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OZET

Alt Cene Tam Dissizlik Vakalarinda 2, 3 ve 4 implantla Desteklenen Farkh
Protez Tasarimlarinin Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi ile

Degerlendirilmesi

Amac: Alt cene tam digsiz hastalar igin birgok implant destekli tedavi segenegi
mevcuttur. Bu tedavi secenekleri birgok avantajlar tagimakla birlikte bazi

olumsuzluklarida beraberinde getirmislerdir.

Locator ve bar atagmanli implant iistii overdenture ve All-On-Four implant
destekli sabit protezlere alternatif olarak anterior implant destekli sabit proteze diseti
krosesi veya hassas baglantili atagmanlarla baglanan posterior hareketli boliimlii
protezlerin sonlu elemanlar analiziyle biyomekanik agidan degerlendirilmesi

amaclanmgtir.

Materyal ve Metot: Calismamizda tam dissiz alt ¢geneye yerlestirilen 2, 3 ve 4
implant destekli anterior sabit proteze baglanan distal uzantili hareketli boliimlii
protez, All-On-Four implant destekli sabit protez, locator tutuculu overdenture, bar
tutuculu overdenture protezleri temsil eden 15 tane ti¢ boyutlu sonlu elemanlar modeli
hazirlanmistir. Birinci molar disin merkezine yakin 100 N vertical ve oblik kuvvetler

uygulanmigstir. Olusan stresler bilgisayar programi kullanilarak incelenmistir.

Bulgular: Tim yiiklemelerde, en yiiksek gerilmeler, implantin boynu
etrafindaki kortikal kemikte olusmustur. Oblik yiiklerde, dik yliklemelere oranla daha
fazla gerilme miktarlar1 olusmustur. Implant cevresindeki kemikteki gerilme, yiikleme
kosullarindan, yoniinden ve implant agisindan etkilendigi icin uygulanan yiiklerin

implantin uzun aksina uygun gelmesi gerektiginin 6nemli oldugu saptanmustir.

Sonug¢: Implant sayisinin artmasinin gelen yiikiin dagitilmasinda esas streste
azalma olmadig1 goriilmustiir. Locator ve bar atagmanli implant iistii overdenture ve
All-On-Four implant destekli sabit protezlere alternatif olarak anterior implant destekli
sabit proteze dis eti krosesi veya hassas baglantili atagmanlarla baglanan posterior

hareketli boliimlii protez yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Sinirli eleman analizi, dis implanti, dis protezi tasarimu.

Vi



ABSTRACT

Evaluation of Different Prosthetic Designs Supported by 2, 3 or 4 Implants in
Edentulous Mandibula by Finite Element Stress Analysis

Aim: Several implant treatment options have been described for mandibular
edentulous patients. However, these treatments have several advantages and
disadvantages.

The aim of this study was to evaluate an anterior fixed-splinted implant-
supported restoration with a bar clasp or a precision attachment posterior partial
denture as an alternative restoration to the removable implant-supported locator, bar

or All-On-Four using finite element analysis.

Material and Method: In this study we prepared 15, three dimensional finite
element models representing distal extension removable partial denture connected to
an anterior fixed implant-supported prosthesis, locator and bar retained overdentures
and All-On-Four built over 2, 3 and 4 implants. One-hundred N vertical and oblique
forces were applied on the first molar teeth bilaterally. The stresses were investigated
using the computer program.

Results: In all loading conditions, the highest maximum stress values were
observed at the cortical bone around the neck of the implant. The principal stress
values were higher in oblique loading than in vertical loading conditions. The ultimate
attention should be paid in order to orient the chewing forces along the long axis of

the implant.

Conclusion: There is no reduction of the extreme principal stresses when the
load is distributed over an increasing number of implants. An anterior fixed-splinted
implant-supported restoration with a clasp or precision posterior partial denture is
offered as an alternative restoration to the removable implant-supported bar or locator

overdentures.

Key Words: Finite element analysis, dental implant, dental prosthesis design.
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1. GIRIS

Cigneme etkinliginin yeterli olmasi yasam kalitesi ve refahi i¢in cok 6nemlidir.
Koruyucu dis hekimligindeki ilerlemelere ragmen, dissizlik diinya ¢apinda hala
onemli bir halk saglig1 sorunu, zayiflatici / geri doniisiimii olmayan bir durum ve agiz
saglig1 i¢in hastaligin son isareti olarak tanimlanmaktadir (1, 2).

Dissiz bireyler bircok agiz sagligl (rezidiiel kemik rezorbsiyonu, bozulmus
cigneme fonksiyonu, sagliksiz beslenme, sosyal engellilik, zayif ag1z saglig1) ve genel
saglik (farkli sistemik hastaliklar icin biiyiik risk ve 6liim oraninda artig) sorunlarina
sahiptir (2).

Genellikle, tam dis eksikliginde konvansiyonel tam protezler kullanilir. Tam
protezler ¢ogunlukla iist ¢enede problemsiz kullanilabilirken, alt tam protezler
ozellikle ¢igneme fonksiyonunda ¢ok fazla ¢caba gerektirmektedir. Tam protezlerdeki
en biiyiik sorun ¢igneme fonksiyonu esnasinda retansiyon ve stabilitenin yeterince
saglanamamasidir. Alt cenede tam protezin basarisini etkileyen faktorler sunlardir: 1)
Agiz tabaninin hareketliligi, 2) Alveol kemigi istiinde ince mukoza varligi, 3) Destek
alaninin kii¢iikliigli ve 4) Mandibulanin hareketidir (3).

Tam dissiz olgularda protetik restorasyonlardaki retansiyon ve stabilitenin
istenen derecede saglanabilmesi i¢in dental implantlar giindeme gelmistir. implant
destekli protezler disgsiz hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide arttirmistir. Mevcut
kanitlar tam digsiz mandibulanin restorasyonunda konvansiyonel tam protezlerin artik
en uygun ilk secenek olmadigini gdstermektedir. Tam digsiz mandibulanin tedavisinde
ilk secenegin 2 implantli overdenture olmasi gerektigini gosteren ¢cok kuvvetli kanitlar
bulunmaktadir (4).

Alt ¢ene dissiz hastalar i¢in bir¢ok implant destekli tedavi segenegi
tanimlanmistir (5, 6). Uzun yillar boyunca, osteointegre implant destekli
overdenturelarla digsiz alt ¢ene rehabilitasyonunda basarili sonuglar elde edilmistir.
Mental foramenler arasina yerlestirilen 2 ile 4 dental implantlarda yiiksek basar1 orani
bildirilmistir (7, 8). Ancak mukoza-implant destekli restorasyon secenekleri, devam
eden posterior ¢gene kemigi rezorbsiyonuna neden olabilirken (9), sadece implant
destekli overdenture protezler ise uzun kantilevera sebep olarak biyomekanik

dezavantaj olusturabilir (10). Bu nedenle implant destekli protez tipinin



belirlenmesinin implantlarin dayanimi ve peri-implant dokularin saghgi agisindan
onemlidir (11).

Tam digsiz hastalar sabit veya hareketli overdenture protezlerle tedavi
edilmektedir. Implant destekli overdenturelarda baglant: igin ¢ogunlukla locator, bar
ve ball atagmanlar kullanilir. Locator ve bar atagmanli implant {istii overdenture ve
All-On-Four implant destekli sabit protezlere alternatif olarak anterior implant destekli
sabit proteze dis eti krosesi veya hassas baglanti ile baglanan posterior hareketli
boliimli protez kullanilabilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci tam digsiz mandibulada All-On-Four implant destekli
sabit protez ile 2,3 ve 4 implant destekli bar, locator tutuculu overdenture ve anterior
sabit posterior hareketli krose / hassas baglantili protezlerin 100 N vertikal ve oblik
kuvvetler altindaki kuvvet iletimi agisindan davranislarinin {i¢ boyutlu sonlu elemanlar
analiz yontemiyle incelenmesidir.

Calismamizda 2, 3 ve 4 implant {izerine anterior sabit implant destekli proteze
baglanan distal uzantili hareketli boliimlii protez, All-On-Four implant destekli sabit
protez, locator tutuculu mandibular overdenture, bar tutuculu mandibular overdenture
protezleri temsil eden 15 tane {i¢ boyutlu sonlu elemanlar modeli hazirlanmistir. Her
bir modele 1. molar disin merkezine yakin 100 N vertical ve oblik kuvvetler
uygulanmigstir. Olusan stresler bilgisayar programi kullanilarak incelenmistir.

A) 2 implant

(1) Bar tutuculu mandibular overdenture protez

(2) Locator tutuculu mandibular overdenture protez

(3) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI kroseli distal
uzantili mandibular hareketli boliimlii protez

(4) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas baglantili distal
uzantilt mandibular hareketli boliimlii protez

B) 3implant

(1) Locator tutuculu mandibular overdenture protez

(2) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI kroseli distal
uzantilt mandibular hareketli boliimlii protez

(3) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas baglantil1 distal

uzantili mandibular hareketli boliimlii protez



C) 4 implant

(1) Bar tutuculu mandibular overdenture protez

(2) Locator tutuculu mandibular overdenture protez

(3) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI kroseli distal
uzantili mandibular hareketli bolimlii protez

(4) Anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas baglantil1 distal
uzantilt mandibular hareketli boliimlii protez

(5) All-On-Four implant destekli sabit protez

Tam dissizligin hastalar tizerindeki psikolojik etkileri karmasik ve gesitlidir.
Minimum psikolojik etkiden nevrotizmaya kadar varan siddetli travmalara sebep
olabilir. Total protezler birgok hastanin estetik ihtiyaglarii karsilayabilmesine
ragmen, sosyal hayatlarinin bundan 6nemli dlciide etkilendigini hissedenler de vardir.
Oysa implant destekli protezle tedavi edilen hastalarin %80’1, genel psikolojilerinin
iyilesmis oldugunu ve implant destekli protezlerin viicutlariyla biitlinlesmis bir parca
gibi gordiiklerini ifade etmislerdir (12, 13).

Cerrahi ve protetik acidan bakildiginda, ideal tedavi planinda her iki ¢cenede
kemik ogmentasyonuyla birlikte sabit implant restorasyonu i¢in en az 5 ile 6 implant
(14), overdenture protokolii igin ise 2 ile 4 implant (15, 16) gerekir. Ancak, anatomik
ve/veya mali sinirlamalar ya da hastanin genis cerrahi prosediirlere karsi isteksizligi
posterior bolgelerde implant yerlestirmeye bazen izin vermez.

Protez komplikasyonlar1 (6rnegin, akrilik digler ve/veya protez kiriklari) ve
bakim gereksinimleri (6rnegin, tutucu elemanlarin degistirilmesi, kaide besleme ve
yenileme) nedeniyle hem tedavi zamani hem de maliyeti arttirdig1 i¢in implant destekli
overdenture protezler hastalar tarafindan her zaman iyi kabullenilmez (17, 18). Ayrica,
overdenture protez ¢ikarildiginda metal tutucularin (locator, ball, bar) varligini kabul
etmek zorunda kalmaktadirlar. Birgok hasta tarafindan bu se¢enek reddedilmektedir.
Bu yiizden her vakada kesin tedaviye; zaman ve maliyet igerigi, hastanin beklentileri
ve birden fazla cerrahi islem i¢in hastanin itirazlarini degerlendirdikten sonra
ulasilmaktadir.

Sonug olarak dis kayiplar1 sonucu olusan fonksiyonel, estetik ve fonetik
bozukluklarin implant tedavisiyle ilk haline yakin bir sekilde hastaya iadesinde;

protetik ve cerrahi prosediirler, anatomik - mali kisitlamalar ve hastanin istekleri goz



Ontine alinarak yapilabilecek en ideal implant protez tedavi seceneginin incelenmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental Implantin Tanimlanmasi ve Simiflandirilmasi

Implant, insan viicudundaki eksik bir bdliimii restore etmek amaciyla doku
igerisine yerlestirilerek eksik bir organ veya dokunun yerini alan suni aygitlara verilen
isimdir. Cansiz dokularin ya da biyomateryallerin organizmanin c¢esitli
fonksiyonlarma yardimci olmak amaciyla canli dokuya yerlestirilmesine
implantasyon denir (19).

Dis hekimliginde ise implantlar, kaybedilen dislerin yerini alacak sabit veya
hareketli protezlere desteklik saglamak amaci ile kemik igine veya tizerine yerlestirilen
biyolojik olarak uyumlu, biyofonksiyonel apareylerdir (20).

Genel tipta kullanilan implantlar tamamen organizma iginde yer alirken, dis
hekimliginde kullanilan implantlar fibro-miikéz tabakadan agiza agilmalar1 ve bir
kisimlarinin agiz boslugunda yer almasi nedeniyle yarim implantlar (semi implantlar)
olarak da isimlendirilir (19).

Dental implantlarin tarihsel ge¢misine bakacak olursak; aslinda tarih dncesi
(prehistorik) insanlarin bunu kullandigina dair kanitlar bulunmaktadir (21, 22). Per-
Ingvar Branemark 1986 yilinda Kanada’nin Toronto kentinde yapilan kongrede
osteointegrasyonu  tanitmasiyla  osseointegre implantlar dis  hekimliginin
vazgecilmezleri arasina girmistir (23).

Bugiin implantoloji tiim diinyada kabul edilen giivenilir bir tedavi modelidir.
Dental implantlar baslarda sadece dissiz c¢enelerin tedavi edilmesi icin diisliniilmiis
olsa da endikasyonlari igine, parsiyel ve tam digsizliklere ek olarak, maksillofasiyal
defektlerin restorasyonuna ve ortodontik tedavi uygulamalarma da girmis
bulunmaktadir (24).

Gilinlimiizde en onemli dental implant endikasyonlar1 tam dissizlik, kismi
digsizlik ve tek dis eksikliklerinin (19) yaninda kisaca su ii¢ baslik altinda
degerlendirilebilir (20, 25, 26):

o Hareketli protezlerin estetik ve fonksiyonel dezavantajlari (protezlerin
stabilitesini etkileyen parafonksiyonel aliskanliklar, protezi destekleyen
digsiz bosluklarda retansiyonu ileri derecede azaltacak morfolojik
degisiklikler).



¢ Dis kaybinin getirdigi fonksiyonel ve psikolojik problemler (agiz kaslarinin

zayiflamis koordinasyonu, yapisik mukoza miktarmin azligi nedeniyle
diisiik doku toleransi, bulant1 refleksi).

Implant destekli protezlerin avantajlari (tek dis eksikliginde komsu dislerin
peperasyonunun istenmedigi ve sabit boliimlii protez destegi i¢in yeterli

sayida ve yerde dogal dis desteginin olmadigi durumlarda).

2.2. Iimplant Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Implant Endikasyonlari:

Tam ve kismi dissiz hastalarda,

Cene ve yiiz defektlerinde,

Asir1 rezorbe kretleri olan tam dis eksikliklerinde,

Hareketli boliimlii protez kullaniminda giigliik ¢eken kismi digsiz
hastalarda,

Oldukga uzun bosluk igeren sabit protez vakalarinda,

Hareketli tip protez kullanmay1 reddeden hastalarda,

Diglerini prepare ettirmek istemeyen hastalarda,

Herhangi bir dissiz sahada veya tam protezin oturdugu yumusak dokularda
meydana gelen ciddi degisiklik durumlarinda,

Oral muskiiler koordinasyonun zayif oldugu durumlarda,

Doku toleransimnin diisiik oldugu durumlarda (6rnegin yapisik mukoza
yerine daha ¢ok alveolar mukoza varliginda),

Protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel aligkanliklarin mevcut oldugu
hastalarda,

Tam protezlerden fazla beklentisi olan hastalarda,

Asir1 kusma refleksi olan hastalarda,

Hareketli proteze psikolojik olarak karsi olan hastalarda,

Sayist ve konumu yetersiz destek diglerin mevcudiyetinde,

Tek dis eksikliginde,

Travmaya bagl dis kayb1 veya kok kirilmalarinda,

Internal graniilomlarin mevcudiyetinde,



Koruyucu yontemler ve cerrahi ile diizeltilmesi miimkiin olmayan apikal
periodontitisli non-vital diglerin varliginda,

Eksternal ve internal kok rezorbsiyonlarinda,

Ortodontik ankraj amagli,

Dis agenezisi (19, 20).

Implant Kontraendikasyonlari:

Yiiksek dozda radyasyona maruz kalmis hastalarda (>5000 Rad),
Psikiyatrik problemi olan hastalarda (psikoz, dismorfobi),
Hemolitik bozuklugu olan hastalarda,

Romatizmal hastalarda,

Nefrit,

Kalp hastaliklari,

Hepatik siroz,

Allerjik durumlar,

Immiin diren¢ defektlerinde,

Fokal enfeksiyon siiphesinde,

Sistemik kas ve kemik hastaliklarinda,

Damar hastaliklarinda,

Metabolizma hastaliklarinda,

Endokrin sistem hastaliklarinda,

Yumusak veya sert doku patolojilerinde,

Yeni dis ¢cekimi yapilmis bolgelerde,

Ilag ve alkol bagimlilig: ile sigara igme ve tiitiin cigneme aliskanlig
olanlarda,

Cene yliz bolgesine diisiik dozda radyasyona maruz kalmis hastalarda
(>4000 Rad),

Dis ¢ekimi sonrasi kemik iyilesmesi tamamlanmamis vakalarda,
Mandibular kanalin yiizeysel oldugu durumlarda,

Genis ve sarkik maksiler siniis vakalarinda,

Osteomyelit vakalarinda,

T.M.E. sikayetleri olan hastalarda,



= Liken planus, pemfigus, eritema multiforme gibi agiz mukozasi
hastaliklarinda,

= Parafonksiyonlu hastalarda,

= Agiz hijyeni yetersiz olan hastalarda implant uygulamalar1 kontraendikedir
(19).

2.3. Dental implant Basarisi ve Etkileyen Faktorler

Dental implant uygulamalar1 olduk¢a yayginlastigindan, uygulamalarin
basarisini arastirmak da 6nem kazanmistir. Endosseoz implantlar i¢in arzulanan sonug
osseointegrasyonu degerlendirmeye yoneliktir. Osseointegrasyon, yiik tastyan implant
yiizeyi ile canli kemik dokusu arasinda, direk olarak fonksiyonel ve yapisal baglanti
kurulmasi ya da kemikteki fonksiyonel yiikleme sirasinda elde edilen ve korunan,
alloplastik materyalin klinik ve asemptomatik rijit fiksasyonu ile zamana bagl
iyilesme siirecidir (24, 27, 28).
Osseointegrasyon derecesi, kemik kalitesi ile iyilesmede ve fonksiyon sirasinda olugan
streslere baglidir (29). Osseointegrasyon iizerinde, kuvvetlerin tiim etkisi hala tam
olarak bilinmemektedir (29, 30). Dental implantlara gelen yiiklerin nitelik ve
niceliginin in vivo degerlendirilmesi, bize yiikleme kosullar1 hakkinda bir 6n fikir
verebilir (31). implant ve abutment arasinda saglayacagimiz siki bir kontak bizi,
abutment seviyesinde Olgiilen yiiklerin ¢ofunun implanta iletildigi fikrine
yonlendirmektedir (30). Bu yiiklerin, implanti ¢evreleyen kemikteki sonuglari, in vivo
olarak degil ancak sonlu elemanlar (30) veya fotoelastik analiz (32) yontemleri ile
degerlendirilebilir. Bu analizler, aksiyel ytiklerin genel olarak biikiilme momentine
kiyasla daha yiiksek degerde olmasina ragmen, kemik {izerinde biikiilme

momentlerinin aksiyel yiiklerden daha biiyiik etkisi oldugunu gostermistir (30).

Implantlarda Basari Kriterleri:

= Upygulanan implant en az 5 y1l (hatta dmiir boyu) fonksiyon gorebilmelidir,
= Perigingival alanda kanama olmamalidir,

= Perkiisyonda hassasiyet olmamalidir,

= Perigingival hiperplazi veya periservikal alanda graniiler doku olusumu

olmamalidir,



Yeterli estetik form kazandirilmis olmalidir,

Hasta emosyonel agidan eskiye oranla daha iyi bir durumda olmalidir,

Ik yil1 izleyen besinci yilin sonunda vertikal yonde kemik kaybi, implant
boyunun 1/5’inden fazla olmamalidir,

Eger periodontal bir sorun olugmussa tedavi edilebilir diizeyde olmalidir,
Parestezi olmamali, mandibular kanal, lingual fossa, maksiller siniis veya
burun boslugu tabani zarar gérmemelidir,

Klinik olarak implantlarda, bukko-lingual, mesio-distal ve vertikal yonde
mobilite olmamalidir,

Radyolojik olarak implant ¢evresinde radyolusenslik goriillmemeli,
Implantin yerlestirilmesini izleyen ilk yildan itibaren, y1llik vertikal kemik
kayb1 olmamali,

Implanttan kaynaklandig: diisiiniilen kalic1 bir agr1 olmamalidir,
Degerlendirme siiresince implantlara fonksiyonel yiikk bindirilmis
olmalidir,

Implantin yerlestirilmesinden sonra ilk 5 yillik izleme siireci sonunda
ag1zda kalma orani %85’den, ilk 10 y1lin sonunda %80’den az olmamalidir
(19, 33, 34).

Dental implant uygulamalarinda basar1 oram1 giiniimiizde %90’dan fazladir.

