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Özet 
Tam dişsizliğin implant destekli tam protezler ile tedavisi protezin stabilitesi ve fonksiyonunu arttırmak, hastanın rahatsızlığı ve 
ağrısını azaltmak ve dolayısıyla hasta memnuniyetini sağlamak amacıyla yapılmaktadır. İmplant destekli tam protezlerde top başlı, 
bar, mıknatıs veya teleskop tutuculu sistemler kullanılmaktadır. Bu derlemede implant-destekli tam protezlerde kullanılan tutucu 
sistemlerin endikasyonları, kontrendikasyonları, avantajları, dezavantajları, uygulanma şekilleri anlatılmakta ve sistemlerin 
birbirlerine göre üstünlükleri değerlendirilmektedir. İmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucu sistemin seçimi tüm bu 
faktörleri ve hastanın beklentilerini de dikkate alarak hekimin dikkatlice karar vermesi gereken bir olaydır. 

Anahtar sözcükler: İmplant-destekli tam protezler, ataşmanlar 

Abstract 
Treatment of edentulousness with implant-supported complete dentures enhances stability and function, reduces pain and 
discomfort, and ensures patient satisfaction. Ball attachments, bars, magnets or telescopic systems are used in implant-supported 
complete dentures. In this review, indications- contraindications, advantages, disadvantages, clinical applications are described 
and compared. The dentist should decide for the type of the attachment for implant-supported complete dentures by considering 
the factors discussed and patient expectations. 

Keywords: Implant-supported complete dentures, attachments 

 
 

 

 

 

Dişsiz hastalar için klasik olarak kullanılan teda-
vi yöntemi olan alt-üst tam protezlerde hastalar 
çoğunlukla alt protezlerinin hareket etmesinden 
ve çiğneme kabiliyetlerinin azaldığından şikâyet-
çidirler. Doundoulakis ve ark.1 tam protezlerin 
dezavantajlarını şu şekilde sıralamaktadırlar: 

a. Stabilite eksikliği (özellikle alt protezde) 

b. Retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde)  

c. Retansiyon ve stabilite kaybını da arttıran 
sürekli devam eden kemik yıkımı 

d. Çiğneme fonksiyonunda bozukluk 

e. Sosyal problemler 

f. Hastaların protezleri sürekli olarak bu konu-
da profesyonelleşmiş hekimlere yaptırma 
istekleri 

g. Düzgün yapım için detay gerektirmesi 

Tam protez hastalarında yetersizlik (konuşma ve 
yemek yeme yetersizliği) ve handikap (tam pro-
tez taşıdığı için sosyal çevreye girememe vb.) 
olduğu da bildirilmiştir.2 Ayrıca, protetik diş he-
kimliğinin en önemli amacı kalan dokuların sağ-
lık ve devamlılığının korunmasıdır. Bu esasa 
dayanarak, diş hekimleri özellikle alt çene ön 
bölgede kemik kaybının en az seviyede kalması 
için dişleri veya sağlıklı kökleri ağızda tutmaya 
özen göstermişlerdir 3,4. Kalan dişler veya diş 
köklerinden destek alan diş destekli hareketli 
protezler (overdenture) protetik diş hekimliğin-
de sıklıkla uygulanmaktadır.  

Alveol kretlerinde rezorpsiyonun azalmasına, 
protezin retansiyon ve stabilitesinin artmasına 
ve hasta memnuniyetindeki artış gibi avantajla-
rına ve klinik yararlarına rağmen diş üstü pro-
tezlerin bazı dezavantajları da bulunmaktadır. 
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Bu dezavantajların başında destek dişte çürük-
ler, periodontal rahatsızlıklar, protez yapımında 
karşılaşılan güçlükler ve/veya protez kırıkları 
gelmektedir.1,4-6  

Son yıllarda, implant destekli hareketli protez-
lerin başarısının ve güvenilirliğinin artması ve 
kullanımının giderek yaygınlaşması ile ve bilinen 
bazı dezavantajları nedeniyle diş destekli hare-
ketli protezler giderek daha az tercih edilmek-
tedir.4 İmplant destekli tam protezlerle ilgili ya-
pılan uzun dönem çalışmalardan çıkarılan ortak 
sonuç implant destekli tam protezlerin klasik 
tam protezlere göre her bakımdan daha üstün 
olduğudur.7-13  

