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DORT IMPLANT DESTEKLI (ALL-ON-FOUR) TEDAViI KONSEPTINDE
BOYUN BOLGESI ACILI IMPLANT KULLANIMININ OLUSAN
STRESLER UZERINE ETKIiSININ SONLU ELEMANLAR ANALIZI iLE
INCELENMESI

OZET

Bu ¢alismanin amaci posteriorda agilt yerlestirilen implantlarda kemikle ayni seviyede
biten, acilt bir implant boynu dizayninin kullanimiyla implant, protez iskeleti, peri-
implant kemik, dayanak ve dayanak vidasinda olusacak streslerin standart implant
boynu dizaynmin kullanildigi sistemlerle karsilastirmali olarak SEA ile
incelenmesidir.

Calismamizda atrofi miktar1 nedeniyle all-on-four tedavi konsepti uygulanacak
mandibula ve maksilla modellemeleri yapilacaktir. Asir1 rezorbe maksilla ve
mandibulada implant yerlestirilmesi ve konumlandirilmast genellikle zordur. Bu
nedenle dissiz ¢enelerde asir1 rezorbe kretlerde greft uygulamasini ekarte edebilmek
ve daha Ongoriilebilir bir implant protokolii saglamak i¢in distal implantlarin
egimlendirilmesi Onerilmistir. All-on-four tedavi konsepti mandibula ve maksillada
anterior bolgeye 2 adet vertikal pozisyonda, 3,8x11 mm boyutlarinda (Quattrocone,
Medentika) posterior bolgeye de 2 adet 30 derece agili olacak pozisyonda, 4,3x11 mm
boyutlarinda (Quattrocone30, Medentika) implant c¢ene kemikleri igerisine
yerlestirilerek simiile edilecektir. Bu asamada posterior bolgeye yerlestirilen
implantlarda 30 derece ac¢ili implant boynu ve standart implant boynu modellemeleri
kullanilarak iki farkli model elde edilecektir. Yiiklemeler her iki senaryo i¢in de 6.
disler iizerinden her bir dise modelin sag tarafindan 30 derece agili olarak 250 N
blyiikliigiinde dislerin bukkal tiiberkiiliinden lingualden ve palatinalden bukkale
dogru uygulanmistir. Simiilasyonu sonrasinda implantlar, dayanaklar, dayanak
vidalari, protez iskeleti ve implant boynu etrafindaki kortikal kemikte olusan stress
degeleri ve protetik restorayonlardaki yer degistirme miktar1 belirlenecektir.
Maksillada posterior bolgede boyun bdlgesi agilt implantta Von Misses degeri 94.9
MPa olarak bulunmusken, boyun bolgesi diiz olan implantta Von Misses degeri 117
MPa olarak bulunmustur. Mandibulada posterior bdlgede boyun bolgesi agili
implantta Von Misses degeri 174.4 MPa olarak bulunmusken, boyun bdlgesi diiz olan
implantta Von Mises degeri 328.9 MPa olarak bulunmustur.

Diiz implantta Von Mises stres boyun bolgesi agili olan implanta gére daha fazla
¢ikmistir. Tiim modellerde implant ve abutment’taki maksimum Von Mises stress
yluklemenin yapildig1 taraftaki implant ve abutment iizerinde olusmustur. Diiz
implantin ¢evresindeki kemik bdlgesinde maksimum ve minimum asal stres
degerlerinin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Peri-implant kemik, all-on-four, dental implant
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INVESTIGATION OF THE EFFECT OF USING SLOPED IMPLANT
DESIGN ON STRESS GENERATED BY FINITE ELEMENT ANALYSIS IN
THE CONCEPT OF ALL-ON-FOUR TREATMENT CONCEPT

SUMMARY

The aim of this study is to examine the stresses that will occur on the implant,
prosthetic framework, peri-implant bone, abutment and abutment screw with the use
of an angled implant neck design that ends at the same level with the bone in
posteriorly angled implants, in comparison with systems using the standard implant
neck design.

