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1. Giriş 

Oklüzal splintler, temporomandibular eklemi geçici olarak doğru ortopedik 

pozisyonda tutarak oklüzyonu sağlamayı, anormal kas aktivitelerini düzenle-

meyi, diş ve destek yapılarını anormal kuvvetlerden korumayı amaçlayan bir te-

davi yöntemidir (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 204). Genellikle sert akrilden 

üretilir, arkın bir tarafındaki dişlerin insizal veya okluzaline uygulanarak karşıt 

ark ile tam bir oklüzal kontakt sağlar (Okeson, 2003). Temporomandibular ekle-

min bozukluklarda kullanılan splintlerin temel amacı; kondildeki yükü azaltıp 

disk ve temporomandibuler eklem dejenerasyonunu engellemek, parafonksiyonel 

alışkanlıkların neden olduğu zararı azaltmak, çiğneme esnasında nöromuskuler 

uyumu sağlamaktır (De Rossi vd, 2014, ss. 19-20); (Faulkner, 1990, s. 355). En 

sık tercih edilen splintler: stabilizasyon splinti, anteriora konumlandırıcı splint, 

anterior ısırma plağı, posterior ısırma plağı, pivoting apareyi ve yumuşak plak’tır 

(Tekel, Kahraman, 2006, s. 64). 

Bu bölümde oklüzal splintler incelenerek, kullanım amaçları, tipleri hakkında 

faydalı bilgiler verilmeye çalışılacaktır. 

2. Geçmişten Günümüze Oklüzal Splintler 

İlk defa bruksizmi tedavi etmek için 1901 senesinde Karolyi hazırlamıştır. 

Sonraki zamanlarda farklı amaçlarla çeşitli tiplerde oklüzal splint önerilmiştir. 

Oklüzal problemlerin, vertikal yükseklikte değişimlerden kaynaklandığı düşünül-

düğünden 1921 senesinde Manson, arka dişleri kapsayan parsiyel bir aparey ge-

liştirmiştir. 1944 senesinde Sved, ön dişlerin intrüzyonunu arka dişlerinse ekst-

rüzyonunu sağlayan bir aparey geliştirmiştir (Pettengill vd, 1998, s. 165); 

(Ramfjord, SP, Ash, MM, 1994, s. 491). 1950’li yıllardaysa günümüz kullanı-

mına Posselt tarafından erişmiştir. Aynı anda hem mandibula hem de maksillaya 

uygulanan splint, oklüzal disfonksiyon ile temporomandibular eklem ve musku-

ler sistemle ilişkili sorunların giderilmesini sağlamayı amaçlamıştır (Ramfjord, 

SP, Ash, MM, 1994, s. 492). Takip eden yıllarda malzeme teknolojisindeki geliş-

melerin beraberinde polimetilmetakrilat ve termoplastik materyaller üretilmiş, 

daha hızlı ve daha kolay bir şekilde fabrikasyon splint tiplerinin kullanımının önü 

açılmıştır. Bu sayede oklüzal disfonksiyonda kendine yer bulan oklüzal splintler 

çeşitli alanlarda kullanılmaya başlanmıştır. Bunlar; dentofasiyal deformitelerin 

giderilmesi, uyku bozuklukları, sleep apnea, travma, tme bozukluklarının teda-

visi, implantoloji ve distraksiyon osteogenezi, protetik diş hekimliği, periodonto-

loji, ortodontidir (Okeson, 2003); (Ramfjord, SP, Ash, MM, 1994, s. 491). 
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3. Temporomandibular Eklem 

Temporomandibular eklem kafatasındaki tek hareketli eklemdir. Sinoviyal 

eklem olan temporomandibular eklem, fossa mandibulare ve tuberculum articu-

lare ile caput mandibula tarafından oluşur. Bicondiler eklem olan mandibula, ka-

fatasına iki condil ile tutunur. Rotasyon ve translasyon hareketi yaptığından 

ginglymus ve plana tipinde eklemdir (Örenler, 2020, s. 3). Normal mandibular 

açılma 25 mm’si dönme hareketi, 15 mm’si kayma olacak şekilde 35-50 mm’ dir 

(Odabaş, Arslan, 2008, s. 79). Temporomandibular eklem istirahatteyken; ağız 

hafif aralık ve dudaklar birleşik, dental temasın yok, dilin anteior ½’si sert da-

makla temastadır (Aksoy, 2010). TME vaskülarizasyonu zengindir.  Posteriorda 

arteria maxillaris ve arteria temporalis superficialis, anteriorda ise arteria masse-

terica ile beslenmesi sağlanmaktadır (Erdem, 2009, s. 19).  

4. Temporomandibular Eklem Bozuklukları 

Mastikasyon kasları, çevresindeki kemikler ve yumuşak dokularla birlikte 

temporomandibular eklemi etkileyen çeşitli klinik problemler bulunmaktadır. Bu 

sorunlar, iki temel grupta toplanabilir: artiküler (intrakapsüler) ve non-artiküler 

(ekstrakapsüler) bozukluklar.  

Diş sıkma ve gıcırdatma ile bağlantılı olan ekstrakapsüler bozukluklar ara-

sında miyofasiyal ağrı, akut kas straini, fibromiyalji, miyotonik distrofi ve miyo-

patiler bulunmaktadır. Duygudurum bozuklukları, bu bozuklukların nedenleri 

arasında yer almaktadır. 

Disk-kondil ilişkisindeki değişimleri içermekte olan intrakapsüler bozukluk-

lar “internal düzensizlikler” olarak da adlandırılır. Eklem içerisindeki anabolik-

katabolik sitokinlerin dengesinin değişmesi, bu durumun nedenleri arasındadır. 

İki gruba ayrılan inflamatuar artiküler bozukluklar; spondiloartropatiler (ankilo-

zan spondilit, psoriatik artrit, reaktif artrit), romatoid artrit, enfeksiyöz artrit ve 

kristal artropatilerle ilişkili olarak temporomandibular eklemi tutabilmektedir. 

Non-inflamatuar artiküler bozukluklar arasında osteoartrit, travma veya iyatroje-

nik etkilerle meydana gelen durumlar ve kıkırdak-kemik ile ilgili eklem bozuk-

lukları yer almaktadır (Benlidayı, Sarpel, 2015 s. 545).  

Teşhis yöntemleri; 

-Anamnez 

-Fizik Muayene 

-Radyografik değerlendirme 

- Psikolojik değerlendirme (Erdem, 2009, s. 33-36) 
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5. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıklarının Tedavisi 

Etyolojik faktörler çeşitlilik göstermektedir, tedavi için multidisipliner ilerle-

mek gereklidir (Erdem, 2009, s. 39); (Aksüzek, Mumcu, Ceylan, Aktaş, Ünalan, 

2009 s. 54). Bu bozuklukların çoğunda eklem ve kas semptomları bir arada göz-

lemlenir. Etiyoloji net bir şekilde bilinmediğinden tedavi stratejileri ağırlıklı ola-

rak ağrıyı yönetmeye odaklanmaktadır. Etiyoloji biliniyorsa, buna yönelik deği-

şik tedavi seçenekleri belirlenebilmektedir (Ozan, Aydın, Ramoğlu, 2011, s. 

914). Tedavisinde, günlük aktivitelerini düzenlemek mühimdir. Ağrılı bölgeler-

deki eklem ve kasların kullanımını kısıtlamak önem taşımaktadır; buna ek olarak, 

ağzın ağrı oluşturmayan pozisyonlarda hareket ettirilmesi gerekmektedir. Yumu-

şak besinler tüketilmeli, küçük ısırıklar alınmalı ve çiğneme işlemi yavaş gerçek-

leştirilmelidir. Diş sıkma, tırnak yeme gibi parafonksiyonel alışkanlıklarını eli-

mine etmelidir. İstirahatte eklem ve kasların üzerindeki yükü hafifletmek ama-

cıyla dudaklar temasta olmalı, dişler temas etmemelidir. Yüzeyel olan ağız solu-

numundansa, nasodiafragmatik solunum yapmalıdır. Postür de bu konuda önem-

lidir, baş dik, omuzlar retraksiyonda olmalıdır. Aşırı yüksek yastık kullanımından 

kaçınılmalıdır (Gezer, Levendoğlu, 2016, s. 35).  

Farklı tedavi yöntemleri vardır. Bazı araştırmacılar bu tedavi yöntemlerini iki 

grupta toplamakta; geri dönüşümlü ve geri dönüşümsüz tedavi olarak ayırmakta-

dır. 

Geri Dönüşümlü (Koruyucu) Tedavi:   

a) Bilgilendirme  

b) Fizik tedavi 

c) Farmakolojik tedavi 

d) Psikiyatrik destek tedavisi  

e) Oklüzal splint tedavisidir.   

Geri Dönüşümsüz Tedavi;  

a) Oklüzal uyumlama 

b) Cerrahi Girişimler (artroskopi ve artrotomi) olarak sıralanabilir (Türker, 

Büyükkaplan, 2017, s. 204); (Aksüzek vd., 2009, s. 54) 

7. Oklüzal Splintler 

Oklüzal splintler hastaların maksimum interküspasyona ulaşmasını engeller. 

Bu nedenle hasta, kondilin sentrik ilişkide olmasını kolaylaştıracak şekilde tüm 
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dişler üzerinde eşit yoğunlukta temasla çenesini düzgün bir şekilde konumlandı-

rır. Propriyoseptif duyusu azalan periodontal ligament, nöromusküler reflekslerin 

düzenlenmesiyle yeni kas ve eklem dengesi oluşur. İnterkuspal pozisyonun (ICP) 

geleneksel seyri, dişleri ayırarak ve cuspal eğimin doğrudan etkisini azaltarak bo-

zulur. Bu nedenle, hastanın alışkanlıkları bozulacak ve artık dişlerini sıkmayacak, 

TME'lerini, dişlerini ve ilişkili yapılarını koruyacaklardır. (Tekel, Kahraman, 

2006, ss. 61-62); (Albagieh, vd., 2023, s. 71). 

Oklüzal Splintin Hedefleri; 

1. Prematür veya yanlış kontaktları ortadan kaldırmak 

2. Kasların gerginliğini azaltmak  

3. Dişlerin aşınmasını engellemek 

4. Ekleme binen aşırı yüklenmeyi azaltmak 

5. Kondillerin fizyolojik pozisyonunu sağlamak 

6. Yeni bir oklüzyon veya dikey boyuta hastaların yanıtını değerlendirmek 

7. Nöromuskuler koordinasyonun düzeltilmesi 

8. Dikey boyutun arttırılması  

9. Alt çenenin pozisyonlandırılması 

10. Ayırıcı tanı yapılırken oklüzal etiyolojik etmenlerin belirlenmesi 

11. Dişlerin splintlenmesi (Erdem, 2009, s. 43-44); (Aksüzek vd., 2009, s. 54). 

Oklüzal splint Endikasyonları: 

-Temporomandibuler bozukluklara bağlı olarak, eklem sesleri (klik veya kre-

pitasyon), 

-Disk deplasman veya dislokasyonu 

-Travma veya iltihaplı eklem rahatsızlığı öyküsü olan ve bruksizm gibi mev-

cut parafonksiyonel aktivite nedenleri olan hastalar 

-Hipertonik yüz kasları 

-Stabil olmayan oklüzyonu olan hastalar 

-Çiğneme miyaljisi veya TME artraljisi olan hastalar 

-Miyospazm veya miyoziti olan hastalar 
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-Gerilim tipi baş ağrısı ve kas kaynaklı boyun ağrısı gibi stresle ilişkili ağrı 

semptomları olan hastalar (Tekel, Kahraman, 2006, ss. 63-64); (Erdem, 2009, 

s.43); (Ozan vd., 2011, s. 914); (Albagieh, vd., 2023, s. 71).  

Splintler birçok mekanizmanın harmonisiyle ortaya çıkar. Etki mekanizmaları 

şu şekilde açıklanabilir: 

1. Oklüzal splintin kullanılması, oklüzal durumun daha dengeli ve ideal bir 

hale gelmesini sağlar, böylece kas aktivitesi ve semptomlar hafifler. 

2. Kondilin durumu ya en stabil muskuloskeletal pozisyonda ya da doku bü-

tünlüğü ve işlevin daha iyi sağlandığı bir pozisyonda ayarlanır. 

3. Dikey boyutun yükselmesi, kas aktivitesinin azalmasına ve TME semptom-

larının hafiflemesine neden olduğu rapor edilmiştir. 

4. Hastaların zihinsel farkındalığının gelişmesiyle, fonksiyonel ve parafonksi-

yonel davranışlarını ayırt edebilme yetenekleri artar. 

5. Oklüzyonsuz (plasebo) splint kullanılan araştırmada, plasebo kullandıkla-

rını bilen hastalarda plasebo apareylerle iyileşme %33 iken; plasebo kullandıkla-

rını bilmeyen hastalarda iyileşme %33’'ten daha fazla gözlenmiştir. Bu durum 

Hawthorne etkisi olarak adlandırılmaktadır (Tekel, Kahraman, 2006, s. 64); (Er-

dem, 2009, s.43); (Aksüzek vd., 2009, s. 54); (Ozan vd., 2011, s. 915). 

Splint yapımında vertikal kalınlık bruksizmi azaltıcı bir faktördür. Apareyin 

vertikal boyutunun, EMG aktivitesinin en düşük olduğu mesafede yapılması öne-

rilmektedir. Splint tedavisi, kısa dönemde hiperaktif kas gruplarının neden ol-

duğu kas spazmlarını ve ağrıları hafifletirken, uzun dönemde temporomandibuler 

eklemin iltihabını azaltır ve kondilin doğru pozisyonda bulunmasını sağlar. Bu 

yaklaşım, splint tedavisinin ardından uygun oklüzal ilişkilerin sağlanmasına yar-

dımcı olur ve semptomların nüks ihtimalini azaltır (Ozan vd., 2011, s. 915). 

Temporomandibuler eklem bozuklukları tedavi edilirken oklüzal splintlerin 

etkinliğinde 4 faktör ön plana çıkar. Bu faktörler; splint seçimi, hazırlanması, uy-

gulaması ve hastanın koopere olmasıdır (Tekel, Kahraman, 2006, s. 64). 

Temporomandibular bozukluklarda oral apareyler çeşitli  kategorilerde sınıf-

lanabilmektedir: 

 1- Dişleri örtme miktarına göre:  

Tam (tüm dişlerin üzerini örten)  

Parsiyel (bazı dişleri örten)  
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2- Çeneler arası ilişkiyi değiştirme durumuna göre: 

İlişkiyi değiştiren splintler: Bu tür splintler, çeneler arasındaki ilişkiyi yeniden 

konumlandırarak, dişlerin ve çene yapısının uyumunu düzeltmeyi hedefler. 

İlişkiyi değiştirmeyen splintler: Bu splintler, mevcut çene pozisyonunu stabi-

lize ederek, dişlerin ve çenelerin mevcut durumunu korumaya yönelik bir destek 

sağlar. 

3- Çenede yerleşimine  göre: 

Tek çeneye yerleştirilen: Bu splintler, yalnızca üst çene (maksilla) veya alt 

çene (mandibula) üzerine yerleştirilerek tedavi sürecini destekler. 

Çift çeneye yerleştirilen: Bu tür splintler, hem üst hem de alt çeneye yerleşti-

rilerek çeneler arasındaki ilişkiyi ve uyumu sağlamak için kullanılır. 

4- Yapısına göre: 

Yumuşak akrilik 

Sert akrilik 

Yarı sert akrilik (Erdem, 2009, s. 44). 

Diş hekimliğinde tüm TME rahatsızlıklarının tedavisi tek tip oklüzal splintle 

yapılamamaktadır. Hastanın detaylı değerlendirilmesinin ardında problem net 

olarak saptanmalıdır. Splint tercihinde hasta anamnezi, genel değerlendirme, teş-

his hekime ışık tutmalıdır. Aksi takdirde, yanlış splint hastalığın prognozunu daha 

kötüye gitmesine neden olabilir. Aynı zamanda doğru kullanıldıklarında etkileri 

görülür. Seçilen splint türü ve problemin büyüklüğü hastanın tam zamanlı ya da 

yarı zamanlı splint kullanımı gereksinimi doğurabilir (Türker, Büyükkaplan, 

2017, ss. 204-205). 

Klinik uygulamalarda oklüzal splint tipleri Laskin’e göre şunlardır:  

1. Stabilizasyon splintleri   

2. Anterior ısırma plağı ve posterior ısırma plağı  

3. Anterior repozisyon splinti   

4. Yumuşak splint (Aksüzek vd., 2009, s. 55) 

6.1. Stabilizasyon Splinti 

Shore'un 1959 yılında geliştirdiği stabilizasyon splinti, literatürde en yaygın 

olarak karşılaşılan apareylerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu splint, düz ok-

lüzal plak şeklinde tanımlanmakta olup, yıllar boyunca birçok tedavi vakasında 
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kullanılmış ve halen kullanılmaya devam etmektedir (Tekel, Kahraman, 2006, s. 

64). Tanner apareyi, Fox apareyi, Michigan splinti, gece plağı, Ramfjord apareyi 

veya sentrik ilişki apareyi olarak da bilinir (Erdem, 2009, s. 45); (Aksüzek vd., 

2009, s. 55). Stabilizasyon splinti kullanımı süresince ideal oklüzyon (kaslar ve 

temporomandibular eklemler için dişler arasında ideal temas) sağlayan sert akri-

lik bir splinttir. Splint tedavisi kullanılarak ideal bir oklüzyon sağlanması, anor-

mal kas aktivitesini azaltır ve "nöromüsküler denge" oluşturur. Stabilizasyon 

splinti, hastaların doğal dişlerinde geri dönüşü olmayan değişiklikler yaratmadan 

okluzyonun ayarlanmasını sağlar; bu durum diğer okluzal tedavilere göre bir 

avantajdır (Erdem, 2009, s. 45). 

Genellikle hangi çenede daha fazla eksik diş varsa o çeneye uygulanır, fakat 

bu hastanın iskeletsel ve dişsel ark formuna göre değişiklik gösterebilir (Aksüzek 

vd., 2009, s. 55). Maksiller splintler daha stabildir, daha fazla doku kaplar ve 

dayanıklıdır. Mandibular plaklar ise, hastanın plak ağızdayken konuşmasını daha 

az etkilediği ve daha az görünmesi nedeniyle estetik kabul edilebilirliğinden kul-

lanılabilmektedir (Tekel, Kahraman, 2006, s. 64); (Ozan vd., 2011, s. 915). 