Alt çene ön bölgede fizyolojik kemik kaybı mik-
tarının yıllık olarak ortalama 0,4 mm olduğu 
bildirilirken,14,15 iki implantla desteklenen tam 
protez yapımı sonucunda ise aynı bölgede ke-
mik kaybı miktarının yıllık olarak ortalama 0,1 mm 
ve 5 yıl sonunda ise ortalama 0,5 mm olduğu 
belirtilmektedir.16,17 Ek olarak, Kordatzis ve 
ark.,18 alt tam protez kullanan hastalarda kret 
yüksekliğindeki azalma miktarının 5 yıl sonunda 
ortalama olarak 1,63 mm olduğunu, implant 
destekli tam protez kullanan hastalarda ise bu 
miktarın ortalama olarak 0,69 mm olduğunu 
belirtmektedirler. 

İmplant destekli tam protezlerde çiğneme per-
formansı7-9 ve hasta memnuniyetinin2,10-13,17 tam 
protezlere göre daha olumlu sonuçlar verdiği 
literatürde ifade edilmektedir. 

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 görüş, 
tam dişsiz hastalara 2 adet kemik içi implantla 
desteklenen alt tam protezlerin ilk tedavi alter-
natifi olarak sunulması olarak kabul edilmiştir. 
Bütün dünyaya ilan edilen bu görüş Mcgill uzla-
şısı olarak da bilinmektedir.19 

İmplant destekli tam protezlerde implant ile 
protez arasındaki bağlantı hassas bağlantı yapı-
sındaki bir tutucu sistem aracılığı ile sağlan-
maktadır. Tutucu sistemlerin yapısı, şekli, retan-

siyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktarı 
birbirlerine göre değişiklik göstermektedir.20,21 

Tutucu sistemlerdeki esneklik miktarı, kuvvetle-
rin implantlarla birlikte dişsiz krete de iletilme-
sini sağlar. Esnek (rezilyent) tutucuların hareket 
şekilleri şu şekildedir:20 

1. Dikey esneklik: Protez dikey olarak krete 
doğru hareket edebilir. Hareket dişsiz kretin 
destek dokusunda son bulur. Protez sadece 
aşağı-yukarı yönde hareket edebilir. Bir baş-
ka deyişle protezin hareketi yumuşak doku-
nun esnekliğini aştığı zaman hareket son bu-
lur. Kısıtlı dikey esnekliğe sahip tutucu sis-
temlerde çiğneme kuvvetlerinin %5-10’u des-
tek dokular tarafından karşılanırken, kalan 
kuvvetler direkt olarak implantlara gelmek-
tedir. Örnek olarak locator tutucu verilebilir. 

2. Menteşe esnekliği:  Protezin en distalde yer 
alan tutuculardan geçen menteşe ekseni 
etrafındaki hareketidir. Menteşe esnekliğine 
sahip tutucu sistemlerde kuvvetlerin %30-
35’i destek dokular tarafından, kalanı ise 
implantlar tarafından karşılanmaktadır. Men-
teşe esnekliğine sahip tutucu sistemlerin 
kullanıldığı protezlerde, çiğneme kuvvetleri 
tutucular ve alveol kretinin arka tarafı, yanak 
cebi ve retromolar kabartılar gibi posterior 
kısımlar tarafından bölüşülmektedir. Bu tip 
tutucu sistemlere Hader bar veya herhangi 
bir yuvarlak kesitli bar örnek olarak verile-
bilir. 

3. Rotasyon esnekliği: Ön-arka (antero-posterior) 
yöndeki eksen etrafındaki harekettir. Çiğ-
neme hareketi tek tarafta yoğunlaştığında 
protezin diğer taraftaki kretten yukarı doğru 
olan hareketidir. Rotasyon esnekliğine sahip 
tutucu sistemler rotasyon hareketlerine izin 
vererek hareketin şiddetine göre implantlara 
gelen kuvvetler %75–85 oranında azaltılır. 
Bazı çivi başlı tutucular bu tip tutuculara ör-
nektir. 