Ancak buna ragmen pek ¢ok nedenden dolayr halen baz1 uygulamalar basarisizlikla

kars1 karsiya kalabilmektedir. Basarisiz uygulamalarin etiyolojisinde pek ¢ok faktor

rol oynamaktadir. Bu faktorler;

Hasta Kaynakh Basarisizhiklar:

Genel sistemik durumu; gegmis yillarda dental implant uygulamalari i¢in
kesin kontraendikasyon teskil eden pek cok sistematik hastalik ya da tedavi
prosediiri  gilinlimiizde  bir  kontraendikasyon  nedeni  olarak
goriilmemektedir. Ancak yine de pek cok sistemik hastalik durumunda
hastalara dental implantlart uygulamak, basarisizliga davetiye ¢ikarmak
anlamma gelebilir. Dental implantlarin basarisin1 etkileyen sistemik
hastaliklar; beslenme bozukluklari, hematolojik hastaliklar, eritrosit

bozukluklari, 16kosit bozukluklari, hemorajik diatez ve koagiilasyon



bozukluklari, kardiovaskiiler hastaliklar, epilepsi, mental bozukluk,
hepatolojik hastaliklar, endokrin hastaliklart,

» [mplant yapilacak bolgenin lokal sartlari; agiz kurulugu, mevcut kemik
kalitesi / miktari, anatomik yapi, intermaksiller iliski, makroglosi, alveol
kemigi ve ag1z mukozasindaki patolojik degisiklikler,

» [Implant tedavisi sonunda yeterli agiz hijyeninin saglanamamast,

= Tedaviyi etkileyen aligkanliklar; sigara igmek, alkol ve madde bagimliligi,
bruksizm (19, 34).

Hastalar hareketli protezlerin dezavantajlari, estetik kaygi ve dis yapisim
koruma arzusu gibi bircok nedenden dolayr bir veya daha fazla implant yaptirmay1
secerler.

Finansal faktorler de implant planlamasinda énemli hususlardandir. Ozellikle
cerrahi ve sonraki yapilacak implant restorasyonu tedavi harcamalarini hastanin
karsilayip karsilayamayacagidir

Dis hekimi hastaya implant tedavisini tavsiye ederken tiim faktorleri goz 6niine
alarak degerlendirmelidir. Ozellikle hastaya bagl kriterleri (kemik kalitesi — kantitesi,
genel ve ag1z saghgl, agiz aliskanliklar gibi) goz 6niinde bulundurmahidir. Ozellikle,
otoimmiin hastaliklar ve kronik agiz hastaliklarinin (erosif liken planus, Sjogren’s
sendromu, l6koplaki, stomatitis, aftoz iilserler, lupus ve diabet gibi) implantlar
tizerinde olumsuz etkisinin olabilecegi unutulmamalidir (24, 35-37).

Kemik kalitesi ve miktar1 implant basarisindaki en 6nemli hususlardandir (38,
39). Kemik kalitesi dort tip olarak siniflandirilir (40) ve smiflamada D1 ve D2
tiplerinde implant basarist daha yiiksektir.

Cesitli caligmalar maksilla (kemigin daha az yogun oldugu) ve ciddi
rezorpsiyona ugramis mandibulada implant basarisizliginin en fazla oldugunu rapor
etmektedir (38, 39, 41). Bazi arastirmacilar kemik yogunlugunun en belirgin faktor
olduguna inanmaktadir, bunun yaninda diger arastirmacilar ise hacim ve yogunluk
kombinasyonunun implant basarisininda daha belirleyici oldugunu belirtmektedirler
(42). Diisiik kemik hacmi ile birlikte yumusak kemik kalitesi (D4) implant basarisizligi
goriilme sikligini arttirir (43).

Sistemik hastaliklar1 (en sik kontrolsiiz diyabet) olan hastalarin implant

basarisizligi sikliginda artisla karsilasilabilinir (44). Kontrolsiiz diyabet kan dolagimini
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bozar ve ayrica notrofillerin kemotaktik ve fagositik fonksiyonlarini azaltabilir. Sonug
olarak, implant bolgesinde kan sirkiilasyonu tehlikeye girebilir ve enfeksiyona
yatkinlik artabilir (45). Kontrollii diyabet hastalarinin ve kontrolsiiz diyabet
hastalarinin implant basarisizlik oranlarinin karsilastirildigi son yapilan ¢alismalarda
ise hig bir anlamli fark géstermemektedir (46).

Bazi aragtirmacilar 6zellikle menapoz sonrasi kadinlarda osteopordziin implant
basarisinda 6nemli bir risk faktorii oldugunu ileri siirmislerdir (24, 35, 47-49). Aym
sekilde, osteopenik hastalarda azalmis kemik yogunlugu nedeniyle implant
tedavisinde olumsuz sonuglanabilir. Bu iki hastaliga sahip hastalar1 D4 kemik
kategorisinde girebilir. Yayinlanan birka¢ klinik ¢aligmanin konu ve goriislerde
uyusmazliklar  goriilmiistiir. Baz1  yazarlar osteopOréziin  dental implant
entegrasyonunda negatif bir etkiye sahip oldugu belirtmesine ragmen, digerleri
Lumber omurga ve kalcasinda osteopordzdan muzdarip hastalarda dental implantlarin
basartyla uygulandigini not etmislerdir (35, 47, 48). Genel olarak implant cerrahisinde
kemik dansisitesinin gorsel olarak degerlendirilmesinde, osteopdrdz teshisinde
kullanilan radyolojik ya da dansitometrik (pDEXA — Periferik Dual Enerjili X Isin1
Absorpsiyometre) 6lglimlerin kullanilmasinin uygun oldugu goriilmektedir (50).

Bugiine kadar gortis birligine ulagilmamis olmasina ragmen, Sjogren
sendromu, lupus, liken planus, immunolojik bozukluklar ve malabsorbsiyon
hastaliklar1 gibi diger sistemik hastaliklarin implant sonucunu etkileyebilecegi 6ne
stiriilmiistlir. Aslinda, tiikiiriik salginin azalmasi (Sjogren sendromunda oldugu gibi)
hastay1 dis ¢iirigiine yatkin hale getireceginden, bu gibi vakalarda implantlar tedavi
secenegi olarak one stirlilmistiir (51).

Radyasyona maruz kalmis bir c¢enede dental implant yerlestirilmesinin
yerindeligini degerlendirirken, li¢ konu baskindir: agiz kurulugu, azalmis kan dolasimi
destegi ve osteoradyonekrozun bulunma olasihigidir (35, 52, 53). Radyoterapi sonrasi
implantlar i¢in basarisizlik oran1 az gibi atfedilse de ama kemik kalitesi tizerindeki
uzun donem etkileri belirsizdir. Buna gore cerrahlar, implant isleminden 6nce yeterli
radyasyon sonrasi iyilesme Onermektedir. Literatiire gore ise radyasyon sonrasi

iyilesme 3 ile 12 ay siire arasinda degismektedir.
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Hekim Kaynakh Basarisizhiklar:

Giliniimiizde ¢ok ¢esitli hasta gruplar1 i¢in uygun materyal ve yontemler
gelistirildiginden, aslinda yeterli 6nem verilmemesine ragmen basariy1 etkileyen en
onemli faktor dental implant hastalarimin se¢imidir. Dental implant hastalar
degerlendirilirken, periodontolog, cerrah ve prostodontist arasindaki isbirligine gerekli
durumlarda dahiliye, kardiyoloji, onkoloji ve radyoloji uzmanlar1 dahil edilmelidir.
Uygun hasta se¢imi basar1 i¢in ne kadar gerekliyse dogru cerrahi teknigin uygulanmasi
da o derece 6nemlidir (19, 34).

a) Cerrahi Basarisizliklar

e Intraoperatif cerrahi (hemoraji, sinir harabiyeti, maksiler siniis ya da nazal

boslugun harabiyeti, kemik fraktiirleri, komsu diste harabiyet, asir1 kemik
kaybi, yanlis agilandirma, kemik perforasyonlari, yetersiz implant
stabilitesi),

e Postoperatif (erken post operatif basarisizliklar, ge¢ post operatif

basarisizliklar).

b) Protetik Basarisizliklar

e Anormal krestal kemik kaybi,

o Estetik basarisizliklar,

¢ Konusma bozukluklari,

e Ust yap1 uyumsuzluklari,

e (Okliizal vidanin gevsemesi,

e Dogal disin intriizyonu,

e Komponent kiriklari,

e Abutment vidasinin gevsemesi,

e Implant kiriklari,

e Vertikal boyut hatalari.

Kemik kalitesinin ve kantitesinin yaninda ¢igneme kuvvetleri, karsit arkin
durumu, greftleme islemleri, anatomik yapilara yakinlik gibi faktorler iyi
degerlendirilmelidir.

Ozellikle son 20 yilda implantlarm kullanimi biiyiik bir ivme kazanmistir ve
implant kayb1 yiliksek olan vakalarda implant bagarisini arttirmak i¢in implant dizayn

tizerinde ¢alismalar yogunlagsmistir (54).
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Implantin boyu, capi, yiizey ozellikleri ve yapisi gibi faktorler implant
tedavisinde 6nemli etkenlerdir. Bir¢ok ¢alismada uzun implantlarin mekanik agidan
kisa implantlara gére avantajli oldugu bulunmustur (41, 55, 56). Cogunlukla 10 — 13
mm uzunluktaki implantlar kullanilmaktadir (24).

Implant ¢apimin artis oran1 boy artis oranindan daha fazla yiizey alani elde
edildigi i¢in miimkiin olan en genis ¢apli implant kullanilmalidir. Dis — implant aras1
(min 3,0 mm) ve implant — implant (min 4,0 mm) arasinda yeterli mesafe birakilarak
kemigin beslenmesine engel olmayacak ve maksimum sayida implant kullanilarak
gelen okliizal kuvvetler genis bir alana dagilacak sekilde planlama yapilmalidir (19,
24).

Bir¢ok yazar sinirli cerrahi tecriibenin ve cerrahi travmanin erken implant
kaybina yol agtigin1 bildirmektedir (36, 57). Operasyon sirasinda cerrahi bolgenin
yetersiz irrigasyonu, cerrahi iglem sirasinda fazla kuvvet uygulanimi, cerrahi frezlerin
yeterli kesim yapamamasi gibi nedenlerden dolayr kemikte asir1 1sinma meydana
gelerek nekroza yol agmaktadir (38, 58, 59).

Dental implantlar yerlestirilmeden 6nce hastanin protetik planlamasi yapilmis
olmalidir. Hareketli protezler daha az implant gerektirmesi, tamirinin kolay olmasi,
kaybedilmis doku destegini saglamasi, ¢ikarilarak temizliginin kolay yapilabilmesi ve
gece bruksizmini engellemesi gibi avantajlar sunmaktadir (24). Ancak sabit bir protez
diigiiniildiigiinde daha fazla implant gereksinimi oldugu i¢in yeterli kemik kalitesi ve

kantitesine ihtiya¢ duyulur.

Malzeme Kaynakh Basarisizhiklar:

Insan iizerinde implant materyalleri ile birlikte birgok biyomateryal
kullanilmak zorundadir. Bu materyallerin de biyouyumlu olmasi zorunludur.
Gilinlimiizde arastirmacilar arasinda titanyum ve titanyum alagimlarinin biyouyumlari
konusunda fikir birligi saglanmis olmasina ragmen hala greft materyalleri,
membranlar ve diger protetik restorasyon materyallerinin biyouyumluluklari ile ilgili
sorunlar tamamen giderilebilmis degildir. Ozellikle protetik restorasyonlarda
kullanilan materyaller; biyouyumlarinin yaninda mekanik dayanim ve estetik

ozellikler de tasimak zorundadir. Bu acidan bakildiginda implant destekli
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restorasyonlarda titanyum ve alagimlarinin, altin alagimlar1 ve seramiklerin bu istekleri

biiyiik oranda karsiladig: diistiniilebilir.

Laboratuvar Kaynakl Basarisizliklar:

Tedavinin son asamasi olan protetik yapilarin hazirlanmasinda laboratuvar
islemlerinin de pay1 bulunmaktadir. Laboratuvar islemleri;

= Modelin elde edilmesi

= Modelasyon

= Tijleme

*= Dokiim

= Tesviye ve polisaj

Implant protezlerinde basari; hasta, hekim ve teknisyen isbirligi ile
saglanacaktir. Ancak basarisiz her uygulamadan hekimin sorumlu tutulacagi hicbir

zaman unutulmamalidir (19, 34).

2.4. Tam Dissiz Cenelerde Tedavi Planlamasi

Dissizlik insanlar i¢in bedensel zayiflatici bir etken olarak karsimiza
cikmaktadir. Dissiz bireyler protezlerini kullanirken ancak bir engelli gibi islev
gorebilirler (60). Ciinkii tam dissiz bireyler protezlerini rahat kullanamamaktadirlar.
Mandibular tam protezlerdeki en biiyiik zorluk fonksiyon gdérememesidir. Agiz
tabaninin hareketliligi, alveol sirtta ince mukoza varligi, azalmis destek alan ve alt
cene hareketliligi gibi faktorler alt cene tam protezleri olumsuz yonde etkiler. Tiim bu
faktorler bile mandibular protezlerin maksiler protezleri kullanmaktaki zorlugu
aciklamaktadir. Maksillada protez sinirlart mandibulaya gore ¢ok daha az hareketlilik
gosterir, Ustelik kalin fibroz tabakadan olusan stabil genis damak varlig1 hem protezleri
destekler hem de okliizal kuvvetlere kars1 koyar. Yukaridaki bu farkliliklar hastalarin
neden mandibular protez kullanirken maksiler protezlere gore daha fazla zorluk
yasadigini agiklamaktadir (3).

Mandibuladaki atrofinin ve rezorbsiyonun derecesi restorasyon segeneklerini
direkt olarak etkileyecegi icin kalan sert ve yumusak doku miktar1 ve seklinin
belirlenmesi ¢ok onemlidir (Sekil 2.1.). Yani alveol kemigin durumu cerrahi islemi

etkileyecegi i¢in protez dizaynin1 da ayni sekilde etkileyecektir.
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Tam protezler kullanilmasi zor olan protezlerdir. Fonksiyon estetikten daha 6n
planda tutulur. Bu protetik tedavinin basarisini arttirmak igin farkli 61¢ii tekniklerinden
dis formlarina kadar bir¢ok c¢alisma yapilmistir (61). Bu cabalara ragmen, hala
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu protezlerini kullanamamaktadir. Bu zorunluluk implant
destekli restorasyonlart zorunlu kilmistir. Gliniimiizde kabul goren diislincelere gore
tam dissiz alt ¢geneye yapilabilecek en temel restorasyon anterior bolgeye yapilacak 2

- 4 implant destekli overdenture veya hibrit protezlerdir (62).

Kemik Rezorbsiyonu

Rezorbsiyon yok Hafif dereceli rezorbsiyon ~ Orta dereceli rezorbsiyon  Tleri deceli rezorbsiyon
(Sadece dis kaybi)
Maxilla
5 5 5 5
Mandible

Sekil 2.1. Cenelerdeki rezorbsiyon dereceleri.

Dissizliklerin implantlarla tedavisinde, protetik {ist yapilarin planlanmasi, tiim
islemleri  yonlendireceginden, implantlarin  uygulanabilirliginin  incelenmesi
asamasinda yapilmalidir. Implant destekli protetik restorasyonlarda basari, dogal

dislerden destek aliman protetik uygulamalarda oldugu gibi oral hijyen, mevcut
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periodontal ve periimplant dokularin sagligi, uyumlu okliizyon gibi etkenlerle saglanir.
Implant destekli restorasyonlarda protetik basar1 degerlendirildiginde (63);

» Disgsizlik durumu,

= Karsit ve dogal dentisyonun durumu,

» Implant destek arayiiz 6zellikleri,

= Destek sekli,

= Okliizyon,

» Protez dizayninin 6nemli oldugu unutulmamalidir (63).

Tam digsiz alt cenelere yapilabilecek tedavi secenekleri; geleneksel tam
protezler, implant destekli sabit protezler, implant tutuculu ve implant destekli
overdentureler, implant tutuculu ve doku destekli overdentureler, anterior sabit
implant destekli proteze baglanan distal uzantili mandibular hareketli bolimlii

protezler ve akrilik dislerden islenmis sabit protezlerdir (hibrit protezler).

2.5. Tam Dissiz Alt Cenelerde Tedavi Secenekleri

2.5.1. Konvansiyonel Doku Destekli Haraketli Mandibular Tam Protez

Tam dissiz mandibulanin geleneksel protetik tedavisi tam protezlerdir (64, 65).
Bununla birlikte bu tiir protezlerde stabilite ve retansiyon yetersizligi gibi birgok
problemle karsilasilmaktadir (66). Ayrica mandibulanin kret sekli ve yiiksekliginden
etkilendigi i¢in zamanla devam eden alveol kemik kaybi 6nceki uyumlu protezde
stabilite bozukluguna neden olur. Mandibular tam protezlerin %50’sinden fazlasinda
stabilite ve retansiyon problemleri oldugu bilinen bir gergektir (67, 68).

Azalmig tiikiirtik akisi, dilin azalmis motor kontrolii, zayif 1sirma giicii ve
korelmis duyusal fonksiyon da negatif yonde arttirici faktorler olmaktadir. Bu faktorler
bircok hasta ¢ignemede agri hissi duymasina ve yerken, konusurken ya da giilerken
protezin hareketi konusunda siklikla endise duymalarina neden olur. Hastalarin rapor
edilen bagka bir problemi ise sosyal statii tizerinde protezin olumsuz etkisi hakkinda
korku duymalaridir (69-71). Protezin hareketi estetik kaygilara da yol agabilir.
Hastalar 1sirma ve ¢ignemede yasadiklar1 zorluklar nedeniyle yemek yemede problem
yasadiklar1 icin Ozellikle sosyal ortamlarda ve disarida yiyecek seceneklerini
uyarlamak zorunda kaldiklarini bildirmektedirler. Hatta bu ylizden bazi hastalar sosyal

ortamlardan tamamen uzak durmaktadirlar (70, 71).
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2.5.2. Implant Destekli Overdenture Protezler

Gilinimiizde implant destekli overdenture protezler tam digsiz alt g¢ene
rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan tedavi modelidir. Ileri derecede rezorbe
alt ve ist ¢ene tam dissiz arklara sahip hastalar doku destekli tam protezler
kullanilirken retansiyon, stabilite, destek ve ¢igneme fonksiyonuyla ilgili genellikle
sorunlar yasarlar. implant tutuculu protezler hem implantlardan hem de dokulardan
destek alirlar. Overdenture tasariminin belirlenmesinde goz 6niinde bulundurulmasi
gereken faktorler; endikasyonlar, biyomekanik prensipler, protez alan analizi, baglanti
atagmani se¢imi, optimum implant gereksinimi, protez dizayni, implantlarin konumu,
hasta memnuniyeti ve basari oranlaridir (68). Doku destekli protezlerde oldugu gibi
hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilirler. Bu yontem o6zellikle konjenital ve cerrahi
defektli, asir1 rezorbe kretlere sahip ve yumusak doku destegini kaybetmis hastalara
fonksiyonel ve estetik agidan yardime1 olur. Az sayida implant yerlestirildigi i¢in daha
ekonomiktir. Ust yap1 ise hasta tarafinda takilip ¢ikarilabilir ve sabit proteze gore daha
ucuz ve yapimi daha kolaydir (20, 63).

Bazi aragtirmacilara gore geng hastalarda ya da 10 yildan az dissiz hastalarda,
anterior 2 implant tutuculu protezin fonksiyon sirasinda anterior — posterior rotasyonu
nedeniyle posterior alanda kemik rezorbsiyon artisina sebep olabilecegi nedeniyle
kontraendike oldugunu ifade etmislerdir (72-74).

Misch’e gore, implant destekli protezler implantlar arasindaki bir¢cok barla
stabilize oldugu gibi, her bir bar iizerine yerlestirilmis baglant1 klipsleri siklikla
birbirine paralel degildir ya da posterior alveol kretine dik olarak yerlestirilmemistir.
Bu nedenle, baglanti Klipsleri ¢igneme fonksiyonu sirasinda tutarak protez
hareketliligini kisitlar. Bu da protezle bar baglantisi arasinda azaltilmis hareket
kisitliligl, implantlardan artmis protez destegi ve implantlarda artmig burkulma
kuvvetleri ortaya koymaktadir (74). Zayif posterior kret formu igeren klinik
durumlarda, posterior mukoza desteginin azaltilmasi protezin donme hareketini
engellemesi acisindan avantajli olabilir. Sabit protezlerde de benzer sekilde, stabil bir
okliizal diizlem ve anterior maksilla ve posterior mandibulada olast kemik
rezorbsiyonunu azaltici protez pozisyonu olusturur (9, 75). Topuz ya da bar gibi klips
baglantili implant tutuculu protez dizaynlar1 yumusak dokunun esnekliginden dolay1

onemli miktarda donme ve dikey hareketlenmeye izin verir bu da rezidiiel krette kemik
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kaybina yol agar. Bu nedenle implant tutuculu protezlerin fonksiyonel basarisi igin
protezin optimal genislikte ve uyumda olmas1 énemlidir.

Basarili overdenture implant tedavisinde protetik alan analizi planlarken protez
implant baglant1 sistemlerindeki protez parcalarinin segenekleri gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Bar baglantili overdenture protezde dislerin boyutlari, protez
kaidesinin kalinlif1, bar baglantisinin kalinligi, hijyenin saglanmasi i¢in bar ile
mukoza arasindaki bosluk ve yumusak doku kalinlig1 hesaba katilirsa en az 13 — 14
mm interokliizal aralik gereklidir (76). Ball baglanti i¢in 10-12 mm ve locator atagman
icin 8,5 mm en az yer gereksinimi vardir (77, 78). Protez baglanti bilesenleri igin
yetersiz alan varligi; asir1 konturlu proteze, okliizal dikey boyut artigina, atagmanlara
yakin yerde dis kiriklarina, baglanti pargalarinin protezden ayrilmasina, protez kirigina
ve genel hasta memnuniyetsizligine sebep olabilir.