Sabit olması gereken splint, dişlere tam oturmalı ve hastanın rahatça takıp çı-

karabilmesine olanak tanımalıdır, fakat aynı zamanda fonksiyonda veya konuşur-

ken ağızdan düşmemelidir (Erdem, 2009, s. 46). Stabilizasyon splintinin kullanım 

süresi, hastanın tedavi edilen rahatsızlığına bağlı olarak değişkenlik göstermek-

tedir. Bruksizm durumunda ve kaslar arası problemler söz konusu olduğunda, sa-

dece gece boyunca kullanılması önerilir. Ancak, intrakapsüler bozukluklar söz 

konusu olduğunda, splintin devamlı olarak kullanılması gerekebilir (Tekel, Kah-

raman, 2006, s. 65). İdeal bir çene ilişkisine ulaşana kadar çiğneme kasları gev-

şedikçe splintin birkaç ziyarette ayarlanması (splintin takılması sonucunda alt 

çene yeni bir pozisyon alacağından, splintin bazı yüzey noktalarının aşındırılma-

sıyla çenenin yeni pozisyonuna göre yeniden düzenlenmesi) gerekir. Hastalar 

daha sonra düzenli aralıklarla gözden geçirilmelidir. Başarılı bir splint tedavisi 

döneminden sonra (normalde iki ila üç ay arasında), hastalar splinti kullanmayı 

bırakabilir. Redüksiyonlu disk deplasmanı hastalarında gerçekleştirilen çalışma-

larda, stabilizasyon splintinin kullanımı ile kas ağrılarında %84-88 oranında bir 

düşüş tespit edilmiştir (Erdem, 2009, s. 46). Stabilizasyon splintleri başarılı olsa-

lar da etkilerinin geri dönüşümlü olduğu bilinmektedir (Tekel, Kahraman, 2006, 

s. 64); (Erdem, 2009, s. 46). 

Oklüzal splintlerin üretimi için çeşitli yöntemler mevcuttur. En yaygın yön-

temlerden biri, modellerin artikulatöre yerleştirilip mumdan yapılması ve sonra 

sıcak akriliğe dönüştürülmesidir. Alternatif olarak, soğuk akrilik kullanarak da 
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splintler üretilebilmektedir. Ancak günümüzde fabrikasyon plaklar daha sık ter-

cih edilmektedir. Bu süreçte, öncelikle diş arkının alginat ile ölçüsü alınır ve alçı 

model üzerindeki labial yüzeyler ile vestibül derinlikteki undercutlar temizlenir. 

Sonraki adımda, 2 mm kalınlığında sert, şeffaf resin vakumlu makinede modelin 

üzerine uygulanır. Ardından yapılan splint modelden çıkarılır. Bukkal/labial ta-

rafta interdental papillaya, palatal bölgedeyse AH hattı sınır olacak şekilde kesi-

lir. Lingual tarafta uzunluk 10-12 mm olarak ayarlanmalıdır. Keserlerin 1/3 insi-

zal yüzeyinde bitmelidir. Sonrasında modelden çıkarılarak kenar ve köşeler yu-

muşatılır. Yaklaşık 4 mm eninde soğuk akrilik hazırlanarak splintin anterior insi-

zal yüzeyine mandibular keser dişlere temas edene kadar uzatılarak anterior stop 

olarak eklenir. Hastanın alt insizörlerinden en azından biri anterior stopa temas 

edecek şekilde sentrik ilişkide ısırması sağlanarak splint ağza uyumlandırılır. 

Böylece sağlanacak açıklık anteriorda 3-5 mm, posteriorda 1-3 mm olacaktır.  

Prematür kontaktlar varsa, bunlar düzeltilmelidir. Anterior stop, alt insizörle-

rin uzun aksına paralel temas ettirilerek ağız kapatan kasların çekimiyle kondiller 

artiküler eminens sentrik ilişki pozisyonunda doğru konumlanır. Sentrik ilişki ko-

numunda yerleştirilen splint, ağza uyumlandıktan sonra da hastanın bu pozis-

yonda kalması sağlanmalıdır. Hekim, hastanın splinti kullanırken zorluk yaşaya-

cağını düşünürse, 24 saat süreyle tamamlanmamış splinti hastaya kullandırmalı-

dır. Splintin oklüzal yüzeyine uygulanan soğuk akrilden anterior stop, hastanın 

plağa adaptasyonu gerçekleştikten sonra tamamlanmalıdır. Hasta sentrik ilişkide 

ısırırken yapılır. Anterior dişlerin anterior stopa teması sağlanana kadar posterior 

dişler akrile gömülmeli, 5-10 saniye sonra hasta ağzı yavaşça açılmalıdır. Kanin 

dişlerin labial kısımları akrilik eklenerek eksentrik hareketlere yardımcı olunur. 

Akrilik sertleşmesi beklenir ardından ağızdan çıkarılarak sıcak su içinde polime-

rizasyona bırakılır. Sertleşme işlemi tamamlandığında kurşun kalemle bukkal tü-

berküller ve insizal yüzeylerdeki en derin noktalar, ki bu noktalar sentrik ilişki 

poziyonunda splintte oluşacak oklüzal kontaktlardır, işaretlenir. Bu noktaların 

çevresindeki akrilik eksentrik hareketlerde rahatlık ve prematür kontaktları önle-

mek amacıyla aşındırılır. Mandibular kanin dişlerin labial yüzeyleri ise kesinlikle 

temizlenmemelidir. Splint ağza takıldıktan sonra, kırmızı artikülasyon kağıdı ile 

hasta sentrik ilişkide ısırılır. Tüm prematür kontaktlar ortadan kaldırılarak dişler 

eş zamanlı ve tam kapanması istenmektedir (Tekel, Kahraman, 2006, ss. 64-65). 

Literatür araştırmalarına göre, çeşitli dikey kalınlıklarda yapılan splint kulla-

nımlarında, ince olanların aksine kalın splintlerin hem klinik hem de radyolojik 

(MR) değerlendirmelerde daha başarılı sonuçlar sağladığı belirtilmiştir. Başarı-

nın nedeni, kalın splintlerin kondilin glenoid fossadan uzaklaşmasını sağlaması, 



14 

eklem diskinin geride ve fizyolojik pozisyona yakın bir konumda olmasını des-

teklemesi ve eklem aralığındaki artış sayesinde eklem yapıları üzerindeki stres-

lerin azalması olarak açıklanabilir (Erdem, 2009, s. 48). 

Uygun şekilde ayarlandığında SS; 

-Dişlere adaptasyonu tam, stabilizasyonu ve retansiyonu olmalı, bunlar ağza 

yerleştirilip hekim tarafından kontrol edilmeli 

-Sentrik ilişki oklüzyonu (kaslar en rahat ve en az gergin konumdayken çene-

nin kafatasına göre konumu) sağlamayı, 

-Sentrik ilişkide yükler sırasında dahi mandibuler bukkal tüberkül ve insizal 

kenarları splintin düz yüzeyleriyle temasta olmalıdır.  

-Posterior interferansları (arka dişler arasında çene hareketine müdahale eden 

veya engelleyen baskın temaslar) ortadan kaldırmalı 

-Kapanışta anterior dişlere nazaran posterior dişler daha sıkı bir şekilde  temas 

etmeli 

-Anterior dişlerde anterior rehberlik sağlamalı (çene hareketleri sırasında her-

hangi bir posterior temas olmaksızın anterior dişler arasındaki temas) 

-Lateral harekette temas, kanin dişte olmalı 

-Nöromüsküler aktiviteyi azaltmayı ve dental ark boyunca tek tip diş temasları 

ile stabil oklüzal ilişkiler elde etmeli (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 205); (Ozan 

vd., 2011, s. 915). 

SS Endikasyonları; 

-Kas ağrısı 

-İdeal oklüzyon sağlanması 

-Parafonksiyonel kas aktivitesinin azaltılması 

-Retrodiskitte ilgili alanın sekonder travmalardan korunması ve hasarlı doku-

ların iyileşme sürecinde iyileşmenin hızlandırılması 

-Aşırı kas aktivitesi ve buna bağlı bruksizm 

-Kronik kas ağrısının varlığıdır (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 205); (Tekel, 

Kahraman, 2006, s. 64); (Erdem, 2009, s. 45). 

6.2.Anterior Konumlandırma Splinti 

En sık kullanılan apareyler arasındadır. Aynı zamanda ortopedik pozisyonlan-

dırma splinti olarak da anılır (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 205). Özellikle disk 
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düzensizliklerinde ön konumlandırma splintinde sonuçlar daha başarılır. Stabili-

zasyon splinti kondil-disk düzensizliklerinde başarılı olmadığında tercih edilme-

lidir (Erdem, 2009, s. 44). Resiprokal clicking tedavi edilir, kondil-disk ilişkisini 

stabilize eder ve kondili tam oturmuş eklem pozisyonundan uzaklaştırarak retro-

diskal doku kompresyonunu azaltır (Albagieh, vd., 2023, s. 72). Bu süreç, retro-

diskal dokuların adaptasyonunu veya onarımını destekleyebilir. AKS'nin çıkarıl-

masından sonra, adaptasyonun stabilitesi genellikle TME'nin çoğunda sürdürüle-

mese de AKS kullanımı genellikle kısa vadede olumlu klinik sonuçlar vermiştir. 

Tedavi hedefi, mandibula pozisyonunu geri dönüşümsüz ve sürekli şekilde de-

ğiştirmek değil, retrodiskal dokuların adaptif olmasını ve tamiri gerçekleştirebil-

mek için fossada disk-kondil ilişkisini iyileştirerek çiğneme sisteminin yükünü 

yeniden dağıtmaktır. Bu adaptasyon ve yük dağılımı, çiğneme sisteminin perfor-

mansını, özellikle maksimum ısırma kuvvetini etkileyebilir (Ozan vd., 2011, s. 

916); (Tatoğlu, Doğan, Karakış, 2022, s. 315). Aparey, doku adaptasyonunu sağ-

lanana kadar kullanılıp ardından bırakılmalıdır. Kondilin adapte olduğu fibröz 

dokular üzerinde ağrı olmadan işlev göstermesi sağlanmalıdır (Ozan vd., 2011, s. 

916). 

Repozisyon splintlerinin geleneksel üretiminde süreç, çene pozisyonunun be-

lirlenmesini, ölçülerin alınmasını, oklüzal ilişkilerin kurulmasını, klinik olarak 

belirlenen çene pozisyonunun artikülatöre aktarılmasını ve son olarak splintin la-

boratuvarda üretilip takıldıktan sonra hastaya teslim edilmesini içerir. Dijital des-

tekli tasarım ve 3D baskı teknolojisinin gelişmesiyle birlikte, birçok bilim insanı 

splint üretimi için dijital teknolojiyi ve 3D baskıyı kullanmaya başlamıştır (Jin, 

Chi, 2024, s. 348). 

Anterior repoze splint, stabilizasyon splintine benzer olarak alt ve üst çeneye 

de yapılabilen, tüm arkı kapsayan ve sert akrilikten üretilmiştir. Genellikle üst ark 

tercih edilir çünkü maksillada rehber rampanın uygulanabilmesi daha kolaydır. 

Anterior konumlandırıcı splintin hazırlanmasında kritik nokta alt keser dişlerin 

uzun aksına dik düzleştirilen anterior stop kullanılarak, hastanın semptomlarını 

hafifletecek en uygun pozisyonu belirlemektir. Stopun yüksekliği olabildiğince 

ince olmalıdır. Hasta splinti birkaç kez ısırır ve bu esnada arka dişlerin apareye 

temas etmemesi sağlanmalı; arka dişler temas ederse, splint inceltilmelidir. Bu 

işlemler esnasında hastanın semptomları gözlemlenir. Yüksekliğin artmasıyla 

sesler ve semptomlar düzeliyorsa, stabilizasyon splinti uygulanmalıdır. Şayet 

semptomlar devam ediyorsa, hasta mandibula protrüze pozisyondayken açıp ka-

patmasını istemek gereklidir (Tekel, Kahraman, 2006, s. 66). Resiprokal klik se-

sini kesildiği doğru anterior pozisyonu bulmak için bir anterior stop kullanılır. 

Doğru anterior pozisyon bir artikülasyon kağıdı ile işaretlenir ve ardından küçük 
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bir ront frez ile yiv açılır. Yiv, doğru mandibular pozisyonun bulunmasına yar-

dımcı olur. Son olarak, belirlenen anterior pozisyonda, tüm mandibular dişler An-

terior Repozisyon Splint yüzeyine temas etmelidir (Kurt, Mumcu, Sulun, Dira-

coğlu, Unalan, Aksoy, Tuncer, 2011, s. 26). Bu splint, diş sıkma ile ilişkili eklem 

ağrılarını da hafifletebilir. Ancak, superior lateral pterygoid kasından kaynakla-

nan kas ağrıları genellikle geçmez çünkü bu kas diş sıkma esnasında aktif durum-

dadır. Kas ağrılarını ayırt etmek için fonksiyonel manipülasyon teknikleri uygu-

lanmalıdır. Semptomlar ortadan kalkıyorsa, mevcut pozisyon doğru olarak değer-

lendirilir. Eğer semptomlar azalmazsa, yeni bir pozisyon bulunmalıdır. Eklem-

deki sesler kondilin diskin intermediate zone’unda doğru konumlandığı için ke-

sildi demek her zaman doğru olmaz; bazı durumlarda diskin deplase veya disloke 

olması söz konusu olabilir. Bu gibi zamanlarda, ileri görüntüleme yöntemlerin-

den olan artroskopi veya MRI kullanılabilir (Ozan vd., 2011, s. 917). 

Anterior stop konumu kararlaştırılır. Ardından kalan oklüzal alanlara, stop 

üzerine gelmeden, soğuk akrilik eklenir. Hasta, ağzını birkaç kez açıp kapatarak 

bu pozisyonda kalacaktır. Oklüzal uyumlama, stabilizasyon splintlerinde yaptığı-

mız gibi, sağlanmalıdır. Anterior pozisyondayken, açma ve kapama esnasında 

oluşan eklem sesleri elimine edilmelidir. Hasta, splint kullanımı hakkında bilgi-

lendirilmelidir. Sadece gece kullanmaları tavsiye edilmelidir. Eğer hasta gündüz-

leri ağrı yaşadığını bildiriyorsa, gündüz kısa süreli kullanımlar ağrıyı azaltmak 

için önerilebilir. Apareyi kullanım süresi, bozukluğun türü, süresi, kronikliği ve 

hastanın genel sağlığı dikkate alınarak belirlenmelidir (Tekel, Kahraman, 2006, 

s. 66). Splinti gün boyunca kullanılmasını, yemek yerken dahi çıkarılmamasını, 

bu şekilde yaklaşık 6-12 hafta devam edilmesini öneren araştırmacılar da vardır. 

Diğer bazı uzmanlar ise, splintin sadece gece uyurken kullanılması ve kullanım 

süresinin 3-6 ay olması gerektiğini ifade etmektedir (Aksüzek vd., 2009, s. 55).  

Anterior pozisyonlandırma splintinin sahip olması gereken özellikler aşağıda 

belirtilmiştir: 

1.Üst çene dişlerine iyi şekilde oturmalı, gerekli stabilite ile tutuculuğu sun-

malıdır. Uyum, splintin çeşitli bölgelerindeki basınç ile kontrol edilmelidir. 

2.Protrüzyonda mandibular dişlerin tamamının teması sağlanmalıdır. 

3.Protrüzyondayken açma ve kapama hareketleri esnasında eklemde rahatsız-

lık hissedilmemelidir. 

4.Retrüzyonda, lingual retrüziv rehberlik rampası temasa geçmelidir. Kapanış 

sırasındaysa alt çene yeniden protrüziv pozisyona dönmelidir (Türker, Büyük-

kaplan, 2017, ss. 205-206).  
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Anterior repozisyon splinti endikasyonları;  

-Eklemde ağrı varlığı 

-Diske bağlı bozukluklar 

-Diskin deplasmanı 

-Anteriora repoze disk varlığında 

-Eklem sesi ve sekonder sebeplerle gelişen kas ağrılarını azaltmada 

-Aralıklı veya kronik kilitlenmeler 

-İnflamatuar bozukluklar 

-Bruksizm nedeniyle ortaya çıkan eklem ağrılarının tedavileri (Türker, Bü-

yükkaplan, 2017, s. 206); (Tekel, Kahraman, 2006, s. 66); (Ozan vd., 2011, s. 

916). 

6.3. Anterior Isırma Plağı 

Maksillaya uygulanan, sadece mandibular keser dişlere teması sağlayan sert 

akrilik bir apareydir (Ozan vd., 2011, s. 917). Kesici dişler dışındaki tüm dişleri 

ayırarak kaslar üzerindeki sıkma kuvvetini, parafonksiyonel hareketi ve TME 

gerginliğini azaltıp oklüzal durumların neden olduğu kas spazmları ve istenme-

yen arka diş temasları sonucu oluşan fonksiyon bozukluklarının tedavisinde kul-

lanılır (Ozan vd., 2011, s. 917); (Albagieh, vd., 2023, s. 72). Arka dişlerin fonk-

siyonel veya parafonksiyonel davranışlar sergilemesini engelleyerek diş sıkmayı 

önler (Albagieh, vd., 2023, s. 72). Aparey akut kas spazmlarının acil tedavisinde 

kullanılabilir (Gezer, Levendoğlu, 2016, s. 38). Anterior ısırma plağı, kas dis-

fonksiyonlarının başlangıç tedavisinde genellikle 1 hafta-10 gün süreyle uygula-

nabilir. Kullanım süresi uzadığında, antagonistiyle teması kesilen posterior diş-

lerde gelişebilecek supraerüpsiyon, ön açıklıklara neden olabilir (Aksüzek vd., 

2009, s. 55). Bu nedenle, ön ısırma plağının dikkatlice izlenmesi ve sadece kısa 

süreli kullanılması gerekmektedir. Eğer tedavi, stabilizasyon splinti ile sağlana-

biliyorsa, bu yöntem tercih edilmelidir (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 206).  