4. Translasyon esnekliği: Protezin rotasyon yap-
maksızın bukko-lingual yöndeki hareketidir.  

5. Kombinasyon esnekliği: Protezin tüm bu ha-
reketlerin birleşimi halindeki hareketedir. 
Kombinasyon esnekliğine sahip tutucu sis-
temler sınırsız menteşe ve dikey harekete izin 
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verirler. Kuvvetlerin %40-45’i kretler tarafın-
dan karşılanır. Yumurta kesitli Dolder bar bu 
tip sistemlere örnektir. 

6. Üniversal esneklik:  Bu tip tutucu sistemlerde 
her yönde harekete izin verilir. Tutucu sadece 
protezin dokulardan uzağa doğru olan ha-
reketine direnç sağlar. Mıknatıs tutucular bu 
tip tutuculara örnek verilebilir.20 

Esneklik göstermeyen (rijit) tutucu sistemlerde 
abutment ile implant arasında hiçbir hareket 
olmadan çiğneme kuvvetlerinin tümü direkt  
olarak implantlara iletilmektedir. Bu tutucu sis-
temler ancak yeterli sayıda implantın varlığında 
tercih edilebilirler. Vida tutuculu hibrit protezler 
bunlara örnektir. 

İmplant destekli tam protezler için 
kullanılan tutucu sistemlerin 
sınıflandırılması   

İmplant destekli tam protezlerde retansiyonun 
sağlanması için esas olarak top başlı, bar, mık-
natıs, teleskop veya locator tutuculu sistemler 
kullanılabilmektedir.20  

1. Top Başlı Tutucu Sistemler 

Top başlı tutucu sistemi esas olarak simit 
şeklinde bir lastik, lastiğin içinde bulunduğu 
metal parça ve bu lastiğin oturduğu belirli 
andırkata sahip metal posttan oluşur (Resim 1). 
İmplant destekli hareketli protezlerde hemen 
hemen tüm sistemlerde yaygın olarak kullanıl-
makta olan bir sistemdir. Avantajları, düşük ma-
liyet, farklı tutuculuk derecelerine sahip olması 
ve protezin komplike bir şekilde yapılmasının 
getireceği zaman kaybı ve maliyetin olmaması-
dır.21 

 

Resim 1. Top başlı tutucuların ağız içi görüntüsü 

Top başlı tutucular, menteşe ve rotasyon es-
nekliği sağlamaktadırlar. Top başlı tutucular 
abutmentı yıpratmamak için özel olarak dizayn 
edilmişlerdir. Top başlı abutmentların çapları 
her firma için farklı olup, 2-3 mm arası değiş-
mektedir. 

Plastik tutucuların (insert) değiştirilmesi çok 
kolaydır. İnce bir frez yardımıyla plastik tutucu 
gevşetilip çıkarıldıktan sonra tutucu apareyiyle 
(Resim 2) yeni tutucu yerine yerleştirilir. Ayrıca 
uygulamadan sonra retansiyon kaybı olduğunda 
plastik tutucuların retansiyonu aktivasyon apa-
reyi (Resim 3) ile arttırılabilir. Retansiyon fazla 
olduğunda ise deaktivasyon apareyi (Resim 4) 
ile retansiyonun azaltılması da mümkündür. Bu 
iki aparey metal yuvanın içerisindeki plastik 
tutucuların ortasına bastırılmak suretiyle uygula-
nır. Aktivasyon apareyi, plastik tutucuların uç 
kısımlarını içeri bükerek retansiyonu arttırmak-
ta; deaktivasyon apareyi ise tutucuların uç kısım-
larını dışa doğru ittirerek retansiyonu azaltmak-
tadır.22 

 

 

Resim 2. Plastik tutucuları yerleştirme apareyi 

 

 

Resim 3. Aktivasyon apareyi 

 

 

