği için önemli bir göstergedir (166).  
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 Klinik pratikte retansiyon kuvveti miktarı hasta memnuniyet değeri ile 

genellikle paralellik gösterir.  Bu sebeple retansiyon kuvveti fonksiyon 

esnasında protezin hareketini engelleyecek değere sahip olmalıdır (136). 

Bunun yanısıra, bu retansiyon kuvvetleri belli bir seviyeyi, yani protezin takılıp 

çıkarılması sırasında periodontal dokularda yıkım yapacak değeri 

geçmemelidir (189). Bu anlamda tutucu seçimi önemlidir. Klinisyenler 

genellikle klinik deneyimlerine göre tutucu seçimini yapmaktadırlar. Literatürde 

de vurgulandığı gibi implant destekli overdenture için yeterli retansiyon 

hastanın memnuniyeti ile bağlantılıdır (158). Bu anlamda implantüstü hareketli 

protezlerde bu fonksiyonu yerine getiren tutucu parça, ağız ortamında 

tutuculuğunu uzun süre koruyan, randevu sayısını ve maliyeti azaltan, hem 

hekim hem de hasta açısından memnuniyet verici olmalıdır. 
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 6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

- Tutucu sistemlerden Locator ve R-tx’in ilk tutuculuk kuvveti ölçümleri 

diğer tüm ölçümlerinden önemli oranda yüksektir. 

- Locator R-tx ve locator tutucularda tutuculuk kuvveti en fazla ilk siklus, 

120. Siklus (1.ay) ve 1440.siklusta (1.yıl) değişkenlik göstermiştir. R-tx 

tutucularda 360-720. Sikluslar (3-6 ay) arasında, tutuculuk kuvvetinin daha 

stabil değerlerde olduğu gözlemlenmiştir. 

- Biri dik biri 25° açılı yerleşirilmiş iki implantlı vakalarda R-tx tutucu, 

locator tutucuya göre daha retantiftir. 

- Test edilen her iki tutucu sistemi içinde ağız içerisindeki etkenlerinde 

gözönünde bulundurulmasıyla 25°den fazla açılı implantlarda hastanın 6 aylık 

kontrollerle tutucuların retansiyonlarının kontrolü gereklidir. Gerekirse lastik 

tutucular değiştirilmelidir. Bu durum klinik periyodik kontrolün önemini 

göstermektedir. 

- Çalışmada elde edilen; birinci yıl haricindeki, en düşük ortalama 

tutuculuk kuvveti klinik olarak kabul edilebilir sınırlardadır. 

- Tutuculuk kaybının ana sebebi plastik parçada meydana gelen 

aşınmalardır, SEM fotoğraflarında net bir şekilde görülebilen bu aşınmalar 

özellikle tutuculuk kaybının daha çok olduğu örneklerde görülmüştür. 

-Açılı dayanakların üzerindeki lastik tutucular daha çabuk aşınmıştır. 

- Tutucuların ömürleri, kullanılan her iki sistemde de görüldüğü gibi 

plastik malzemelerin titanyum alaşımına göre çok yumuşak ve aşınma 

direncinin çok daha az olmasından dolayı, tamamen kullanılan plastik 

malzemelerin özelliklerine göre değişmektedir ancak plastik malzemenin 

değiştirilmesi ile bu sorun çözülebilir. 

- Titanyum karbon nitrür kaplamanın aşınma direnci, titanyum nitrür 

kaplamaya göre daha yüksektir. Bu sebeple R-tx , locatordan daha iyi fiziksel 

özelliklere sahiptir.  

- Klinikte implantlar yerleştirilirken mümkün olduğunca birbirine paralel 

yerleştirilmeli, implantların açılı yerleştirilmesinin engellenmesi için cerrahi 

işlem sırasında cerrahi splint kullanımı tercih edilmelidir. 
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-İmplantların yerleşiminin eğimli olması başka bir deyişle açılı 

yerleştirilmesi hareketli protezin başarısını olumsuz etkiler.  

- Klinik pratikte, aşınma; protezi takıp çıkartmaya ek olarak tükürüğün 

pHsı, kalitesi ve miktarı, oral ve protetik hijyen, ısısal değişiklikler, hastanın 

beslenme alışkanlıkları, çiğneme fonksiyonu ve parafonksiyonel aktiviteler gibi 

faktörlerden etkilendiği için tutucuların ömrü in-vitro deneylere göre daha kısa 

olabilir. 
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