Implantlar1 splintleyip rijit bar baglantis1 ya da birbirinden bagimsiz implant
baglanti sistemlerinden hangisinin kullanilip kullanilmayacagina karar verilmelidir.
Ayrica bu tedavi kararma yardimer olacak rehber prensipler literatlirde sinirli ve
tartismalidir. Atagman se¢imi implant sayis1 ve yerlesimine, kemik kalitesine, ark
sekline, retansiyonuna ve protez dizaynina bagli olarak etkilenir (79).

Overdenture implant protezlerde kullanilan baglantilar; genel olarak
abutmentlerin birbirine baglandig1 veya tekli kullanildigi durumlarin yani sira baglanti
Klipslerinin esnek veya rijit tip olmasina gore de tasarlanirlar. Giliniimiizde implant
destekli overdenturelarda kullanilan baglantilar: Ball baglantilar (lastikli yiiziik ve /
veya metal yerlesimli), Klipsli bar atagmanlar, locatorlar, miknatislilar, alt yap1 i¢ine
yerlestirilmis locatorli bar baglantilardir.

Abutment paralelligi tekli implantlar i¢in ¢ok kritik dneme sahiptir. Paralel
olmayan abutmentlar matrisin hizli aginmasina yol agar. Bu yiizden implant sayisinin
artisiyla paralelligin saglanmasi daha zor olacagi icin birbirine splintlenmelidir.

Mandibular anterior kret V seklinde oldugunda, bar baglant1 kanin bolgesine
yerlestirilen implantlar arasia yerlestirildiginde dil boslugunu ihlal eder. Daha
anterior iki implant arasina bar baglanti planlanirsa yerlestirilen barin uzunlugu
yetersiz kalacaktir. Bu yiizden bu tiir vakalarda, ball baglant1 veya 3 — 4 implantla bar

baglantili overdenture protez ya da anterior bolgeye foramen mentaleler arasi bolgeye
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4 implant destekli anterior sabit posterior hareketli boliimlii protez kullanimi endikedir
(80).

Bar kullanimi protezin maliyetini arttirir, islem prosediiriinii komplike hale
getirir, teknik hassasiyete daha fazla ihtiya¢ duyulur ve genellikle diger baglanti
tiplerine gore daha fazla alan gerekir (6). Barin hissedilen en 6nemli avantaji birbirine
paralel olmayan implantlara yerlestirilebilmesidir (72). Ancak tekli baglantilar da belli
dereceye kadar paralel olmayan implantlarda kullanilabilir (81).

Mevcut verilere bakildiginda alt ¢ene overdentureda bagimsiz implantlar
destekler. Ball ve bar atagmanlar ile implanta iletilen stres ise literatiirde hala
tartigmalidir (82-84).

Implant destekli tam protezlerde implant ile protez arasindaki baglant1 hassas
baglant1 yapisindaki bir tutucu sistem araciligi ile saglanmaktadir. Tutucu sistemlerin
yapisi, sekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (reziliyens) miktar1 birbirine gore
degisiklik gostermektedir.

Implant sayis1 ve ¢enedeki dagilimi ve protezin tasarimina gore overdenture
protezleri;

e implant — doku destekli mandibular overdenture protezler (kullanilan
baglayicilar ve atagmanlar, gelen okliizal kuvvetleri protez aracilifiyla
implantlar ve posterior dissiz kretlere dagitirlar).

e implant — implant destekli mandibular overdenture protezler (¢cenedeki
implant dagilim sekli ve baglayicilarin tasarimina bagli olarak gelen
okliizal kuvvetler direk olarak implantlar tarafindan karsilanir) olarak

tanimlayabiliriz.

2.5.3. Implant Destekli Sabit Protezler

Implant destekli sabit protezler hastalarin kabullenmesi ve fonksiyonlarm
iadesi agisindan en basarili protezler oldugu kanitlanmustir (85-91). Implant destekli
sabit protezlerde kullanilan implant sayisinin artmasi ve karmasik protetik restorasyon
nedeniyle dogrusal bir maliyet artis1 olmaktadir (92-95). Implant tutuculu protezler ile
implant destekli sabit protezlerin karsilastirildigi ¢alismalarda objektif 6l¢iim ve
subjektif hasta memnuniyeti agisindan hi¢ veya ¢ok az anlamli fark bulunmustur (96,

97). Ozellikle uzun siire protez kullanmis bazi yashlar (50 yasindan biiyiik)
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overdenture protezleri tercih etmektedir (96). Maliyet farki bir¢ok dissiz hastada sabit
protez alternatifini engellemistir (97-99). Implant tutuculu overdenture protezler
implant destekli sabit protezlere gore ekonomik agidan avantajli gériinse de (100) uzun
vadede pek avantajli oldugu sdylenemez. Ozellikle posterior bdlgedeki dissizlik
durumlarinda implant destekli sabit protezler, hareketli protezlerle karsilastirildiginda
hastalar i¢in en uygun segeneklerdir (20).

Implant yerlestirilmesini engelleyecek sistemik, anatomik veya ekonomik
sinirlama olmadiginda her eksik dis i¢in bir implant yerlestirilerek yapilan sabit
restorasyonlar en ideal alternatiftir (74). Bununla birlikte 6 — 8 implant destekli

restorasyonlarda estetik ve fonksiyonel olarak yiiz giildiiriicii sonuglar vermektedir.

All-On-Four Implant Tedavi Konsepti:

Tam dissiz hastalarin bazilarinda, maksilla ve mandibula posterior bolgesinde
sinir repozisyonu, siniis lifting, greftleme gibi komplike tedaviler uygulamadan
implant destekli protez tedavisi yapmak neredeyse imkansiz olabilmektedir (101). Bu
tiir vakalarda bir tedavi secenegi olarak All-On-Four implant tedavi se¢enegi olabilir.
Implantlarin acilandirilmasiyla daha uzun implant yerlesimi saglamasi, kisa kantilever
kol ile gelismis protez destegi sunmasi, implant arasindaki mesafeyi arttirarak ve
kemikten ankraj almayi kolaylastirmasi bu metodun avantajlaridir. All-On-Four
implant tedavi segenegiyle dissiz arklarda ya da immediat ¢ekim sonrast immediat
yiikleme ile; ¢enelerin anterior bolgeye aksiyel olarak iki ve posterior bolgeye egimli
(en fazla 45° agili)) multi-unit implantlar kullanilarak dissiz hastalara sadece dort
implant sabit restorasyon miimkiin olabilmektedir. Bu metod Paulo Malo ve
arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda gelistirilmistir (102-104).

Implantlarm agilandirilmasi ilgili anatomik yapilari korur ve uzun implantlarmn
yerlestirilme olanagi sayesinde protezi desteklemek i¢in optimal i1yi kortikal ankraj
saglar. Mandibulada egimli implantlarin kullanilmasi mental foramen bdlgesinden
uzaklasilarak, maksillada ise siniis ogmentasyonuna gerek kalmadan iyi bir kemik
destegi saglamaktadir. Ayrica acilandirmayla implantlar aras1 mesafe arttigindan
kemik augmentasyon ihtiyacini ortadan kaldirdig: gibi kisa da olsa kantilever olanag:
sunar (102, 105, 106).
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2.5.4. Anterior implant Destekli Sabit Proteze Baglanan Distal Uzantih
Mandibular Hareketli Boliimlii Protezler

Dissiz hastalar stirekli olarak hareketli protezlerine alisma zorlugundan sikayet
ederler. Dislerinin ¢ikarilabilir olmasmi sevmeyen bazi hastalarin duygusal bir
bilesenin olmasi da ayrica degerlendirilmesi gereken bir durum olarak karsimiza
¢ikmaktadir (107). Eger hasta diizenli olarak rutin kontrollere gelirse, gerektiginde
proteze besleme yapilarak stabilitesi iyilestirilebilinir. Ancak bu islemde cogu
hastalarda yiiksek diizeyde konfor ve fonksiyon saglamayabilir (108). Dissiz hastalar
icin implant destekli overdenture protezler ve bilateral distal uzantili sabit protezler
alternatif tedavi olarak sunulmaktadir (109, 110). Ozellikle kanin-kanin arasi bar
baglantilar hastalarin dil hareketlerini engelledigi i¢in biiyiik sorun olustururlar. Distal
uzantili sabit protezler overdenture protezlerle karsilagtirildiginda sabit olmalari
nedeniyle daha fazla konfor saglamaktadir. Bununla birlikte distal uzantili sabit
protezlerin bazi fonksiyonel ve biyomekanik dezavantajlari da olabilecegi akildan
uzak tutulmamalidir (111-114). Alt yap1 dizayn1 ve rijit abutment baglantis1 kemik —
implant arayiiziinde egilme momentlerine neden olmasi ve makaslama kuvvetlerinin
osteointegrasyon siirecine zarar vermesi dezavantaj olarak distiniilmektedir.
Fonksiyonel agidan bakildiginda distal uzantili implant destekli sabit protezlerin
implant overdenture protezlerin okliizal kuvvetler karsisinda alveolar kreti ek destek
olarak kullanmasiyla karsilastirildiginda yeterince ¢igneme etkinligini iyilestirmedigi
belirtilmektedir (115).

Overdenture protezler posterior uzantisinin okliizal iliskisi nedeniyle uygun
kraniomandibular stabilite olusturmasina ragmen bu durum fonksiyonel baski sonucu
alveol kret rezorbsiyonuna neden olabilir (9). Sinir repozisyonu ve / veya greft
yontemleriyle atrofik mandibulada kret yiiksekligi arttirilarak implant yerlestirilmesi
diisiiniilebilinir. Fakat her zaman hasta i¢in kabul edilebilir tedavi segenekleri olmadigi
gibi sonucunu tahmin etmekte zor olabilir.

Hasta icin greftleme ve komplike cerrahi prosediirleri igermeyen alternatif bir
tedavi secenegi olarak mental foramenler arasina yerlestirilen implantlarla desteklenen
sabit proteze bagli bilateral hareketli bolimlii protezlerdir. Bu protez tipi

overdenturelarin sagladig1 estetik ve fonksiyonel avantajlara ek olarak stres
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yonlendirici 6zelligiyle dissiz krete gelen kuvvetleri azaltmakta ve anterior bolgede

sabit bir protez imkani sunmaktadir (107).

2.6. Dental Biyomekanik

Insan viicudunu olusturan dokularin yapisinda etkili olan biyolojik ve mekanik
faktorlerin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. “Bio” ve “mekanik” terimlerinin
bilesimi ile olusan biyomekanik kavrami ise mekanik prensipler igerisinde, biyolojik
dokularin uygulanan kuvvetlere verdikleri cevaplarla ilgilenen multidisipliner bir
yaklagimdir (116). Implantlar ag1z icerisinde ¢ok cesitli siddet ve yonlerde kuvvetlerle
karsilasirlar. Fonksiyonel implant ve protetik restorasyon tasariminin amaci kuvvetleri
en iyi sekilde dagitarak protezin fonksiyonuna yardimci olmasidir (74). Bu yiizden
klinisyenin protez tasarimini planlarken dental biyomekanik kavramlari iyi bilmesi
gerekmektedir (116).

Implantlardan ¢evre kemik dokuya kuvvet iletimi asagidaki faktorlere baglidir

(117, 118):

2.6.1. Yiikleme Tipi ve Siddeti

Kuvvet; belirli bir biiyiikliik ve dogrultuya sahip vektorel bir niceliktir.
Formiilii: F (kuvvet) = m (kiitle) X a (ivme) birimi, Newton (N) = Kg X m/s2

Dental implant literatiiriinde kuvvet genellikle “kilogramkuvvet” olarak ifade
edilir. Kuvvet, nitelik olarak ¢ekme (tensile), sikistirma (compressive), burkulma
(torsion) veya makaslama (shear) olarak smiflandirilir. Dental implantlar {izerine
dogal olarak fonksiyon sirasinda kuvvetler gelebilecegi gibi ¢igneme olmadan da
yanak, dudak ve dil kaslarinin etkisiyle siirekli kuvvet gelebilir yani pasif uyuma sahip
istyapilar1 olan implantlarda bile okliizal yiikler gelmezken dental implantlar tizerinde
birtakim kuvvetler etkili olmaktadir. Bu kuvvetler genelde cok kiiciik biiytikliikte
olmakla beraber dil itme gibi parafonksiyonel aligkanliklara sahip hastalarda
aligkanligin siddeti ile artabilir (19, 118).

Dogal dislere gelen kuvvet dagilimi periodontal ligamentin mikro hareketi
sayesinde olur. Implantlarda ise boyle bir durum séz konusu olmadigindan kuvvet
dagilimi olamaz ve kuvvetin biiyiik kismi kret tepesinde yogunlagir (119, 120). Kemik

implant araylizeyinde olusabilecek 3 ana kuvvet vardir. Bunlar; sikisma, ¢cekme ve
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makaslama tipi kuvvetlerdir. Kemik daha ¢ok sikisma tipi kuvvetlere dayaniklidir.
Cekme tipi kuvvetlere %30 daha az makaslama tipi kuvvetlere de %65 daha az
dayaniklidir (74). Bu nedenle implant tasariminda makaslama ve ¢ekme tipi kuvvetleri
en aza indirebilecek geometrilerde implantlar tiretilmelidir. Sikigsma tipi kuvvetler
implant parcalarin1 bir arada tutan vidalarda da en iyi kabul edilebilen kuvvetlerdir
(121-123).

Implant iizerine gelen kuvvetleri geometrik &zelliklerine bagli olarak
bahsedilen li¢ tipe doniistiirerek kemige iletmektedir. Kemik arayiiziindeki vertikal
yiikler kret tepesinde yogunlasir, lateral yiikler ise bu kuvvetlerin biiylikliigiini arttirir.
Implantlar iizerine gelen bu kuvvetlerin dagitilmasinda protez sekli ve tiiberkiil
egimleri de etkilidir (124). Barbier ve arkadaslar1 (118, 125) IMZ marka implantlari
etrafindaki aksiyel ve aksiyel olmayan yiikleri sonlu elemanlar stres analizi yontemi
ile incelemisler, ¢aligmalarinda 6zellikle horizontal yiiklerin azaltilmasi gerektigini
gostermislerdir.

Kemik, belli bir esik altindaki mekanik uyaranlara ve bu uyaranlar sonucu
olusan deformasyonlara remodelasyonla cevap vermektedir (126). Ancak,
biyomekanik ¢aligmalar sonucunda elde edilen verilere gore kemik kaybi statik veya
dinamik yiiklemelerde farkliliklar gostermektedir. Gotfredsen ve arkadaslar1 (127)
kopek mandibulasina yerlestirdikleri implantlar arasindaki ekspansiyon vidasini
asamali olarak aktive ederek, implantlara lateral statik yiikler uyguladiklari
caligmalarinda, yiikleme sonrasinda, kontrol grubuna gore, yiik uygulanan implantlar
cevresinde daha yiiksek yogunluklu kemik olusumunu ve kemik implant temasinin
daha fazla mineralize oldugunu gostermislerdir. Geng (29) ise bir dental implantin,
basar1 veya basarisizliginda ana faktoriin, implantin kuvvetleri ¢cevre kemige iletme
tarzi ve miktarinin oldugunu ifade etmistir.

Tavsan tibyalar tizerinde statik ve dinamik yiiklemeler uygulayarak yapilan
calismada, dinamik yiiklemede implantlar ¢evresinde kemik rezorpsiyonlari
belirlenirken, statik yiiklenen implantlarda, ¢evre kemigin korundugunu ve kontrol
grubuyla farkhilik gostermedigi bulunmustur (128). Arastirmacilar, bu ¢alismalarin
kapsaminda belirli bir degere kadar olan dinamik yiiklemelerin kemik formasyonuna
neden olabilecegini belirtmekle birlikte, asir1 dinamik yiiklemelerin kemik

deformasyonuna sebep olacaginy, statik yiiklemelerin ise deney kapsaminda uygulanan
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kuvvet limitleri dahilinde zararli olmadig1 sonucuna varmislardir. Ag1z icerisinde bir
implanta statik yiikk uygulamanin en tipik 6rnegi pasif uyumu olmayan protetik
istyapilardir. Giinlimiizde kullanilan tekniklerde tistyapilarin pasif uyumunun ¢ogu
zaman miimkiin olmadig1 bilinen bir gercektir (129). implant tedavisinin uzun dénem
basarisi i¢in pasif uyum 6n sarttir (130). Ancak deneysel ¢aligmalar sadece protetik
istyapt uyumsuzlugu nedeniyle marjinal kemik rezorbsiyonu olmadigini, kemigin bu
tip yiiklere toleransi oldugunu gostermektedir (131). Gorildigi gibi mevcut
caligmalarda implantlarda marjinal kemik kaybina neden olan asir1 yiiklemenin niteligi

ve niceligi hakkinda bir goris birligi yoktur.

2.6.2. Cigneme Kuvveti

Dogal dislerden farkli olarak implantlar kemikle direk temasta olduklarindan
tizerlerine gelen kuvvetleri dogrudan kemige iletirler. Bu nedenle kemik implant
biitiinligliniin dolayist ile osseointegrasyonun korunmasinda ¢igneme kuvvetlerinin
de belirgin 6nemi vardir (132). Cesitli arastirmalarda ¢igneme sirasinda implantlar
tizerine degisen biiyiikliik, siklik ve siire ile farkli yiiklerin geldigi gosterilmistir (Tablo
2.1).

Digsizlik siiresi uzadikga maksimum ¢igneme kuvveti yas ve gevresel
faktorlere bagli azalmaktadir. Bununla birlikte implant yerlestirilmesini takiben yillar
icinde ¢igneme kuvvetlerinde tekrar artis goriilebilmektedir (133). Kastaki kasilma
giici ve maksimum 1sirma kuvveti; cinsiyet, kas hacmi, egzersiz, diyet, 1sirma
lokasyonu, parafonksiyon, dentisyonun durumu ve yasa bagl olarak degisebilmektedir
(134, 135).

Dogal disli ve tam dissiz durumlarda maksimum okluzal kuvvetler arasinda
biiyiik fark bulunmaktadir. Dogal disli bireylerde molar bdlgesinde okliizal kuvvet
ortalama 150 — 250 psi Olgiiliirken, tam dissiz bireyde 50 psi’den daha az bir deger
Olgiiliir. Bununla birlikte dissiz kalma stiresi uzadik¢a bu aradaki fark daha da
artmaktadir. Okliizal kuvvetlerdeki bu azalmayla birlikte protezlerin stabilite eksikligi
gibi dezavantajlar1 da eklenince bireylerin ¢igneme etkinligi de diigmektedir. Dogal
disli bireylerde cigneme performansi %90 iken tam protez kullanan hastalarda

yaklagik %58dir (24).
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Tablo 2.1. implant ve dogal disler iizerine gelen ortalama maksimum ¢igneme
kuvvetleri.
Ortalama

Arastirmaci Dogal Dis

Dental implantlar Maksimum

Cigneme Kuvveti

Braun ve arkadaslar1 Dogal dis 738+209 N

(136)

Mericske-Stern ve Implant destekli tam protez 35-330N

Zarb (137)

Carr ve Laney (133) Geleneksel protez 59,6 N
Implant destekli protez 1129 N

Van Eijden (138) Kanin 469+85 N
2.Premolar 563+99 N
2.Molar 723138 N

Morneburg Ug iiyeli implant destekli 220N

Proshchel (139) sabit protez 91 N
Anterior tek implant 129 N
Posterior tek implant

Fontjin-Tekamp Implant destekli protez

arkadaslari (140) Molar bolgesi 50 — 400 N

Anterior bolgesi 25—-170N

2.6.3. Implant Materyalinde Aranan Ozellikler

Hidroksiapatit ve karbon gibi pek ¢ok biyouyumlu materyal olmasina ragmen

cigneme kuvvetlerine dayanikliliklar1 yeterli olmadigi i¢in dental implant materyali

olarak kullanilamazlar. Bu materyaller okluzal kuvvetlere maruz kaldiklarinda
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iclerinde mikro ¢atlaklar olusur ve korozyona ugrarlar. Aliiminyum oksit (Al203) gibi
hem dayanikli ve biyouyumlu materyaller ise kemige gore elastisite modiilleri ¢cok
fazla (33 kat) oldugu i¢in stresi kendilerinde toplar ve kemikte kullanmama atrofisi ile
basarisizliga neden olurlar. Buna “stres shielding” etkisi de denmektedir. Implantin
artan ¢ap1 da (Ozellikle 6 mm’den fazla olan) ayni etkiye neden olabilmektedir.
Titanyum ve titanyum alasimlari ise biyo uyumluluklar1 ve dayanikliliklar1 hem kendi
i¢clerinde kirilmayacak kadar dayanikli hem de ¢evre kemige kullanilmama atrofisine
neden olmayacak kadar elastisite modiiliine sahip (6 kat) oldugu ispatlanmis
materyaller olarak bilinirler (24).