6.4. Posterior Isırma Plağı 

Vertikal boyutu değiştirmek suretiyle mandibular dişler üzerine yerleştirilen 

bu aparey mandibular pozisyonu değiştirmeyi hedefler. Yalnızca arka dişlerin üs-

tünü kaplar (Gezer, Levendoğlu, 2016, s. 39). Metal lingual barlarla bağlı alanlar 

içerip sert akrilikten üretilir (Tekel, Kahraman, 2006, s. 67). 
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6.5. Pivoting Splint 

Genellikle sert akrilikten üretilen,  tek arkı kaplayan, her quadrantta tek bir 

posterior temasın olduğu ve bunun da olabildiğince posteriorda olduğu, bir splint-

tir. Bu temas için çoğunlukla yedi numaralı diş tercih edilmektedir (Türker, Bü-

yükkaplan, 2017, s. 206); (Gezer, Levendoğlu, 2016, s. 39). 6 numaralı diş ile 

temas sağlandığında, mandibula sınıf 3 manevra gerçekleştirir. Bu yaklaşım apa-

reyin yedi numaralar bölgesinde bir fulkrum ekseni oluşturmasını sağlar. Böy-

lece, kondillerin arasının açılması hedeflenir. Bu yöntem, intraartiküler basıncı 

azaltarak ve artiküler yüzeylere gelen yükü düşürerek etki sağlamak amacıyla ge-

liştirilmiştir. Ancak, daha sonraki araştırmalar pivoting splintinin kondilleri dist-

rakte etmediğini ortaya koymuştur (Ozan vd., 2011, s. 918). Splintlerin osteoartrit 

tedavilerinde, tek taraflı redüksiyonsuz disk dislokasyonlarında ve eklem sesleri 

durumunda kullanılması önerilmektedir. Ancak, bu tür splintlerin bir haftadan 

uzun süre kullanılmaması tavsiye edilmektedir (Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 

206). 

6.6. Yumuşak Splint 

Resilient materyallerden yapılan yumuşak splintler genellikle üst çeneye uy-

gulanır. Bu splintlerin temel hedefi, karşıt dişlerle eş zamanlı temas oluşturmak-

tır. Ancak, birçok durumda bu hedefe ulaşmak zor olabilir çünkü yumuşak ma-

teryaller genellikle nöromusküler sisteme hızlı bir şekilde uyum sağlayamaz 

(Türker, Büyükkaplan, 2017, s. 206). Üretici firmalar tarafından çeşitli kalınlık-

larda sunulan plakalar, model uyumunun sağlanması, üretim ve tesviye işlemle-

rinin kolay yapılması gibi avantajlar sunar (Ozan vd., 2011, s. 918). Temporo-

mandibular Eklem Bozukluğu için geçici bir tanı konduğunda, hastalar genellikle 

sert splintlere kıyasla daha uygun olan yumuşak splintler tercih edilebilir. Yumu-

şak splintlerin temel kullanım prensibi, esnek ve yumuşak malzemenin parafonk-

siyonel alışkanlıklarla ilişkili ağır yükleri dağıtarak rahatlama sağlamasıdır (Sei-

feldin, Elhayes, 2015, ss. 210-211). 

Yeterli bilimsel destek olmasa da yumuşak splintler belirli durumlar için öne-

rilmektedir. En yaygın ve kanıtlanmış uygulama, dental arkı travmalardan koru-

mak içindir; koruyucu atletik splintler, travma sırasında ağız yapılarının hasar 

görme olasılığını azaltabilir. Ayrıca, posterior dişlerde hassasiyete neden olan 

tekrarlayan veya kronik sinüzit vakalarında da kullanılabilir. Bunun yanı sıra, ağrı 

ve disfonksiyon durumlarında acil tedavi aracı olarak da tercih edilebilirler (Tür-

ker, Büyükkaplan, 2017, s. 206). 

Mevcut çalışmalar, diş sıkma ve bruksizm gibi şikayetlerin yumuşak splintler 

ile azaldığını söylemektedir; ancak, sert apareylerin bu sorunlar üzerinde daha 
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etkili olduğu belirtilmiştir. Bazı araştırmacılar ise, temporomandibular bozukluğu 

olan hastalara hiçbir tedavi uygulanmamasından ziyade, yumuşak splintlerin kul-

lanılmasının daha iyi bir seçenek olabileceğini düşünmektedir (Tekel, Kahraman, 

2006, s. 67).  

Wright, yumuşak splint kullanan kişilerde oklüzal değişiklikler meydana gel-

diğini belirtmiştir. Uyumlu olarak hazırlanmış yumuşak splintlerin oklüzal deği-

şikliklere neden olmadığı, ancak uyumsuz splintlerin kullanımıyla hastaların 

semptomlarının artabileceği ifade edilmiştir. Ayrıca, yumuşak splintlerin para-

fonksiyonel aktiviteleri artırabileceği de vurgulanmıştır (Ozan vd., 2011, s. 918). 

Kreiner ve arkadaşları, miyalji ve artralji vakalarında stabilizasyon splintleri-

nin etkinliklerini incelemişlerdir. Mekanik araçlar olmalarının yanı sıra, davra-

nışsal değişikliklere de yol açan araçlar olarak etkili olduklarını belirtmişlerdir. 

Ayrıca, davranışsal tedavilerde kullanılan plasebo apareylerin benzer oranlarda 

etkinlik gösterdiğini ifade etmişlerdir. Çiğneme sistemindeki lokalize miyalji, 

artralji durumlarında oklüzal splintlerin kullanımını destekleyen yeterli bilimsel 

kanıtın mevcut olduğunu vurgulamışlardır (Aksüzek vd., 2009, s. 55).  

Yumuşak ve sert stabilizasyon splintlerinin tedavi etkinlikleri konusunda ya-

pılan çalışmalar çeşitli sonuçlar ortaya koymuştur. Sert splintlerin kas aktivite-

sini, yumuşak splintlere kıyasla daha fazla azalttığı gözlemlenmiştir; bununla bir-

likte, bazı çalışmalar yumuşak splintlerin kas aktivitesini artırabileceğini bildir-

miştir. Temporomandibular rahatsızlıkların sonucu olan kas ağrılarının hafifletil-

mesinde, yumuşak ve sert splintlerin etkinliğinin aynı olduğu belirtilmiştir. Öte 

yandan, Seifeldin ve Elhayes, TME rahatsızlıkların tedavisinde sert splintlere kı-

yasla yumuşak splintlerin daha etkili sonuç verdiğini belirtmişlerdir (Türker, Bü-

yükkaplan, 2017, s. 207).  

7.  Sonuç 

Oklüzal splintler yalnızca mekanik araçlar olarak işlev görmekle kalmaz; aynı 

zamanda parafonksiyonların farkına varılmasıyla davranışsal değişikliklere de 

yol açarak tedavi edici bir etki sağlarlar (Aksüzek vd., 2009, 56). 

Splintlerin, temporomandibular eklem rahatsızlıklarında, çiğneme kaynaklı 

oluşan ağrılarda, eklem ağrılarında ve kısıtlı ağız açıklığının varlığında tercih edi-

lebileceği ve mastikatör kaslar üstünde pozitif etkiler sağlayabileceği belirtilmiş-

tir. Ancak, bazı araştırmacılar splintlerin eklemdeki yükü azaltmayacağını, bruk-

sizmi engellemeyeceğini ve hastaların iyileşmesini sağlamayacağını ifade etmiş-

lerdir. Bu araştırmacılar, splintlerin zayıf doku desteğine sahip dişleri stabilize 

etme, oklüzal yükü daha dengeli bir şekilde dağıtma, diş aşınmalarını azaltma ve 
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karşıt dişlerin stabilizasyonunda etkili olabileceğini vurgulamışlardır (Türker, 

Büyükkaplan, 2017, s. 207). 

Oklüzal splint tedavisi, laboratuvar ve materyal teknolojilerindeki ilerlemeler 

sayesinde giderek yaygınlaşmaktadır. Etki mekanizması hâlâ tartışmalı olsa da 

tedavi uygun vakalarda başarılı sonuçlar sağladığı görülmektedir  (Tekel, Kahra-

man, 2006, s. 67). Tedavinin başarısında en kritik noktalardan biri, yalnızca has-

tanın semptomlarına değil, genel olarak bireyin bütününe yönelik bir tedavi pla-

nının uygulanmasıdır. Ayrıca, gerekirse farklı disiplinlerden destek alınmalıdır. 

Temporomandibular bozukluk tedavisinde, diğer tedavi türlerinde olduğu gibi, 

doğru endikasyon ve uygulama yöntemlerinin kullanılması büyük önem taşır 

(Aksüzek vd., 2009, 56). Ancak tedavi sonrası kesin bir iyileşme sağlanması bek-

lenmemelidir. Oklüzal splint tedavisi geniş bir alanı kapsar ve bu konuda yapıla-

cak ek araştırmalar, tedavi yöntemlerinin daha iyi anlaşılmasına yardımcı olacak-

tır (Tekel, Kahraman, 2006, s. 67). 
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Giriş 

Tam dişsizlik durumu, estetik problemler ile birlikte çiğneme ve ko-

nuşma gibi önemli fonksiyonların kaybına neden olurken, kişilerin kendi-

lerine güvenlerini de kaybetmelerine sebep olur. Geleneksel tam protezler, 

bu sorunların çözümünde yıllardır tercih edilen bir uygulamadır (Ersoy, 

2015). Bireylerin tüm doğal dişlerini kaybederek tam protez kullanmaya başla-

ması birçok yetersizliği devam ettirmekle birlikte stomatognatik sistemde de de-

ğişiklikler yaratır. Bu hastalar genellikle ileri yaşlardadır, adaptasyon yetenekleri, 

kas kontrol mekanizmaları zayıflamıştır ve bu hastalarda tam protez kullanırken 

memnuniyetsizlik görülebilir. Bunun en yaygın nedenleri; ağrı, protez stabilite-

sinin az olması ve fonksiyonel yetersizliktir. Bu sorunların çözülmesi ve hastala-

rın mümkün olduğunca az hacimli, kendilerine ait hissedebileceği protezlerin ya-

pılabilmesi için dental implantlar son yıllarda önemli alternatifler olarak karşı-

mıza çıkar (Ersoy, 2015; Turkyilmaz & McGlumphy, 2008)    

1. Geleneksel Tam Protezler 

Alt ya da üst çenelerde çeşitli nedenlere bağlı olarak tüm dişlerin eksik olduğu 

durumlarda hastanın estetik ve fonksiyonunun geri kazanılması, fonasyonunun 

düzeltilmesi, sosyal ve psikolojik durumunun düzeltilmesi için yapılan ve tüm 

dişleri içeren protezlere tam protezler adı verilir (Çalıkkocaoğlu, 1998).  Bu tip 

protezler, çiğneme basıncını sadece kaide plağı aracılığı ve mukoza yoluyla çene 

kemiğine iletir. Trapozzano tam protezleri ‘yalnız tüm dişlerin değil, dişlerle bir-

likte çene kavsindeki diğer ortak yapıların da ihya edildiği yapay aygıtlar’ olarak 

tanımlar (Çalıkkocaoğlu, 2021).  

Dişsiz hastaların tedavisi çoğunlukla geleneksel tam protezlerle sağlanır ve 

demografik değişimlere bağlı olarak protez kullanıcılarının sayısı da artmaktadır 

(Çakar Güler & Bayındır, 2023). Tam protezlerin başarılı kabul edilebilmesi için 

fonksiyon, fonetik, estetik ve rahatlığın sağlanması gereklidir (Terrell, 1958).  

Tam protezlerde, hasta ağzında protezle bağlanabilecek diş olmadığından tu-

tuculuk ve stabiliteyi sağlamak epey zordur. Ayrıca hastanın ilerleyen yaşıyla 

birlikte, diş kaybına bağlı olarak, kret rezorbsiyonu, çiğneme etkinliğinin azal-

ması, kas dengelerinde değişimler, dikey boyutun azalması, estetik ve fonetik ye-

tersizlik görülür (Çalıkkocaoğlu, 2021).  

Doundoulakis ve arkadaşları, tam protezlerin dezavantajlarını şu şekilde sıra-

lamaktadır: 

• Stabilite eksikliği (özellikle alt protezde), 
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• Retansiyon eksikliği (özellikle alt protezde), 

• Retansiyon ve stabilite kaybını arttıran sürekli devam eden kemik yıkımı, 

• Çiğneme fonksiyonunda bozukluk, 

• Sosyal problemlerdir (Doundoulakis et al., 2003). 

Protetik diş hekimliğinin en önemli amaçlarından biri kalan dokuların sağlık 

ve devamlılığının korunmasıdır. Atwood ve Tallgren alt çene ön bölgedeki çekim 

sonrası fizyolojik kemik kaybının yıllık 0,4 mm olduğunu bildirmişlerdir. Alt 

çene ön bölgede iki implantla desteklenen tam protez yapımı sonucunda ise ke-

mik rezorpsiyonunun beş yıl sonunda 0,5 mm ve yıllık 0,1 mm olarak belirledik-

lerini bildirmişlerdir (Atwood, 2001; Tallgren, 1972). Kordatzis ve ark. 150 diş-

siz hastada yaptıkları tomografi çalışmasında, 5 sene sonunda alt tam protez kul-

lanan hastalarda kret yüksekliğinde azalmayı ortalama 1,63 mm, alt implant des-

tekli tam protez kullanan hastalarda ise 0,69 mm’lik kayıp belirlediklerini bildir-

mektedirler (Kordatzis et al., 2003). 

2. İmplant Destekli Protezler 

Tam dişsiz hastaların tedavisinde genellikle kullanılan geleneksel tam protez-

ler, her iki çenede de kemik rezorbsiyonuna neden olabilmektedirler. Alt ve üst 

çenede meydana gelen kemik kayıplarına bağlı olarak, protez desteği olumsuz 

yönde etkilenirken, kas bağlantıları da bu protezlerin fonksiyonunu engelleyebil-

mektedir. Bu gibi sorunlar nedeniyle tam dişsizlik durumlarında implant destekli 

protez uygulamaları günümüzde popüler hale gelmiştir (Rıza Tunçdemir et al., 

2011). 

Dental implantlar, protezlerde tutuculuk sağlamakla birlikte, doku destekli 

tam protezlerin olumsuz etkilerini azaltmaya yardımcı olur; rezidüel kemik re-

zorbsiyonunu yavaşlatır, çiğneme etkinliğini, protezin tutuculuk ve stabilitesini 

arttırır (Cakir et al., 2014). İlk olarak 1969 yılında Branemark ve arkadaşları ta-

rafından özellikle tam dişsizlik vakalarında önerilen ve başarılı sonuçların elde 

edildiği bildirilen implant tedavisi, günümüzde birçok farklı vakada kullanılabil-

mektedir (Brånemark et al., 1969). 

2002'de McGill üniversitesinde yapılan bir sempozyumu takiben, uzmanlar 

tarafından hazırlanan bir panelde; "dişsiz mandibulanın geleneksel tam protez-

lerle restorasyonunun, protetik tedavide en uygun ilk tedavi seçeneği olamaya-

cağı ve dişsiz mandibulada ilk tedavi seçeneğinin iki implant destekli bir tam 

protez olması gerektiği" ifade edilmiştir (Cakir et al., 2014). Bu yüzden implant 

destekli tam protezlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri, diş hekimliğinde daha 
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fazla araştırmayı gerektiren önemli bir sonuç olarak tanımlanmıştır (Cakir et al., 

2014).  

Tam dişsizlik durumunda uygulanan implant destekli protezler dört şekilde 

sınıflanabilir. 

2.1.  İmplant Destekli Sabit Protezler 

Genelde hastaların ilk tercihi, implant destekli sabit protezlerdir. Biyofizyo-

mekanik kriterlere göre, tam dişsizlik durumlarında 6-8 implant ile sabit protetik 

restorasyonlar için yeterli destek sağlanmaktadır. Sabit protezlerin; protezin kap-

ladığı alanın azalması, bulantı refleksinin olmaması, hastanın protezi daha kolay 

tolere etmesi ve yaşam kalitesini oldukça arttırması gibi avantajları vardır. Ama, 

bunun yanı sıra, bu tip protezlerde planlamanın zor olması, oral hijyeni sağlama-

nın güçlüğü, cerrahi işlemlerin daha komplike olması, maliyetin artması ve böyle 

protezlerin yapımında kemik kaybı fazla olduğunda estetiğin sağlanmasında 

problemlerin ortaya çıkması gibi dezavantajları da mevcuttur (Management et al., 

2000; Zitzmann & Marinello, 2002). 

İmplant destekli sabit bir protez yapılabilmesi için, alveolar kemik ile oklüzal 

düzlem arasındaki kuron yüksekliği en az 8 mm olmalıdır. Restorasyon için ideal 

mesafe; arka bölgelerde 9-10 mm, üst orta kesiciler bölgesinde ise 10-12 mm’dir. 

Bu mesafe, 3 mm yumuşak doku kalınlığını, 2 mm oklüzaldaki metal ve porselen 

kalınlığını da içermektedir (Rıza Tunçdemir et al., 2011).  

Tam dişsiz hastalarda vidalı veya simante edilebilen üst yapılar kullanılabilir. 

Simante edilebilen üst yapı kullanılabilmesi için implantın minimum üst yapı 

yüksekliği 5 mm olmalıdır. Simante edilebilen üst yapının maliyetinin daha dü-

şük olması ve tam dişsiz hastalarda oluşan açılama farklılıklarının tolere edilebil-

mesi, vidalı tipe göre kullanımının daha yaygın olmasını sağlamıştır (Tunçdemir 

et al., 2011).  

2.2. İmplant Destekli Hibrit Protezler 

Geleneksel metal destekli porselen sabit protezlere başka bir alternatif de hib-

rit (karma) protezlerdir. Hibrit protezler, ön bölgeye yerleştirilen az sayıda imp-

lant ile arka bölgeden yumuşak doku desteği alınarak ya da çok sayıda implant 

kullanılarak arka bölgeden yumuşak doku desteği almadan yapılan protezlerdir 

(Özdoğan et al., 2016). Bu restorasyon dizaynında metal iskelet, geleneksel sabit 

protezdekine göre daha küçüktür. 

Hibrit protezler, akrilik ya da porselen dişlerin metal protez alt yapısına bağ-

lanmasıyla üretilirler. Özellikle orta ve ileri derecede kemik rezorpsiyonu olan 
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hastaların, kemik ve yumuşak dokularının rehabilitasyonunda kullanılırlar ve sa-

dece hekim tarafından çıkarılabilirler. Bu protezler sayesinde, hasta düşük mali-

yet ile sabit bir proteze sahip olmakta ve memnun edici estetik sonuçlar elde edil-

mektedir. Protez ve yumuşak dokular arasında bırakılan boşluklar sayesinde 

hasta, protezinin bakımını yapabilir ve ağız hijyenini sağlayabilir (Feine et al., 

1998; Sadowsky, 1997). 