In our study, due to the amount of atrophy, all-on-four treatment concept will be
applied and mandible and maxilla models created. Implant placement and positioning
in the excessively resorbed maxilla and mandible is often difficult. Therefore, in
edentulous jaws, inclination of distal implants has been suggested to rule out graft
application in excessively resorbed ridges and to provide a more predictable
implantation protocol. All-on-four treatment concept in the mandible and maxilla in
the anterior region, 2 implants 3.8x11 mm in size (Quattrocone, Medentika) inserted
in vertical position. In the posterior region, 30-degree angled 4.3x11 mm implant
(Quattrocone30, Medentika) inserted and simulated by placing it inside the bones. At
this stage, two different models will be obtained by using 30 degree angled implant
neck and standard implant neck models for implants placed in the posterior region. For
both scenarios, loadings were applied to each tooth from the right side of the model
over the 6th teeth, at an angle of 30 degrees, from the buccal tubercle of the 250 N
teeth, from the lingual to the palatal and buccal direction. After the simulation, the
stress values in the cortical bone around the implants, abutments, abutment screws,
prosthetic framework and implant neck and the amount of displacement in the
prosthetic restorations will be determined.

While the Von Misses value was found to be 94.9 MPa in the implant with an sloped
neck region in the posterior region of the maxilla, the Von Misses value was found as
117 MPa in the implant with a flat neck region. While the Von Misses value was found
to be 174.4 MPa in the implant with an sloped neck region in the posterior region of
the mandible, the Von Mises value was found as 328.9 MPa in the implant with a flat
neck region.

The Von Mises stress in the neck region was higher in the straight implant than in the
sloped implant. In all models, the maximum Von Mises stress on the implant and
abutment occurred on the implant and abutment on the side of the load. It was observed
that the maximum and minimum principal stress values were higher in the bone region
around the flat implant.

Keywords: Peri-implant bone, all-on-four, dental implant
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1. GIRIS VE AMAC

Dissiz maksilla ve mandibulanin dental implant {izeri protezlerle fonksiyonel
ve estetik olarak rehabilitasyonu giiniimiizde siklikla ve giivenle kullanilmaktadir.
Protez destegi icin yerlestirilmesi gereken implant sayisi 4 ile 6 arasinda
degisebilmektedir. Asir1 rezorbe maksilla ve mandibulada implant yerlestirilmesi ve
konumlandirilmast genellikle zordur. Bu nedenle dissiz g¢enelerde asiri rezorbe
kretlerde greft uygulamasini ekarte edebilmek ve daha Ongdriilebilir bir implant
protokolii saglamak i¢in distal implantlarin egimlendirilmesi dnerilmistir. All-on-four
ismi verilen bu teknikle implantlar uzun donemde basar1 sanst azalmadan
kullanilabilmekte ve protez immediat olarak yiiklenebilmektedir. Konvansiyonel
yontemlere gore daha az sayidaki implant {izerine yerlestirilen protetik restorasyonlar
nedeniyle all-on-four konseptinin mekanik 6zelliklerinin iyilestirilmesini hedefleyen
ticari ve bilimsel ¢aligmalar devam etmektedir. Dental implant kayiplar siklikla peri-
implant kemik kayiplariyla iligkilendirilmekte ve implant ¢cevresindeki kemikte olusan
stres ve gerinimlerin kemik kayiplarinda 6nemli bir rol oynadig: kabul edilmektedir.
Bu nedenle firmalar farkli implant dizaynlari tireterek o6zellikle posteriora agili
yerlestirilen implantlarda olusan mekanik yiiklerin azaltilmasini hedeflemektedirler.
Bu dizaynlardan en son gelistirilenlerinden biri, boyun bdlgesinde implantin
yerlestirilme agisiyla ayni agiya sahip implant boynu dizayni sayesinde, acgili
yerlestirilmesine ragmen boyun kismi kemikle ayni seviyede biten Quattrocone 30

(Medentika) implant dizaynidir.