Bir implantin basaris1 konak¢inin implanta cevabina ve materyalin konaktaki
cevabina baghdir (141). Giinimiizde bu Ozellikleri tasiyan implant materyali
titanyumdur. Titanyum ¢ok reaktif bir element oldugu i¢in hava ile temas eder etmez
nano saniye gibi ¢ok kisa siirede iizeri 2 — 6 nm kalinliginda bir oksit tabaka ile
kaplanir. Bu olusan oksit tabakas1 sayesinde korozyona karsi direng ve yerlestirildigi
bolgede viicut sivilarina ve proteinlere karsi afinite saglanir. Yiizeyindeki titanyum
oksit tabakasi sayesinde lokal dokular tarafindan ¢ok iyi kabul edilir (142-144). Bu
oksit tabakasi sayesinde materyalde korozyon olmadigi sdylense de titanyumdan
viicuda diisiik oranlarda bazi elementlerin salinis1 sz konusu olabilirler. Frisken ve
arkadaslar1 koyun mandibulasina birer adet implant yerlestirdikten sonra diseke
ettikleri bolgesel lenf nodiilleri, akciger, karaciger ve dalakta Olgtiikleri titanyum
degerlerini implant yerlestirilmemis kontrol grubunun degerlerine gore oldukca
yiiksek oldugunu gostermislerdir ancak sonuglarin istatistiksel olarak Onemsiz
oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada diger bir 6nemli bulgu ise osseointegre olmamis
implantlarin bulundugu koyunlardaki titanyum oranlarinin daha fazla olmasidir.
Arastirmacilar ortopedik implantlara gore c¢ok kiiciik olan dental implantlardaki
korozyonun ihmal edilebilir diizeyde oldugunu ifade etmislerdir (145).

Dental implantlarda kullanilan titanyum saf veya alagimlar olmak {izere 2
formda olabilir. Titanyum alagimlarindan Titanyum-Aliiminyum-Vanadyum ( Ti-6Al-
4V) mekanik, fiziksel 6zellikleri ve korozyona direnci agisindan biyo-uyumlulugu en
iyi olan metalik biyomateryallerden birisi olarak bilinmektedir. Alasimdaki
aliiminyum materyalin dayanikliligimni arttirip yogunlugunu azaltirken, vanadyum

korozyon direncini arttirmaktadir (142, 144). Titanyum alagimlarinin genel fiziksel

26



Ozellikleri saf titanyumdan daha dstiindiir. Ancak saf titanyum implantlara {iretim
sonrasi 1s1l iglem uygulandiginda fiziksel 6zellikleri Ti-6Al-4V (Grade V) alasimlara
benzer 6zellikler kazanabilmektedir.

Yapilan bir calismada kullanilan implant materyalinin elastisite modiiliiniin en
diisiik 110. 000 MPa olmasi gerektigi vurgulanmistir (146).

Ayn1 geometriye sahip protetik tistyapilardan yiiksek elastisite modiiliine sahip
istyap1 ile diisiik elastisite modiiliine sahip tistyapr karsilastirildiginda yiiksek
rijiditeye sahip protezlerin kemik-implant arayiiziine daha az stres ilettigini sdyleyen
aragtirmalar vardir (147, 148). Bununla beraber iletilen stresin kullanilan materyalin

elastisite modiilityle degismedigini s6yleyen ¢alismalar da bulunmaktadir (149, 150).

2.6.4. Implant Yiizey Ozellikleri

Gilinimiizde implant yiizeyleri machined, islenmis ve kaplanmis sekilde
karsimiza ¢ikmaktadir. Machined ylizey implantin kayar otomattan (iiretim bandi)
ciktiginda sahip oldugu yiizey halidir. Bu ham bir islem olup bu sekli ile implantlar
kullanilmazlar. Yiizey alanini genisletmek, osseointegrasyon siiresini kisaltmak ve
implant basarisini arttirmak amaciyla yiizey islemleri uygulanmaktadir. Bu yiizeyin en
biiylik avantaji olarak yiizey piiriizliiliigiiniin artmasi ile birlikte fonksiyonel yiizey
alaninin artmasidir. Bu etki farkli aragtirmacilar tarafindan incelenmistir (151, 152).
Piirtizlendirilmis titanyum yiizeylerinde implant ve kemik yiizeyi arasinda mikro
mekanik bir kilit oldugu ve bu ylizeylerde kemik gelisiminin daha hizli olacagi one
stiriilmiistiir. lamoni ve arkadaglar1 yarisina kadar hidroksiapatitle kaplanmis 6zel
implantlar1 insan retromolar bolgelerine yerlestirip 1, 3, 6 ve 12. aylarda yiizeylerinde
olusan kemik temasini incelemislerdir. Hidroksiapatit kapli alanlarda daha ytiksek
oranda kemik temasi oldugunu géstermislerdir (153). Piiriizlii implantlarda implant:
geri ¢ikarmak i¢in gerekli tork degeri daha yiiksektir (154, 155). Buser ve arkadaslari
(156) elektro polisaj uygulanmig, orta boyutta taneciklerle kumlanmis ve asit
uygulanmis, biiyiik boyutlu taneciklerle kumlanmis, biiyiik boyutlu taneciklerle
kumlanmig ve asit uygulanmig, titanyum plazma kaplanmis ve hidroksiapatitle
kaplanmus alt1 farkli yiizey 6zelligine sahip implant1 karsilagtirdiklar: ¢calismalarinda

en fazla kemik temasinin en piiriizlii implant yiizeyinde oldugunu gostermislerdir.
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Carr ve arkadaslar1 (157) implanti yerinden ¢ikarici tork degerlerinin
belirlenmesi yontemiyle maymunlarda yapmis olduklar1 ¢alismada maksimum tork
degerlerini titanyum plazma kapli implantlarda, 138,8 Ncm, tornalanmis implantlarda
ise 74,2 Ncm bulmuslardir. Klokkevold ve arkadaslari (154) aymi yontemle
tavsanlarda mini implantlarda yapmis olduklari calismada, asitle piirlizlendirilmis
implantlarda yerinden ¢ikarict ortalama tork degerini 20,5 Ncm, tornalanmis
implantlarda ise 4,95 Ncm bulmuslardir.

Gotfredsen ve arkadaslar1 (158) tavsanlar iizerinde yaptiklari galismada 5 farkli
yiizey Ozelligine sahip titanyum implantlar1 kullanmislardir. Caligmada ylizey
ozellikleri ile geri ¢ikarma tork degerleri arasinda dogrudan iligki oldugu goriilmiistiir.
O’Sullivan ve arkadaslar1 (159) insan kadavralar tizerinde yaptiklari caligmada primer
stabilitenin implant makro geometrisi ile degisebilecegini gostermislerdir (159).

Cochran ve arkadaslar1 (160) yaptiklari klinik c¢alismada ylizey
modifikasyonlarinin kemik implant temas oranii arttirdigini ve cerrahi sonrasi
iyilesme stiresini kisalttigin1 gostermislerdir (160).

Bununla birlikte implant yiizey piiriizlilliigiiniin kemik-implant birlesiminde

¢ok biiyiik etkisi olmadigina dair ¢alismalar da mevcuttur (161, 162).

2.6.5. Implant Kemik Arayiizii

Implant-kemik arayiiziinde implant kemik temas1 ve implant fibréz doku
temast olmak {izere iki iliskiden soz edilebilir. Fibroz doku implant iliskisi klinik
olarak basarisizligi ifade eder.

Klinik ¢aligsmalar, zaman igerisinde implantlar ¢evresinde kret tepesinde kemik
kayb1 oldugunu gostermistir (163). Albrektsson ve arkadaslari (33) fonksiyondaki bir
implantta ilk y1l 1,2 mm’ye kadar, bunu takip eden yillarda ise 0,2 mm’ye kadar olan
krestal kemik kaybinin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir. Bu
limitleri asan kemik kayb1 patolojik olarak kabul edilmis ve plak birikimi veya asir

okluzal kuvvetler nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir (158-164).
2.6.6. Cevreleyen Kemigin Yapisi

Cene kemikleri yogunluklarina gore Tip | (D1), Tip 1l (D2), Tip Il (D3) ve
Tip IV (D4) olmak {iizere dort farkli tipte karsimiza ¢ikmaktadir. Dissiz alandaki
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kemigin yogunlugu; implant se¢iminde, tedavi planlamasinda, cerrahi yaklasimda,
iyilesme siiresinde ve protetik {ist yapinin yiiklenmesi asamasinda belirleyici bir
faktordiir (24).

Dental implantlarda osseointegrasyonun olusabilmesi i¢in implanti ¢cevreleyen
kemigin yeterli ylikseklik ve genislikte olmasi yeterli degildir ayn1 zamanda yeterli
kemik yogunlugu da gereklidir.

Implantlarin basarisinda diisiik ve yiiksek kemik yogunluklarini karsilastiran
pek c¢ok aragtirma yapilmis ve implantlarin kisa ve uzun dénem kaybi diisiik
yogunluklu kemikte daha fazla bulunmustur (56, 58, 74, 85, 165-167). Adell (85)
yaptig1 15 yillik klinik gézlemde mandibuler anterior bolgedeki implantlart maksiler
anterior bolgedeki implantlara gore %10 daha basarili bulmustur. En ¢ok implant
basarisizlig1, posterior maksillada bulunmustur (164).

Sennerby ve arkadaslar1 (168) tavsanlarda yaptiklari ¢alismada, sadece ¢ yivi
ile kortikal kemige stabilize edilen bir implantin, tamamen trabekiiler kemikle sarilmig
implanta goére daha yiiksek oranda implant-kemik temasi sagladigini, ayrica bu
implant1 yerinden ¢ikarict kuvvetlerin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (168).
Jaffin ve Berman (167) 1054 implant lizerinde yaptiklar1 klinik ¢alismada implantlarin
basart oranmni %90 olarak belirlemislerdir. Aymi c¢alismada tip IV kemik
yogunluklarina sahip bolgelerde basarisizlik oran1 %35 olarak rapor edilmistir.

Sevimay ve arkadaglarinin (169) yaptiklari sonlu elemanlar stres analizi
calismasinda D1 ve D2 kemikte stres dagilimini D3 ve D4 kemige gore daha homojen
bulmuglardir.

Kemigin mekanik o6zelliklerini dista; kortikal tabakanin porozitesi,
mineralizasyon seviyesi, yogunlugu, kollajen lif olusumu ve deformasyon hiz1 igte ise
trabekiiler tabakanin porozitesi ve trabekiiler yapinin anizotropisi ve de bireysel
trabekiildeki dokularin materyal 6zellikleri belirlemektedir (31). Kortikal kemigin en
yiiksek kuvvet dayanci, baskr gerilmesi icin 170 MPa ve ¢ekme gerilmesi i¢in 100
MPa; trabekiiler kemigin kuvvet dayanci ise cekme ve baski gerilmelerinde aynidir ve
yaklasik 2 — 5 MPa arasindadir (170).

Agizda goriilme yerlerine gore en yogun kemik anterior mandibulada en poroz
kemik ise maksiler posterior bolgede gozlenir. Bununla birlikte kemik yogunlugu

hastanin dissiz kaldigi siireye, dislerin ¢ekiminden 6nce veya sonraki parafonksiyonel
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aligkanliklarina, kas baglantilarina, hastanin sistemik durumuna ve hormonal etkilere
bagl olarak degisebilir (24).

Kortikal kemik, implant yerlestirilmesi i¢in trabekiiler kemige gore daha
elverislidir (29). Yogunlugunun fazla olmasi, elastiklik modiiliinii yiikseltmekte ve
dolayistyla kemik direncinin artmasinin yani sira fonksiyonel kuvvetler karsisinda

deformasyona karsi dayanikli olmasini saglamaktadir (148, 171).

Kemik Siniflandirmalari;

Kemik histomorfolojik olarak dista kortikal yapinin ¢evreledigi icte trabekiiler
yapinin doldurdugu organizmamizin destek yapisidir. Kortikal ve trabekiiler yapinin
kalinlig, yogunlugu ve sertligi kisiden kisiye degisiklik gosterir. Yas, cinsiyet,
hormonlar, beslenme aligkanliklar1 ve genetik Ozelliklerine gore farkliliklar
gosterebilmektedir. Cenelerde ise dislerin varlig1 ¢cigneme aligkanliklari, agiz hijyeni,
sistemik ve lokal hastaliklar kemigin kalite ve kantitesini etkileyebilmektedir. Dislerin
kaybedilmesini takiben alt ve iist cenede kemik kalite ve kantitesi de degismektedir.
Bu degisim birgok calismaya konu olmustur. Cene kemiginin kalite ve kantitesi
arastirmacilar tarafindan siniflandirmaya tabi tutulmustur. Giiniimiizde en ¢ok kabul
goren 2 kemik siniflandirmasi vardir. Bunlardan biri Lekholm ve Zarb (172)
smiflandirmasi digeri ise Misch (24) siniflandirmasidir.

Lekholm ve Zarb smiflandirmasina gore kemik 4 degisik kaliteye sahiptir
(Sekil 2.2.);

= TipI(Q 1) kemik kalitesi: Homojen kompakt kemigi,

= Tip II (Q 2) kemik kalitesi: Yogun trabekiiler kemigi cevreleyen kalin

kortikal kemigi,

= Tip III (Q 3) kemik kalitesi: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince

kortikal kemigi,

* Tip IV (Q 4) kemik kalitesi: Ince kortikal kemigi cevreleyen pordz (diisiik

yogunlukta) kortikal kemigi ifade eder.
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1 2 3 4

Sekil 2.2. Lekholm ve Zarb’in Kemik Kalite Siniflandirmasi.

Misch siniflandirmasi (Sekil 2.3.);

= D 1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten
olusur ve asir1 rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur.

= D 2 kemik: Kret tepesinde yogundan kalin poréze dogru kortikal kemik ve
alinda kaba dokulu spongioz kemikten olusur. Anterio-posterior
mandibula, anterior maksillada ve nadiren posterior maksillada goriiliir.

= D 3 kemik: Kret tepesinde ince poroz kortikal kemik ve altinda ince dokulu
spongioz kemikten olusur. Anterior ve posterior maksilla, posterior
mandibula ve anterior mandibulada goriiliir.

= D 4 kemik: Hemen hemen hig kortikal kemik yoktur, kemigin tamami ince
spongioz kemikten olusur. Siklikla posterior maksillada bulunur

= D 5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemik.

%3 $eiZ
4
‘U
(113
L‘
D1 D2 D3 D4

Sekil 2.3. Misch’e gore kemik yogunlugu siniflandirmasi.

2.7. Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA)

Bilgisayar destekli sayisal modelleme, bir¢ok bilimsel ve endiistriyel arastirma
gelistirme (Ar-Ge) faaliyetlerinde karmagik {riin, sistem tasarim ve gelistirme
siireclerinde yaygin olarak kullanilan 6nemli bir yontemdir. Karmasik sayisal

modelleme problemlerinin ¢6ziimiinde giiniimiizde 6nde gelen modern yontem, sonlu
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elemanlar stres analizi (SESA) -finite element analysis / FEA- yontemidir (173). Bu
yontemde incelenecek olan geometrik tasarim daha Onceden matematiksel olarak
tanimlanan basit ve bilinen sayidaki elemanlara boliinmektedir. Yiikleme altinda bu
elemanlarda olusan deformasyon ve yiik dagilimlari, program tarafindan belirlenen
diigiim noktalarindaki polinomlar yardimi ile c¢oziilmektedir. SESA yontemi,
aragtirmacilara model parametrelerini degistirerek analizleri tekrarlayabilme olanagi
saglamaktadir. Bu sayede, ilgili parametrenin tiim modelin sonucuna olan etkisi
irdelenebilmektedir. Ayrica, SESA yontemi, normal O6l¢iim yoOntemleriyle elde
edilemeyen bilgilerin elde edilmesine ve gercek hayatta denenemeyen durumlarin
bilgisayar ortaminda benzetimlerine (Simiilasyon) olanak saglamaktadir. Bunun
onemli Orneklerinden biri, statik ve dinamik c¢ene hareketlerinde c¢igneme
kuvvetlerinin simiilasyonudur (Sekil 2.4.). Olusturulan sonlu elemanlar modelinin
deneysel dogrulugu kanitlandiktan sonra, ilgili parametre degistirilerek farkli implant
- protez tasarimlarinin okliizal kuvvetler altinda alt g¢ene biyomekanigine etkisi
incelenebilmektedir. Olusturulan tasarim i¢in uygun eleman tipinin, dokulara uygun
malzeme modellerinin, uygun sinir sartlari ile yiikkleme sartlarinin ve yapilan analize
uygun ¢oziim tekniginin se¢imi ¢ok dnemlidir. Bu faktorlerin yanlis secgilmesi, analiz

sonucunun hatali olmasina neden olmaktadir.

Sekil 2.4. Sonlu elemanlar analizi yapilan kafa ve cene modelleri.

2.7.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Temel Kavramlari
Kuvvet (Force):
Hareket eden bir cismi durduran, duran bir cismi hareket ettiren, cisimlerin

sekil, yon ve dogrultularini degistiren etkiye denir.
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Gerilme (Stres):

Bir cisme disaridan bir kuvvet uygulandigi zaman uygulanan bu kuvvete kars,
o cisim i¢inde birim alanda olusan tepkidir. Birimi genellikle Pa (Pascal) kullanilsa da
dis hekimligi arastirmalarinda MPa (Megapaskal) tercih edilmektedir.

1 MPa = 10° Pa

Kuvvet uygulanan cisimlerde uzama, sikisma ve makaslama gerilimleri olusur

(Sekil 2.5.).

ekme gerilimi sikisma gerilimi

Sekil 2.5. Streslerin cisimlere etkileri.

Cekme Gerilimi (Tensile Stress):
Cismin lzerine dik olarak uygulanan, molekiillerini birbirinden ayirmaya

zorlayan, ayni1 dogrultuda veya ters yondeki iki kuvvetin olusturdugu gerilimdir.

Sikisma Gerilimi (Compressive Stress):
Bir kiitle kendini sikistirmaya veya kisaltmaya c¢alisan bir kuvvete maruz

birakildiginda, bu kuvvete karsi ¢ikan i¢ kuvvetlere sikisma gerilimi denir.
Makaslama Gerilimi (Shear Stress):

Cismin molekiillerini tabakalar gibi birbiri iizerinde yiizeye paralel yonde

kaymaya zorlayan kuvvetlerin olusturdugu gerilimdir.
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Gerinim (Strain) — Deformasyon:

Bir cisme bir kuvvet uygulandiginda birim boyutta olusan boyutsal sekil
degisimidir. Gerilim elastik veya plastik ya da her iki halde birden olabilir. Elastik
gerilmede, gerilim ortadan kalkinca cismin sekli eski haline doner.

Kuvvet uygulanan bir kat1 yapida ¢ekme kuvveti sonucu uygulanan kuvvet
yoniinde uzama; basma kuvveti sonucuysa uygulanan kuvvet yoniinde kisalma
meydana gelmektedir. Cisme uygulanan kuvvet, cismin dayanabilecegi gerilim
kuvvetinden biiyiik olursa, cismin yapi taslarini bir arada tutan kuvveti agsmis olacagi

i¢in, cisimde kopma veya kirilma meydana gelebilir (174, 175).

Elastiklik Modiilii (Young Modulus):
Bir cisme bir kuvvet uygulandiginda olusan gerilme ve gerinim arasindaki

dogrusal iligkinin sabiti olarak da tanimlanabilir.

Poisson Orani:

Bir yonde sekil degistirmeye maruz kalan her cisim, diger bir yonde ayni tiir
bir sekil degistirme gosterir. Bu durum pratikte gerdirilen lastik seridin kesit alaninin
daralmasi olayinda gozlenebilir. Sonucta yan yondeki birim deformasyonunun dik
yondeki birim deformasyonuna olan orani olarak tanimlanabilir. Bu, malzemeye bagh

ayirici bir 6zelliktir (176, 177).

Eleman (Element):

SESA yonteminde sistemi tanimlayan bolge, eleman (element) olarak
adlandirilan basit geometrik sekillere parcalanir. Bu elemanlar, "digiim" olarak
adlandirilan 6zel noktalardaki bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilir. Sinir
kosullarin1 da igerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer veya lineer
olmayan cebirsel denklem seti elde edilir. Bu denklemlerin ¢6ziimii, sistemin yaklasik
davranigin1 verir. SESA yonteminde elemanlar geometrisine gore, tliggen, paralel
kenar, dortgen elemanlar olarak siniflandirilirken, boyutlarina gore tek boyutlu, iki
boyutlu, donel elemanlar, ii¢ boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak,
diiglim sayisina ve diigiim sayisindaki bilinmeyenlere ve siirekli ortam probleminin

ozelliklerine gore ise plak, levha, kabuk problemleri olarak siniflandirilmaktadir.
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SESA yontemi diiglim noktalar1 i¢in tanimlanmig sartlari, cebirsel lineer denklemlere
cevirir, 6nce bu denklemler ¢oziilir ve biitiin elemanlardaki gercek gerilmeleri
bulmaya calisir. Sonug olarak model ne kadar ¢ok sayida elemana béliiniirse daha

gercekei sonuglar elde edilir.

Diigiim (Node):

SESA yonteminde modeller, sonlu sayida elemanlara boliiniir. Bu elemanlar
belli noktalardan birbirleriyle baglanir ve bu noktalara diigiim (node) denir. Kati
modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim noktalarindaki yer
degistirmeler ile iligkili iken, diiglim noktalarindaki yer degistirmeler ise elemanlarin
gerilmeleriyle iliskilidir. SESA yontemi, bu diiglimlerdeki yer degistirmeleri ¢cozmeye
calisir. Boylece gerilme yaklasik olarak uygulanan yiike esit bulunur. Bu diigiim

noktalar1 mutlaka belli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir.