İmplant destekli sabit protezler ya da hibrit protezler arasında seçim yaparken 

göz önünde bulundurulması gereken temel unsur kemik rezorpsiyonu (L et al., 

1997)ve buna bağlı olarak değişen arklar arası mesafedir (Özdoğan et al., 2016). 

Mevcut kemik ve oklüzal düzlem arasındaki mesafe 15 mm veya daha azsa imp-

lant destekli sabit protezler tercih edilmeli; bu mesafe daha fazlaysa hibrit protez 

tercih edilmelidir (L et al., 1997). Bununla birlikte dudak desteği, üst çenedeki 

yüksek gülme hattı, konuşma sırasında düşük alt çene dudak çizgisi, göz önünde 

bulundurulması gereken diğer estetik parametrelerdir (Özdoğan et al., 2016).  

Hibrit protezler, hem tam diş eksikliğinde, hem de kısmi diş eksikliklerinde 

kullanılabilir. Hibrit protezler, orta ve ileri derecede kret rezorpsiyonu olan has-

taların kemik ve yumuşak dokularının rehabilitasyonunda, tümoral rezeksiyon 

sonucu çok fazla kemik kaybı olan dişsiz kretlerde, düzensiz alveolar kemik re-

zorpsiyonlarında ve üst çene dudak desteğinin sağlanması istenen durumlarda 

kullanılabilir (Özdoğan et al., 2016).  

2.3. İmplant Destekli Tam Protezler  

İmplant destekli tam protezlerde, ön bölgeye 4 ila 6 implant yerleştirilir ve bu 

implantlar bir bar ile birbirine bağlanır. Bu dizayn, protezin yük taşıma kapasite-

sini arttırır (Sadowsky, 1997). Bu tip protezlerde bar tipi tutucular, diğer tutucu 

sistemlere göre daha rijit bir destek sağlarlar, protez kaidesi daha az alan kaplar 

ve doku desteğine daha az ihtiyaç vardır. Ayrıca, birbirine bağlanan implantlar 

ile primer stabilizasyon da sağlanır (Sadowsky, 2001). 

De Boer ve arkadaşları, protez kaidesinin yaptığı basınç nedeniyle kolay irri-

tasyona uğrayan hassas mukoza varlığında, yüksek kas bağlantılarının olduğu du-

rumlarda, alveoler kretin aşırı rezorbe olduğu olgularda ve protez kaidesine ihti-

yaç duyulduğu vakalarda, implant destekli tam protezlerin endike olduğunu be-

lirtmişlerdir (DeBoer, 1993). Ayrıca, karşıt arkın doğal dişli olduğu vakalarda, 

kısa implantların kullanıldığı vakalarda, keskin mylohyoid çıkıntı varlığında, ge-

niş, V şeklindeki kretlerde ve hastanın çok iyi tutuculuk istediği vakalarda da 

kullanılabileceği bildirilmiştir (Sadowsky, 2001).  
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2.4. İmplant–Doku Destekli Tam Protezler 

Sadece implantlarla desteklenen protezlere kıyasla, implant ve oral mukozayla 

desteklenen implant üstü tam protezlerde, daha az sayıda implant gerekmektedir. 

Genellikle implant üstü bir tam protez, üst ve alt çene üzerine yerleştirilen 2 veya 

daha fazla implanttan oluşur. Bu tip protez dizaynında, implanta bağlı bir tutucu 

parça (erkek parça) ve buna karşılık gelen tam protezin doku yüzeyine sabitlen-

miş bir birleştirme ünitesi (dişi parça) vardır. Tutucu bileşenleri doğru bir şekilde 

bağlandığında, implant üstü tam protez ile, hem implant ve hem de mukoza tara-

fından uygun destek, tutuculuk ve stabilite sağlanabilir (Lee & Shin, 2017).  

İmplant-doku destekli tam protezler, tutucularla implantların üzerine yerleşti-

rilen protezlerdir (R. D. Mericske-Stern et al., 2000). Bu tip protezler, genellikle 

2-4 implant uygulanmasını takiben yapılırlar ve implantlarla beraber yumuşak 

dokudan da destek alınması gerekir. İmplant- doku destekli protezlerde planla-

manın kolay olması, oral hijyenin sağlanmasının kolaylığı, cerrahi işlemlerin 

daha basit ve ekonomik olması ve oluşabilecek estetik problemlerin akrilik kaide 

ile giderilebilmesi gibi avantajları vardır (R. D. Mericske-Stern et al., 2000; Zitz-

mann & Marinello, 2002). Özellikle uzun süre total protez kullanmış ve aşırı ke-

mik rezorbsiyonu sebebiyle protezlerinde tutuculuk ve stabilitenin bozulduğu 

yaşlı hastalarda alt çene implant-doku destekli tam protezlerin kullanımı endike-

dir (R. D. Mericske-Stern et al., 2000). 

İmplant doku destekli tam protezlerde, 4 implant uygulanan vakalarda stabili-

zasyon çok daha iyi sağlanabilir, fakat maliyet de artmaktadır. Alt çene kretin 

şekli, implant sayısının belirlenmesinde önemli olan bir faktördür.  Kretin V ya 

da U şeklinde olmasına göre, ihtiyaç duyulan implant sayısı değişir. 2 adet imp-

lant uygulanarak, U şeklindeki kretlerde başarılı protezler yapılabilirken, V şek-

linde olan kretlerde eğer bar tutucu tercih edilecekse bar dil bölgesine doğru ko-

numlanacağından hastaya rahatsızlık verecektir. Dolayısıyla, bu tip vakalarda, en 

doğru tedavi seçeneği 4 adet implant uygulanmasıdır. Ayrıca implantlardan biri-

nin kaybı söz konusu olduğunda protezin stabilizasyonu hala devam ettirilebilir 

(Rıza Tunçdemir et al., 2011).  

İmplant Destekli Overdenture Protezlerin Avantajları: 

• Kemik kaybı yüzün alt 1/3’lük kısmının görünümünü etkilemektedir. Over-

denture protezler dudağa ve yüzün yumuşak dokularına sabit protezlerden daha 

iyi destek sağlamaktadır ve doğal dişler kadar estetik sağlayabilmektedir. 
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• Tam protez hastaları ve implant destekli overdenture protez hastalarının çiğ-

neme etkinliğinin karşılaştırıldığı bir çalışmada Mericke-Stern ve ark. yaptığı ça-

lışmada tam protez kullananlarda, implant destekli overdenture protez kullanan-

lara göre 1,5-3,6 kez daha fazla çiğneme darbesine gereksinim duyulduğunu be-

lirtmişlerdir (R. Mericske-Stern, 1990). 

• Overdenture protezler geleneksel tam protezlere göre stabiliteyi ciddi şekilde 

arttırmaktadır. İmplant destek sisteminin mekanik ataşmanları restorasyonun re-

tansiyonunu arttırmaktadır. Jemt ve ark. bar ile bağlanan implantlar uzaklaştırıl-

dığında oklüzal kuvvetlerdeki azalma, retansiyon, stabilite ve destekteki kaybı 

çalışmalarında göstermişlerdir (Jemt et al., 1996). 

• Konuşma ve fonksiyon sırasındaki çene hareketleri sonucu geleneksel tam 

protezler çoğunlukla hareket etmektedir. Mentalis, buccinator ve mylohyoid kas-

ların kontraksiyonu protezin yumuşak dokulardan uzaklaşmasına neden olabil-

mektedir. Sonuçta konuşma sırasında dişler temas ederek tıkırtı sesi oluşturabilir. 

Retantif implant destekli overdenture protezler çene hareketleri sırasında yerinde 

kalır. Dil ve perioral kaslar alt çene protezinin hareketlerini sınırlandırmak gerek-

sinimi duymadıklarından dolayı normal pozisyonlarında kalabilirler. 

• İmplant destekli overdenture protezlerde konvansiyonel protezlere göre 

doku desteğine fazla gereksinim olmadığından dolayı protezin kapladığı alan kü-

çültülebilir. 

• Tümör ya da travma sonucu oluşan sert ve yumuşak doku defektleri olan 

hastaların geleneksel tam protezle rehabilitasyonu oldukça güçtür. Hemimandi-

bulektomi ve diğer maxillofasial hastalar implant destekli overdenture protezler 

ile başarılı şekilde tedavi edilebilirler. 

• Orta veya ilerlemiş kemik kaybında overdenture protezler sabit protezlere 

göre daha estetik sonuçlar sağlamaktadır. Özellikle üst çenede ilerlemiş kemik 

kaybında yüz görünümünde yumuşak doku desteğine gerek duyulmaktadır. 

• Alt çene overdenture protezler için ilk endikasyon genellikle alt protezinin 

retansiyon ve stabilite eksikliği, fonksiyonun azalması, konuşma güçlükleri, doku 

iritasyonu ve yumuşak doku abrazyonu olan hastalardır. Eğer dişsiz hasta hare-

ketli protezi kabullenebilir ise overdenture protezler tadavi seçeneğidir. Ayrıca 

ekonomik nedenlerden dolayı overdenture protezler ilave implantlar yapılıncaya 

kadar geçiş protezleri olarak kullanılabilir. 

• Ekonomiktir ve cerrahi-protetik aşamaları daha kolaydır. Tedavi süreleri 

daha kısadır. 

• Endikasyon alanı daha geniştir. 
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• İmplant destekli overdenture protezlerde ağız hijyeni sabit protezlere göre 

daha kolay sağlanır (Geertman et al., 1999). 

İmplant Destekli Overdenture Protezlerin Dezavantajları: 

• Sabit protezler genellikle vücudun bir parçası olarak kabul edilebilir ve has-

talar implant tercih ettiğinde genelde protezinin hareketli olmasını istemezler. Bu 

nedenle implant destekli overdenture protezler hastanın psikolojik gereksinimle-

rini tam olarak karşılayamazlar. 

• Yeterli kuron boyu mesafesi bulunmadığında overdenture yapımı metal-se-

ramik sabit protez yapımından daha güçtür. Ayrıca komponentlerin yorgunluğu 

ve kırılması daha fazladır. Alt çene overdenture protez planlamasında interalve-

olar mesafenin en az 12 mm gerekmektedir. 

• Alt çene overdenture protezlerde kullanılan o-ring ya da clipslerin zamanla 

aşınması ile uzun dönemde maliyet artar. 

• Alt çene overdenture protezlerin diğer bir dezavantajı protez altında besin 

retansiyonudur. Protez kenarları istirahat pozisyonunda ağız tabanına kadar uzan-

maz. Yemek yeme sırasında besin parçaları geleneksel protezlerle benzer şekilde 

protez altında birikir. Ancak alt protezin fonksiyon sırasında hareket etmesi pro-

tezin altının bir miktar temizlenmesini sağlar fakat implantlar, ataşmanlar ve bar-

lar etrafında besin retansiyonu olur (Geertman et al., 1999). 
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Giriş                              

Dental implantlar kaybedilen eksik dişlerin yerini telafi etmek amacıyla kul-

lanılan ve son dönemlerde oldukça popüler olan bir tedavi yaklaşımıdır. Bir veya 

daha fazla diş eksikliğinde implant üstü kron ve köprü restorasyonları, sabit bir 

tedavi seçeneği olarak uygulanabilmektedir. İmplant üstü protetik tedavi seçe-

neklerine karar verirken bazı faktörleri göz önünde bulundurmak gerekmektedir. 

Bu faktörler; arklar arası mevcut mesafe, karşıt oklüzyon, mevcut kemik miktarı, 

estetik, fonasyon, implant sayı ve konumu, hastanın beklentisi ve hastanın sosyo-

ekonomik durumudur (Jivraj, Chee ve Corrado, 2006; Mericske-Stern, Taylor ve 

Belser, 2000). 

Konvansiyonel protezlerde dişler, kemik ve çevre yumuşak dokudan destek 

alınırken İmplant üstü protezlerde ise implantlar destek olarak alındığından ke-

mik rezorpsiyonu engellenerek hastanın artmış çiğneme etkinliği dolayısıyla 

hasta memnuniyetinin de arttığı görülmüştür (Naert, Quirynen, Theuniers ve van 

Steenberghe, 1991). 

Uygun cerrahi ve protetik endikasyon ile hatasız bir uygulama, yapılacak olan 

tedavinin başarısında oldukça önemli bir yer teşkil etmektedir (Kahramanoğlu ve 

Kulak‐Özkan, 2013). Bu bakımdan pasif uyumun sağlanması implant destekli 

protezlerde dikkate alınması gereken kritik faktördür (Şahin, Çehreli ve Yalçın, 

2002).Yapılan restorasyon çevre dokularda ve protetik sistemde statik bir yük 

meydana getirmiyorsa pasif uyum söz konusudur. Pasif uyumu elde etmede 

doğru yöntemle ölçünün alınması, tekniğin   doğru uygulanması ve ölçü madde-

sinin doğru seçilmesi oldukça önemlidir. Bunun yanı sıra implant sayı ve lokali-

zasyonu, yapılacak İmplant üstü restorasyonun simante veya vidalı olması, kul-

lanılan abutment materyalinin düz veya açılı olması, kullanılan alt yapı materyali 

ve protetik restorasyonun tek veya çok parçalı olması da pasif uyumu etkileyen 

faktörler arasındadır (Conrad, Pesun, DeLong ve Hodges, 2007; Lorenzoni ve 

ark, 2000). 

Doğru ölçü tekniği uygulanarak hassas bir şekilde ölçünün alınması ile imp-

lant konumlarının modele doğru aktarılması, implant üstü protetik restorasyon-

larda oldukça önemli bir aşamadır (Filho, Mazaro, Vedovatto, Assunção ve San-

tos, 2009). Ölçü işleminin hatalı alınması implant bileşenleri ile protetik parça 

arasında uyumsuzluğa sebep olacak ve bu durum beraberinde birtakım kompli-

kasyonları getirecektir.  

Geleneksel ölçü maddelerindeki ve tekniklerindeki gelişmelere rağmen, res-

torasyonların üretim aşamasında sıkıntıların yaşanması ve hastaların yaşadığı 

konfor kaybı nedeniyle hekimler dijital ölçü yöntemlerine yönelmiş ve bu dijital 
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ölçü sistemleri zamanla popülarite kazanmıştır (Logozzo, Franceschini, Kilpela, 

Governi, Caponi ve Blois, 2011).  

Ölçü 

Protetik Diş Tedavisi Terimler Sözlüğüne göre ‘ölçü’; bir nesnenin yüzeyinin 

tersindeki negatif kopya ya da diş hekimliğinde kullanılmak üzere dişlerin ve 

komşu yapıların bir izi olarak ifade edilmektedir. 

Protetik tedavilerin uzun süreli başarısı için kritik adımlardan biri doğru ölçü 

alma işlemidir. Ölçü prosedürü, kullanılan materyaller, ölçü tekniği, implantın 

pozisyonu, açısı ve derinliği, alçının boyutsal kararlılığı, day sistemi ve ölçü par-

çalarının uzunluğu gibi bir dizi faktörden etkilenir (Kim, 2015; Sorrentino, Gher-

lone, Calesini ve Zarone, 2010). Hatalı bir ölçü sonucu, implant komponentleri 

ile protez arasındaki pasif uyum sağlanamayabilir ve bu da vida gevşemesi, kırıl-

ması, osseointegrasyon kaybı hatta implantın kırılması gibi mekanik ve biyolojik 

sorunlara yol açabilir. Vida gevşemesi, bu tür mekanik komplikasyonlar arasında 

en yaygın olarak görülenidir. Biyolojik komplikasyonlar ise genellikle yumuşak 

ve sert dokularda meydana gelen reaksiyonlarla ilişkilidir ve bu durum, plak bi-

rikintilerinin bir sonucu olarak ortaya çıkar (Goodacre, Bernal, Rungcharassaeng 

ve Kan, 2003; H. Lee, So, Hochstedler ve Ercoli, 2008). 

1.İmplant Üstü Ölçü Alımında Kullanılan Parçalar 

1.1.Ölçü postları 

İmplantın çene içerisindeki pozisyonu ve açısının doğru bir şekilde ölçülerek 

çalışma modeline aktarılmasını sağlayan bileşenlerdir (Nallaswamy, 2017). 

Farklı implant ölçü yöntemlerine uygun olarak, çeşitli ölçü bileşenleri geliştiril-

miştir. 

1.1.1.Direk Ölçü Postları 

Üst çenede implant gövdesine vidalanan ve açık kaşık ölçü postları olarak bi-

linen bu bileşenler, genellikle tek aşamalı ölçü alma tekniklerinde kullanılır. Post-

lara uygun alanlar ölçü kaşığında açılır ve vidalı bölümleri kaşığın dışına çıkarı-

lır. Ölçü materyali ağza yerleştirildikten sonra vidalar gevşetilir ve transferler sa-

bit bir şekilde yerinde kalır. Ölçü kaşığı ağızdan çıkarıldığında, bu ölçü bileşen-

leri kaşığın içinde yer alır (Nallaswamy, 2017). Genellikle kaşık içinde sabitlen-

melerini sağlayan retantif bölgeler bulunur ve ağızdaki vidalara erişimi kolaylaş-

tırmak için indirekt ölçü postlarına göre daha uzun tasarlanmışlardır. 
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1.1.2.İndirek Ölçü Postları  

İndirekt ölçü postları, implantların konum ve açı bilgisini çalışma modeline 

aktarmak için kullanılan bir diğer yöntemdir. Ancak, direkt ölçü postlarından 

farklı olarak, dolaylı ölçü postları kaşığın delinmesini gerektirmez. Ölçü mater-

yali sertleştiğinde, ölçü kaşığı ağızdan çıkarılır, ardından postların vidaları gev-

şetilerek implant gövdesinden ayrılır ve implant analogları ile birleştirilir. Bu 

analoglu yapı, ölçü içerisindeki ilgili yuvalara manuel olarak yerleştirilir (Nal-

laswamy, 2017). 