Resim 4. Deaktivasyon apareyi 
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Zamanla gözlenen tutuculuk kaybı, üst çene 
implant üstü tutucu olarak çok fazla tercih 
edilmemesi ve interokluzal mesafesi kısıtlı has-
talarda protez içerisinde çok fazla yer kapla-
maları dezavantajları arasında sayılabilir.20,21,23 

2. Bar Tutuculu Sistemler 

İmplant destekli tam protezlerde bar tutucu 
sistemlerin kullanımı ilk olarak 1980’li yılların 
başında başlamıştır. Bar tutucular, 1970 ve 
1980’li yıllarda kök veya diş destekli protez-
lerdeki filozofiden kaynaklanmıştır.1,24 

Bar tutuculu sistemler (Resim 5) üst çene pro-
tezlerinde, alt çenede aşırı rezorbe kret varlığın-
da, oval kretlerde, kemik ve/veya yumuşak do-
kuda parsiyel rezeksiyon yapılan vakalarda, tu-
tuculuğun ve stabilitenin fazla olmasının isten-
diği protezlerde endikedir.21 İnteroklüzal mesa-
fenin yetersiz olduğu rezorpsiyona uğra-mamış 
kretlerde, hastanın ekonomik durumunun yeter-
siz olduğu (fazla sayıda implant gerekliliği), ağız 
hijyeninin iyi sağlanamayacağı düşünülen vaka-
larda kontrendikedir.21 Tutuculuk ve stabiliteyi 
olumlu yönde etkilemeleri avantaj olarak kabul 
edilirken, ekonomik olmaması ve yapım aşama-
larının karmaşık olması dezavantajlarıdır.20,21,25  

 

 

Resim 5. Bar tutucunun ağız içi görüntüsü 

 
Üst çenede implant destekli tam protezlerde 
tutucu sistem olarak bar kullanımı için en az 4 
adet implant olması ve bunların birbirlerine bir 
bar ile birleştirilmesi gerekmektedir. Yapılan 
barda kantilever uzantısı olabilir veya olmaya-
bilir. Ancak, birinci küçük azı bölgesinden daha 

öne konulması mümkün olan implantlarda 
distal kantilever uzantıların protezin stabilitesine 
olumlu etki yaptığı yapılan çalışmalarda bildiril-
miştir. Literatürde bar tutucularda rijit veya es-
nek (rezilient) bağlantıların kullanılması konu-
sunda çelişkiler mevcuttur.26-27 

Alt çenede implant destekli tam protezlerde 
tutucu sistem olarak bar kullanımı için ise 2 
implantın olması yeterlidir.11,17,28  

İmplant destekli tam protezlerde  ise stabiliteyi 
arttırması açısından distal kantilever uzantıların 
yapılmasını önerilmiştir. Yapılan barın birinci 
küçük azılardan daha distale uzanmaması ve 
sadece ön bölgede küçük bir bölgeyi kaplayacak 
kadar da kısa olmaması gerekmektedir.27 

Bar tutuculu sistemlerin birçok çeşidi bulun-
maktadır: 

• U şeklinde bar: Rijittir ve dört implant des-
teğinin olduğu durumlarda uygundur. Kennedy 
3 bölümlü dişsizlik vakalarında kullanılabilir. 

• Yuvarlak kesitli bar: Esnektir ve implantlara 
gelen yatay ve çapraz kuvvetleri azaltır. 

• Yumurta kesitli bar (DOLDER) : Hem esneklik, 
hem de endirekt tutuculuk açısından avantaj-
lıdır.21 

• HADER bar: menteşe hareketine müsaade 
eden, yarı rezilient sayılan bir tutucu türüdür. 
Az da olsa paralel olmayan durumu tolere 
edebilir.25,29 

3. Teleskopik Tutuculu Sistemler 

Teleskopik tutuculu restorasyonlar çok yönlü-
lüğü ve uzun dönem başarısından dolayı prote-
tik diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmak-
tadır.30 Destek dişlerin düşük miktardaki eğim 
farklılıkları teleskop tutucuların primer yapısının 
konturları ile giderilmekte, sekonder yapı ise 
protezin içinde yer almaktadır.30  