Ag (Mesh) Olusturulmasi:

Mesh (ag) olusturma islemi, diigiim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlarini
olusturur. Ayni zamanda kullanici tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik uygun
deger siirede otomatik olarak diglim noktalarmi ve elemanlart siralar,
numaralanmasini saglar. Mesh tiretme konusunda kullanicinin ayrica tizerinde mesh
tiretilecek alanda, hangi bolgelerin eleman yogunlugunun fazla olacagina hangi
bolgelerin eleman yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi gerekebilir.

Genellikle, 6nemli oldugu veya kendi i¢inde bliylik degisime sahip oldugu
bilinen veya tahmin edilebilen bolgelerde, birim alana daha fazla eleman yerlestirilir.
Mesh olusturmada modeller sonlu sayida elemanlara boliiniir. Bundan sonra, cismin
nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gdsteren sinir sartlari

belirlenir.

Kati (Solid) Modelleme:

En iist diizey modelleme teknigidir. Ger¢ek anlamda cismin i¢ ve dis
geometrisinin tanimi yapilmis olur. Kati modellemenin esas 6zelligi, goriintiiniin
Otesinde cismin i¢ ve dis geometrisinin bilgi kiitigli seklinde bilgisayara gecmis

olmasidir. Boylece agirlik, moment gibi parametreler hesaplanabilir veya kesitler
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alinarak cismin i¢ geometrik formu incelenebilir. Cisimlerin ytizeylerindeki renkler,
gecirgenlik, 151k yogunlugu ve golgeleme yapilabilir. Cisimlerin katt modellemesi i¢in
CAD (Computer Aided Design-Bilgisayar Destekli Tasarim) programlari iki yontem
kullanir. Bu yontemler yardimiyla yilizey smirlarinin tanimi yapilir ve bu sinirlar
boyunca iki boyutlu yiizeylerin taranmasi ile cismin tiim hacmi tanimlanir. Eksenel
simetri olan bir par¢a, donme seklinde bir tarama ile kolaylikla tanimlanir ya da
karmasik yiizeylerde tanimlanan egriler boyunca yapilan tarama yiizeyi olusturulur.
Tasarimlanacak cismin yapisina gore bu iki yontemden birisi tercih edilir.

CAD ortaminda hizli bir veri iletisim ve islem giicline ihtiyag duyulmasi,
yontemin dezavantaji olarak gosterilmektedir. Kati modelleme sayesinde bir {iriiniin
daha {iretilmeden istenen sekil ve islevi saglayip saglamadigi kontrol edilebilir.
Dayanim ve malzeme hesaplar1 da yliksek maliyetli testlerle degil yazilim olarak

yapilabileceginden daha hizli ve ucuz olur.

Sinir Sartlar1 (Boundary Conditions):

Sinir sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir ifadelerini
kapsar. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosterir.
Cismin durumuna gore belirlenir. Analizi yapilan cismin hangi bolgesine kuvvet

uygulanacaksa sinir sartlar1 da ona gore belirlenir.

Bir, iki ve U¢ Boyutlu Modelleme:

Bir boyutlu modellemede, olusturulan model tek eksenli olur. Yani yiiksek
hesap gerekmeyen ya da kuvvetin tek eksenden etki ettigi durumlarda kullanilabilir.
Iki boyutlu modellerde gizilen pargalar ise iki boyutlu olarak olusturulur. Kuvvetler
olusturulan modelde iki eksen dogrultusunda etki ettirilir. Meydana gelen etkiler de bu
yonlerde olugmaktadir. Kullanim yeri, ii¢ boyutlu hareket ekseni olmayan veya
ozellikleri nedeniyle bagka eksenlerde ¢alismayan sistemlerdir.

Ug boyutlu modelleme ise gercek diinyanin koordinat diizlemine gére olusan
kuvvetleri temsil etmek i¢in kullanilir. Her eksende olan kuvvetler hesaba katilmis
olur. Béylece daha hassas ve gercek sonuglar elde edilebilir. U¢ boyutlu bir benzesimi,
iki boyutlu veya bir boyutlu ¢ozmek sisteme daha basit yaklagilmasini saglayarak

hesaplamalarda kolaylik saglar.

36



Gerilme dagilimlarimi daha iyi yansittigi i¢in ¢ogu 3 boyutlu SESA gerekli
oldugu ve 2 boyutlu analizlerin yetersiz kaldig1 yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (29,
169, 178).

Von Mises Stres sonuglar1 ¢ekilebilir materyaller igin onemlidir. Ornegin
implantta kullanilan titanyumda olusan streslerin incelemesinde kullanilabilir. Ayrica
tiim yapida olusan stresler hakkinda fikir vermektedir (179).

Bir ii¢ boyutlu stres elemaninin X, y, z diizlemlerine, bir normal, iki kesme tipi
Stres etki eder. Dolayisiyla, herhangi bir {i¢ boyutlu elemanin stres durumu, tamamen
{ic normal ve ii¢ kesme stres komponenti ile tanimlanir. Ug boyutlu bir elemanda en
biiyiik stres degeri, biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir
eleman bu konumda oldugunda, normal streslere "Principal Stres” denir.

Principal Stres:

* Maksimum Principal Stres: (Maks. PS veya 1) Pozitif degerdir ve en yiiksek
gerilme stresini (tensile stres) ifade eder.

« Intermediate Principal Stres: Ara degerleri ifade eder. ( 62 )

* Minimum Principal Stres: (Min. PS veya 63) Negatif degerdir ve en yiiksek
sikisma stresini (compressive stres) ifade eder.

Bu degerleri su sekilde siraya koyabiliriz. o1 > 62 > 63

Analiz sonuglarinda elde edilen verilerde pozitif degerler gerilme tipi stresleri,
negatif degerler ise sikigsma tipi stresleri ifade etmektedir. Bir stres elemaninda belirgin
o6l¢iide hangi stres tipi daha biiyiik mutlak degere sahip ise, o stres eleman1 daha biiyiik
olan stres tipinin etkisi altindadir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme stres degeri
100 MPa, sikisma degeri -30 MPa ise, o diigiim noktasinda gerilme stres tipi daha
etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana stres degeridir.

Ayrica; maksimum normal stres kriterlerine bagli olarak, principal stresler,
fizyolojik kemik yikiminin ve kemik rezorpsiyonun lokal risk gostergesidir. Buna
bagli olarak, nihai kemik dayanikliligimin fizyolojik olarak iistiine c¢ikildigi,
maksimum sikigsma principal stres mutlak degerinin 170-190 MPa, maksimum gerilme
principal stres degerinin 100-130 MPa’1 astig1 zaman, kortikal kemikte agir1 yikklenme
meydana gelir. Bu duruma ilave olarak, Max tensile / Max compressionin mutlak

degerine oran1 5’1 asar ise; trabekiiler kemikte agir1 yiiklenmeden sz edilebilinir (180).
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Kirilgan materyaller i¢in principal stres degerleri 6nemlidir. Ciinkii maksimum
principal stres, en yiiksek gerilme dayanikliligina esit veya daha biiyiikk degerde
oldugunda ve minimum principal stresin mutlak degeri, en yiiksek sikisma
dayanikliligina esit veya daha biiyiik oldugu zaman basarisizlik olusur.

Von Mises degerleri ise; iki veya 1ii¢ boyutta olusan streslerin
kombinasyonlarinin  bileskesinin, materyalin bir boyutta gosterdigi germe
dayaniklilig1 ile karsilastirilmasidir. SESA yonteminde Von Mises Stres degerleri
ozellikle c¢ekilebilir materyaller i¢in deformasyonun baslangici olarak tanimlanir ve
cekilebilir materyallerin germe dayanikliligini belirlemek i¢in kullanilan bir terimdir.

Bu sayede arayliz baglantilarinda olusan stresler nitelik ve nicelik yoniinden
degerlendirilebilir. Ayrica Von Mises Stres degerleri stres dagilimlarimi ve

yogunlagsmalari1 hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla degerlendirilebilir.

2.7.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari

= Degisik malzemelerden elde edilen cisimlerin analizleri yapilabilir,

= Stres dagilimi ve deplasmanlar hassas bir sekilde elde edilebilir,

= Malzemelerin mekanik degerleri dogru sekilde girilirse gercege cok yakin
modeller elde edilebilir,

= Yiiksek donanimli bilgisayar disinda farkli bir materyale ihtiya¢ duyulmaz,

= Non invaziv bir tekniktir,

=  Kuvvet uygulanmasi sonucu cisimde herhangi bir noktadaki stres miktari
Olciilebilir,

= (Calisma eger istenirse defalarca tekrarlanabilir,

» Kraniofasiyal ve ¢evre dokular simule edilebilir (31, 181, 182).

2.7.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlarn

= Benzesim modeli elde edilen yapilarin izotropik, homojenik ve dogrusal
elastiklik gibi malzeme 6zellikleri ile ilgili varsayimlar, genellikle yapinin
tam bir temsili 6rnegi degildir ve modellenen yapilar gergekte oldugundan
daha ¢ok dinamik yiikler altindadir. Yapilan analizi bu yontemle dinamik
acidan da ele alabilir, ancak islemler hem daha uzun siirer hem de karmasik

bir hal alabilir.
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Yontemin gegerliligi ve yapilan arastirmanin dogrulugu i¢in, malzeme
ozellikleri, geometrisi modellenen gercek sistemin yiiklenmesi gibi bazi
kilit ~ Ozelliklerin ~ dogru  verilmesinin  tamamen  arastirmacinin
sorumluluguna dayanmasindan dolayr ¢ok detayli bilgi aktarimin
gerektirir.  Bugilinkii  haliyle yoOntemin baz1 karmagsik olaylara
vurgulanmasinda, digerlerine gére daha biiylik zorluklarla karsilasilmakta
ve catlama, kirtlma davranigi, temas problemleri, yumusayan non-lineer
malzeme davranisi gibi nedenlerden dolay1r her zaman istenen sonuglar
alinamamaktadir.

Diger yaklasik yontemlerde de oldugu gibi SESA yonteminden alinan
sonuclar dikkatlice degerlendirilmelidir. Formiilasyonda kullanilan
varsayimlar ve yaklasikliklar sonuglarin degerlendirilmesinde dikkate
alimmalidir. Gerektiginde sonuglar deneylerle kontrol edilmelidir.

Ancak malzeme parametreleri ve Katsayilari son derece dogru
tanimlanmissa ve siirekli ortamin sonlu elemanlara boliimii dogru bi¢cimde
yapilmigsa gerce§e yakin sonuglar alinabilmektedir. Buralarda
yapilabilecek hatalar sonucun gercekten de ¢ok biiyiik miktarlarda
sapmasina sebep olmaktadir.

Analiz programlarin kullanici lisans fiyatlar1 ¢cok yiiksektir ve programlar
patentlidir. Her kullanict i¢in lisans yapilma zorunlulugu vardir ve zamanla
programlarin giincellenmesi gerekmektedir.

Programlarin ¢alistirilabilmesi i¢in yliksek donanimli bilgisayarlara ihtiyag
duyulmaktadir. Tlerleyen zamanla bilgisayarlarin islem kapasiteleri arttig

g0z Ontine alindiginda bu problem zamanla giderilecektir (29, 183).

SESA cahismalari:

Kisa bir literatiir analizi yapacak olursak; Kayabasi ve arkadaslar1 (184) dental

implantlarin temsili ¢ene kemigi lizerinde SESA yaparak sadece statik olarak degil

dinamik ve yorulma analizlerini de yapmuslardir. Simsek ve arkadaslar1 (185) farkli

implant uzakliklarinin implantlar tizerindeki gerilmelere etkisini 3 boyutlu SESA

metodu ile incelemislerdir. Yokoyama ve arkadaslar1 (186) yapmis olduklar

calismada, tamamen dissiz insan ¢enesi iizerinde farkli list yapilar olusturarak gerilme
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analizleri yapmis ve birden fazla veya tek list yapinin daha faydali oldugunu
gozlemlemistir. Sandor ve arkadaslar1 (187) insan c¢enesini 3 boyutlu olarak
tasarlayarak SESA metodu yardimi ile farkli kemik miktarlarina implantlarin verdigi
tepkiyi incelemislerdir. Koca ve arkadaslar1 (171) implantlarin ¢ene kemigi {izerine
yerlestirildigi bolgelerin dayanimina etkisini incelemistir. Bu ¢aligma ¢ene kemiginin
cesitli yerlerinde implant kullaniminin deformasyona etkisini SESA yontemleriyle ele
almistir. Alvarez ve arkadaslar1 (188) alt ¢ene modeli tizerinde kemigin anizotropisini
dikkate alarak degisik mekanik yiiklemeler altinda SESA yapmuslardir. Yanga ve
Xiang (189) fonksiyonel derecelendirilmis biyomateryallerden (FGBM) olusan dental
implantlarin  biyomekanik davraniglarini ii¢ boyutlu SESA yardimi ile analiz
etmislerdir. Djebbar ve arkadaslar1 (190) SESA yontemi kullanarak dental implant
tizerindeki stres dagilimini farkli yiikleme yonleri altinda gdzlemlemislerdir.
Gu'ehennec ve arkadaglari (191) ortaya koyduklar1 makalede canli kemik dokusu ile
fonksiyondaki titanyum implant malzemesi arasinda, 100 biiyiitmede 151k
mikroskobunda gézlenen direk temas olan osseointegrasyonun hizli olani i¢in yiizey
islemlerini incelemislerdir. Baggi ve arkadaslar1 (192) osseointegre edilmis dental
implantlarin niimerik olarak 3 boyutlu diizlem iizerinde SESA ile gerilme analizini
yapmiglardir. Sevimay ve arkadaglart (169) ise implant uygulamasi sirasinda
kullanilan kemiklerin kalitesinin gerilim dagilimina etkisini SESA yontemi ile analiz
etmislerdir.

Yapilan bu ¢aligmalar neticesinde gerilmelerin yogun olarak implant abutment
baglanti noktalarinda olustugu gézlemlenmistir. Uzun siiredir implantlarin tasariminda
cesitli degisiklikler yaparak bu bélgede olusan mikro hareketliliklerin giderilmesi
amaglanmaktaydi1 fakat cene kemigi kaybini onleyecek uygun implant tasarimlar
yapilamamusti.

Yukaridaki bilgilerin dogrultusunda bu c¢alismada c¢ene kemigi kaybini
azaltacak implantlar ve protezler ile gercege en yakin alt cene modeli tasarlanarak

bunlarin SESA yapilmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Indnii Universitesi ve Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda ve Hitit Universitesi Makine
Miihendisliginde gerceklestirildi.

Calismalardaki modellerin tasariminda Solidworks 2015 (Dassault Systemes,
SolidWorks Corp, Waltham, MA, USA) programi, implant tasarimlarinda CATIA 6.0
(Dassault Systemes, Velizy — Villacoublay Cedex, Fransa) ¢ene kemiginin elde
edilmesinde Mimics Medical Edition (Materialise Company, Leuven, Belgium)
programi, simiilasyonunda Ansys Workbench 16.0 (Ansys Inc., Canonsburg, PA,
USA) SESA programi kullanildi. Analizlerin ¢dziimiinde intel i7 4770 @3,4 GHz 8
core islemci, 8 GB RAM, 64 Bit isletim sistemi, N vidia GT640 2 GB ekran kart1
konfigilirasyonundaki {i¢ bilgisayar kullanildi.

Model tasarimimiz esnasinda literatiirde bulunan dental implantlar detayl bir
sekilde incelenmis ve bunlara uygun sekilde modellerimiz belirlenip 6lgiilendirildi.
Biitiin halinde elde edilen modelimizin malzeme 6zellikleri de girildikten sonra mesh
islemine gecildi. Calismamiz sirasinda ileri seviye mesh se¢imi yapilarak curvature
yap1 kullanildu.

Tasarladigimiz implant ve ¢ene modellerini SolidWorks 2015 programinin
montaj ortaminda birlestirdikten sonra, yapmayi diisiindiiglimiiz analizleri ve
sonuglarini elde etmek igin ANSYS Workbench 16 (Sekil 3.1.) programi kullanildi.

Belirtilen kuvvetler ve sinir sartlar1 dahilinde olusturulan analiz modeli farkl
uzunlukta implant vidalarina ve farkli uzunluktaki ¢aplara uygulandi.

Geometri olarak “.igs” formatindaki modeller Ansys Workbench programina
aktarild1 ve daha sonra Mesh islemine gecildi.

Mevcut ylizeylerin mesh isleminin tamamlanmasinin ardindan (Sekil 3.2.)

simiilasyona gegildi.
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Sekil 3.2. Modelin mesh sonras1 goriintiisii.

3.1. Tam Dissiz Alt Cenenin Modellenmesi

Calismamizda bilgisayarli tomografi (BT) (sekil) ¢alismaya uygun hastanin
tim kafatasin1 igeren tersine miihendislik programi olan MIMICS programina
aktarilarak nokta bulutu seklinde elde edildi. Kafatasi iizerinden alt ¢ene kemigi
ayrilarak “.st]” formatinda kayit edildi. Stl formati; modelleri evrensel olarak
kaydederek diger programlarda aktarim yaparken veri kayb1 olmadan kullanilmasina
imkan verdiginden tercih edildi. Daha sonra nokta bulutu halindeki veriler yiizey
isleme yapilarak katt model haline getirildi ve Solidworks 2015 programinda
diizenlemeler yapilacak sekilde kayit edildi.

Elde ettigimiz “.st]” formati1 Rapid XOR program kullanilarak diger agamadaki
islemleri yiirtitebilmek amaciyla SolidWorks 2015 programina aktarildi. Rapid XOR
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ile ylizey isleme yapildiktan sonra SolidWorks 2015 programinda, daha once
tasarladigimiz implantlar1 yerlestirme imkanina ulasildu.

Tomografiden elde edilen goriintide mandibulada ¢ogunlukla D2 kemik
kalitesi goriildiigii igin; kortikal kemik 2 mm ve bunun tizerini 1 mm kalinhiginda
mukoza ve geri kalan kemik dokusu (yaklasik 15 mm kalinliginda) spongi6z kemik
sekilde modellendi. Canli dokular izotropik, homojen, lineer elastik olarak kabul
edildi.

Yazilimlar ile elde edilen ¢ene modeli iizerinde sadelestirme ve yeniden
bicimlendirme gibi islemler yapilarak standart bir alt ¢ene modeli olusturuldu. Bu

sayede diisiik hafiza tiikketen ve diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan modeller
elde edildi.

3.2. implantlarin ve Abutmentlerin Modellenmesi

Calismada kullanilan implantlar ve abutmentlar standart implant tasarim
prensiplerine uyularak CATIA 6.0 ve SolidWorks 2015 programiyla tasarlandi.
Abutmentlarin tasariminda baglanti noktalarina 6zellikle dikkat edildi.

Analizlerde kullanilacak dental implantlarin modelleri Solidworks 2015
programinda internal halinde tasarlandi. Kisa implant (¢cap 6 mm, boy 8 mm), standart
implant (¢ap 4,3 mm, boy 11 mm) ve uzun implant (¢ap 4 mm ve boy 14 mm) olarak
li¢ farkli implant kullanild: (Sekil 3.3.). Implantlar miimkiin oldugunca kemige 90°’lik
actyla tam ortasina yerlestirildi. Sadece All-On-Four sistemde distaldeki implantlar
30°°1ik ac1 verildi. Modellerdeki implantlarin ¢ene kemigiyle osseintegrasyonu %100
oldugu kabul edildi. Bu sayede kuvvet uygulanmasi sirasinda kemik ile implant

arasinda hareket olusmasina izin verilmedi.
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Sekil 3.3. implant, abutment ve protez baglanti modelleri.
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3.3. Protetik Ust Yapilarin Modellenmesi

Dislerin boyutlart Wheeler Dis Anatomisi Atlasi kitabi referans alindi (193).
Metal destekli seramik kuronlarin yapisinda siklikla tercih edilen alt yap1 olarak krom
— kobalt alasim1 (Wiron 99; Bego, Bremen, Almanya), iist yap1 olarak ise feldspatik
porselen (Ceramco Il; Dentsply, Burlington, ABD) kullanildi. Koping kalinlig
0,8mm, porselen kalinlig1 ise; kuron boyutlar1 dikkate alinarak en az 2 mm olacak
sekilde tasarlandi. Siman tabakas1 g6z ardi edildi. Daha sonra elde edilen kuronlarin
abutment ile uyumlar1 yapildi. Akrilik protezlerde krom — kobalt alasimli metal iskelet
destekli olacak sekilde tasarlandi (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Krom — kobalt alasiml1 metal iskelet.

3.4. Sistemin Birlestirilmesi

Tasarlanan alt ¢eneye en cok implant planlanan bélgelere uygun cap ve
boyutlarda implantlar montaj iliskisinden yararlanilarak yerlestirildi. Oncesinde
Cavity komutu ile her bir implant i¢in ¢ene kemiginde gerekli bosluklar olusturuldu.
Cenedeki delikler ile ilgili implantin yiizeyi secilerek montaj islemi tamamlandi. Ayn

islemler abutment, vida, disler ve akrilik kaide i¢inde uygulandi.

3.5. Modellere Uygulanan Etken ve Simir Sartlari
Modellerin analizinin yapilabilmesi i¢in uzaydaki konumunda periferik
bolgelerden baglanmasi ve smirlarinin belirtilmesi gerekmektedir. Calismadaki alt

cene kaslarm baglant1 bolgeleri g6z oniine alinarak alt ve yan taraflarindan serbestlik
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derecesinde (DOF — Degree of freedom) harekete sahip olacak sekilde sabitlendi (Sekil
3.5.). Kuvvetler uygulandigi zaman alt ¢ene bu bolgelerden destek almaktadir.
Degerlendirilecek bolgeye destek diizlemler yakin olmayacak sekilde belirlenerek

sonuclarin etkilenmemesi saglandi.