1.2. Tarama Bayrakları 

Tarama bayrağı, implantların dijital ölçüm işlemlerinde kullanılan özel ölçü 

postlarıdır. İmplant üreticilerinin dijital kütüphaneleriyle uyumlu olarak gelişti-

rilmiş olup, çenedeki implantların üç boyutlu pozisyonlarının dijital ortamda 

doğru bir şekilde belirlenmesini sağlar. Çeşitli çap ve tasarımlarda üretilmektedir. 

Üst kısmındaki üçgen piramidal yüzey, tarayıcıların implantın konumunu ve açı-

sını hassas bir şekilde algılamasını mümkün kılar  (Sirena ve ark., 2010). 

Tarama bayrakları hem ağız içi hem de laboratuvar ortamında kullanılmak 

üzere farklı tiplerde üretilmiştir. Kullanım şekline göre iki ana kategoriye ayrılır:   

1. **Abutment Seviyesi Tarama Bayrakları: ** Ti-base abutment üzerine yer-

leştirilir.   

2. **İmplant Seviyesi Tarama Bayrakları: ** Doğrudan implant gövdesine 

bağlanır.   

Bu parçalar, geleneksel ölçüm işlemlerinden sonra implant pozisyonlarının di-

jital kütüphane verileriyle karşılaştırılmasını sağlar. İntraoral tarayıcılar veya ma-

saüstü tarayıcılar aracılığıyla taranarak dijital tasarım için gerekli veriler elde edi-

lir.   

Ayrıca, kullanım amacına göre şu türleri bulunmaktadır:   

- **Ağız İçi Tip: ** İntraoral tarama için geliştirilmiştir.   

- **Laboratuvar Tip: ** Alçı model üzerine yerleştirilip masaüstü tarayıcılarla 

kullanılır.   

Tarama bayraklarıyla dijitalize edilen implant verileri üzerinde çeşitli dijital 

tasarımlar yapılabilir. Bu veriler, bireysel dayanakların yanı sıra implantlar için 

kuron, köprü, bar ataşmanları gibi protetik parçaların tasarımı ve üretiminde kul-

lanılır (Sirena ve ark., 2010). 
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2. Ölçü Yöntemleri 

2.1 Konvansiyonel Ölçü Yöntemleri 

2.1.1 Açık Kaşık/ Direk / Pick Up Ölçü Yöntemi 

Bu teknikte, ölçü parçalarının kaşık dışında kalmasını sağlamak amacıyla ka-

şığa özel açıklıklar oluşturulur. Bu deliklerin çapı ve genişliği büyük bir öneme 

sahiptir. Delikler aşırı geniş olursa, ölçü alırken dokulara uygulanan basınç azalır. 

Deliklerin doğru boyutta olması çok kritiktir çünkü kaşığa ölçü materyali yerleş-

tirildiğinde, bu delikler kapanarak rehber pinlerinin tek seferde doğru bir şekilde 

dışarı çıkmasını engeller. Eğer işlem tekrar yapılırsa, ölçüde bozulmalar meydana 

gelebilir. Ayrıca, ölçü parçalarının kolayca geçebilmesi için deliklerin gereğin-

den fazla geniş olması, ölçü sırasında dokulara uygulanan basıncı azaltır ve özel-

likle üst çenede, ölçü materyalinin implant çevresindeki yumuşak dokulara ulaş-

masını zorlaştırır (Selvaraj, Mohan, Simon ve Dorairaj, 2014). 

Direkt yöntem, implantların bulunduğu alanda, ölçü parçalarının koronal kı-

sımlarının görünmesini sağlayacak şekilde özel olarak tasarlanmış şahsi bir kaşık 

ve kare şeklinde ölçü parçaları kullanılarak yapılır. Bu teknikte, ölçü parçaları 

doğrudan implantlara bağlanır ve ardından içinde ölçü materyali bulunan kaşık 

ağza yerleştirilir. Akıcı kıvamda olan ölçü materyali, ölçü parçalarının etrafına 

enjekte edilir. Materyalin sertleşmesinin ardından, ölçü parçalarının vidaları gev-

şetilir ve kaşık, içindeki ölçü parçalarıyla birlikte ağızdan çıkarılır. Son adımda, 

ölçü materyali içinde sabitlenen ölçü parçalarına implant analogları yerleştirilir 

(Chee ve Jivraj, 2006; Herbst, Nel, Driessen ve Becker, 2000; Hong ve Shin, 

2023; H. Lee, So, Hochstedler ve Ercoli, 2008). 

Bu yöntemde, kişisel kaşık kullanımı, ölçü materyalinin her bölgede eşit ka-

lınlıkta olmasını sağlar. Bu yöntem, açılı implant uygulamalarında ölçü materya-

linin kaşık ağızdan çıkarılırken deformasyona uğramaması ve ölçü parçalarının 

yeniden yerleştirilmesine ihtiyaç duyulmaması gibi avantajlar sunar (Özyer, Kah-

ramanoğlu, Aslan ve Özkan, 2019). Ancak, hekimler için daha karmaşık bir uy-

gulama süreci gerektirebilir. Splintleme yapılmadığında, ölçü parçalarının vida-

larının gevşetilmesi veya implant analoğunun ölçü parçasına bağlanması sıra-

sında rotasyon oluşabilir ve bu da yöntemin dezavantajları arasında sayılabilir 

(Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Özkan, 2019). 

Hatalı ölçü alınması, implant bileşenleri arasında uyumsuzluğa yol açarak 

vida gevşemesi veya kırılması, plak birikiminde artış, osteointegrasyon kaybı ve 

hatta implant kırılması gibi hem biyolojik hem de mekanik komplikasyonlara ne-

den olabilir. Bu tür sorunları önlemek için ölçünün doğru bir şekilde alınması 
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büyük önem taşımaktadır (Burns, Palmer, Howe ve Wilson, 2003; S. E. Lee, 

Yang, Lee, Lee ve Lee, 2018). Splintleme, ölçü parçalarının hareketini önlemek 

amacıyla rijit bir materyal kullanılarak birbirine sabitlenmesi işlemidir  (Barrett, 

de Rijk ve Burgess, 1993). 

Açık kaşık ölçü tekniğinde, ölçü postlarının ağızdan çıkarılırken veya implant 

analoğuna sabitlenirken hareket etmesi, sık karşılaşılan sorunlardan biridir  (Ak-

töre ve Kurtulmuş-Yilmaz, 2015; H. Lee, So, Hochstedler ve Ercoli, 2008). Bu 

durumu önlemek için 1985 yılında Branemark ve arkadaşları, ölçü postlarını diş 

ipi ile birbirine bağlayarak ve otopolimerizan akrilik rezin ile kaplayarak splint-

leme yöntemini geliştirmiştir (Aktöre ve Kurtulmuş-Yilmaz, 2015). 

Çeşitli çalışmalar, splintleme tekniğinin splintlenmemiş yöntemlere göre daha 

hassas implant ölçüleri elde edilmesini sağladığını göstermiştir (Assif, Marshak 

ve Schmidt, 1996; Vigolo, Fonzi, Majzoub ve Cordioli, 2004). 

Ancak splintleme tekniğinde sık rastlanan problemlerden biri splint materya-

linde distorsiyon (Spector, Donovan ve Nicholls, 1990) diğeri ise splint materyali 

ile ölçü postları arasındaki bağlantının kopmasıdır (Burawi, Houston, Byrne ve 

Claffey, 1997). Bu nedenle splintleme için kullanılan materyalin özellikleri bü-

yük önem taşımaktadır. 

Splintleme amacıyla en yaygın kullanılan materyal akrilik rezindir. Bu mal-

zeme otopolimerize, dual-cure ve prefabrike akrilik rezin bar formlarında uygu-

lanabilir. Ancak, akrilik rezin polimerizasyon sırasında büzülme gösterir ve bu 

durum ölçü postlarının hareket etmesine neden olarak ölçümde hatalara yol aça-

bilir. Bu problemi en aza indirmek için, önceden hazırlanmış akrilik rezin bloklar 

kullanılabilir. Bu bloklar, ölçümden bir gün önce hazırlanır ve ölçüm sırasında 

postlarla bağlanır. Ayrıca, splintin implantlar arasından kesilip ağız içinde yeni-

den birleştirilmesi de büzülmeyi azaltabilir (Buzayan ve ark, 2013). Başka bir 

çalışmada, 24 saat polimerize edilen ve kesilip yeniden birleştirilen akrilik rezin, 

ölçü alçısı ve polivinil siloksan kullanımı gibi yöntemlerle karşılaştırılmış ve en 

doğru sonuçları verdiği bulunmuştur (S.-J. Lee ve Cho, 2011). Bu sonuçlar, ma-

teryal büzülmesinin azaltılmasının pasif uyum için önemli olduğunu ortaya koy-

maktadır. Metal barlar ise splintleme materyali olarak incelenmiş ve kesilip bağ-

lanan rezin barlar ve splintsiz yöntemlerle karşılaştırıldığında en iyi sonucu ver-

diği görülmüştür (de Avila, de Matos Moraes, Castanharo, Del’Acqua ve de Assis 

Mollo, 2014; Saini ve ark., 2018). 

2.1.2 Kapalı Kaşık / İndirekt Teknik / Transfer Ölçü 
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İndirekt ölçü tekniği, okluzal yüzeyi kapalı ölçü kaşıkları ve ölçü parçaları 

kullanılarak gerçekleştirilen bir yöntemdir. Bu teknikte, implantların üzerine ölçü 

postları yerleştirildikten sonra, okluzal kısmı kapalı olan şahsi veya hazır kaşık 

yardımıyla ölçü alınır. Kullanılan ölçü parçaları, implant üzerine vidalanır ve 

marka bazında farklılık gösterebilir; bu parçaları ek olarak plastik parçalardan da 

yararlanılabilir (Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Özkan, 2019). Öncelikle kaşık 

ağızdan çıkarılır, ardından ölçü parçaları implantlardan ayrılarak uygun analoğa 

sabitlenir ve ölçü içerisine yerleştirilir  (Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Özkan, 

2019). 

Kapalı kaşık tekniği, ağız açıklığının sınırlı olduğu, bulantı refleksi bulunan 

hastalarda veya ölçünün ağızdan hızlı bir şekilde çıkarılmasının gerektiği durum-

larda tercih edilmektedir. Ayrıca, posterior bölgedeki implantlara ulaşmanın zor 

olduğu hastalarda bu yöntemin uygun olduğu belirtilmiştir (Aktöre ve Kurtul-

muş-Yilmaz, 2015; W Chee ve Jivraj, 2006; Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Öz-

kan, 2019). 

 İmplant üstü protezlerin ölçülendirilmesinde, açık ve kapalı kaşık teknikleri-

nin yanı sıra ölçü postunun bağlandığı seviyeye göre de farklı ölçü teknikleri kul-

lanılmaktadır. Bu bağlamda, ölçü işlemi abutment seviyesi ve implant seviyesi 

olmak üzere iki farklı seviyede gerçekleştirilebilir (Richi, Kurtulmus-Yilmaz ve 

Ozan, 2020). 

2.1.3 Snap Fit (Snap On, Press Fit) Tekniği 

Snap fit yöntemi, kapalı kaşık tekniğinin bir varyasyonu olarak geliştirilmiş 

bir ölçü alma tekniğidir. Bu yöntemde, ölçü postlarının hatalı yerleşimini önle-

mek ve ölçü hassasiyetini artırmak amacıyla ölçü içerisine belirli parçalar yerleş-

tirilir. Snap fit olarak adlandırılan bu plastik veya metal parçalar, ölçü alındığında 

ölçünün içinde kalarak, yöntemi diğer tekniklerden ayırır. Ölçü işlemi tamamlan-

dıktan sonra, implanttan ayrılan ölçü postları, implant analoglarıyla birleştirilerek 

yeniden snap fit yuvasına yerleştirilir. 

Bu tekniğin en önemli avantajlarından biri, indirekt tekniğin kullanım kolay-

lığını sağlarken direkt tekniğe benzer doğruluk düzeyleri sunmasıdır (Cho ve ark., 

2015). Ayrıca, Snap fit parçalarının yerleştirilmesi oldukça kısa sürede tamamla-

nabilir ve bu parçaların ölçü postlarına sağlam şekilde oturmasıyla stabilite artı-

rılarak ölçü işleminin hassasiyeti daha da iyileştirilebilir (Nissan ve Ghelfan, 

2009). 

İmplant Üstü Geleneksel Ölçülerin Doğruluğunu Etkileyen Faktörler 

Ölçü Materyalleri 
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Splintli ve Splintsiz Yöntem 

Splint Materyali ve Yöntemi 

Ölçü Parçası Tasarımı 

İmplantın Açısı 

Direk/ İndirek Ölçü Yöntemleri 

İmplant/ Abutment Bağlantı Şekli (Ma ve Rubenstein, 2012; Wee, 2000). 

Doğru ölçü Alınması için gereken bazı önlemler şunlardır:  

● Ölçü parçası/implant veya ölçü parçası/abut- ment mukoza seviyesinin al-

tında olduğunda ölçü parçalarının oturmasını sağlamak için radyografi çekilmesi.  

● Polivinil siloksan ölçü maddesi kullanıldığında vinil eldiven kullanılması, 

lateks eldivenlerin ölçü maddesi ile etkileşiminden kaynaklanan ölçü maddesinin 

sertleşmesinin gecikmesini önler (Kahn, Donovan ve Chee, 1989). 

● Transfer tipi ölçü parçalarının çıkarılması ve değiştirilmesi sırasında özel-

likle oklüzo- gingival yönde hatalar meydana geldiğinden, pick up tipi ölçü par-

çalarının daha doğru ölçü tipi olduğu gösterilmiştir (Liou, Nicholls, Yuodelis ve 

Brudvik, 1993; Spector, Donovan ve Nicholls, 1990). 

2.2 Dijital Ölçü Yöntemleri 

Bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim (CAD/CAM) teknolo-

jisi, 1980'lerde kullanılmaya başlanmasından bu yana popüler hale gelmektedir 

(Ruse ve Sadoun, 2014). Laboratuvar veya hasta başı dijital teknoloji, kronlar, 

onleyler, inleyler, veneerler implant destekli restorasyonlar ve hatta tam ağız re-

habilitasyonları gibi ç o k çeşitli diş tedavi yöntemlerini kapsamıştır (Spitznagel, 

Boldt ve Gierthmuehlen, 2018). Bunun sağladığı faydalar teknolojisinin dişhe-

kimliği camiasına sunduğu imkanlar muazzamdır, ancak özellikle klinik açıdan 

derinlemesine araştırılmamıştır (Tsirogiannis, Reissmann ve Heydecke, 2016). 

Dijital implant ölçüleri ile implant destekli protezlerin üretimi için geleneksel 

iş akışından kaçınılır ve CAD/CAM teknolojisinin kullanımı başlatılır. Dijital 

ölçü, dental implantların konumunu sanal bir modelde elde etmek için çoklu optik 

teknolojileri özetlemektedir (Giménez, Özcan, Martínez‐Rus ve Pradíes, 2015). 

Geleneksel implant kalıplarına benzer şekilde, tarama gövdeleri dental implant-

lara bağlanarak optik alım için erişilebilir bir yüzey oluşturur (Flügge ve ark., 

2018). 
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İmplant tarama gövdelerinin dental ark içindeki konumu ağız içi tarama ci-

hazlarıyla kaydedilir ve tarama gövdelerini gösteren sanal bir taş kalıbı ile so-

nuçlanır. Tarama gövdesi boyutlarının bilinmesiyle, bir tarama gövdesine bağlı 

her bir implantın uzamsal konumu yeniden yapılandırılır. İmplantların sanal ko-

numuna dayanarak protezler sanal olarak tasarlanır ve CAM teknolojisi kullanı-

larak üretilebilir (Flügge ve ark., 2018). 

Dijital baskının da sınırlamaları vardır. Birçok faktör bir dental arkın taran-

masını engelleyebilir. Bunlar arasında operatör veya ekipman hataları (kalibras-

yon eksikliği), taranacak nesnenin doğası (Li, Lyu, Wang ve Sun, 2017) veya 

klinikteki aydınlatma gibi harici rahatsızlıklar yer alabilir (Revilla-León ve ark., 

2021; Revilla-León ve ark., 2020). Taranan unsurların optik özellikleri (re-

konstrüksiyon materyalleri ve protez) elde edilen sonuçları değiştirmeye katkıda 

bulunur (Kurz, Attin ve Mehl, 2015). 

Konvansiyonel ölçü bazı klinik durumlarda altın standart olarak kabul edilir 

ve diş hekimliğinde en yaygın kullanılan tekniktir (Cervino et al., 2018). Bununla 

birlikte, protez tasarımındaki en zayıf halkalardan birini temsil eder. Konvansi-

yonel ölçülerin devam eden maliyetler, hasta rahatsızlığı, iyi oturtulmuş ölçü tep-

silerine duyulan ihtiyaç ve diş taşıyla döküm yapma ihtiyacı gibi sınırlamaları 

vardır. Buna ek olarak, kaliteleri malzeme kullanımına, ölçü ve taş malzemesinin 

deformasyonuna ve tüm ağız içi dokuların yakalanmasına bağlıdır (Abduo, 

2019). 

2.2.1 Ağız içi Tarayıcılar 

Ağız içi tarayıcılar, dijital ölçüleme tekniklerinde kullanılan cihazlardır (Man-

gano, Gandolfi, Luongo ve Logozzo, 2017; Martin, Chalmers, McIntyre, 

Cochrane ve Mossey, 2015). Bu cihazlar, diğer üç boyutlu tarayıcılarda olduğu 

gibi bir ışık kaynağını taranacak yüzeye yansıtarak dental arklar, dişler ve implant 

tarama gövdelerine (scanbody/scanpost) ait görüntüleri kaydeder (Mangano ve 

ark., 2017). 

Ağız içi tarayıcıların avantajları: 

1. İmplant çevresindeki protetik boşluk, restore edilecek bölgenin derinliği, 

abutment tasarımı ve dişeti çıkış profili gibi detayların daha doğru ve net değer-

lendirilmesini sağlar (Aktöre ve Kurtulmuş-Yilmaz, 2015; Patel, 2010). 

2. Kesitsel görüntü elde edilmesine olanak tanır. 

3. Ölçü maddesiyle çalışırken meydana gelebilecek yırtılma ve distorsiyon 

gibi sorunları ortadan kaldırır (Kümbüloğlu ve Türk, 2018). 
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4.Bulantı refleksi olan hastalar için daha rahat bir ölçüleme süreci sunar. 