Teleskopik yaklaşım günümüzde implant des-
tekli hareketli protezlerde de önem kazanmıştır. 
İmplant destekli protezlerde teleskop kullanımı 
1989 yılında başlamıştır. İmplant abutmentları 
primer olarak kullanılmakta ve paralel olmayan 
implantlarda konturlar modifiye edilerek bu 
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şekilde proteze uygun bir giriş yolu sağlanabil-
mektedir. Ayrıca teleskop tutuculu protezlerde 
abutmentın vida boşlukları sadece primerler 
üzerinde bulunduğu için dış yapı üzerinde vida 
boşluklarının oluşmasını da önlemektedir.30,31  

Heckmann ve ark.,31 23 hastada interforaminal 
bölgeye yerleştirilen 2 implant destekli telesko-
pik tutuculu protezlerle 10 yıl süre sonunda 
klinik ve radyografik olarak olumlu sonuçlar 
elde ettiklerini bildirmektedirler. 

4. Mıknatıs Tutucular 

Mıknatıs tutuculu bağlantılardan protetik diş 
hekimliği pratiğinde diş üstü protezlerde, çene-
yüz protezlerinde, tam veya bölümlü protezlerde 
ve implant destekli protezlerde faydalanılmak-
tadır:32 

Mıknatıs tutucular implant destekli tam protezler 
için alternatif bir retansiyon mekanizması 
sağlamaktadır. Mıknatıs tutucular, iki kompo-
nente sahiptir:33 Protezin içerisinde kalan mık-
natıs parça (Resim 6) ve abutment veya implan-
tın üzerinde bulunan mıknatıs tarafından çekilen 
(mıknatıslanabilen) ancak mıknatıs olmayan 
metalden oluşan kısım (Resim 7).33 

 
Resim 6. Mıknatıs tutucularda protezin içerisinde kalan 

mıknatıs parçaların görüntüsü 
 

 

Resim 7. Mıknatıs tutucularda implantların üzerine yerleşti-
rilen mıknatıs tarafından çekilen metalden oluşan 
kısım 

Mıknatıs tutuculu protezler protezin giriş yolun-
dan bağımsız olarak uygulanabilmeleridir. Bu 
özelliklerinden ötürü, mıknatıs tutuculu sistem-
ler tek başlarına veya başka tipteki tutucu sis-
temlerle birlikte kullanılabilmektedirler. Tokuhisa 
ve ark.34 protezin her yönde harekete olanak 
tanıması (üniversal esneklik) özelliğine bağlı 
olarak mıknatıs tutuculu protezlerde doğal dişe 
veya implanta lateral kuvvet iletiminin çok az 
olduğunu belirtmişlerdir. 

Top başlı ve barlı bağlantılarla karşılaştırıldık-
larında ise mıknatıs tutuculu sistemlerin tutucu-
luk ve hasta memnuniyeti değerleri daha az 
saptanmıştır.10,34-36  

Mıknatıslı tutucular hem klinikte direkt ağız içe-
risinde, hem de laboratuvarda endirekt olarak 
proteze yerleştirilebilmektedirler.33 

5. Locator Tutuculu Sistemler 

Top başlı tutucu sistemlerin yerleşimine olanak 
sağlanamayan interokluzal mesafenin az  ol-
duğu durumlarda, aşırı konturlu protezlerde, 
dikey boyutun arttırıldığı, tutuculara komşu ya-
pay dişlerde çatlamalar veya kırılmaların olduğu, 
tutucuların protezlerden ayrılmaları, protezde 
çatlak veya kırılma olduğunda hasta memnu-
niyeti olumsuz etkilenebilmektedir.37 Bu tip du-
rumlarda locator tutuculu sistemler düşük 
profillerinden dolayı top başlı tutucuların yerine 
tercih edilebilir.37,38 

Locator tutuculu sistemler, Zaag, Zest, Preat 
gibi birçok hassas bağlantı üretici firmalarla 
işbirliğinde uygun abutment seçenekleriyle be-
raber hemen hemen tüm implant firmaları tara-
fından üretilmektedir.  