0,00 20,00(mm) h—{-‘ X
[ —

10,00

Sekil 3.5. Modellerin sabitlenmesi.

3.6. Materyal Ozellikleri
Mandibula modelinin, implantlarin ve diger yapilarin hangi materyalden
yapildig1 yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine,

fiziksel ozelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Poisson orani)

degerleri verildi (Tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Materyallerin mekanik 6zellikleri.

Elastisite ~ Modiili | Poisson Orani (v) | Kaynak

(E)
Titanyum implant 114 GPa 0,34 v (180)
Kortikal kemik 13,7 GPa 0,30 v (180)
Spongioz kemik 1,00 GPa 0,30 v (180)
Co-cr alagim 218 GPa 0,33v (169)
Feldspatik porselen 82,8 GPa 0,35v (169)
Akrilik disler ve rezin 2700 MPa 0,35v (194)
Mukoza 10 Mpa 0,40 v (195)
Barin plastik klipsi 3000 MPa 0,28 v (11)
Topuz  tutucu ve
hassas tutucu matriksi > Mpa DasY )
Altin alagimi 99,3 GPa 0,30 v (182)

Ayrica olusturulan matematiksel modellerde analizler yapilabilmesi icin
modeli olusturan parcalarin birbirleri ile olan yiizey iliskilerinin programa
tanimlanmas1 gerekir. Spongioz kemik, kortikal kemik, mukoza, implantlar,
abutmentlar ve st protez yapilari arasinda kesintisiz kontakta olduklar1 kabul edildi.
Siman tabakas1 goz ardi edildi. Yapilar arasindaki baglanti ve kayma 6zellikleri de
programa tanitildi.

Analiz yapilmadan 6nce modellenen tiim materyallerin homojen (mekanik
Ozelliklerinin yapisal her elemanda ayni oldugu), lineer elastisite (yapinin
deformasyon veya geriniminin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik
gostermesi) ve izotropik (yapisal elemanin her yonde materyal ozelliklerinin ayni

oldugu) materyaller olarak kabul edildi.

3.7. Yiikleme Kosullari
Etkin sonugclar i¢in kuvvetler noktasal yiikleme olacak sekilde belirlendi. Bu
noktalar miimkiin oldugunca alt 6 nolu disin merkezine yakin olacak sekilde

tanimland1 ve 2 farkli senaryoda okluzal kuvvet uygulamasi planlandi. Birinci

47



senaryoda alt 6 nolu disin merkezine yakin mesial, distal ve santral fossalarindan 100
N olacak sekilde uygulandi (Sekil 3.6.). Ikinci senaryoda ise oblik bukkolingual ve
mesiodistal yonde alt 6 nolu dise 100 N olacak sekilde uygulandi (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Oblik yiikleme.

3.8. Analiz Sonu¢larimin Yorumlanmasi

SESA’inde elde edilen degerler, varyansi olmayan matematiksel hesaplamalar
sonucunda ortaya ¢iktig1 i¢in, bu degerlerin istatistiksel analizi yapilmamaktadir. Elde
edilen stres degerleri ve dagilimlar1 degerlendirilerek yorumlama yapilmaktadir.

SESA yontemleri, bircok farklr stresin degerini verebilmektedir. Onemli olan
hangi stres degerinin degerlendirilecegi ve elde edilen stres degerlerinin hangi kriterler
ile karsilastirilacaginin  bilinmesidir. Bu veriler degerlendirilirken incelenen
materyalin mekanik 6zellikleri g6z dniine alind1. Kemik gibi kirilgan materyaller igin
asal gerilim (principal stress) degerleri 6nemlidir. Elde edilen verilerden en yiiksek
asal gerilim (maksimum principal stress) modelde olusan en yiiksek ¢ekme tipi
gerilimi, en diisiik asal gerilim (minimum principal stress) ise modelde olusan en
yiiksek sikisma tipi gerilimi ifade eder. Von Mises Stres degerleri tiim yapida olusan
stres degerleri ve dagilimlart hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla

degerlendirilebilir
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Model tizerinde her deger farkli bir renk ile temsil edilir. Sol tarafta ise bu renk
skalasini gorebiliriz. Skaladan renklere gore sayisal olarak stres degerlerinin en yiliksek
ve en disiik okunabilmektedir. Skaladaki renklere gore stres miktar1 maviden

kirmiziya dogru artmaktadir.
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3.9. Modeller

3.9.1. Model 1

Alt ¢ene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki lateral bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak yerlestirildi.
Implantlarin iizerine bar tutuculara sahip ovedenture bir protez hazirlandi. Bar

atagmanlar 4,5 mm ¢apinda, 2 mm uzunlugunda altin alagimli dolder bar (armut kesitli)

ve bu bara uygun 4,5 mm yliksekliginde 50 mm uzunlugunda altin alasimli klips

modellendi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. 2 implant — bar tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.2. Model 2

Alt gene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki lateral bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak yerlestirildi.
Implantlarin iizerine locator tutuculara sahip ovedenture bir protez hazirlandi. Locator

tutucunun ¢apt 3 mm ve tutuculugu saglayan matriksin kalinligi da 2 mm olacak

sekilde modellendi (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. 2 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.3. Model 3
Alt gene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki kanin bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak yerlestirildi.

Implantlarin {izerine kanin — kanin metal destekli porselen sabit képrii tasarland.
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Anteriordaki sabit proteze krose yapilariyla desteklenen posterior hareketli boliimlii

protez olusturuldu (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. 2 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI

kroseli distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.4. Model 4

Alt ¢ene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki kanin bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak yerlestirildi.
Implantlarin {izerine kanin — kanin metal destekli porselen sabit k&prii tasarland1. Her
iki kanin disin distaline topuz tutuculu hassas atagmanlar koyuldu. Topuz tutucularin
¢apt 3 mm olup tutuculugu saglayan matriks de 2 mm kalinliga sahip olacak sekilde

hazirlandi. Anteriordaki sabit protezin hassas tutuculariyla desteklenen distal uzantili

mandibular hareketli boliimlii protez olusturuldu (Sekil 3.11.).

Sekil 3.11. 2 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas

baglantili distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.5. Model 5

Alt ¢ene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda ii¢ implant yaklasik
her iki lateral bolgelerine ve orta hatta karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak
yerlestirildi. Implantlarin iizerine locator tutuculara sahip ovedenture bir protez

hazirlandi. Locator tutucunun ¢ap1 3 mm ve tutuculugu saglayan matriksin kalinligi da
2 mm olacak sekilde modellendi (Sekil 3.12.).
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Sekil 3.12. 3 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.6. Model 6

Alt ¢gene modelinde 4 mm ¢apinda 14 mm uzunlugunda iki implant yaklagik
her iki ikinci premolar bolgelerine distale 30° agili ve 4,3 mm capinda 11 mm
uzunlugunda bir implant da orta hatta karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak
yerlestirildi. A¢ili implantlarin iizerine agili locator tasarlanarak giris yolu paralelligi

ayarlandi. Implantlarin {izerine locator tutuculara sahip ovedenture bir protez

hazirlandi. Locator tutucunun ¢ap1 3 mm ve tutuculugu saglayan matriksin kalinlig1 da

2 mm olacak sekilde modellendi (Sekil 3.13.).

Sekil 3.13. 3 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.7. Model 7

Alt gene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki kanin bolgelerine ve bir diger implant da orta hatta karsilik gelen okliizal
diizleme dik olarak yerlestirildi. implantlarmn iizerine kanin — kanin metal destekli
porselen sabit koprii tasarlandi. Anteriordaki sabit proteze krose yapilariyla

desteklenen posterior hareketli bolimlii protez olusturuldu (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. 3 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI

kroseli distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.8. Model 8

Alt ¢ene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki kanin bdolgelerine ve bir diger implant da orta hatta karsilik gelen okliizal
diizleme dik olarak yerlestirildi. implantlarm iizerine kanin — kanin metal destekli
porselen sabit koprii tasarlandi. Her iki kanin disin distaline topuz tutuculu hassas
atagmanlar koyuldu. Topuz tutucularin ¢ap1 3 mm olup tutuculugu saglayan matriks

de 2 mm kalinliga sahip olacak sekilde hazirlandi. Anteriordaki sabit protezin hassas

tutuculartyla desteklenen distal uzantili mandibular hareketli boliimli protez

olusturuldu (Sekil 3.15.).

Sekil 3.15. 3 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas

baglantili distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.9. Model 9

Alt gene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda dort implant yaklasik
her iki lateral ve birinci premolar bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak
yerlestirildi. Implantlarin iizerine 3 adet bar tutuculara sahip ovedenture bir protez
hazirlandi. Bar atagmanlar 4,5 mm capinda, 2 mm uzunlugunda altin alagimli dolder
bar (armut kesitli) ve bu bara uygun 4,5 mm yiiksekliginde 50 mm uzunlugunda altin
alasimli klips modellendi (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16. 4 implant — bar tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.10. Model 10

Alt ¢cene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda dort implant yaklasik
her iki lateral ve premolar bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak
yerlestirildi. Implantlari iizerine locator tutuculara sahip ovedenture bir protez
hazirlandi. Locator tutucunun ¢ap1 3 mm ve tutuculugu saglayan matriksin kalinlig1 da

2 mm olacak sekilde modellendi (Sekil 3.17.).

Sekil 3.17. 4 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.11. Model 11

Alt ¢cene modelinde 4 mm ¢apinda 14 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki ikinci premolar bolgelerine distale 30° agili ve 4,3 mm capinda 11 mm
uzunlugunda diger iki implant da lateral bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme
dik olarak yerlestirildi. A¢ili implantlarin {izerine agili locator tasarlanarak giris yolu
paralelligi ayarlandi. Implantlarm iizerine locator tutuculara sahip ovedenture bir
protez hazirlandi. Locator tutucunun ¢ap1t 3 mm ve tutuculugu saglayan matriksin

kalinlig1 da 2 mm olacak sekilde modellendi (Sekil 3.18.).

Sekil 3.18. 4 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

54



3.9.12. Model 12

Alt ¢ene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki lateral ve 6 mm ¢ap 8 mm uzunlugunda diger iki implat da birinci molar
bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak yerlestirildi. Implantlarin {izerine

locator tutuculara sahip ovedenture bir protez hazirlandi. Locator tutucunun ¢ap1 3 mm

ve tutuculugu saglayan matriksin kalinlig1 da 2 mm olacak sekilde modellendi (Sekil

3.19.).

Sekil 3.19. 4 implant — locator tutuculu mandibular overdenture protez.

3.9.13. Model 13

Alt cene modelinde 4,3 mm c¢apinda 11 mm uzunlugunda dort implant yaklagik
her iki lateral ve kanin bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak
yerlestirildi. Implantlarm iizerine kanin — kanin metal destekli porselen sabit kdprii
tasarlandi. Anteriordaki sabit proteze krose yapilariyla desteklenen posterior hareketli

boliimlii protez olusturuldu (Sekil 3.20.).

ou
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Sekil 3.20. 4 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan RPI

kroseli distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.14. Model 14
Alt gene modelinde 4,3 mm ¢apinda 11 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki lateral ve kanin bolgelerine karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak

yerlestirildi. Implantlarin {izerine kanin — kanin metal destekli porselen sabit koprii
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tasarlandi. Her iki kanin disin distaline topuz tutuculu hassas atagmanlar koyuldu.
Topuz tutucularin ¢ap1 3 mm olup tutuculugu saglayan matriks de 2 mm kalinliga sahip

olacak sekilde hazirlandi. Anteriordaki sabit protezin hassas tutuculariyla desteklenen

distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez olusturuldu (Sekil 3.21.).

Sekil 3.21. 4 implant — anterior sabit implant destekli proteze baglanan hassas

baglantili distal uzantili mandibular hareketli boliimlii protez.

3.9.15. Model 15

Alt ¢cene modelinde 4 mm ¢apinda 14 mm uzunlugunda iki implant yaklasik
her iki ikinci premolar bolgelerine distale 30° agili ve 4,3 mm capinda 11 mm
uzunlugunda diger iki implant da laterale karsilik gelen okliizal diizleme dik olarak

yerlestirildi. Acgili implantlarin iizerine agili abutment tasarlanarak giris yolu

paralelligi ayarlandi. implantlarin {izerine metal destekli porselen sabit kdprii yapildi

(Sekil 3.22.).

Sekil 3.22. 4 implant — All-On-Four implant destekli sabit protez.
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4. BULGULAR

Hazirlanan 15 adet ti¢ boyutlu model iizerinde yapilan analizlerden elde edilen
bulgular hem stres miktar1 hem de streslerin hangi bolgede yogunlastigini gosteren
grafiklerle ortaya konulmustur.

Uc boyutlu modeller iizerinde yapilan SESA sonucunda; implantlarin
biinyesinde olusan Von Mises stresleri; krestal kortikal kemik ve spongioz kemik gibi
tim implant — destek doku arayiizlerinde olusan Maksimum Principal (gerilme) ve
Minimum Principal (sikisma) stres bulgular: verilmistir.

Aragtirma sonucunda elde edilen bulgularda kullanilan materyallerin
ozellikleri belirleyici olmustur. SESA kemik gibi dokularin stres degerlerinin
belirlenmesinde daha dogru sonuglar veren Principal (Asal) Stres degerlerinden
(Maksimum Principal Stres = Gerilme stresi, Minimum Principal Stres = Sikisma
stresi); titanyum gibi cekilebilir ve doviilebilir materyallerin stres degerlerinin
belirlenmesinde ise daha giivenli sonu¢ veren Von Mises Stres degerlerinden
faydalanilmistir. Von Mises stres degerleri kirtlgan materyallerin biinyesinde streslerin
dagilimi hakkinda bir fikir verirken olusan streslerin tiirii hakkinda bir fikir
vermemektedir (11).

Calismada tam dissiz alt ¢enelere uygulanan farkli sayida ve sekilde implantlar
lizerine yapilan farkli protez tasarimlarina ait stres degerleri, renkli dagilim skalalar1
ve tablolar kullamlarak gosterilmistir. Implantlarm bukkal, lingual, mesial ve distal
yiizeyleri ile ¢evre destek doku arayiizlerinde olusan gerilme ve sikisma stresleri
Olclilmiistiir. Protez modelleri {izerine uygulanan yiiklemeler sonrasi implantta ve
destek kemikte olusan streslerin MPa degerleri (Tablo 4.1.).

Modellerin stres analizinde olusan en yiiksek streslerin ortalama yaklasik

degerleri alinmistir. Sonuglar bu yaklagik degerler iizerinden degerlendirilmistir.
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lanan yiiklemeler sonras1 implantta ve

1lizerine uygu

Tablo 4.1. Protez modeller

destek kemikte olugan streslerin MPa degerleri.
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4.1. implant Bulgular

4.1.1. Von Mises Degerleri

Dikey Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet {ic boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden dikey
yiiklemede implantlarda olusan Von Mises stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi

Grafik 4.1°de sunulmustur.
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4 imp RPI (3-2-2-3) - 11,319

4 imp Has (3-2-2-3) - 10,136
4 imp All-on-four (5-2-2-5) - 6,6551
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2 imp Bar (2-2) . 3,8853

2 imp Loc (2-2) - 5,8076
2imp RPI (3-3) . 1,5624

2 imp Has (3-3) - 10,108
3 imp Loc (2-0-2) - 5,7584
3 imp Loc (5-0-5) _ 17,362
3 imp RPI (3-0-3) - 10,234
3 imp Has (3-0-3) - 10,161
4 imp Bar (4-2-2-4) - 12,327
4 imp Loc (4-2-2-4) - 10,68
4 imp Loc (5-2-2-5) - 9,7382

4 imp loc (6-2-2-6)

Grafik 4.1. Protezler uygulanan vertikal yiikleme sonucu implantlar iizerinde

olusan Von Mises stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi.

Grafige bakildiginda implantlar iizerinde vertikal yiikleme sonucunda olusan
Von Mises stres degerlerini genel olarak karsilastirdi§imiz zaman en yiiksek stres
degerinin 4 implantla desteklenmis locator ve 3 implantla desteklenmis protez
sisteminde gorlilmistiir. Stresler 6zellikle kuvvetlerin uygulandigi yerdeki distal
implantlarda daha fazla yogunlagsmistir. Anteriorda bulunan implantlarda diisiik
degerli stresler olusmustur. En diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI
krose sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde
goriilmiistiir. Non-rijit baglant1 tasarimlarinda streslerde azalmalar goriilmiistiir. Genel
olarak bakildiginda 2 implantla destekli protezler daha az rijit olduklart igin

implantlarda daha az stresler olmustur.
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Oblik Yiikleme:
Hazirlanan 15 adet {i¢ boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden oblik

yiiklemede implantlarda olusan Von Mises stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi

Grafik 4.2’de sunulmustur.
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2 imp Bar (2-2) || 11,556

2 imp Loc (2-2) .] 24,276

2 imp Has (3-3) ‘ 50,16
3 imp Loc (2-0-2) .. 21,289

3 imp Loc (5-0-5) ‘ 54,603

3 imp RPI (3-0-3) ll 18,518

2 imp RPI (3-3) . 1,0198

3 imp Has (3-0-3) -.I 48,193
4 imp RPI (3-2-2-3) W 5722

4 imp Bar (4-2-2-4) n 37,307
4 imp Loc (4-2-2-4) m 29,449

4 imp Loc (5-2-2-5) ‘ 487

4 imp loc (6-2-2-6)

4 imp Has (3-2-2-3) W) 39998
4 imp All-on-four (5-2-2-5) ‘ 60,165

Grafik 4.2. Protezler uygulanan oblik yiikleme sonucu implantlar {izerinde

olusan Von Mises stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi.

Grafige bakildiginda implantlar tizerinde oblik yiikleme sonucunda olusan Von
Mises stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek stres degerinin
bariz bir sekilde 4 implantla desteklenmis locator protez sisteminde goriilmiistiir.
Stresler ozellikle kuvvetlerin uygulandigi yerdeki distal implantlarda daha fazla
yogunlasmistir. Anteriorda bulunan implantlarda diistik degerli stresler olusmustur. En
diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI krose sistemine sahip anterior sabit
proteze baglanan hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Oblik kuvvetlerde stres
degerlerinde bariz artis goriilmiistiir. Kroseli ve hassas baglantili protez sistemlerinin
karsilastirdigimizda kroseli sistemlerin stresler bakimindan daha avantajli oldugunu

gormekteyiz.
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4.2. Kortikal Kemik Degerleri

4.2.1. Maksimum Principal Stres (Gerilme Tipi Stres) Degerleri

Dikey Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet {ic boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden dikey
yiiklemede kortikal kemikte olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.3’de sunulmustur.
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o = 1
oukrUINUTW

2 imp Bar (2-2) ‘ 1,0358
2imp Loc (2-2) .l 0,65805
2 imp RPI (3-3) || 0,20325
2 imp Has (3-3) .. 0,58087
3 imp Loc (2-0-2) ‘ 1,0657
3 imp Loc (5-0-5) -ll 1,22
3 imp RPI (3-0-3) -.. 1,7052
3 imp Has (3-0-3) -.l 1,0172
4 imp Bar (4-2-2-4) -.I 1,2511
4 imp Loc (5-2-2-5) -l 1,3199
4 imp loc (6-2-2-6) ‘ 2,618
4 imp RPI (3-2-2-3) -.I 1,6542

4 imp Loc (4-2-2-4) l. 0,20586
4 imp Has (3-2-2-3) -.| 1,0027
4 imp All-on-four (5-2-2-5) -I 13488

Grafik 4.3. Protezler uygulanan vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte
olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda vertikal yiikleme sonucunda kortikal kemikte olusan
Maksimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis locator protez sisteminde gorilmiistiir.
Stresler 6zellikle kuvvetlerin uygulandigi yerdeki distal implantlarin etrafinda daha
fazla yogunlasmistir. Anteriorda bulunan implantlarinn gevresinde diisiik degerli
stresler olusmustur. En diistik stres degerleri ise 2 implantla desteklenmis RPI krose
sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli ve 4 implantla desteklenen

locator protez modelinde goriilmustiir.
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Oblik Yiikleme:
Hazirlanan 15 adet {i¢ boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden oblik
yiiklemede kortikal kemikte olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.4’de sunulmustur.
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2 imp Bar (2-2) u 2,2392
2 imp Loc (2-2) u 4,9548
2iimp Has (3-3) U 14242

3 imp Loc (2-0-2) -l 6,7253

2 imp RPI (3-3) . 0,26886

3 imp Loc (5-0-5) -I 8,8321

3 imp RPI (3-0-3) n 5,2306

3 imp Has (3-0-3) ‘ 11,425
4 imp Bar (4-2-2-4) -I 8,9995
4 imp Loc (4-2-2-4) ‘ 7,7907
4 imp Loc (5-2-2-5) -.l 9,7967

4 imp loc (6-2-2-6) ‘ 15,565

4 imp RPI (3-2-2-3) u 4,2939

4 imp Has (3-2-2-3) ‘ 11.74
4 imp All-on-four (5-2-2-5) ‘ 13,809

Grafik 4.4. Protezler uygulanan oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan

Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi.