Sonlu elemanlar analizi (SEA) 6zellikle islevsel birimlerin, karmagik yapida
olsalar dahi, incelenebilmeleri i¢in uygun oldugunu kanitlamigtir. Giinilimiizde
medikal amaglarla 6zellikle de ortopedik cerrahi ve travmatolojide kullanilan bir¢ok
aygit ve materyalin degerlendirilebildigi etkili bir ara¢ haline gelmis ve cerrahlarin
hem saglikli hem de patolojik kosullardaki biyomekanikleri daha iyi anlamasina
yardimct olmustur. SEA dental implant uygulanmalarindan sonra gerceklesen
biyomekanik  degisiklikleri  degerlendirebilmemizi  saglar ve  implant

biyomekaniklerinin degerlendirildigi calismalarda siklikla kullanilmaktadir. SEA ile



implant, implantla iligkili materyaller ve implant bolgesi etrafindaki stres
degisikliklerini ongoriilebilerek komplikasyonlarin da engellenmesi saglanir. Sonlu
elemanlar analizi yontemi sayesinde klinik olarak incelenmesi miimkiin olmayan
problemler, deneysel olarak degerlendirilemeyecek problemler

degerlendirilebilmektedir.

Peri-implant kemikteki stres ve gerilimlerin azaltilmasinin implant
prognozunda belirleyici faktor oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle uygulanmasi
planlanan tedavide peri-implant bolgedeki stres degerlerinin ne kadar olacagi, hangi
tedavi yonteminde veya hangi implant dizayninda olusacak streslerin daha az olacagini
Oon gormek klinisyenlerin karar verme siirecinde faydali olmaktadir. Bu durum
ozellikle mekanik 6zellikleri acisindan standart tedavi yontemlerine gore daha kritik
Onem tasiyan all-on-four sistemlerinde daha fazla 6nem kazanmaktadir. All-on-four
tedavi konseptiyle tedavi edilen hastalarda uygun implant dizaynin1 se¢mek
planlamanin 6nemli bir asamasini olusturmaktadir. Bu ¢alismanin amaci; posteriorda
acil1 yerlestirilen implantlarda kemikle ayn1 seviyede biten, acilt bir implant boynu
dizayninin kullanimiyla implant, protez iskeleti, peri-implant kemik, dayanak ve
dayanak vidasinda olusacak streslerin standart implant boynu dizayninin kullanildigi

sistemlerle karsilastirmali olarak SEA ile incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dental Implantoloji ve Tarihgesi

Dental implantlar, kaybolan fonksiyon ve estetigin hastaya yeniden
kazandirilmasi amaciyla kemik icerisine veya iizerine yerlestirilen ve dis kokiinii taklit
eden alloplastik materyallerdir [1]. Implant; ‘in= igerisinde’ ve ‘planto=dikme,
yerlestirme, ekme’ anlamina gelen Latince sdzciiklerden birlestirilmesiyle meydana
gelmistir [2]. Dental implantlar, hareketli ya da sabit protezlere retansiyon saglamak
ve destek olusturmak amaciyla yerlestirilen biyouyumlu biyomateryaller olup kemigin
igerisine ve/veya iizerine, mukozal ve/veya periosteal tabakanin altina

yerlestirilebilmektedir [3].

Dental implantolojiye iliskin uygulamalar tarihte ilk olarak M.O 3000°1i yillara
dayanmaktadir. Eski Arap, Misir, Cin kaynaklarina goére deniz kabugu, tas, tahta,
hayvan disi gibi materyaller kullanilarak eksik dislerin rehabilitasyonu amaciyla ilk

implant calismalarina baslandigi belirtilmektedir [4,5].