Locator Tutuculu Sistemlerde Abutment ve Tutu-
cular 

Locator tutucu sistemi, tüm implant çap ve 
boylarına uygun Locator abutmentlar (Resim 8), 
içerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu 
(Locator Processing Cap), şeffaf, pembe, mavi, 
yeşil ve kırmızı renklerde ve farklı retansiyon 
kuvvetine sahip locator tutuculardan (Locator 
Insert) oluşmaktadır23 (Tablo 1). 
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Resim 8. Astra–Tech implantlar için mevcut olan 5 çeşit 
locator abutment 

 

Tablo 1. Locator tutucu çeşitleri 

Renk  Sağladığı retantif kuvvet 

Mavi  680 gram 

Pembe  1361 gram 

Şeffaf  2268 gram 

Yeşil  1361–1814 gram (açılı implantlar için) 

Kırmızı  680 gram (açılı implantlar için) 

 

Locator abutment ve üzerindeki erkek parça 
dahil toplam 2,5 mm civarında bir uzunluğa 
sahiptir. Sistemin uygulanması için firmanın 
sağladığı “Locator Core Tool” adında 3 parçalı 
bir uygulama apareyi kullanılmaktadır (Resim 9).  

 

 
Resim 9. “Locator Core Tool” adlı uygulama apareyi 

 
Bu apareyin alt parçası olan abutment yerleş-
tiricisi (Locator Abutment Driver), dişeti yük-
sekliğine uygun olan abutmentların implant-
ların içerisine vidalanması için; apareyin üst 
parçası olan lastik çıkarıcı parça (Insert Removal 
Tool) protezin içerisinde kalan kapakların için-
deki siyah naylonların 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 kullanılmaktadır23 
(Resim 10). 

 

 

Resim 10. Sırasıyla metal tutucu (Locator Processing Cap), 
şeffaf, pembe, mavi, yeşil ve kırmızı locator 
tutucular (Locator Inserts) 

 

Locator tutucular (Resim 11), menteşe ve dikey 
esneklik sağlamaktadırlar. Diğer tutuculardan 
farklı olarak, metal tutucunun içerisindeki siyah 
naylon, locator tutuculardan 0,4 mm daha 
uzundur. Böylece locator tutucular metal 
tutucunun içerisine yerleştirildikleri zaman 
arada 0,4 mm.’lik bir boşluk kalır. Böylece hem 
menteşe, hem de dikey esneklik sağlanmış 
olmaktadır. Locator tutucular da tüm tutucu 
şekillerinde olduğu gibi hem klinikte direk ağız 
içerisinde, hem de laboratuvarda endirekt 
olarak proteze yerleştirilebilirler.22 

 

 

Resim 11. Locator tutucu sisteminin ağız içi görüntüsü 

 

6. ERA tutucular 

Era tutucular, rezilient tutucular olarak sınıf-
landırılan ve hemen hemen tüm implant sistem-
lerine uygulanabilen tutucu sistemleridir. En 
önemli kullanım amaçları, ekonomik olmala-
rıdır.39 Gerekli ayarlamalar ile farklı retansiyon 
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özelliklerine sahip olan plastik dişi parçaları 
vardır.25,39,40 Ayrıca era tutucu sistemlerinde, açılı 
abutment seçenekleri de mevcuttur. Landa ve 
ark.39 yaptıkları 2 senelik klinik çalışmanın 
sonucunda ERA tutucuların, hasta memnu-
niyetlerini olumlu yönde arttırdıkları, implant-
ların çevresindeki yumuşak doku ve kemiğin 
sağlığı açısından diğer ataşman türlerinden 
farkları olmadığını belirtmişlerdir. ayrıca yapılan 
bir başka çalışmada, ERA tutucuların implant 
çevresindeki kemiğe en uygun yük transferini 
sağladığı belirtilmiştir.40 

ERA sisteminde açılı abutmentlar, interokluzal 
mesafe problemi olan hastalarda sorun yarata-
bilmektedir.39 Ayrıca açılı abutmentların ayarlan-
maları ve tutucuların protez içerisine bağlan-
ması sırasında da problemlerle karşılaşılabi-
lineceği belirtilmiştir. Bu yüzden ERA tutucuların 
birbirne paralel olan implantlarda tercih edil-
mesi gerektiği bildirilmiştir.39  