Grafige bakildiginda oblik yiikleme sonucunda kortikal kemikte olusan
Maksimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis locator ve 2 implantla desteklenmis hassas
baglantili hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Stresler o6zellikle kuvvetlerin
uygulandigr yerdeki distal implantlarin lingual yiizeylerinde daha fazla
yogunlagmistir. Anteriorda bulunan implantlarda ¢ok disiik degerli stresler
olugsmustur. En diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI krose sistemine
sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Kroseli
sistemlerle hassas baglantili protezleri karsilastirdigimizda kroseli sistemler stresler

acisindan daha avantajli goziikmektedir.
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4.2.2. Minimum Principal Stres (Sikisma Tipi Stres) Degerleri

Dikey Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet ti¢ boyutlu modeller tizerinde yapilan analizlerden dikey
yiiklemede kortikal kemikte olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.5’de sunulmustur.

9,0925

ON DB OOO

2 imp Bar (2-2) ll 1,2548
2 imp Loc (2-2) .l 1,8318
2imp RPI (3-3) . 0,28912
2 imp Has (3-3) .l 1,8144
3 imp Loc (2-0-2) u 1,8872
3 imp Loc (5-0-5) ‘ 6,3114
3 imp RPI (3-0-3) -] 3,7089
3 imp Has (3-0-3) .l 1,8476
4 imp Bar (4-2-2-4) -I 3,6613
4 imp Loc (4-2-2-4) -I 4,5781

4 imp Loc (5-2-2-5) -. 7,011

4 imp loc (6-2-2-6)
4 imp RPI (3-2-2-3) -I 3,5311

4 imp Has (3-2-2-3) u 18741
4 imp All-on-four (5-2-2-5) ‘ 4,6042

Grafik 4.5. Protezler uygulanan vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte
olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda vertikal yiikkleme sonucunda kortikal kemikte olusan stres
degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek stres degerinin 4 implantla
desteklenmis locator protez sisteminde goriilmiistiir. Stresler 6zellikle kuvvetlerin
uygulandig: yerdeki distal implantlarin etrafinda daha fazla yogunlagmistir. Anteriorda
bulunan implantlarda ¢ok diisiik degerli stresler olusmistur. En diisiik stres degeri ise
2 implantla desteklenmis RPI krose sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan

hareketli protez modelinde goriilmiistiir.
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Oblik Yiikleme:
Hazirlanan 15 adet {ic boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden oblik
yiiklemede kortikal kemikte olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.6’de sunulmustur.
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2 imp Bar (2-2) ‘ 3,711
2 imp Loc (2-2) .l 5,2109

2 imp Has (3-3) ‘ 17,348

3 imp Loc (2-0-2) ‘ 6,4621

3 imp Loc (5-0-5) ‘ 14,44

2 imp RPI (3-3) . 0,61411
3 imp RPI (3-0-3) u 6.5973

3 imp Has (3-0-3) -l 15,612
4 imp Bar (4-2-2-4) ‘ 9,7243
4 imp Loc (4-2-2-4) -l 12,119
4 imp Loc (5-2-2-5) ‘ 14,497
4 imp loc (6-2-2-6) -ul 20,227

4 imp RPI (3-2-2-3) .. 5,6303

4 imp Has (3-2-2-3) ‘ 15.43
4 imp All-on-four (5-2-2-5) ‘ 10,863

Grafik 4.6. Protezler uygulanan oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan

Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak ifadesi.

Grafige bakildiginda oblik yiikleme sonucunda kortikal kemikte olusan
Minimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilagtirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis locator ve 2 implantla desteklenmis hassas
baglantili hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Stresler 6zellikle kuvvetlerin
uygulandigr yerdeki distal implantlarin lingual ylizeylerinde daha fazla
yogunlagmistir. Anteriorda bulunan implantlarda ¢ok dusiik degerli stresler
olugsmustur. En diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI krose sistemine
sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Kroseli
sistemlerle hassas baglantili sistemleri karsilastirdigimizda kroseli sistemler stresler

acisindan daha avantajli durmaktadir.
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4.3. Spongioz Kemik Degerleri

4.3.1. Maksimum Principal Stres (Gerilme Tipi Stres) Degerleri

Dikey Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet {ic boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden dikey
yiikklemede spongioz kemikte olusan Maksimum stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi Grafik 4.7’ de sunulmustur.
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Grafik 4.7. Protezler uygulanan vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte
olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda vertikal yiikleme sonucunda spongioz kemikte olusan
Maksimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis locator,2 implantla desteklenmis hassas
baglantili hareketli ve All-On-Four protez modelinde goriilmistiir. Stresler 6zellikle
kuvvetlerin uygulandig1 yerdeki distal implantlarin lingual yiizeylerinde daha fazla
yogunlagsmistir. Anteriorda bulunan implantlarda ¢ok diisiik degerli stresler
olusmustur. En distik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI krose sistemine

sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde goriilmiistiir.
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Oblik Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet ii¢ boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden oblik
yiiklemede spongioz kemikte olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.8’de sunulmustur.
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2 imp Bar (2-2) “ 0,28503
2 imp Loc (2-2) n 0,3413
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3 imp RPI (3-0-3) ll 0,41879
3 imp Has (3-0-3) .-l 0,80469
4 imp Bar (4-2-2-4) u 0,49357
4 imp Loc (4-2-2-4) .I 0,48003
4 imp Loc (5-2-2-5) -.l 0,99753

4 imp RPI (3-2-2-3) n 0,32695

4 imp loc (6-2-2-6)
4 imp Has (3-2-2-3) m 0.87813
4 imp All-on-four (5-2-2-5) -.I 14388

Grafik 4.8. Protezler uygulanan oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte

olusan Maksimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda oblik yiikleme sonucunda spongioz kemikte olusan
Maksimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilagtirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis locator protez modelinde goriilmiistiir.
Stresler 0Ozellikle kuvvetlerin uygulandigi yerdeki distal implantlarin lingual
yiizeylerinde daha fazla yogunlasmistir. Anteriorda bulunan implantlarda ¢ok diisiik
degerli stresler olusmustur. En diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI
krose sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde
gorilmistiir. Kroseli sistemlerle hassas baglantili sistemleri karsilastirdigimizda krose

sistemine sahip modeller stresler acisindan daha uygun durmaktadir.
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4.3.2. Minimum Principal Stres (Sikisma Tipi Stres) Degerleri

Dikey Yiikleme:

Hazirlanan 15 adet {i¢ boyutlu modeller iizerinde yapilan analizlerden dikey
yiiklemede spongioz kemikte olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.9’de sunulmustur.
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3 imp RPI (3-0-3) -| 0,26534
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4 imp Bar (4-2-2-4) ‘ 0,50705
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4 imp Loc (5-2-2-5) ‘ 0,12837
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4 imp RPI (3-2-2-3) -. 0,23935

4 imp Has (3-2-2-3) n 0.184
4 imp All-on-four (5-2-2-5) - 0,7682

Grafik 4.9. Protezler uygulanan vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte
olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda vertikal yiikleme sonucunda spongioz kemikte olusan
Maksimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yiiksek
stres degerinin 4 implantla desteklenmis All-On-Four protez modelinde goriilmiistiir.
Stresler oOzellikle kuvvetlerin uygulandigr yerdeki distal implantlarin lingual
yiizeylerinde daha fazla yogunlasmistir. Anteriorda bulunan implantlarda ¢ok diisiik
degerli stresler olusmustur. En diisiik stres degeri ise 2 implantla desteklenmis RPI
krose sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan hareketli protez modelinde

gorilmustiir.
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Oblik Yiikleme:
Hazirlanan 15 adet iic boyutlu modeller lizerinde yapilan analizlerden dikey
yiiklemede spongioz kemikte olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik

olarak ifadesi Grafik 4.10’de sunulmustur.
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Grafik 4.10. Protezler uygulanan oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte

olusan Minimum Principal stres degerlerinin bar grafik olarak

ifadesi.

Grafige bakildiginda oblik yiikleme sonucunda spongioz kemikte olusan
Minimum Principal stres degerlerini genel olarak karsilastirdigimiz zaman en yliksek
stres degerinin 3 implant destekli locator ve 4 implantla desteklenmis locator protez
modelinde gorilmiistiir. Stresler 6zellikle kuvvetlerin uygulandigi yerdeki distal
implantlarin lingual ylizeylerinde daha fazla yogunlasmistir. Anteriorda bulunan
implantlarda c¢ok diisiik degerli stresler olusmustur. En diisiik stres degeri ise 2
implantla desteklenmis RPI krose sistemine sahip anterior sabit proteze baglanan
hareketli protez modelinde goriilmiistiir. Kroseli sistemler ile hassas baglantili

sistemleri  karsilastirdi§imizda kroseli sistemlerin daha avantajli  oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme

Implantla

Max Princ | Von Mises

Kortikal Kemik

Max Princ | Min Princ

SpongiozKemik
Min Princ

Sekil 4.1. Model 1 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme

Implantla

Max Princ | Von Mises

Kortikal Kemik

Max Princ | Min Princ

SpongiozKemik
Min Princ

Sekil 4.2. Model 2 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal
kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.3. Model 3 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.4. Model 4 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Sekil 4.5. Model 5 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Implantla

Max Princ | Von Mises

Kortikal Kemik

Max Princ | Min Princ

s
W mn e

SpongiozKemik
Min Princ

Sekil 4.6. Model 6 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.7. Model 7 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.8. Model 8 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.9. Model 9 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Sekil 4.10. Model 10 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.11. Model 11 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.12. Model 12 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.

80



Vertikal Yiikleme Oblik Yiikleme
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Sekil 4.13. Model 13 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal
kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme ODblik Yiikleme
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Sekil 4.14. Model 14 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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Vertikal Yiikleme Oblik Yikleme
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Sekil 4.15. Model 15 - vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda implant, kortikal

kemik ve spongioz kemik stres degerleri.
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5. TARTISMA

Diinya Saghk Orgiiti yasam kalitesini “insanin amaclari, beklentileri,
standartlar1, ilgileri ile baglantili olarak kisilerin yasadigi ortamin Kkiiltiir ve
degerlerinin biitiinli i¢inde durumlarini algilama bi¢imi” seklinde tanimlamayarak
aslinda kisinin yasadigi ¢evrede sosyokiiltiirel anlamda sagligini kendi 6znel anlayisi
seklindedir. Bu durumun subjektif olmasi nedeniyle saglik hizmetlerindeki temel
hedef kisinin fiziksel, psikolojik ve sosyokiiltiirel olarak memnuniyetinin
saglanmasidir (196).

Dissizlik &nemli bir saghk sorunudur. Ozellikle dissiz mandibulanin
restorasyonunda biiylik zorluk ¢ekilmektedir. Farkli tedavi segenekleri arasinda,
verilere bakildiginda implantla tedavi edilen hastalara fonksiyonel olarak etkili,
memnun edici estetigi ve tutuculugu iyi olan protezler sunulmaktadir, bu da hasta
memnuniyetinde onemli artiglar gostermektedir (197). Bu tedavinin yaygin kabuliine
ragmen, protezin dizayni, uygun baglanti atagmani se¢imi, maliyet-performans gibi
konularda hala bazi tartismalar devam etmektedir (198).

Dissizlikte sadece bir hastalik degil ayn1 zamanda sosyal bir problem oldugu
diisiiniilmektedir. Bu yiizden ¢igneme etkinliginin yeterli olmas1 yasam kalitesi ve
refahi i¢in ¢ok Onemlidir. Giinlimiizde implant teknolojisindeki gelismelerle bereber
her tiirlii digsizligin tedavisi miimkiin olmustur (199).

Yapilan klinik ¢alismalarda dental implant tedavisi yiiksek basarilar
gostermesine ragmen erken veya ge¢ donemde ¢esitli komplikasyonlarla karsimiza
cikabilmektedir. Genellikle uzun doénem sonrasit ¢ikan problemler biyomekanik
komplikasyonlar olup bu sebeple olusan implant kaybinin mekanizmasi tam olarak
¢oziilememistir (51). Bu durumun en temel sebebi boyun bolgesindeki kemigin cerrahi
travma, bakteriyal enfeksiyon ve asiri okliizal yiikleme gibi faktorlerdir. Dental
implantlara ¢igneme fonksiyonu olmadan da dudak, yanak ve dil kaslariin etkisiyle
kiiciikte olsa siirekli kuvvetler etkili olmaktadir. Bu kuvvetlerin parafonksiyonel
aligkanliklarda siddeti daha da artmaktadir (200).

Dogal dislere gelen kuvvet periodontal ligamentlerin mikro hareketi sayesinde
kuvvet dagilim1 yapmaktadir. Implant destekli protezlerde, okliizal yiikler direk olarak

peri-implant dokulara iletildigi i¢in, implant tedavisinin basariya ulasmasinda yeterli
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kemik desteginin bulunmasi biiyiik énem tasimaktadir (171). Implant ¢evresindeki
kemigin kalite ve miktari, implanttan kemige iletilecek olan yiik dagilimini
etkilemektedir (29, 178). Kortikal kemigin elastik modiilii, spongioz kemikten daha
yiiksek oldugu i¢in deformasyonlara daha dayaniklidir (171). Kortikal kemigin elastik
limitini asan yiiksek oblik okliizal yiikler mikro kiriklara yol agabilir (29). Yapilan
bir¢cok ¢alismada okliizal yiiklere maruz kalan bircok implantin boynu etrafindaki
kortikal kemikte rezorbsiyonlara rastlanilmistir (171).

Canli dokular ve organlarin, kuvvetler karsisinda nasil bir davranig
sergiledigini belirlemek ve stres analizleri yapmak ¢ok gii¢, maliyeti yliksek, riskli ve
bazen de imkansiz olmaktadir. Bu yiizden dis hekimliginde cisimlerin iizerine gelen
kuvvetlerin degerlerini ve dagilimlarin1 arastirmak i¢in cesitli kuvvet analizleri
uygulanmaktadir. Bu yontemler gerilim 6lger, fotoelastik, holografik interferometre,
kirtlgan vernik kaplama ve SESA yontemleridir (200). Dis hekimliginde biyomekanik
alaninda yapilan in vivo caligmalarda genellikle Strain-gauge (gerilim olgerler),
fotoelastik ve SESA yontemi kullanilmaktadir (201).

Strain-gauge analiz yonteminde, sadece yerlestirilen bdlgenin yiizeyinde
olusan sikisma streslerini Ol¢ebilmektedir. Hem in vitro sartlarda uygulama zorlugu
hem de daha derin bolgelerdeki stresleri belirleme gibi zorluklari bulunmaktadir (202).

Fotoelastik stres analiz metodu, gercek restoratif materyaller ve laboratuvar
islemleri kullanilarak cesitli deneysel yapilar1 ve durumlart aynm fotoelastik model
tizerinde tekrarlanabilmekedir (203). Ayrica farkli tasarimlardaki yapilarin gerilim ve
gerinimeleri  kolaylikla  belirlenebilmektedir  (204). Modellerde  kullanilan
materyallerin biyolojik dokularla ayni 6zellikleri tasimamasi, 151k kalitesinin, stres
miktarinin-tiplerinin belirlenmesinde zayif olmasi, elde edilen bulgularda kisisel
yorumlama farkliliklari, modeli {i¢ boyutlu olarak yansitmanin zorlugu ve stres yerini
ve dagilimini kantitatif olarak verememesi gibi dezavantalari vardir (202, 205).

SESA yonteminde materyallerin tiim fiziksel oOzelliklerinin bilgisayara
tanitilmasiyla; canli ve cansiz yapilarin gercege yakin model simiilasyonu miimkiindiir
(205). Matematiksel bir yontem olup karmasik yapilar1 daha basit geometrik sekillere
ve elemanlara bolme prensibi ile ¢alisir (206). Tiim karmasik yapidaki materyallerin
sekil ve fiziksel Ozelliklerinin kolaylikla aktarilabilmesi, degisik tasarimlar

olusturulabilmesi bir¢ok stres degerleri ve yer degistime bilgilerinin kolaylikla elde

85



edilebilmesine olanak verir (207-209). Mandibulanin ve implantlarin matemetiksel
model hazirlanmasiyla olusturulan bu calismada stres dagilimi ve yogunlastigi
bolgeler objektif ve net bir sekilde gosterilmekle birlikte tasarlanan protezler arasinda
karsilastirilmasina imkan vermistir.

Biyomekanik g¢aligmalarda tiim stres analiz caligmalar1 igerisinde birgok
avantaji nedeniyle SESA yontemi tercih edilmesine ragmen lineer elastik bir stres
analizi yapmak dezavantaj olusturabilir. Cilinkii ger¢ekte canli ve cansiz yapilar belli
bir smira kadar elastik, sonra plastik deformasyon gosterirler. Ancak pratikte destek
dis veya ¢ene dokularini bir defada plastik deformasyona sokabilecek okliizal
kuvvetler proprioseptif refleks nedeni ile gergeklesmezler. Ayrica dogadaki higbir
materyal %100 homojen ve izotrop da degildir. Bununla birlikte hastanin ag1z dokular1
ve protetik restorasyonu tam olarak yansitilamadigindan, klinik sartlar1 birebir taklit
edememektedir (210). SESA yonteminin sonuglart yalnizca bir yaklasim olarak
degerlendirebilir (63, 206).

SESA ile yapilan ilk ¢calismalar iki boyutlu (205, 211) olarak yapilmis olsa da,
son zamanlarda ger¢ege daha yakin sonuglar alindigi igin ii¢ boyutlu modellemeler
daha fazla tercih (148, 169-171, 181, 212-214) edilmektedir. Dissiz mandibulada
foramenler arasina yapilan iki implant ¢evresindeki stres dagiliminin iki ve ii¢ boyutlu
SESA ile karsilagtirnlmasinin yapildigi bir calismada iki boyutlu modelin klinik
durumu yeterince yansitmadigini ve karmagsik modellerde parametre sayisinin fazlalig
nedeniyle iki boyutlu analizin kullanilmamasini énermislerdir (205). Ug¢ boyutlu
modellerde hem geometrik tasarim hem de uygulanan kuvvetler agisindan gergek
sonuclara ¢ok daha fazla yaklasabilmesine ragmen implant materyallerinin ve canlt
dokularin biyomekanik varsayimlari ile elde edilen stres dagilimlarinin ve degerlerinin
tam olarak gercegi yansitmadigi rapor edilmistir (215).

SESA c¢alismalarinda ilk 6nce g¢alisilacak olan ¢ene kemigi, dental implantlar
ve protetik materyallerin geometrik olarak modellenmesi gerekmektedir. Bunun igin
modeller 6zel programlarla ii¢ boyutlu olarak tasarlanabilinir, analiz edilecek cisimler
dijital olarak taranip bilgisayara aktarilabilinir veya bilgisayarli tomografiden elde
edilen veriler direk olarak SESA programlarina aktarilabilinir (216).

Calismamizda mandibulanin anatomisini taklit etmek i¢in tomografi

goriintlistinden faydalanilmistir. Arastirmanin ideal bir ¢ene modeli {izerinde
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yapilmasi i¢in farkli programlar kullanilarak sadelestirme ve diizgiin sekilli piiriizsiiz
bir yiizey olusturulmustur.

Dis hekimligindeki literatiirleri baktigimizda son yillarda SESA yontemi daha
sik olarak kullanildigim1 goérmekteyiz. Bu yOntemin avantaj ve dezavantajlarinmi
g0zoniinde bulundurarak ¢aligmamizda kullanmay1 uygun gordiik.

Dental implantlarin ¢cene kemigi iizerinde hem statik hem de dinamik olarak
yorulma analizlerinin yapildigi SESA c¢alismasinda, gerilmelerin daha ¢ok
implantlarin abutment baglant1 noktasinda yogunlastigi gériilmektedir (184).

Gerek sekil gerekse sinir kosullarindaki farkliliklar nedeniyle SESA elde edilen
degerler, nicel agidan diger ¢alismalarla karsilastirilamazlar (181, 217). SESA elde
edilen degerleri nitel anlamda, dagilim yerleri ve yogunluklar1 agisindan
karsilastirilmast daha uygun olmaktadir. Yapilan ¢aligmalardaki modelleme farklilig
ve fazlaligi nedeniyle ¢alismamizdaki bulgulari nitel olarak karsilastirma imkani
olamamistir. Bu yiizden her model iizerinde yorum yapilarak stres alanlari ve
miktarlar tartigilmistir.

Implant ve kemik arasindaki osteointegrasyon derecesi ile peri-implant
dokularda olusan stres miktar1 orantilidir. SESA ¢alismalarinda osseointegrasyon
miktarinin ve bolgelerinin modellenme zorlugu nedeniyle diger ¢aligmalara benzer
sekilde implantlarin ¢ene kemigine %100 osteointegre olacak sekilde analiz edildi
(169, 218-221).

Dogal disin okliizal kuvvetler karsisindaki fizyolojik hareketlerine karsin,
implantlarda periodontal ligamentlerin olmamasi ve kemikle arasinda rijit baglanti
olmasi1 nedeniyle mikron seviyesinde hareketlilik goriilmektedir. Bu da implantta ve
periimplant dokularda stres yogunlagmasina neden olmaktadir. Ayrica donme merkezi
dogal diste merkezde olusurken, implantlarda boyun kismindaki kortikal kemikte
olusmaktadir. Destek kemik dokusunun farkli elastik modiiliine sahip spongiyoz ve
kortikal kemikten olugmas1 ve en dis kisimda daha rijit kortikal kemigin bulunmasi da
streslerin bu alanda birikmesine neden olmaktadir (222-224). Bu streslerin maksimum
degerlere ulastig1 bolgelerde de kortikal kemikte rezorbsiyonlar meydana gelmektedir
(225-227). 2008 yilinda kemik ve dental implantlar arasindaki iligkinin arastirildigi bir
calismada, piyasada bulunan 3 adet markaya ait 5 tipteki implant iizerinde inceleme

yapilmis ve caligmanin sonucunda streslerin en fazla kortikal kemigin boyun
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bolgesinde yogunlastigi tespit edilmistir (228). 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada ise
implantiisti  protezlere uygulanan farkli yiikleme kosullarindaki stresler
degerlendirilmis ve maksimum stresin implant tepesinde ondan sonra ise boyun
bolgesindeki kemikte tespit edilmistir (229). Bu ¢alismada yapilan ¢alismalara benzer
bulgular elde edilmistir.