Giliniimiizde implantolojisine benzer yaklasimlar 20. Yiizyilin ortalarinda
ortaya ¢ikmaya baslamistir. Implant1 kemik icerisine degil de iizerine yerlestirerek ilk
subperiosteal implant1 1940 yilinda Isvegli bir dis hekimi olan Dr. Gustav Dahl
gelistirmistir [6]. Linkow 1967°de alveoler kemigin genisligini de kullanarak, daha
genis kemik ylizeyine ¢igneme kuvvetini yaymay1 hedefledigi blade implant tasarimini
gelistirmis ve bu tasarim 1980’11 yillara degin en yaygin olarak kullanilan implantlar

olmustur [7,8].

1960’1 yillarda Branemark osseointegrasyon kavramini ortaya atmis ve
aciklamis, titanyumun kemik, diseti ve dokularla biyouyumlu oldugunu ve bu sayede
implant materyali olarak kullanilabilecegini bildirmistir [9]. Titanyum implantlarin,
materyal, tasarim ve boyut degisiklikleri yapilarak dissizlik tedavisinde uzun dénem

basarist kanitlanmistir ve giiniimiize degin kullanimi1 devam etmektedir [10].



2.2 Alveolar Kemigin Rezorbsiyonu
2.2.1 Alveol kemik rezorpsiyounun fizyolojisi

Insan yasami boyunca diizenli olarak kemik dokusu rezorpsiyona ugrar ve
onun yerine yeni kemik dokusu olusur. ilk olarak osteoklastlar kemik dokusunu

rezorbe eder, daha sonra osteoblastlar yeni kemik dokusunu meydana getirir [11].

Wolf kanunun prensibine gore kemigin iizerine gelen mekanik kuvvetler
kemikte bir yanita ve kemikte yeniden sekillenmeye neden olur, Kemik fonksiyon
gormediginde kemigin yapisinda degisiklikler olusur. Kuvvet uygulanan bolgede
kemikte negatif potansiyel meydana gelir ve bu durum osteoblastlar aracilig1 ile kemik
yapimini tetiklemektedir. Stresin az oldugu bolgede osteoklastlar kemik yikimina
sebep olurken, fazla oldugu bolgede osteoblastlar kemik yapimini uyarir. Kemikteki
formasyon ve rezorpsiyon dengesinin saglanmasi amaciyla kemikte %4’liik
gerilmenin varliginin gerekli oldugu belirtilmistir [11,12]. Bu denge bozuldugunda

kemigin apozisyon - rezorpsiyon dengesi bozulur ve rezorpsiyon baslar.

Kortikal kemik metabolik olarak trabekiiler kemige gore daha az aktivite
gosterir. Bu sebeple trabekiiler kemik her sene %20’si yenilenirken, bu oran kompakt

kemikte %4 tiir [13].

Rezorpsiyon ¢ok yonlii bir biyomekanik olay olup, anatomik, enflamatuar ve
mekanik faktorler sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. Dis ¢ekimi sonrasi uyari eksikligi
nedeniyle, ilgili bolgede kemik yogunlugu azalmaktadir ve bu durum kemik

yiiksekliginde ve kalinliginda azalmaya sebep olur [14].

Kemik rezorpsiyonuna lokal veya sistemik faktdrler neden olabilir. Lokal
faktorler, dis cekiminden hemen sonraki erken donemde etkili olurken kemikle ilgili
faktorler, protetik faktorler ve fonksiyonel faktorleri kapsar. Sistemik faktorler ise geg

donemde rezorpsiyonla ilgili etkisini gosterir [15].