5. Ölçü maddesi kullanılmadığı için ekonomik bir alternatiftir. 

6.  Yazılım programları sayesinde geniş bilgi aktarım kapasitesine sahiptir. 

Açık sistemlerde herhangi bir cihazla uyumlu çalışarak protetik üst yapıların 

farklı sistemlerde hazırlanmasına olanak tanır. 

7. Bazı sistemler, renk ve fotoğraf tarama özellikleri ile donatılmış olup tedavi 

planlaması sırasında hekime yardımcı olabilecek özel programlar içerir (Kannan, 

Abraham Mathew ve Savarimuthu Paulraj, 2020; Mangano, Gandolfi, Luongo ve 

Logozzo, 2017). 

Ağız içi tarayıcıların dezavantajları: 

1. Kullanım ve yazılım öğrenme süreci zorlu olabilir (Mangano ve diğerleri, 

2017). 

2. CAD yazılımıyla uyumlu implant sistemleri için özel tarama postlarına ih-

tiyaç duyulabilir. 

3. Komplike protetik tedavilerde kapanış kaydının alınması zorlaşabilir. 

4. Kapalı sistemlere sahip ağız içi tarayıcılar, STL formatında bilgi aktarımını 

engellediği için, hekimler arasında bilgi paylaşımı daha zor hale gelebilir (Kan-

nan ve ark., 2020; Mangano ve ark., 2017) 

5. Kan, tükürük ya da hiperplastik/hiperemik doku gibi durumlar varlığında 

subgingival alanların net bir şekilde görüntülenmesi zorlaşır (Mangano ve ark., 

2017). Dijital görüntülemede subgingival derinlik çok önemli bir faktördür. 

6. Toz püskürtülen sistemlerde, partiküller nedeniyle alerjik reaksiyonlar göz-

lemlenebilir. 

7.  Dişsiz arklarda görüntüleme başarısız olabilir, özellikle tarama postları ara-

sındaki mesafe arttıkça ölçüde netlik kaybı yaşanabilir 

2.2.2 CAD-CAM Sistemleri 

CAD/CAM sistemleri, üç temel üniteden oluşmaktadır. İlk ünite, dokuları üç 

boyutlu olarak tarayıp bu verileri dijital ortama aktaran tarayıcılardır. 

 Ağız içi tarayıcılar, diş ve dokuları doğrudan tarayarak dijital platforma 

aktarır. 

 Ağız dışı tarayıcılar (laboratuvar tarayıcıları) ise hastadan alınan öl-

çüden elde edilen modelleri tarar ve bu verileri sisteme yükler. 
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İkinci ünite olan CAD (Computer-Aided Design) bölümü, restorasyon tasarı-

mının gerçekleştirildiği aşamadır. 

Üçüncü ünite, CAM (Computer-Aided Manufacturing) kısmıdır. Bu bö-

lümde, CAD tarafından oluşturulan tasarımlar milleme yöntemi ile üretilir ve kul-

lanıma hazır hale getirilir (Polat, Ünal ve Nigiz, 2018). 

Klinikte kullanılan CAD/CAM sistemleri, ağız içi tarayıcılar sayesinde res-

torasyon veya altyapı tasarımını ve üretimini laboratuvar aşaması olmaksızın, tek 

seansta gerçekleştirebilir. Bu sistemlere örnek olarak CEREC ve E4D Dentist 

gösterilebilir (Beuer, Schweiger ve Edelhoff, 2008; Polat, Ünal ve Nigiz, 2018).  

Laboratuvar ortamındaki CAD/CAM sistemleri ise şu şekilde çalışır: 

1. Hekim, hastadan konvansiyonel yöntemle ölçü alır. 

2. Teknisyen, bu ölçüden model oluşturur. 

3. Model, ağız dışı tarayıcılarla taranarak CAD sistemine aktarılır ve resto-

rasyon tasarımı tamamlanır. 

Model tarayıcıları olarak bilinen ağız dışı tarayıcılara örnekler arasında CE-

REC inLAB, DCS PRECIDENT System, Everest ve Cercon sistemleri bulun-

maktadır (Polat, Ünal ve Nigiz, 2018). 

Geleneksel Ölçü ile Dijital Ölçü Farkları  

İdeal bir implant ölçüsü, hasta ve hekim için pratik, güvenilir, yüksek doğru-

luk sağlayan, hızlı tamamlanabilen ve konforlu bir yöntem olmalıdır (Del’Acqua, 

Arioli-Filho, Compagnoni ve Mollo, 2008).  

Direkt ve indirekt ölçü tekniklerinin doğruluğunu karşılaştıran birçok araş-

tırma yapılmıştır. Bazı araştırmalarda, bu iki teknik arasında anlamlı bir fark bu-

lunmadığı bildirilmiştir (Assif, Marshak ve Schmidt, 1996; Assuncao, Filho ve 

Zaniquelli, 2004; Conrad, Pesun, DeLong ve Hodges, 2007; Filho, Mazaro, Ve-

dovatto, Assunção ve Santos, 2009). Ancak, diğer bazı çalışmalarda direkt ölçü 

tekniğinin, bazılarında ise indirekt ölçü tekniğinin daha yüksek doğruluk sağla-

dığı belirtilmiştir (Assuncao, Filho ve Zaniquelli, 2004; Barrett, de Rijk ve Bur-

gess, 1993; Carr, 1992; Daoudi, Setchell ve Searson, 2001) De La Cruz ve ark, 

2002; Humphries, Yaman ve Bloem, 1990; Spector, Donovan ve Nicholls, 1990). 

Geleneksel ölçü yöntemlerinde, ölçü maddesinin büzülmesi, alçı materyalinin 

genleşmesi, ölçü parçalarının ağızdan çıkarılma sırasında yer değiştirmesi ve la-

boratuvarda dijitalleştirme sürecinde oluşabilecek hatalar gibi boyutsal değişik-

liklere neden olabilecek faktörler bulunur. Bunun aksine, dijital ölçü yöntemleri 
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daha az işlem adımı içermesi ve teknolojik standartlarla sağlanan doğruluk saye-

sinde bu tür olumsuzlukları büyük ölçüde ortadan kaldırır (Abdel-Azim, Zandi-

nejad, Elathamna, Lin ve Morton, 2014).   

Dijital ölçüm yöntemleri, ağız içi tarayıcılar kullanılarak alçı model oluşturma 

ihtiyacını ortadan kaldırır. Bu yöntemle alınan ölçüler dijital olarak değerlendiri-

lip, herhangi bir hata durumunda ölçünün tamamı veya istenilen bölümü yeniden 

alınabilir. Dijital ortamda saklanan veriler hem alan tasarrufu sağlar hem de gü-

venli bir şekilde depolanır. Ayrıca, laboratuvar ve diş hekimi arasındaki iş birli-

ğini daha verimli hale getirir (Joda ve Brägger, 2015). 

Dijital ölçüm yöntemleri, geleneksel tekniklerin aksine kaşık, ölçü materyali, 

splint veya alçı gibi malzemelere gereksinim duymaz. Bu durum hem maliyetle-

rin azalmasını sağlar hem de ölçülerin hızlı bir şekilde laboratuvara iletilmesiyle 

tedavi sürecini hızlandırır (Joda ve Brägger, 2015). 

Dijital ölçüm teknikleri, öğürme refleksi, sınırlı ağız açıklığı veya hareketli 

dişlerin bulunduğu durumlarda hem hastalar hem de hekimler için süreci daha 

kolay ve verimli hale getirir (Imburgia ve ark., 2017). 

2.3.İmplant Seviyesine Göre Ölçü Yöntemleri 

2.3.1 Abutment seviyesinde ölçü 

Tam dişsiz hastalarda, vida tutuculu bir restorasyon planlanacaksa ve açılı 

implantlar tercih ediliyorsa, abutment seçimi genellikle açısal uyumu sağlayabi-

len multi-unit abutment’lar yönünde yapılmalıdır. Bu abutment’ler, implantlar 

arasındaki açısal farklılıkları dengeleyerek uyumu artırmanın yanı sıra, ölçü sü-

recinde ölçü materyalinde ve postlarda oluşabilecek deformasyonların önlenmesi 

açısından da avantaj sağlamaktadır. (Baig, 2014; Richi, Kurtulmus-Yilmaz ve 

Ozan, 2020; Heller, Arieli, Beitlitum, Pilo ve Levartovsky, 2019). Multi-unit 

abutment kullanıldığında ölçü işlemi implant seviyesinden değil, abutment sevi-

yesinden gerçekleştirilir. Bu abutment’ler, özel transfer parçası ile kullanılan 

pick-up tipinde parçaları sahiptir ve hem direkt hem de indirekt ölçü teknikleriyle 

uyumlu olarak ölçü alınabilmesini sağlar. 

Ölçü sürecinin ilk aşamasında, multi-unit abutment’ler belirli bir tork kuvve-

tiyle implantlara sabitlenir. Daha sonra, abutment’ların üzerine üretici firma tara-

fından tasarlanan plastik ölçü parçaları yerleştirilir ve kapalı kaşık tekniği kulla-

nılarak ölçü alınır. Ölçü işlemi tamamlandıktan sonra, abutment ile implant ara-

sındaki bağlantıyı temsil eden abutment analoğu, ölçü içerisine yerleştirilerek ça-

lışma modeli oluşturulur (Alikhasi M, Siadat H, Monzavi A, Momen-Heravi F., 

2011; Richi, Kurtulmus-Yilmaz ve Ozan, 2020). 
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 İyileşme başlığı çıkarıldıktan sonra, abutment implant üzerine yerleştirilir.  

- Abutment, hasta ağzında diş kesim prensiplerine uygun olarak şekillendirilir.   

- Şekillendirilen abutment üzerinden, diş destekli sabit protezlerdeki gibi kon-

vansiyonel yöntemle ölçü alınır.   

- Alınan ölçü laboratuvara gönderilir ve abutment üzerine döküm yapılarak 

protez üst yapısı oluşturulur.   

- Bu yöntem, ölçü alma sürecini daha basit hale getirir. Tek diş implant uygu-

lamalarında, hekim abutmentin diğer dişlerle olan ilişkisini doğrudan şekillen-

dirme fırsatına sahiptir. Ancak, laboratuvar aşamalarında teknik hassasiyetin sağ-

lanabilmesi için genellikle abutment seviyesinden implant ölçüsü alınması öne-

rilmez (Buzayan ve ark., 2013). 

2.3.2.İmplant seviyesinde ölçü 

İmplant seviyesi ölçüsüne geçmeden önce, direk ve indirekt tekniklerde kul-

lanılan parça tasarımlarını açıklamak, hekimlerin bu farklılıkları daha iyi anlama-

sına yardımcı olacaktır. İmplant ölçü hassasiyetini artırmak amacıyla, çeşitli ta-

sarımlarda ve farklı malzemelerden üretilmiş ölçü parçaları geliştirilmiştir. Kul-

lanılan implant sistemine bağlı olarak, transfer parçaları farklı boyut, şekil, ge-

nişlik, derinlik ve tutuculuk özelliklerine sahip olabilir (Roig ve ark., 2019). İmp-

lant üstü ölçü yöntemlerinde, doğrudan teknik genellikle kare şeklindeki ölçü par-

çaları kullanımını gerektirirken, dolaylı teknikte konik parçalar implant üzerinde 

bırakılır. Bu parçalar, laboratuvar analoğu ile birleştirilerek çalışma modeli oluş-

turulması amacıyla model dökümü için kullanılır (Flügge ve ark., 2018). 

Üç üyeli implant üstü sabit köprü ölçülerinde, abutment seviyesi ve implant 

seviyesi ölçü yöntemleri arasında doğruluk açısından belirgin bir fark gözlemlen-

memiştir. Ancak, implant sayısının artmasıyla birlikte, açısal ve doğrusal sapma-

larda anlamlı bir artış meydana gelebileceği belirlenmiştir.(Alikhasi, Siadat, 

Monzavi ve Momen-Heravi, 2011). 

İmplant seviyesinden alınan ölçü, abutment seviyesinden alınan ölçüye kı-

yasla bazı avantajlar sunar. Bu avantajlar arasında: 

 Geçici restorasyonların daha kolay hazırlanması, 

 Estetik sonuçların iyileştirilmesi, 

 Laboratuvar aşamasında abutment seçiminin daha pratik olması, 

 Açılı implant konumlarının açılı abutment kullanılarak kolayca çözül-

mesi sayılabilir (Kupeyan ve Lang, 1995). 
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3.Ölçü Materyalleri 

Doğru ölçü materyalini seçmek, birçok diş hekimi için karmaşık bir süreçtir. 

Ancak, ideal klinik sonuçlara ulaşmak, tedavi başarısını, üretkenliği ve kârlılığı 

artırmak için bu seçim kritik bir rol oynar. Mevcut pek çok ölçü malzemesi ara-

sından, her klinik durum için en uygun olanını belirlemek her zaman kolay değil-

dir.   

Ölçü doğruluğu, birden fazla faktöre bağlıdır. Bu nedenle, uygun ölçü tekniği 

seçilip doğru ölçü materyali ile birleştirildiğinde ve diğer değişkenlerle uyum 

sağlandığında, başarılı bir protetik restorasyon elde edilmesi mümkündür (D’Ar-

cangelo ve ark., 2014). 

Ölçü materyalleri, konvansiyonel ve dijital olmak üzere iki ana gruba ayrıla-

bilir.   

Konvansiyonel ölçü materyalleri, elastik ve elastik olmayanlar olarak sınıf-

landırılır:   

- Elastik materyaller: Reversible hidrokolloid, irreversible hidrokolloid, poli-

sülfit, polieter, ilave tipi silikon (PVS, A tipi), kondensasyon silikon (C tipi), vinil 

polieter siloksan.   

- Elastik olmayan materyaller: Mum, Kerr, alçı, çinko oksit öjenol.   

Dijital ölçü materyalleri ise kullanım alanına göre iki gruba ayrılır:   

- Ağız içi tarayıcılar (intraoral tarayıcılar).   

- Ağız dışı tarayıcılar (ekstraoral tarayıcılar) (Punj, Bompolaki ve Garaicoa, 

2017). 

İmplant destekli protezlerde elastomerik ölçü materyalleri yaygın olarak ter-

cih edilmektedir. Polieter ve vinil polisiloksan gibi rijit ölçü materyalleri, yüksek 

boyutsal stabiliteye ve ince detayları doğru bir şekilde yansıtma yeteneğine sahip 

olmaları nedeniyle önerilmektedir. Ayrıca, ağızdan çıkarılırken deformasyona 

uğramamaları da bu materyalleri tercih sebebi haline getirmektedir (Herbst, Nel, 

Driessen ve Becker, 2000). 

3.1.Elastomerik Ölçü Maddeleri 

3.1.1 İlave tipli (A-Tipi) Silikon (PVS-Polivinil Siloksan) 

Ekstra light body (en ince kıvamlı silikon ölçü maddesi) ile putty (yoğun kı-

vamlı ölçü maddesi) arasında farklı akışkanlıklarda çeşitlere sahip olan bu ölçü 
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maddesi, üstün özellikleri sayesinde en çok tercih edilenler arasında yer alır. Yük-

sek yüzey detay hassasiyeti sağlaması ve birden fazla model dökülmesine olanak 

tanıması, tercih edilme nedenleri arasındadır.   

Bununla birlikte, malzemenin polimerizasyonunu olumsuz etkileyebileceği 

için kükürt veya kükürt türevleri içeren lateks kauçuk rubber dam, lateks eldiven-

ler ya da kükürt emdirilmiş retraksiyon ipleriyle temasından kaçınılmalıdır (Punj, 

Bompolaki ve Garaicoa, 2017; Reitz ve Clark, 1988). 

3.1.2 Kondenzasyon Reaksiyonu (C-Tipi) Silikon 

Kondensasyon tipi silikonlar (C tipi silikonlar), düşük, orta, yüksek ve çok 

yüksek viskozitelerde çeşitli formlarda bulunabilir ve genellikle iki ayrı pat ya da 

bir pat ve bir sıvı katalizör şeklinde sunulur (Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve 

Özkan, 2019; Walker, 2003). Reaksiyon sırasında yan ürün olarak etil alkol olu-

şur (Punj, Bompolaki ve Garaicoa, 2017). Bu etil alkol, sertleşme işleminin ar-

dından buharlaşarak ölçü materyalinin boyutsal stabilitesini olumsuz etkileyebilir 

(Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Özkan, 2019). 

3.1.3 Polieter 

Polieter ölçü materyali, iki ayrı tüp içinde sunulur. Birinci tüpte prepolimer ve 

doldurucular bulunurken, ikinci tüpte reaksiyon başlatıcılar, pat formunu sağla-

mak için yağlar ve ek doldurucular yer alır (Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Öz-

kan, 2019). 

Tek viskozitede bulunan polieter ölçü maddesi, psödoplastik (kayma incel-

mesi) özelliği gösterir, bu da materyalin hem şırınga ile enjekte edilmesine hem 

de doğrudan kaşığa yerleştirilmesine olanak tanır. Bu özellik, özellikle implant 

destekli protezlerde ölçü alma aşamasında kullanımı için uygun hale getirir. Psö-

doplastik davranış, sadece kuvvet uygulandığında ortaya çıkar ve materyal kalıcı 

deformasyona uğramaz (Özyer, Kahramanoğlu, Aslan ve Özkan, 2019). 

3.2 Dijital Ölçü Materyalleri 

3.2.1 Dijital Ölçü Postları 

Dijital ölçü postları, farklı üreticiler tarafından çeşitli boyut ve şekillerde üre-

tilse de genellikle üç ana bölümden oluşur: tarama bölgesi, gövde bölgesi ve bo-

yun bölgesi. Bu postlar PEEK, titanyum ve alüminyum alaşımları gibi farklı ma-

teryallerden yapılabilir. PEEK materyali, metal alaşımlarında meydana gelebile-

cek ışık yansıması sorununu azaltarak tarama sürecinin doğruluğunu artırır (Mi-

zumoto ve Yilmaz, 2018). Ancak, tekrarlanan kullanım veya sterilizasyon işlem-
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leri sonucu özellikle boyun bölgesinde deformasyonlar oluşabilir. Bu deformas-

yonlar, implantın doğru konumunun ve açısının iletilmesinde sorunlar yaratabilir 

ve hatalı protez üretimine yol açabilir. PEEK materyalinin inert özellikleri ve ste-

rilizasyona karşı dirençli olması, bu tür sorunların önüne geçilmesini sağlar (Mo-

reira, Rodrigues, Pinho, Fonseca ve Vilaça, 2015). 
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Giriş 

François Duret’in 1973 yılında yayımladığı “Optik Ölçü” başlıklı tez çalış-

ması, geleneksel ölçüm yöntemlerine yenilikçi bir alternatif sunarak bilgisayar 

destekli tasarım ve üretim (CAD/CAM) teknolojilerinin temelini atmıştır ((Duret, 

1974)). Bu öncül yaklaşım, ilerleyen yıllarda Werner Mörmann ve Marco Bran-

destini tarafından geliştirilerek, 1987’de ticari kullanıma sunulmuştur (Cerec; 

Dentsply Sirona, Bensheim, Almanya). Cerec sistemi, optik temas gerektirmek-

sizin doğrudan ağız içi tarama yapabilen ilk cihaz olma özelliğini taşımaktadır 

((Mörmann, 2006)). 