İmplant Destekli Tam Protezlerde 
Kullanılan Tutucu Sistemin Seçiminde 
Dikkat Edilmesi Gereken Faktörler 

Tam protezlere destek sağlayan implantlarda 
tutucu sistemin seçimi diş hekimi için en önemli 
ve dikkatli karar vermesini gerektiren bir konu-
dur. Tutucu sistemin seçiminde gerekli retan-
siyon miktarı, esneklik mekanizması, ağız hij-
yeni, hastanın protetik tedaviden beklentileri, 
implantlar arası mesafe, rezidüel kemik miktarı, 
dişsiz kavsin şekli ve kavisler arası mesafe, has-
tanın ekonomik durumu göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Ayrıca, hem diş hekiminin kişisel 
tercihi ve klinik deneyimi, hem de teknisyenin 
teknik bilgisi ve tecrübesi bir arada değerlen-
dirilerek en uygun tutucu sistem seçiminde 
etkili olabilir.  

İmplant destekli tam protezler konusunda yapı-
lan birçok bilimsel çalışmalardan ve olgu su-
numlarından elde edilen bilgiler de şüphesiz diş 
hekimine tutucu sistem seçiminde yardımcı 
olacaktır.  

Gereken retansiyon miktarı açısından düşünül-
düğünde, bar tutuculu sistemlerle sağlanan 
tutuculuğun en fazla, mıknatıs tutuculu sistem-

lerde ise retansiyonun en az olduğu bilinmekte-
dir.11,17 Bu nedenle günümüzde retansiyon açı-
sından en çok bar ve top başlı tutucu sistemler 
kullanılmaktadır.21 Ancak, felç, Parkinson has-
talığı gibi çeşitli nedenlere bağlı olarak fiziksel 
kısıtlamaya sahip bireylerde veya kişinin prote-
zini tek başına takıp çıkarmasının mümkün 
olmadığı durumlarda mıknatıs tutucu sistemler 
kullanılabilir.33,41,42 Ayrıca, dişsiz kret çok kavisli 
ise yine top başlı veya locator tutucuların seçimi 
bar tutuculardan daha avantajlıdır.17 

Hastanın protetik tedaviden beklentilerini tedavi 
planlaması aşamasında değerlendirilmeli ve 
buna göre uygun endikasyon belirlenmelidir. 
Gereken implant sayısı ve buna uygun kulanı-
lacak tutucu sisteme bu aşamada büyük oranda 
belirlenmiş olur. İmplant destekli bir üst tam 
protez için en az 4 implant ve bar veya locator 
tutuculu sistemlerin kullanımının gerekliliği 21 
hastaya bildirilmelidir. Alt çenede ise tutucu sis-
tem seçimi daha ayrıntılı olarak ele alınabilir. 
Örneğin, iki implantla desteklenen ve top başlı 
tutuculu ve bar tutuculu sistemlerin uygulandığı 
alt tam protezlerin karşılaştırıldığı bir randomize 
klinik çalışmanın 3 yıllık verileri bar tutucu sis-
temlerin uygulandığı protezlerin top başlı tutucu 
uygulananlara nazaran 3 kat daha fazla başarılı 
olduğunu göstermektedir.28 Benzer birçok klinik 
bulgunun ışığında implant destekli bir alt tam 
protez için implant sayısı ve uygulanacak tutucu 
sistem hasta ve hekimin ortak kararı ile seçi-
lebilir. İlave olarak, zaman içerisinde tüm tutucu 
sistemlerin retansiyonunda çeşitli nedenlere 
bağlı olarak azalmalar olabileceği de henüz 
tedavi planlaması aşamasından başlayarak has-
taya anlatılmalıdır.   