Daha kalin ve yiiksekligi fazla olan kretlerde madde kayb1 daha uzun zamanda
olusur. Mevcut kemigin lokal ve sistemik faktorlere karst hassasiyetinde,
trabekiiler/kortikal kemik miktarlar1 6nemli rol oynamaktadir. Maksillada trabekiiler
kemik miktar1 daha fazladir ve trabekiiler kemik kortikal kemige gore 1sirma kuvvetini
daha iyi absorbe etmektedir. Ayn1 zamanda maksillada mandibulaya oranla daha genis

bir alana kuvvet etki etmektedir. Bu sebeple mandibuladaki rezorpsiyon orami



maksillaya gore 4 kat daha fazla gerceklesmektedir [16,17]. Mandibula posterior

mandibula anteriora kiyasla 4 kat daha fazla rezorpsiyon miktarina sahiptir [18].
2.2.2 Alveol kemik rezorpsiyonunun siiflandirilmasi

Dis c¢ekimi sonrast gelisen kemik rezorpsiyonu ile ilgili ¢ok sayida
siiflandirma yapilmistir. Cawood ve Howell (1988), Lekholm ve Zarb (1985),
Atwood (1979), bu konuyla ilgili 6nde gelen arastirmacilardir.

Cawood ve Howell’in 300 adet kafatasini inceleyerek 1988’de yapmis
olduklar1 maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyon siiflamasi giliniimiizde halen

yayginlikla kullanilmaktadir. (Sekil 2.1) Bu siniflamaya gore 6 grup kret vardir:
Smif I: Disli Kret
Smif II: Dis ¢ekiminden sonra iyilesmesini yeni tamamlamis kret
Siuf III: Uygun ytikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Siif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan bigak sirti
formundaki kret

Siif V: :Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif forma
sahip kret [19,20].

clI clil clIII cliv clv clvi

Sekil 2.1: Cawood ve Howell siniflamasi [19,20]

Rezidiiel kret rezorpsiyonu hastadan hastaya degismekle birlikte, zaman
icerisinde de farklilik gostermektedir [21]. Rezorpsiyonun en hizli gerceklestigi
donem, dis ¢cekimi sonrasi ilk yildir [22].



2.2.3 Alveol kemik rezorpsiyonunun tedavi yontemleri

Insan viicudunda yapis1 dis tarafta kortikal ig tarafta ise spongiyoz olmak iizere
2 tabakadan olusmaktadir. Kemik yapimi ve yikimi siirekli olarak denge halinde
bulunmaktadir [23]. Travmatik yaralanmalar veya dis kaybi sonrasi fonksiyon
eksikligine bagli olarak bu denge bozulmakta ve kemik rezorpsiyonu meydana
gelmektedir. Bu tarz durumlarda alveolar kret ogmentasyonlar1 ismi verilen ileri

cerrahi tekniklerin kullanim1 gerekmektedir [24].
2.2.3.1 Otojen blok greftler

Yapilan c¢aligmalar horizontal defektlerin biiylik oldugu durumda blok
greftlerin glivenle kullanilabilecegini gostermistir. Blok greft kullaniminda basariy1
etkileyen en Onemli faktor greftin immobilizasyonunun saglanmasidir. Greft
uygulanan bdlgede immobil ve stabil sekilde durmuyorsa iglemin basar1 orani olduk¢a
diismektedir. Immobilizasyon islemi genelde vidalarla saglanmaktadir. Otojen blok
greftler intraoral veya ekstraoral olarak elde edilebilmektedir. Intraoral olarak
genellikle mandibular ramus ve simfizis bélgelerinden elde edilmektedir. Intraoral
greftler ekstraoral greftlere kiyasla ikincil bir operasyon bolgesi icermedigi i¢in daha

¢ok tercih edilmektedir [23].

Sekil 2.2: Mandibular ramus bolgesinden elde edilen blok greft vidalar ile alttaki
kemige fikse edilmis ve revaskiilarizasyon amaciyla kortikal kemik perfore edilmis
[23].

2 cm’den biiyiik defektlerde genellikle blok greftleme amaciyla ekstraoral
bolgelerden iliak crest, cranium, tibia gibi bolgeler kullanilir. Revaskiilarizasyon
kapasitesi ve zamani olarak kortikokanselloz greftler sadece kortikal kisimdan elde

edilen greftlere gore daha basarilidir. Kemigin kanselldz oran1 arttikca

revaskiilarizasyon orani da artmaktadir [23].