Son dönemlerde geliştirilen çeşitli ağız içi tarayıcılarla birlikte, CAD/CAM 

teknolojilerinin önemli bir klinik uygulaması olan dijital implant ölçü teknikleri, 

geleneksel yöntemlere bir alternatif olarak giderek daha yaygın hale gelmiştir. Bu 

yenilikçi yaklaşım, dijital iş akışını doğrudan kullanarak implant tedavilerinde 

daha hızlı, daha hassas ve daha etkin sonuçlar elde etmeyi amaçlamaktadır 

(D’haese et al., 2022; Güth et al., 2016; Papaspyridakos et al., 2016). 

CAD/CAM teknolojisindeki ilerlemeler, protez üretiminde dijital iş akışları-

nın kullanımını çarpıcı şekilde artırmış ve bu teknolojilerin yaygınlaşmasına 

katkı sağlamıştır. Dijital iş akışı temelde üç aşamalı bir süreci kapsamaktadır: ilk 

olarak dijital verilerin elde edilmesi, ikinci aşamada bu verilerin tasarımının ger-

çekleştirilmesi ve son olarak bilgisayar destekli üretimin tamamlanması (Strub, 

Rekow, & Witkowski, 2006). Bu sürecin ilk aşaması olan ölçüm işlemi, tasarımın 

dokulara uyumunun sağlanması açısından kritik bir öneme sahiptir. Öncelikli ola-

rak diş üstü seramik restorasyonlar için tasarlanan bu sistemler, zamanla implan-

toloji alanında da yaygın olarak benimsenmiştir. İmplant destekli restorasyonla-

rın dijital iş akışında, ağız içi ve laboratuvar tarayıcıları, CAD yazılımları ve ta-

rama gövdeleri etkin bir biçimde kullanılmaktadır (Mizumoto & Yilmaz, 2018; 

Bohner et. Al.,2017). 

1. Ağız İçi Dokuların Dijitalleştirilmesi 

Ağız içi dokuların dijital ortama aktarılmasında iki temel yöntem uygulan-

maktadır: 

1. Geleneksel yöntemle elde edilen alçı modellerin laboratuvar tarayıcıları 

kullanılarak dijitalleştirilmesi, 

2. Ağız içi tarayıcılar yardımıyla dokuların ve implantların doğrudan dijital 

ortama aktarılması. 

Birinci yöntemde, geleneksel alçı modeller laboratuvar tarayıcılar aracılığıyla 

dijital verilere dönüştürülmektedir. Ancak, bu yöntem, geleneksel yöntemlerin 
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sınırlamalarından etkilenir ve hassasiyet konusundaki başlıca kısıtlamaları dev-

ralır. 

İkinci yöntem olan doğrudan dijitalleştirme ise ağız içi tarayıcılar kullanılarak 

implantların ve diğer dokuların temas gerektirmeden dijital ortama aktarılmasını 

sağlar. Bu yöntem, konvansiyonel ölçü alma tekniklerinden kaynaklanan olası 

hataları önler ve klinik süreci hızlandırır. 

1.1. Direkt Dijital Ölçü Tekniği 

Doğrudan temas gerektirmeyen ağız içi tarayıcıların kullanıldığı bu teknik, 

dijital ölçüm yöntemleri arasında en yenilikçi yaklaşımlardan biridir. Bu yön-

temle hastadan geleneksel ölçü alınması ve alçı gibi fiziksel materyallerin kulla-

nımı gereksiz hale gelir; bunun yerine, ağız içi dokuların ve implant konumlarının 

dijitalleştirilmesi sağlanır. 

Bu teknikte, implantların çene kemiği içindeki üç boyutlu konumlarını kayde-

den tarama parçaları (scan body), implantlara vidalanır. Tarama parçaları ve 

çevre dokular, kullanılan tarayıcının önerdiği protokol doğrultusunda taranır ve 

dijital veriler elde edilir. Her implant firmasına özgü olan tarama parçalarının ge-

ometrik yapıları, bu parçaların dijital kütüphanelere entegre edilmesini sağlar 

(Ireland et al., 2008). 

Direkt dijital ölçü yöntemi, ölçü kopinglerinin hareketi sonucu ortaya çıkabi-

lecek transfer hatalarını, ölçü materyalindeki büzülmeyi, alçı modelin sertleşme 

genleşmesini ve laboratuvar tarayıcılarıyla dijital ortama aktarım sırasında mey-

dana gelebilecek hataları ortadan kaldırır (Howell et al., 2013). Bu yöntem, iş 

akışını kolaylaştırmakla kalmaz; kaşık, ölçü materyali, alçı ve laboratuvar trans-

fer masraflarını da azaltır. Ayrıca, ölçü kaynaklı enfeksiyon riski, alçı model de-

polama ve artikülasyon gibi dezavantajlı işlemler de elimine edilmiş olur 

(Giménez, Özcan et al., 2015; Lin et al., 2016; Patzelt et al., 2014). 

Konvansiyonel ölçü yöntemlerinde kullanılan materyallerin tadı ve kokusu 

nedeniyle rahatsızlık yaşayan bazı hastalar, ağız içi tarayıcılarla yapılan dijital 

ölçüm işlemini daha konforlu bulmaktadır. Bu da tedavi sürecinde hasta memnu-

niyetini artırmaktadır (Ramsey & Ritter, 2012). 

1.1.2. İndirekt Dijital Ölçü Tekniği 

İndirekt dijital ölçü yöntemi, konvansiyonel yöntemlerle alınan ölçülerin diji-

talleştirilmesi için masaüstü tarayıcıların kullanıldığı bir tekniktir. Bu yöntemde, 

implant üstü protezlerde elde edilen alçı modellere tarama parçaları eklenir ve bu 
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modeller laboratuvar tarayıcıları yardımıyla dijital verilere dönüştürülür. Tarayı-

cının model tutucusuna yerleştirilen alçı model, platform üzerinde hareket ettiri-

lerek istenilen alanların taranması sağlanır. 

Ancak, bu yöntemde konvansiyonel ölçülerin sınırlamaları devam etmektedir. 

Ölçü materyalindeki deformasyon, alçı modelin genleşme hataları ve diğer fizik-

sel faktörlerden kaynaklanan doğruluk kayıpları, indirekt yöntemde dijital veri-

lerin kalitesini etkileyebilir. Buna rağmen, özellikle belirli durumlarda indirekt 

dijital ölçü yöntemi, geleneksel süreçlere kıyasla iş akışını kolaylaştırıcı bir seçe-

nek olarak değerlendirilebilir. 

2. İmplant Destekli Sabit Protetik Restorasyonlarda Dijital Ölçü Tek-

niğinin Hassasiyetini Etkileyen Faktörler 

2.1. Opak Ajan Kullanımı 

Ağız içi dokularda veya implant üstü tarama parçalarında yansıtıcı yüzeyler 

sıklıkla bulunur. Bu tür yüzeyler, tarayıcı sistemlerin gönderdiği ışığı beklenme-

dik açılarda yansıtarak taramanın doğruluğunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, 

bazı tarayıcı sistemlerinde, yansımayı önlemek için opak bir toz uygulanması ge-

rekebilir. Opak karışımlar genellikle titanyum dioksit içerir ve daha az yaygın 

olarak zirkonyum oksit, amorf silika veya alüminyum hidroksit gibi maddelerden 

oluşur (Kravitz et al., 2014). 

Bazı tarayıcılar, 20–40 µm kalınlığında opak toz kullanımını önerir. Ancak bu 

ajanların kullanım miktarı ve yüzeye homojen dağılımı operatörün becerisine 

bağlıdır. Eğer opak toz yüzeye homojen bir şekilde uygulanmazsa, ölçüm doğru-

luğu olumsuz etkilenebilir (Da Costa et al., 2010; Zimmermann et al., n.d.). Opak 

ajanların kullanımı zaman alıcı olabilir ve bazı hastalar için rahatsızlık yaratabilir 

(Joda & Brägger, 2016). Günümüz teknolojisinde, opak toz gerektirmeyen tara-

yıcıların sayısı giderek artmıştır. 

2.2. Tarama Protokolü 

Tarama Protokolü, tarayıcının doğruluk sağlayacak şekilde belirli bir açı ve 

stratejiyle hareket ederek tarama işlemini gerçekleştirme yöntemidir (Mizumoto 

& Yilmaz, 2018). İntraoral tarayıcılar (IOS), görüntüleme teknolojilerine bağlı 

olarak farklı tarama protokolleri gerektirmektedir. Bu protokoller, kullanılan ci-

hazların özelliklerine göre şekillenmekte ve üretici firmalar tarafından önerilmek-

tedir (Ender et al., n.d.). IOS cihazlarının çoğu, kullanıcıların doğru bir şekilde 

yönlendirilmesini sağlamak amacıyla iş akışı sırasında önerilen stratejiler sunar 
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(Anh et al., 2016; Mangano et al., 2016). Bununla birlikte, bu protokoller genel-

likle dişli arklar için geliştirilmiştir ve tam ark implant taramalarıyla ilgili çalış-

malar sınırlıdır. 

Farklı tarama stratejilerini değerlendiren çalışmalarda, protokol seçimlerinin 

ölçü doğruluğunu ve tarama süresini doğrudan etkilediği bildirilmiştir (Ender & 

Mehl, 2013; Gómez-Polo et al., 2023; Müller et al., 2016). İmplant üstü tam ark 

taramalarında kullanılan farklı protokollerin, ölçüm hassasiyetini etkilediği bul-

gularını ortaya koyan çalışmalar da mevcuttur (Kanjanasavitree et al., 2022). Bu 

nedenle, genellikle cihaz üreticisi tarafından önerilen protokollerin takip edilmesi 

tavsiye edilir (Revilla-León et al., 2023).  

Klinisyenlerin tarama işlemi sırasında kullandıkları intraoral tarayıcıların ya-

zılım ve donanım özelliklerini ne derece bildiği, dijital ölçüm sonuçlarının doğ-

ruluğunu etkileyen önemli faktörlerden biridir. Operatörün, tarayıcılarla ilgili 

bilgi düzeyi ve deneyimi, elde edilen ölçümün doğruluğunu doğrudan etkileyebi-

lir. Literatürde, operatör deneyiminin, özellikle uzun ark taramaları (tam ya da 

kısmi) sırasında hem ölçüm doğruluğunu hem de işlem süresini etkilediği vurgu-

lanmıştır (César et al., n.d.). Deneyimli ve deneyimsiz klinisyenler arasında ya-

pılan karşılaştırmalarda, deneyimli operatörlerin ölçüm doğruluğunu olumlu 

yönde etkilediği görülmüştür (Revell et al., n.d.). Ancak, deneyimsiz operatörle-

rin tekrarlayan taramalarla birlikte daha iyi sonuçlar elde ettikleri ve doğrulukta 

belirgin bir artış sağlandığı da bildirilmiştir (Giménez, Özcan, et al., 2015). 

Öte yandan, bazı çalışmalar operatör deneyiminin tarama doğruluğu üzerin-

deki etkisinin minimal olduğunu belirtmiştir. Örneğin, 3 implantlı kısmi dental 

ark taramaları için yapılan bir çalışmada, TRIOS 3 (3Shape A/S) ve CEREC Om-

nicam (Dentsply Sirona) tarayıcıları kullanılarak operatör deneyiminin hassasi-

yeti artırdığı ancak genel doğruluğu değiştirmediği rapor edilmiştir (Resende et 

al., 2021). Bu durum, tarayıcı teknolojilerinin kullanıcı dostu arayüzlerle destek-

lenmesinin operatör bağımlılığını azalttığını düşündürmektedir. 

2.3. Tarama Aralığı ve İmplantlar Arası Mesafe 

Ağız içi tarayıcıların çalışma prensibi, küçük görüntü segmentlerinin birleşti-

rilmesiyle bütünsel bir veri seti oluşturmaya dayanır (Richert et al., 2017). Ancak, 

taranacak arkın uzunluğu arttıkça, referans noktalarının sayısının yetersiz kalabi-

leceği ve bu durumun tarama sırasında birleşme hatalarına yol açabileceği belir-

tilmiştir (Giménez, Pradíes, et al., 2015; Gómez-Polo, Álvarez, et al., 2022). Diş-

siz arkların dijitalleştirilmesinde karşılaşılan başlıca zorluklardan biri, uzun dişsiz 

boşlukların tarama doğruluğunu olumsuz etkilemesidir (Tohme et al., 2023). 
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Artan tarama mesafesi ve anatomik referans noktalarının eksikliği, ölçüm 

doğruluğunda belirgin bir azalmaya neden olabilir (Andriessen et al., 2014.; 

Flügge et al., 2016; Mizumoto et al., 2020). Anatomik işaretlerin bulunmadığı 

durumlarda, tarayıcılar görüntü segmentlerini birleştirme işlemi sırasında hata 

yapabilir veya bazı bölgelerde tarama eksiklikleri oluşabilir (J.-E. Kim et al., 

2017). Bu durum, özellikle dişsiz arkların ve geniş boşlukların dijitalleştirilmesi 

sırasında önemli bir sorun teşkil etmektedir. 

Bazı araştırmalar, implant destekli protezlerin dijital tarama işlemlerinde ya-

pay referans noktalarının kullanımının doğruluğu artırabileceğini göstermiştir 

(Arikan et al., 2023; Kanjanasavitree et al., 2022). Bu tür yer işaretlerinin, tara-

yıcıların veri birleştirme süreçlerini iyileştirdiği ve ölçüm doğruluğunu artırdığı 

bildirilmektedir. Dolayısıyla, dijital ölçümler sırasında implantlar arası mesafe-

nin dikkatle değerlendirilmesi ve gerekirse yapay referans noktalarının kullanıl-

ması önerilmektedir. 

2.4. Tarama Parçası (Scan Body) 

İmplant destekli restorasyonların dijital ölçümünde kullanılan tarama parça-

ları, implantın çene içindeki pozisyonunu ve açısını kaydetmeye yardımcı olan 

kritik unsurlardır (Kiraz & Çevik, 2022). Her implant firmasının kendi ürünle-

riyle uyumlu olacak şekilde farklı geometrik tasarımlara sahip tarama parçaları 

bulunmaktadır. Bu parçalar, sahip oldukları belirgin yüzey yapıları ve şekilleri 

sayesinde sanal modelle kolayca entegre olur ve implantın üç boyutlu konumu-

nun yüksek doğrulukla belirlenmesine olanak tanır. 

Dijital ölçü alındıktan sonra, kullanılan dental yazılım aracılığıyla tarama par-

çası verileri ilgili firmanın dijital kütüphanesiyle eşleştirilerek sanal modele ak-

tarılır. Ancak bu sürecin başarılı olması için alınan ölçümün yüksek hassasiyette 

olması şarttır. Tarama parçaları genellikle üst, gövde ve taban olmak üzere üç ana 

bölümden oluşur. Taramanın doğruluğunda en etkili olan bölüm, üst kısımda bu-

lunan ve tarama alanlarını barındıran bölgedir (Mizumoto & Yilmaz, 2018). 

Bu parçalar PEEK, titanyum alaşımı, alüminyum alaşımı, polimerler veya bu 

malzemelerin kombinasyonlarından üretilmektedir. Kullanılan malzemenin yü-

zey yapısı, tarayıcının ışığı yakalama yeteneğini doğrudan etkiler. Örneğin, mat 

yüzeye sahip PEEK tarama parçaları, ışık yansımalarını minimize ettiği için gü-

nümüzde yaygın olarak tercih edilmektedir (E. Diker et al., 2023). Ancak parlak 

yüzeylere sahip tarama parçalarında opak toz kullanımının önerildiği bildirilmiş-

tir (Arcuri et al., 2020a). 
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Tekrarlanan kullanım ve sterilizasyon işlemleri, tarama parçalarının yüzey 

özelliklerini ve implant bağlantı uyumunu etkileyebilir. Bu durum, özellikle açılı 

implantlar söz konusu olduğunda tarama doğruluğunu olumsuz yönde etkileye-

bilir (Ochoa-López et al., 2022). Ayrıca, kullanılan parçanın geometrik şeklinin 

ölçü doğruluğuna etkisi olduğu rapor edilmiştir; basit silindirik şekiller, karmaşık 

çokgen tasarımlara kıyasla daha az sapma göstermektedir (Michelinakis et al., 

n.d.; Motel et al., 2020). 

2.5. İmplant Sayısı ve Pozisyonu 

Kısa üyeli implant destekli sabit restorasyonlarda dijital ölçüm teknikleri, ge-

leneksel yöntemlere kıyasla benzer doğruluk seviyelerine ulaşabilmektedir (Ver-

lags-GmbH, n.d.; Yilmaz et al., 2021). Ancak tam ark implant rehabilitasyonla-

rında dijital yöntemlerin, konvansiyonel tekniklere kıyasla daha düşük doğruluk 

sağlayabileceğini rapor eden çalışmalar bulunmaktadır (Andriessen et al., 2014; 

Imburgia et al., 2017; Patzelt et al., 2013). Bu nedenle bazı araştırmacılar, tam 

ark ölçümleri için dijital yerine konvansiyonel yöntemleri önermektedir (Ahl-

holm et al., 2018c; Drancourt et al., 2023). 