Ağız hijyeninin korunmasının şüpheli olabileceği 
bireylerde bar tutucuların mekanik temizliğinin 
daha zor olabileceği göz önünde bulundurul-
malıdır ve implantların prognozu açısından öne-
mi mutlaka hastaya anlatılmalıdır. Proteze des-
tek yumuşak dokuda mukositis ve hiperplazile-
rin daha çok bar tutucu sistemlerin kullanılan 
protezlerde protez vuruğu veya ülserlerin ise top 
başlı ve mıknatıs tutuculu protezlerde daha sık 
gözlendiği bildirilmektedir.11 Bu nedenle gere-
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ken retansiyon miktarının fazla istendiği veya 
hastanın retansiyonu fazla bir protez beklentisi 
olduğu durumlarda alternatif tutucu sistemler 
mutlaka önerilmelidir.  

İmplantlar arası mesafe tutucu sistem seçimin-
de kritik rol oynamaktadır. İki implant arasın-
daki barın uzunluğunun kısa olduğu durumlarda 
klipsin protez kaidesinden ayrılmasına neden 
olabileceği öne sürülmektedir.27 Top başlı tutu-
cu sistemlerin uygulandığı protezlerdeki kompli-
kasyonların ise implantlar arası mesafeden veya 
implantlar arasındaki parallelikten daha çok 
implantların linguale veya bukkale doğru 6°’den 
fazla eğimli olduğu durumlarda ortaya çıktığı 
saptanmıştır.28  

İki implantla desteklenen alt implant destekli 
tam protezlerde uygulanan bar tutuculu sistem-
lerin implant çevresindeki kemikteki stres olu-
şumunun top başlı tutuculara göre daha fazla 
olduğunu bildiren çalışmalara43-45 ek olarak, 
stres oluşumunda retansiyon miktarı ve tutucu 
tipinin etkisinin az olduğu, esas olarak okluz-
yonun ve üst yapının uyumunun etkili olduğu in 
vivo çalışmalarla46-48 belirtilmektedir. 

Hastanın ekonomik durumu kısıtlıysa ve labora-
tuvarın implant destekli tam protezler ile ilgili 
teknik bilgisi de göz önünde bulundurul-
duğunda çok hassas bir yapım tekniği gerektir-
mediğinden, tutucunun proteze ağız içinde 
bağlanması kolay olduğundan, daha düşük ma-
liyetli olduğundan top başlı tutucuların seçimi 
avantajlı olabilir. Başka bir klinik çalışmada49 
ise, top başlı tutuculardaki aşınmaya bağlı çıkan 
sorunların altın alaşımından hazırlanan bar tutu-
culara göre daha az olduğunu bildirmektedir. 
İnterokluzal mesafe problemi olan hastalarda 
ise top başlı tutucuların yerine locator tutucula-
rın kullanımı tavsiye edilmektedir.23 

Tam protezlerden implant destekli protezlere 
geçiş yapan hastalarda hasta memnuniyet-
lerinde2,10,16,17 belirgin bir artış gözlemlenmiştir. 
Farklı tutucu tiplerinin hasta memnuniyetleri 
üzerindeki etkilerini karşılaştıran birçok çalışma 
yapılmış; bu çalışmalarda sadece mıknatıs tutu-
cuların hasta memnuniyet değerleri diğer tutu-
culardan daha düşük bulunmuştur.36,50 

Sonuç 

Dişsiz hastaların implant destekli tam protez-
lerle tedavisinde protezin stabilitesinin ve çiğ-
neme fonksiyonunun arttırılması, hastanın pro-
tezle ilgili hissettiği rahatsızlığın ve ağrının azal-
tılması ve dolayısıyla da hasta memnuniyetinin 
arttırılması amaçlanmaktadır.  

Hastanın bakış açısına göre, bir tedavinin başa-
rılı sayılabilmesi için, rahatlık, fonksiyon, estetik 
ve kendine güveninin oluştuğu bir durumun 
sağlanmış olması gerekmektedir.  

İmplant destekli tam protezlerde kullanılan tu-
tucu sistemlerin seçimi birçok faktörün göz 
önünde bulundurulması gerektiği; diş hekiminin 
tüm bu faktörleri bir arada değerlendirerek 
karar vermesi gerektiği bir durumdur. 
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