Agiz icinde yaklagik 1-2 cm biiyilikliiglinde bir bolge greftlemek igin
mandibular ramus bolgesinden elde edilen greft kullanilabilir. Bunun i¢in gémiilii alt
iclincli molar dis ¢ekimine benzer sekilde ekternal oblik sirt bdlgesinden insizyon
yapilir. Ramus ylizeyinden kortikal oran1 daha fazla olmakla birlikte kortikokansell6z
icerikte bir otojen blok greft horizontal olarak yaklasik 1-2 cm, vertikal olarak ise 1
cm derinliginde olacak sekilde alinmaktadir. Operasyon dncesi konik 1s1nl1 bilgisayarl

tomografi(CBCT) kullanilarak inferior alveolar sinirin bukko-lingual konumu ve

lokalizasyonunun tespiti ile herhangi bir sinirsel yaralanma olasiligi minimalize

edilebilmektedir [24].

Sekil 2.3: Intraoral bolgeden greft elde edilebilecek olan verici sahalar [24].

Dental implantoloji alanindaki son gelismeler hastalarin tedavi siiresiyle iligkin
beklentilerini arttirmigtir. Bu sebeple giiniimiizde greftleme gereksinimi olan
vakalarda dahi immediate implantasyonun saglanmasi ve protezin hizli sekilde

teslimine yonelik caligmalar yapilmaktadir [25].

Son zamanlarda ortaya ¢ikan “’Bone Ring’’ teknigi de bu tarz durumlara 6rnek
teskil etmektedir. ’Bone Ring’’ teknigi defekt sahasi ya da intraoral verici sahalar
kullanilarak elde edilen otojen blok greftlerle birlikte immediate implantasyonun
yapilmis oldugu otojen bir blok greftleme teknigini tanimlamaktadir [26]. Bu islem
icin otojen blok greftler kullanilabilmekle birlikte allojenik otojen greftler de
kullanilabilir.



Bu teknikte genellikle defekt olan bolgede tam kalinlikli flep kaldirilir [25].
Ardindan 6zel olarak hazirlanmis frezler yardimi ile intraoral bolgeden genellikle de

simfiz bdlgesinden otojen blok greft alinir.

Bu sirada implant uygulanacak olan bolgeye implant frezleriyle sirayla
frezlenerek implant yuvasi olusturulur. Bundan sonra elde edilen blok greft , defekt

boyutuna uygun formda sekillendirilerek son halini almis olur [25].

Otojen greftin merkezinden uygunalacak implantin ¢api1 ile uyumlu bir yuva
olusturulur ve greft defekt bolgesine bir forceps yardimiyla sabitlenir. Bu sayede
implant hem defekt bolgesindeki kemigin hem de elde edilen otojen blok greftin
icinden gecerek yuvasina yerlesecek sekilde uygun tork ve hizda gonderilir [27].

Implantin primer kapaklari takildiktan sonra rezorpsiyonu minimalize etmek
icin partikiil greftler yardimi ile bolge doldurularak ogmente edilir. Greftleme
isleminden sonra bolgenin tizeri rezorbe olan veya olmayan membranlar ile Ortiiliir.
Flep gerilimsiz bir sekilde kapatilir. Gerilimsiz kapamanin saglanmasi amaciyla gerek
goriillirse vertikal kesiler atilarak ve periost boylu boyunca bistiiri yardimi ile kesilerek
flebin esnemesi ve serbestlestirilmesi saglanir. Bu yontem sayesinde tek seansta en
komplike defekt tiplerinden biri olan vertikal defektler tedavi edilmis olur ve de
hastalarin ikinci bir islemle implant yapilmasi i¢in bolgenin ekspoz edilmesine gerek

kalmaz [27].

Sekil 2.4: Anterior bolgede Bone Ring tekniginin uygulanmasi [25].