İmplant sayısı arttıkça tarama doğruluğunda azalma olduğu çeşitli çalışma-

larda gözlemlenmiştir (Mangano et al., 2019). Özellikle farklı açılarla yerleştiri-

len implantların dijital ölçü doğruluğunu etkilediği bildirilmiştir. Bazı araştırma-

larda açılı implantların doğruluğu azalttığı belirtilirken (Gómez-Polo, Ortega, et 

al., 2022, 2022), diğer çalışmalar bu etkinin anlamlı olmadığını ortaya koymuştur 

(Ke et al., 2023; Papaspyridakos et al., 2020). Ayrıca, implantların subgingival 

yerleşimi durumunda tarama doğruluğunun azaldığı ve abutment seviyesinden 

ölçüm yapılmasının daha doğru sonuçlar verdiği belirtilmiştir (Sequeira et al., 

2023; Nam et al., 2021). 

2.6. Kullanılan Ağız İçi Tarayıcı ve Yazılımı 

Farklı ağız içi tarayıcılar, çalışma prensipleri ve yazılım algoritmaları açısın-

dan farklılıklar göstermektedir. Tarayıcılar, triangülasyon, yapısal ışık teknolo-

jisi, konfokal mikroskopi, interferometri, dalga örnekleme, lazer ve video gibi 

çeşitli tekniklerle çalışabilmektedir. Bu çeşitlilik, elde edilen görüntünün netliği 

üzerinde doğrudan bir etkiye sahiptir (Sanda et al., 2021). Bu nedenle, literatürde 

farklı tarayıcıların test edildiği çalışmalarda değişken doğruluk ve hassasiyet so-

nuçlarına rastlanmıştır (Giménez et al., 2014; Mangano et al., 2019, 2020; Re-

villa-León, Kois, et al., 2023). 
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Piyasada bulunan tarayıcılar farklı tarama başlık boyutlarına sahiptir. Daha 

geniş başlıklara sahip tarayıcılar, sınırlı ağız açıklığına sahip hastalarda veya pos-

terior bölgelerin taranmasında dezavantaj oluşturabilmektedir. Ancak yapılan 

bazı çalışmalarda, geniş başlıklı tarayıcıların daha doğru sonuçlar elde ettiği bil-

dirilmiştir (An et al., n.d.; Hayama et al., 2018; Revilla-León, Kois, et al., 2023). 

Küçük tarama başlıkları, daha küçük alanların taranmasını sağlamakla birlikte, 

tarama sayısının artmasına ve daha fazla dikiş işleminin gerçekleştirilmesine ne-

den olmaktadır. Bu durum, distorsiyona yol açabilmektedir (Hayama et al., 

2018). 

Tarayıcı seçiminde, cihazın teknolojisi kadar yazılımın algoritmik özellikleri 

ve kullanıcının deneyimi de göz önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca, tarayıcı baş-

lık boyutlarının kullanım kolaylığı ve doğruluğa etkisi klinik ihtiyaçlara göre de-

ğerlendirilmelidir. Günümüzde geliştirilen yazılımlar, daha yoğun nokta bulutları 

oluşturarak model doğruluğunu artırmayı amaçlamakta ve eksik bölgelerdeki ta-

mamlama işlemlerini minimize edecek şekilde tasarlanmaktadır. 

2.7. Optik Gürültü 

Optik gürültü, intraoral tarayıcılar gibi optik görüntüleme cihazlarında gö-

rüntü kalitesini etkileyen istenmeyen sinyaller veya parazitler olarak tanımlanır. 

Bu parazitler; ışığın yüzeylerden yansıması, parlaklık özellikleri, materyalin ya-

pısı (örneğin metalik yüzeyler veya tükürük), tarayıcı hareketleri ve çevresel ışık 

koşullarından kaynaklanabilir. Optik gürültü, tarama doğruluğunu ve görüntü 

netliğini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, tarama sırasında gürültünün mini-

mize edilmesi veya yazılım algoritmalarıyla düzeltilmesi kritik önem taşır. 

Tarayıcılar, gürültüyü azaltmak amacıyla farklı teknolojik yöntemler geliştir-

miştir. Örneğin, bazı cihazlar ışık yansımalarını optimize eden tarama teknoloji-

leri kullanırken, diğerleri gürültüyü yazılım tabanlı yöntemlerle en aza indirmek-

tedir (Logozzo et al., 2014). Klinik uygulamalarda, yüzeyin mat bir yapıya sahip 

olması ve aşırı parlaklık içermemesi, optik gürültünün azaltılmasında etkili ola-

bilir. 

2.8. Diğer Faktörler 

Tarama sırasında dijitalleştirilen alanın kesilip yeniden taranması, ağız içi ta-

ramaların doğruluğunu etkileyen önemli bir faktör olarak tanımlanmıştır. Litera-

türde, yeniden taranan alanların (mesh deliklerinin) doğruluk kayıplarına yol aç-

tığı ve bu durumun tarama sonuçlarını olumsuz etkilediği belirtilmiştir (Gómez-

Polo et al., 2021; Passos et al., 2022; Revilla-León et al., n.d.). Özellikle yeniden 

taranan alanların sayısının ve boyutunun artması, ölçüm doğruluğunu daha fazla 
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azaltmaktadır (Revilla-León, Quesada-Olmo, et al., 2021). Bu nedenle, operatör-

lerin eksiksiz bir tarama gerçekleştirmesi ve ek düzeltme gereksinimini mini-

mumda tutması önerilmektedir. 

Nem koşulları da tarama sürecini ve doğruluğunu etkileyen önemli bir faktör-

dür. Yapılan bir çalışmada, yüksek bağıl nemin tarama doğruluğunu azalttığı, ta-

rama süresini uzattığı ve daha fazla fotogram gereksinimi doğurduğu belirtilmiş-

tir (Agustín-Panadero et al., n.d.). Dijitalleştirilen yüzeyin kuru olması, tarama 

doğruluğunu artırırken, nemli yüzeylerin işlemi zorlaştırdığı ve sonuçları olum-

suz etkilediği literatürde vurgulanmıştır (Gómez-Polo, Ortega, et al., 2022). 

Bu bilgiler ışığında, tarama sırasında yüzey koşullarının uygun hale getiril-

mesi, operatörün tarama stratejisini doğru şekilde planlaması ve seçilen intraoral 

tarayıcının özelliklerine uygun şekilde çalışması, ölçüm doğruluğunu en üst se-

viyeye çıkarmak için kritik öneme sahiptir. 
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Introduction 

The 20th century has witnessed remarkable advancements in dental science 

and technology. Communications technology, computers, digital diagnostic 

imaging services, devices, and instruments for research and follow-up have all 

made significant progress (Clark, 2000). Dental practice, research, and education 

can benefit from these technological advancements. E-learning, internet-based 

applications, online libraries, search engines, and computer-aided student-teacher 

interaction have become an essential component of academic life in dentistry 

(Mihailovic, 2011). New information technology has improved the quality of 

dental patient management, enabling management at a distance of thousands of 

kilometers from healthcare centers or qualified dentists (Jampani, 2011). 

The “IoT Cloud” is the result of the integration of the Internet of Things (IoT) 

with the Internet of Medical Things (IoMT) and the Internet of Dental Things 

(IoDT) by dentists who require advanced technologies to deliver precise 

diagnosis and efficacious therapies (Atrozi, 2010; Salagare, 2020). There are 

numerous applications of IoT in dentistry that have transformed the diagnosis and 

treatment process (Kaushal, 2019). The early detection and management of dental 

caries, oral cancers, periodontal diseases, and other oral conditions are greatly 

impacted by IoDT. IoDT is also essential for the collection and surveillance of 

data within the oral health system. It provides dentists with innovative risk 

assessment techniques (Salagare, 2020). It has the potential to be widely adopted 

in various dental disciplines as a result of its straightforward implementation. 

IoDT enables the collection, transmission, and analysis of patient data in a brief 

amount of time. It has a promising future and will expand the field of dentistry 

(Salagare, 2020). 

Various Digital Technologies and IoT Involvement in Dentistry 

The accelerated advancement of digital dental solutions has been implemented 

in both clinical dentistry and dental education. It has supplanted conventional 

methods due to their superior accuracy and dependability. The subsequent 

technologies are frequently implemented in daily operations. 

1. Optical Coherence Tomography (OCT) 

OCT is a broad spectrum light source with a low coherence length that is based 

on an interferometer. This apparatus employs high-penetration near infrared 

radiation with a wavelength of 780-1550 nm. OCT's spatial resolution enables it 
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to be employed for the early diagnosis of dental diseases, caries, or malignancies 

(Garg, 2014). 

2. Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) 

CBCT is used extensively in dentistry. This imaging modality is capable of 

producing superior diagnostic quality images with a sub-millimeter resolution (2 

line pairs/mm) in a reduced scanning time (~60 s). The  irradiation dosage from 

CBCT is 10 times lower than that from traditional CT imaging during 

maxillofacial exposure (68 μSv opposed to 600 μSv of conventional CT). 

Additionally, CBCT has a large dimensional content (only about 2% 

magnification) (Kumar, 2015). The most critical application of CBCT in oral and 

maxillofacial surgery is the study of the full extent of mandible pathologies, 

including impacted teeth, and inflammatory bone lesions in three rows (Macleod, 

2008). Additionally, the relationship between these pathologies and vital 

structures is examined (Tetradis, 2010). It is the preferred choice in implant 

dentistry because it is measured with a lower radiation (Dreiseidler, 2009). In the 

field of orthodontics, CBCT is a dependable system that assesses cephalometric 

analysis, facial development, and dental eruption. It is beneficial for the 

assessment of bone density and the implantation of small screw implants before, 

during, and after treatment (Howerton, 2008). 

3. Intraoral Sensors 

Dentists employ intraoral cameras (IOCs) to demonstrate the interior of the 

mouth to patients, as opposed to employing a mirror (Larsson, 2019). It was 

initially designed as a large-sized mobile device in the late 1980s, and the pocket-

size prime has marginally decreased in size over time (Darby, 2015). The capacity 

to magnify teeth by 40 to 60 times their original size, thereby enabling the dentist 

to detect caries and lesions within the oral cavity (Larsson, 2019). 

4. Digital Radiography  

Digital RVG (RadioVisioGraphy), a specialized image analysis software, is 

furnished with a variety of features, including magnification, zoom, rapid 

imaging with a CCD sensor, shading and contrast functions, densitometry and 3D 

analysis, linear and angle measurement, as well as archiving and recording 

exchange and internet consulting.  It provides dentists with a comfortable 

application due to its advantages over conventional radiography (Neena, 2011). 

This system employs optical fiber to reduce a large radiographic image to a 

smaller dimension that can be detected by a CCD-based image sensor processor. 

The endodontic treatment time is substantially reduced by radiovisiography, as it 
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eliminates the film processing time. By enlarging areas such as the apical region, 

the zoom function enables the diagnosis, providing an instant imaging system that 

does not necessitate a dark chamber and substantially reduces radiation (Neena, 

2011).  

5. Three-dimensional (3D) Printing 

The 3D printing process commences with the creation of a 3D model using 

computer-aided design (CAD) software. The model is subsequently converted 

into cross-sectional segments and transmitted to the 3D printer, which deposits 

successive layers of the selected material to generate an object (Nesic, 2020). The 

utilization of 3D-printed objects has been successful in prosthodontics, 

orthodontics, orthognathics, endodontics, and craniofacial and surgical 

procedures (Albuha, 2016). The advantages include increased accuracy, reduced 

operating times, simplification, minimal invasiveness, and enhancements in 

patient comfort and aesthetics (Nesic, 2020). 

6. Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM)  

The rapid advancement of computer science and the evolution of dental products 

have resulted in the rapid expansion of tooth CAD/CAM technology (Albuha, 

2016). These systems consist of a scanner, software that processes the scanned 

data, and a manufacturing system that converts the data into a functional 

prosthesis or repair. This digital workflow maintains a record of both tooth 

structures, enabling the dentist to evaluate the tooth preparation and implement a 

repair that is consistent with the intended treatment. A cloud server enables you 

to promptly share a digital file with the professional and make any necessary 

modifications before proceeding to the subsequent step (Sulaiman, 2020). The 

process is typically brief and does not necessitate impression materials, allowing 

for the delivery of the final product on the same day and during the same meeting.  

7. Augmented and Virtual Reality 

A distinction is typically made between "augmented reality" (AR) and "virtual 

reality" (VR), and the term "virtual reality" is used to refer to a broad spectrum 

of approaches. In a virtual reality environment, computer and software-aided 

simulation is exceedingly realistic. Nevertheless, AR is a natural extension of 

perceptible reality. Additional information, such as virtual objects or documents, 

should be present in the user’s field of vision (Reymus, 2020). 

In order to insert users into a virtual world where they can interact with their 

new circumstances, the VR technology necessitates a large headgear that 

conceals the eyes (Nesic, 2020). In contrast to VR, AR offers a significant degree 
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of flexibility to the user, as it does not require the user to wear any cumbersome, 

bulky apparatus or conceal their eyes (Nesic, 2020). AR can also be employed to 

enhance the patient experience for specific procedures, similar to VR (Rishabh, 

2017). 

In certain systems, the training capacity of the system is enhanced by the 

integration of both AR and VR technologies. The developers of these systems are 

of the opinion that this integration enhances the efficacy of consumers (Albuha, 

2016). Both technologies are advantageous for educational purposes, as they 

reduce the expenses associated with the educational process, thereby enabling the 

enrollment of additional dental students. For example, the Virtual Reality Dental 

Training System (VRDTS) enables the practitioner to work on a caries tooth, 

probe for diagnosis, remove the caries area, fill a cavity with amalgam, and 

restore the amalgam to match the original tooth contour (Konukseven, 2010). In 

the future decades, healthcare will be significantly influenced by VR and AR, 

which are emerging technologies (McCloy,2001).  

8. Electronic Apex Locator  

The digitalization of canal treatment and the elimination of errors that may 

occur during manual endodontic treatment are facilitated by this electronic 

device. The apical constriction is accurately determined by measuring the 

resistance and impedance of the environment (Kaushal, 2019). The primary 

benefit of apex locators is that they measure the extent of the root canal to the 

apical foramen, rather than the radiographic apex. They possess a high degree of 

accuracy and are both rapid and user-friendly. It is possible to identify artificial 

perforations and mitigate the patient's exposure to radiation (Neena, 2011). 

9. Systems Employed to Detect Caries  

Visual inspection of caries is predicated on the phenomenon of light 

scattering. The structure of sound enamel is nearly transparent, as it is composed 

of modified hydroxyapatite crystals that are densely packed (Pretty, 2006). Fiber 

optic transillumination (FOTI) device can be used for detecting proximal lesions 

and assessing the profundity of occlusal lesions. 

A high-intensity light and greyscale camera are the components of Digital 

Fiber Optic Transillumination Imaging (DIFOTI) system. These cameras can be 

affixed to two heads: one for flat surfaces and the other for occlusal surfaces. 

Images are capable of being archived. However, the software does not attempt to 

measure the images, and the inspector conducts a subjective search based on the 

scattering's appearance to conduct the analysis visually (Schneiderman, 1997). In 
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an effort to mitigate FOTI deficiencies, this approach is implemented with a 

digital camera. Instead of employing a white light source, this system employs 

infrared radiation with a wavelength of approximately 780 nm (Pretty, 1994; 

Karlsson, 2010).  

Fluorescence of visible light (QLF) is a visible light system that enables the 

identification of early caries and its subsequent progression or regression. The 

QLF apparatus is comprised of a handpiece that is reminiscent of an intraoral 

camera and a light box that contains a xenon lamp. The patient's information is 

entered and the necessary teeth are viewed and stored individually through the 

use of accompanying software and live images that are displayed on a computer. 

The QLF is capable of observing all tooth surfaces, with the exception of 

interproximal surfaces (Pretty, 2006). 

Laser fluorescence is employed to identify the presence of cavities. The 

system can produce an excitation wavelength of 655 nm with a red light by 

employing a miniature laser. It is equipped with two intra-oral tips: one is 

designed for smooth surfaces, while the other is intended for gaps and fissures. 

The apex emanates excitation light and accumulates the resulting fluorescence 

(Pretty, 2006). 

The technology of electric bristles has evolved into the development of smart 

toothbrushes that are based on IoDT (Salagare, 2020). One of the most 

exceptional toothbrushes is the Smart-Brush, which is equipped with sensors in 

its head that transmit data to an interactive app on a smartphone via bluetooth 

(Kaushal, 2019). Sensors in smart brushes have the capacity to extract data 

regarding patients’ oral hygiene and transmit it to a cloud server. Therefore, this 

cloud-based smart technology is a cutting-edge IoT-based technology that is 

currently in the development phase in the oral health care sector (Salagare, 2020). 

It monitors the frequency, pressure, and angle of the toothbrush during the 

grooming process.  Gingival health benefits have been demonstrated in a variety 

of patient populations, such as adolescents, orthodontic patients, pediatric 

patients, and post-surgical patients (Erbe, 2019; Acunzo, 2016).    

There are sensors were penetrated by mouthguards. Wireless sensors are 

employed in wearable mouth protectors to monitor saliva metabolites. The 

mandible sensor was found to be highly efficient and accurate in detecting uric 

acid in human saliva in one of the sensor-based investigations (Kim, 2015). These 

sensors can be integrated into ubiquitous monitoring devices for fitness 

applications and oral health monitoring (Kim, 2015). A fiber optic biosensor has 

been effectively devised and implemented for the purpose of monitoring caries-
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causing microorganisms in the oral cavity (Kishen, 2003). Furthermore, a novel 

wireless wearable salivary metabolite biosensor has been created, which has 

effectively infiltrated the mouthguard and has been implemented in a recent 

biomedical investigation. They are designed to perpetually monitor metabolite 

levels and are based on enzymatic electrodes. Those sensors are sensitive and 

responsive to metabolites from human sputum. Additionally, wireless sensors 

demonstrate optimal outcomes in an assortment of biomedical applications (Kim, 

2014). In this manner, mouthguard devices are equipped with a variety of 

intraoral sensors, which can be employed to capture data from patients and 

monitor saliva components in IoDT (Salagare, 2020).  

Future Prospective 

The development of technology in the world and therefore in dentistry has 

replaced conventional methods with new technologies. Utilizing current 

teledentistry technologies, dentists can digitally acquire data from oral healthcare 

providers, triage, diagnosis, and treatment planning, and transmit it to a distant 

dentist. The use of this new area is increasing day by day by dentists worldwide. 

Inclusion of teledentistry in dental education programs at national level, 

establishment of appropriate licensing protocols, ensuring the security of systems 

and data such as data encryption, teledentistry has a promising future and a long 

way to go.  
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