Ayrica okliizal kuvvetlerin siddeti implantlarin 6mriinii ve stabilitesini de
belirlemektedir. Bu nedenle en diisiik stres degerlerini olusturan protez dizayninin
se¢imi biiyiik onem tasimaktadir (226, 227, 230, 231).

Literatiirleri inceledigimizde 1sirma kuvvetinin, kas giicii, kranio mandibular
anatomi ve noromaskiiler geribildirim mekanizmasi gibi bir¢ok fizyolojik faktore bagh
oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte 1sirma kuvveti kisiden kisiye degistigi gibi arkin
degisik yerlerinde hatta dis ve protez ¢esidi varliginda da farklilik gdstermektedir.
Genellikle 6l¢iilen degerler 50 ile 800 N arasinda degismektedir (232). Kanita dayali
statik yiik 6l¢limlerinde geng erkeklerde ortalama 1sirma kuvveti 100 — 150 N arasinda
saptanmugtir (178). Yapilan bir ¢alismada 4mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugundaki bir
implantin dikey eksenine gelen maksimum c¢igneme kuvvetlerini destek kemige
ileterek fizyolojik limitler dahilinde dayanabildigi gosterilmistir (233). Oral
implantoloji SESA c¢alismalarinda genllikle 100 N’dan 200 N’a kadar degisik
kuvvetler uygulanmistir (214, 218, 234, 235). Calismamizda ortalama 100 N deger baz
alinarak normal ¢igneme fonksiyonundaki stres miktarini ve dagilimini belirlemeye
caligilmistir.

Lin ve arkadaslarmin (2003) yapmis oldugu c¢aligmada dental implantlar
tizerine uygulanan kuvvetlerin dik, oblik veya yatay olmasina gore biiyiik farkliliklar
ortaya ¢ikardigini belirtmislerdir (236). Fanuscu (2004) dikey ve agili kuvvetler ile
kemik kalitesinin gerilme {izerine etkisini inceledigi caligmada; kemik kalitesinde
ziyade acil1 yiikklemelerin daha 6nemli gerilme degisikliklerine neden oldugunu tespit
etmistir (237). Barbier ve arkadaslarinin IMZ implantlari etrafindaki aksiyel ve aksiyel
olmayan yiikleri SESA ile inceledikleri ¢aligmada; horizontal yiiklerin o6zellikle
azaltilmasi gerektigini gostermislerdir (125).Calismamizda modellere vertikal ve oblik
kuvvetler uygulandiginda stres miktarinin ve dagiliminin oldukca degismesi bu

durumu desteklemektedir.
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2003 yilinda Pierrisnard ve arkadaslarinin (238) 3,75 mm ¢apli 6, 7, 8, 9, 10,
11 ve 12 mm farkli uzunluklardaki implantlara 100 N kuvvet uygulayarak SESA
yontemiyle inceledikleri c¢alismada; implant uzunlugundaki artisin implant
cevresindeki stres yogunlugunu azaltmadigini belirtmislerdir. Farkli bir calismada ise
4 mm capinda 8,5, 10, 11,5, 13 ve 15 mm uzunlugunda bes farkli implant modeline
176 N’luk ve 120°’lik oblik kuvvet uygulanmistir. Calismanin sonucunda implant
uzunluk artisinin yiik mekanizmasini etkiledigi ve boyun bolgesindeki kortikal
kemikte stresin azaldigini tespit etmislerdir (239). 2004 yilinda Himmlova ve
arkadaglar1 (240) ise 3,6 mm ¢apinda 8, 10, 12, 14, 16, 17 ve 18 mm farkli uzunluktaki
implantlar1 karsilastirdiklar1 SESA ¢alismasinda; implant uzunlugunun artigiyla
streslerin ¢ok az miktarda azaldigin1 ve implant ¢ap1 kadar etkili olmadigini
belirtmislerdir. Bununla birlikte 167 hasta {izerinde yapilan takip ¢calismasinda okliizal
yiiklemede implantin ilk birkag yivinin stres dagilimini etkiledigini, bu yiizden implant
uzunlugunun ¢ok gerekli olmadigint vurgulamislardir (241). Fakat bir¢cok klinik
calismada implant uzunlugunun primer stabilitede ve uzun dénem sag kalim oraninda
etkili oldugunu belirtmislerdir (242-247). implant capi, uzunlugu ve tasariminin
degerlendirildigi SESA c¢alismasinda ise 3,5 — 6 mm ¢ap ve 5,75 — 23,5 mm uzunlugu
arasinda degisen implantlara uygulanan 40 N yatay ve 200 N oblik kuvvetler
sonucunda implant cap ve uzunlugunun modellerde olusan stresleri etkiledigi
belirtilmistir (248).

Standart implantlarin yaninda kisa — genis ¢apli ve uzun — agili implant
sistemleri de kullanilarak alt ¢ene tam digsiz hastada uygulanabilinecek protez
tiplerinin implant ve destek dokulardaki analizlerini degerlendirdigimiz ¢calismamizda
stresler arasinda farkliliklar gortilmustiir.

Meijer ve arkadagslariin 1994 yilinda implant sayisinin iki veya dort olmasinin
dokulara etkisini SESA yontemiyle inceledikleri calismada, implant sayisinin
artmasinin gelen yiiklin dagitilmasinda esas streste azalma olmadigini belirtmislerdir
(249). 1998 yilinda Bergendal ve Engquist, mandibula ve maksillaya farkli sayidaki
(2,3,4,5) implantlar {izerine yapilan bar ve ball tutuculu overdenture protezleri 7 yil
boyunca takip ettikleri calismanin sonucunda; rastgele uygulanan tutucularin
implantlarin  omiiriine herhangi bir etkide bulunmadigini belirtmislerdir (250).

Caligmamizda da implant sayilar1 arasinda stres arasinda orantili bir durum
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¢tkamamistir. implant sayisinin artmasinin protezde rijidite sagladigi icin implantlara
ve destek dokulara iletilen streste azaltma meydan getirmedigini diisiinmekteyiz.

Tam dissiz hastalarin yetersiz ¢igneme performansi nedeniyle lifli gidalarin
tiketilmesinde azalmaya gastrointestinal problemlere neden olur. Yeterince
¢ignenmemis besinler normal sindirim ve beslenme fonksiyonlarinin bozulmasiyla
yasam siiresinde kisalmaya neden olabilir. Bunun yaninda zayif tutuculugu olan
protezlerin kullanimiyla agrilar ve eklem problemleri ortaya ¢ikabilir (24).

Yakin zamana kadar, doku destekli hareketli tam protezler dissiz mandibulanin
tedavisinde protez segenegi olarak kabul edilmistir (4). En belirgin nedeni ise gegerli
alternatif tedavi segeneklerinin olmamasiydi. Tam protez tedavisinin sonucunu tahmin
edebilecek yontemler hala bulunmamakla birlikte tam protezlerle ilgili pek ¢ok sorunla
karsilasilmaktadir (251). Tam protezlerin dogal dentisyona kiyasla zayif ¢igneme
etkinligi gostermesine ragmen, klinik tecriibeler hastalarin tam protezlerine uyumu
acisindan bireyler arasinda 6nemli farkliliklar oldugu goézlemini dogrulamaktadir (252,
253). Bu gozlemlere ragmen, hastalarin ¢ogu tam protezlerinden memnundurlar (251,
254-258). Protezleri degerlendirirken hastalar ve hekimler genellikle aynmi fikirde
degiller; hastalar genellikle geleneksel protezleri i¢in daha yiiksek memnuniyet orani
bildirmektedirler (255, 259, 260). Uzerinde galisilan dissiz hasta popiilasyonlarindaki
cesitlilige ragmen, uygun yas, agiz kosullar, genel saglik durumu, sosyoekonomik
statiideki kisiler i¢in hareketli tam protezler giivenli, tahmin edilebilir ve etkin
maliyetli protezler olarak diisiiniilebilinir (261).

Dissiz alt c¢ene i¢in konvansiyonel hareketli tam protezler, bir¢ok hasta
tarafinda iyi kabul edilmez (262). Hareketli protezlerin ¢igneme kuvvetlerindeki
azalig, stabilite ve retansiyon sorunlar1 hastalarin fonksiyon ve fonasyon kayiplarinin
yaninda psikolojik etkisi sebebiyle yagam kalitesini diisiirmektedir. Yapilan ¢alismalar
incelendiginde konvansiyonel tam protezlere oranla implant destekli protezin estetik,
fonksiyonel, psikolojik yonden hastalara daha 1yi bir yasam kalitesi sundugu
anlasilmistir (24). Implant tedavileri dissizligin tedavisi igin yapilan protezlerin
secenek yelpazesini arttirmistir (261).

1980’lerin baginda ongoriilebilir osteoentegre implantlarin gelisinden bu yana
sabit implant destekli protez kavramina dayali tedavi protokolii tam dissiz

mandibulanin tedavisinde uzun donemde basarili bir sekilde gergeklestirilmistir (85-
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91). Implantlarm kagmilmaz ilerlemesiyle implant tutuculu mandibular tam
overdenturelarda destek, stabilize ve tutunma mekanizmasi 1980’lerin ortalarinda
ortaya ¢ikt1 (165). Implant tutuculu ve doku destekli mandibular overdenturelar ile
geleneksel hareketli protezlerin karsilastirildigi cesitli arastirma ve klinik ¢alismalar
uygulanabilirligini, giivenirligini, istiin fonksiyonel performans ve hasta
memnuniyetini gostermektedir (254). Konvansiyonel ve implant tutuculu protez
tedavilerinde  bircok  faktor  degerlendirilip  karsilastirildiginda,  maliyet
karsilastirmalar1 tedavi segeneklerinin tercihlerinde kac¢inilmaz oncelik olarak
bahsedilmektedir (98, 99). Arastirmacilar dissiz hastalarin tedavisinde daha az invazif,
maliyeti diislik, komplike olmayan ve esit derecede etkili tedavi se¢eneklerine ihtiyag
oldugunu belirtmislerdir (263).

Fizyolojik ya da patolojik faktorler nedeniyle genellikle digsiz hastalarin alveol
kretlerinde kemik rezorbsiyonu goriilmektedir (264). Hastalar konvansiyonel
protezlerini rahat kullanamadiklari i¢in implant destekli protezler alternatif tedavi
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bazi1 arastirmacilar her eksik dis i¢in bir implant
kullanilmas: gerektigini soyleseler de (185) maliyet artisi, kemik yetersizligi gibi
nedenlerle bu her zaman miimkiin olamamaktadir.

SESA yontemiyle yapilan bir ¢alismada ise madibular posterior bolgede dikey
kemik kayb1 varliginda, uzun ve agili implantlarin yerine ayni ¢apta kisa implantlarin
kullanilmasiin periimplant dokulara iletilen kuvvette azalma oldugu goriilmiistiir
(265).

Implant destekli protezlerde gelen okliizal kuvvetler tutucu sistemler sayesinde
implantlara ve oradanda destek kortikal kemige iletilmektedir. Bu yiizden tutucu
sistemlerin  stres dagitma ve iletme mekanizmasi biyomekanik acidan
degerlendirilmesi yapilmalidir (266). Implant kayiplarinin yaklasik %90’min
biyomekanik, %10’nun ise peri-implantitis kaynakli oldugu bazi1 arastimacilar
tarafindan bildirilmistir (80). Bu yilizden tutucu sistemlerinin 6nemi artmustir.
Vercruyssen ve arkadaslar1 (2010) bar ve ball tutucularin en iyi sonuglar verdigini ve
daha cok tercih edildigini belirtmislerdir (267). Yapilan ¢alismada locator sistemleri
kullanilmistir.

All-On-Four konseptine uygun olarak 128 Branemark implantin immediat

olarak ytikleme yapildigi 32 hastada yapilan 1 yillik geriye doniik calismada Malo’ ve
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arkadaglar1 %97,6 sagkalim orami bildirmiglerdir. Farkli tipte implant sistemiyle,
egimli implantlar i¢in implant abutment baglantisinin ac¢ilandirildig1 ve nihai protezin
farkl1 bir teknikle iiretildigi Testori ve arkadaslarinin calismasinda implantlarda
%98.8, protezlerde %100 sagkalim orani1 bildirilmistir. Malo’ ve arkadaslarinin yaptigi
1 yillik geriye doniik baska bir klinik ¢alismada 44 hastaya 176 Branemark implant
yerlestirilmis ve yaklasik implantlarda %98,2 ve protezlerde ise %100 sagkalim
bulunmustur. Diger bir ¢alismada 96 MKIV ve NobelSpeedy Groovy implant All-On-
Four konsepti goz Oniine alinarak 24 dissiz hastaya uygulanan tedavi sonucu
implantlarda ve protezlerde %100 basar1 orani elde edilmistir. Malo’ ve arkadaglarinin
92 NobelSpeedy implantlarinin uygulandigi 23 hastada 1 yil sonra yapilan
degerlendirmede mandibulada %97,2, maksillada ise %100 basar1 elde edilmistir.
Malo’ ve arkadaslarinin uzun dénemli yaptiklar1 bir calismada ise mandibulada 9 yila
kadar %96,2 ve maksillada %97,7 basar1 gostermistir (268).

Dissiz hastalar igin All-On-Four konsepti son derece basarili tedavi segenegi
olabilir. Cerrahi morbidite ve maliyetle iliskili biiyiik greftleme olmadan elde
edilebilmektedir. Azaltilmis implant ve komponent sayisi, geleneksel implant
rekonstriiksiyonlariyla karsilastirildiginda maliyet agisindan ikinci bir avantajda
olusturmaktadir. Ayrica implantlarin acili yerlestirilmesiyle daha uzun implantlar
kullanilamasina imkan vererek anatomik yapilardan kaginilmis olmakla birlikte ayn
zamanda implant kemik kontagimi da arttirarak sagkalim basarimi olumlu ydnde
etkilemektedir (269).

Kisa donemli klinik ¢aligmalara gére All-On-Four konsepti basarili sonuglar
vermistir (102, 103, 270-272). Ancak implantlar, abutmentlar, protezler ve periimplant
bolgesinde gozlemlenen stresle ilgili sinirh sayida ve ¢ok az uzun dénemli caligmalar
bulunmaktadir (265).

Anterior sabit implant destekli proteze esneyebilen baglantilar1 olan distal
uzantili hareketli boliimli protezler overdenture protezlere alternatif tedavi olarak
sunulmustur. Klinik raporlarda estetik ve memnun edici bulunmustur. implant destekli
sabit protezler overdenture protezlere benzer yeterli yumusak doku destegi
sunmaktadir. Implant destekli tam protezler hastalarin alt gene sinir hareketlerini ve
cigneme paternini etkilemektedir (273). Cigneme hareketindeki egim agisinin

azalmasiyla ¢igneme dongii siiresinde bir azalma goriiliir. Bu nedenle, ¢igneme
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etkisinde ve fonksiyonunda iyilesme gdzlemlenir, ¢igneme hareketleri haraketli tam
protezlere gore daha dengeli ve diizenli hale gelir (274).

Tim in vivo ve in vitro g¢alismalar incelendiginde, implant tedavisinin
basarisinda protez tasarimlarinin etkisinin tartigmali oldugu goriilmektedir.
Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte farkli implant-protez baglanti sistemlerinin
gelistirilmesi ve yapilan calismalarin azli§i nedeniyle biyomekanik arastirmalara
gereksinim duyulmustur.

Calismamizda tam dissiz alt ¢enede 2,3 ve 4 implant yerlestirilerek
yapilabilecek protez dizaynlarinin biyomekanik agidan degerlendirilmesi yapilmistir.
Kortikal ve trabekiiler kemikte gerilme ve sikisma; implantlarda ise Von Mises
stresleri incelenmistir. Sonuglar degerlendirildiginde modeller arasinda farklar
bulunsa da bunlarin fizyolojik tolerans araliginda oldugu sdylenebilir (170). Sabit
protezler kullanildiginda hastalardaki dissizlik sorununun hem dental hem de
psikolojik a¢idan olumlu oldugunu ve ayrica agiz hijyeninin de daha iyi olabilecegini
soyleyebiliriz. Doku destekli implant tutuculu modellerde (Model 1, Model 2, Model
5, Model 6) ise her ne kadar gelen kuvvetler implantlara baglantilar araciligiyla
iletiliyorsa da doku desteginin oldugu alanlarda da stresler olusmaktadir. Implant
destekli ve implant tutuculu modellerde (Model 9, Model 10,Model 11, Model 12) ise
gelen kuvvetler dogrudan implantlara gelerek dissiz alanlarda stres olusumunu
azaltmistir. Ama bunun i¢in fazla sayida implanta ve dissiz alanlarda yeterli kemik
kalitesine — kantitesine ihtiya¢ vardir. Anterior sabit — posterior hareketli tasarlanan
modellerde (Model 3, Model 4, Model 7, Model 8, Model 13, Model 14) ise ¢igneme
sirasinda gelen kuvvetler implantlara dolayli yonden iletildiginden streslerin biiytik
cogunlugu doku destegi bulunan posterior alanda yogunlagmaktadir. Hassas tutuculu
ve diseti kroseli protez sistemlerini karsilastirdigimizda implantlara gelen streslerin
azaltilmasi igin diseti krose sistemleri kullanilabilinir. Posterior dissiz alanda
kuvvetlerden dolayi streslerin olusmasini istemedigimiz durumlarda hassas tutuculu
sistemi tercih edebiliriz. Tamamen implant destekli ve tutuculu olan All-On-Four
sistemi sabit protez olarak islev gorecegi icin tiim gelen kuvvetler direk olarak
implantlara iletilmektedir. Streslerin yiiksek ¢ikmasi All-On-Four sisteminde dikkatli

calisilmasi gerektirdigi diistiniilmektedir.
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Bu nedenle ¢alismamizda, alt ¢ene tam dissiz hastalarda implant ve baglanti
tipleriyle yapilabilecek protez tasarimlarinin stres analizleri SESA kullanilarak
degerlendirildi. Arastirmamizda elde edilen bulgular alt ¢ene tam dissiz hastalarda

hangi protez tipinin yapilabilecegini belirlemeye yardimci olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tam dissiz alt ¢eneye uygulanacak 2, 3 ve 4 implant destekli protez

seceneklerinin SESA yontemiyle implant ve destek dokular tizerindeki stres dagilimi

ve miktarini inceledigimiz ¢alisma sonucunda;

1.

Implant destekli sabit protezlere baglanan hareketli protezlerde ise implant
sayisinin artmasi sabit-hareketli arasindaki baglantiy1r degistirmedigi icin
implantlara ve dokulara gelen streslerde cok fazla bir degisme
goriilmemistir. Ayrica kroseli tasarlanan protez dizayninda stres azaltici
ozelligi sayesinde implantlarda ve destek dokularda daha az stresler

olusmustur.

. Implant destekli overdenture protezlerde implant sayisinin artmasi protezde

rijidite sagladigi i¢in implantlara ve peri-implant dokulara gelen stres
miktar1 artmus, dissiz alanlardaki dokularda stres miktarinda azalma

gOriilmiistiir.

. Tim protez dizaynlarinda yiikleme sonrasi, en yiliksek stres degerleri

sirasiyla implant-abutment, kortikal ve spongioz kemikte tespit edilmistir.

. OKkliizal yiikleme yapilan bolgeye yakin implantlarin ve destek dokularin

yiizeylerinde stres miktarinin fazla oldugu goriilmduistiir.

. Protezlere gelen oblik yiikler, dik gelen yiiklemelere kiyasla implant ve peri-

implant dokularda stres miktarini arttirmistir.

. Destek kemikteki en yliksek stres degerleri, implantin servikal kismi ile

temasta olan kortikal kemikte yogunlagtig1 goriilmiistiir.

Uygun endikasyon durumunda alternatif olarak implantlar posterior alana

yerlestirilerek ¢igneme fonksiyonu sirasinda implantlara gelen kantilever kuvvetler ve

dissiz alanlarda yaptig1 stresleri azaltarak implantlarin aksina iletilmistir.

Bu ¢alismada, yapilan tam dissiz alt ¢ene modeli standart bir klinik durumda

yapilabilecek tedavi seceneklerini degerlendirmek icin tasarlanmistir. Kullanilan

dokularin ve materyallerin mekanik 6zellikleri literatiirlerden faydalanilarak gercege

en yakin sekilde yapisal analizi yapilmaya calisilmistir. Fakat anatomik degisiklikler

ve kullanilan materyallerin farkliliklar1 nedeniyle tam olarak uygun sonuglar

vermeyebilir; bu nedenle farkli ¢enelerde, farkli marka implantlarda ve kullanilan
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protez ¢esidine gore degisik sonuglar gosterebilir. Dolayistyla farkli implant ve protez
sistemleri kullanilarak hem in-vivo hem de in-vitro ¢alismalar yapilarak biyomekanik

yonden arastirilmalidir.
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