2.2.3.2 Distraksiyon osteogenezisi

Distraksiyon osteogenezisi birbirinden cerrahi olarak ayrilan iki kemik
segmentinin birbirinden yavas¢a ve kontrollii sekilde uzaklastirilarak segmentler
arasinda yeni kemik olusumunun saglanmasi temeline dayanan eskiden beri uygulanan
bir tekniktir. Distrakte edilen segmentler stabil hale getirilerek cok ciddi vertikal

defektlerin onarimi bile saglanabilmektedir [23].

Distraksiyon osteogenezisinde ilk olarak islemlere cerrahi osteotomi fazi ile
baslanir. Bu asamada bolge cerrahi olarak ekspoze edilir ve osteotomi islemi alveolar
kemige uygulanarak ilgili segmentler cerrahi olarak serbest hale getirilir. Daha sonra
bolgeye distraktor yerlestilir. Distraktoriin uygun yonde ve a¢ida konumlandirildigi ve
calisip calismadigi kontrol edilir ve daha sonra cerrahi bolge kapatilir. Ardindan
yumusak doku iyilesmesi i¢in yaklasik 7 giin beklenir. Bu period latent periyod olarak
adlandirilir. Daha sonra distraksiyon asamasina gegilir. Giinde ortalama 1 mm olacak
sekilde distraksiyon cihazi aktiflestirilir. istenilen miktarda distraksiyon saglandiktan
sonra bekleme donemine gecilir. Bu donemde amac¢ segmentler arasindaki kallus
formasyonunun tam olarak kemik rejenerasyonunu saglamaktir. Bu donem

konsolidasyon donemi olarak adlandirilir [23,28].

Konsolidasyon fazi1 yaklasik olarak 8-12 hafta boyunca siirmektedir.
Konsolidasyon fazindan sonra bolge ikinci bir cerrahi islem ile ekspoz edilir ve
distraktor bolgeden cikartilir. Bolge ekspoz edildikten ve distraktor g¢ikartildiktan
sonra sartlar uygunsa implantlar o seansta yerlestirilebilmektedir. Distraksiyon
osteogenezi islemi intraoral bolgede orta ve ileri derecedeki vertikal kemik

defektlerinde uygulanabilen basarili bir tekniktir [28,29].

Distraksiyon osteogenezisi teknigi diger alveolar kret ogmentasyonlarina gore

bir takim avantajlara sahiptir. Bu avantajlar agagidaki gibi siralanabilir;

1. Uygulamas1 geleneksel greftleme yontemlerine nazaran daha basit bir

prosediirdiir.
2. Kemigin ve yumusak dokunun ayni anda ogmentasyonuna imkan saglar.

3. Geleneksel ogmentasyon yontemlerine gore daha az kemik

rezorpsiyonuyla karsilagilmaktadir.

4. Dondr saha morbiditesi yoktur.



5. Geleneksel yontemlere gore daha kisa siirede ogmentasyon siirecinin

tamamlanmasiyla hasta agisindan daha konforlu bir yontem olarak karsilanmaktadir.

6. Sonug istenilen sekilde gerceklesmezse diger ogmentasyon yontemlerinin

uygulanmasin1 miimkiin kilar [29].

Sekil 2.5: Mandibular anterior bolgedeki 7 mm boyutundaki vertikal defektin
distraksiyon osteogenezi kullanilarak ogmentasyonu ve ilgili bolgenin implantlar ile
rehabilite edilmesi [23].

2.2.3.3 Siniis yiikseltme (siniis lifting)

Maksilla posterior bolgede, maksiller siniis alt siir1 ile alveolar kret tepesi
arasindaki vertikal yiiksekligin azaldig1 durumlarda implant yapilmas: giiclesmektedir.
Posterior bolgede yapilan dis ¢ekimleri sonucunda zaman igerisinde bolgede siklikla
maksiller siniisiin pndmatizasyonu goriiliir. Bu gibi durumlarda ilgili boélgeye implant
uygulanabilmesi i¢in maksiller siniis ylikseltme(maksiller siniis lifting) operasyonu
yapilmasi gerekmektedir. Dis ¢ekimi sonrasi uzun zaman gegen hastalarda maksiller
siniisiin pndmatizasyonu siklikla goriiliir ve ilgili bolgedeki kemigin kalitesi siklikla

tip 4 oldugu i¢in implantasyon agamasi zorlayici olabilmektedir [23].

Implant uygulamas: i¢in yetersiz vertikal yiikseklik varhiginda ilgili bolgeye

acik veya kapali sinilis yiikseltme yapilmasi ya da kisa implant kullanilmasi
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gerekmektedir. Acik siniis lift tekniginde maksiller siniisiin lateral duvarinda
dikkatlice kemik pencere acilir. Daha sonra Schneiderian membrane 6zel siniis
yiikseltme aletleri yardimiyla dikkatli sekilde eleve edilir. Membran elevasyonu her
bolgede yeterli miktarda saglandiktan sonra perforasyon varligi Valsalva manevrasi
yaptirilarak kontrol edilebilir. Perforasyon olmadigi tespit ediltikten sonra ilgili
bolgeye greftleme yapilir. Greftleme islemi yapilirken greftin asiri basing ile
uygulanmast ve c¢ok miktarda greft uygulanmasi gibi durumlarda membrane
perforasyon riski artmaktadir. Greftlemenin yeteri kadar yapildigina kanaat getirdikten
sonra ekspoze edilmis olan lateral pencere hem grefti korumak hem de
kontaminasyonu engellemek amaciyla rezorbe olan veya olmayan membranlar ile

srtiiliir [23].

Siniis yiikseltme i¢in bir diger teknik internal siniis lifting veya kapali siniis
liftin olarak adlandirilir. Bu teknikte implant frezleri ile implant uygulanacak bolgeye
drilleme islemine baslanir ve sinlis membranina yaklasik 1-2 mm mesafe kalinca
drilleme islemi sonlandirilir. Daha sonra siniis yiikseltme i¢in 6zel olarak kullanilan
osteotomlar ve ¢eki¢ yardimu ile dikkatli sekilde siniis membranina ulasilip membrane
dikkatlice eleve edilir. Bu teknikle ortalama olarak 3-5 mm miktarinda vertikal kazang
elde edilebilmektedir. Bu sebeple daha az miktarda vertikal ogmentasyon ihtiyaci

varliginda internal siniis lifting uygulanabilmektedir [23].

Sekil 2.6: Maksiller posterior bolgede acik siniis lifting islemi ile birlikte partikiil
greftleme ve implantasyonun ayni anda yapilmasi [23].
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2.2.3.4 Ridge split teknigi

Ridge split teknigi horizontal agidan yeterli kemik miktar1 olmadig
durumlarda uygulanan bir tekniktir. Bu teknik alveolar kret {izerinde yapilan bir
osteotomi ardindan alveol fragmanlarinin birbirinden bir miktar ayrilmasi ve agilan
boslugun partikiil greftler ile doldurulmasinin ardindan horizontal kemik
ogmentasyonunu amaglayan bir tekniktir. Bu teknik bir ¢esit interpozisyonel greftleme
teknigi olarak da sayilabilir [24]. Bu teknikte % 98-100 oraninda basar1 bulunmustur
[30].

Genellikle 3-5 mm miktarinda bukkolingual kemik kalinlig1 olan durumlarda
bu teknik Dbasartyla uygulamakta ve implant da immediate olarak
yerlestirilebilmektedir. Bazi klinisyenler 2-3 mm miktarindaki kemik kalinlig1

varliginda bile bu teknigin uygulanabilecegini sdylemekle birlikte bazi ¢caligmalar bu

uygulamanin basari sansini oldukea diisiirdiigiinii bildmistir [24].

Sekil 2.7: Maksillada ridge split islemiyle es zamanl1 olarak implant uygulanmasi ve
boslugun partikiil greftler ile doldurulmasi [24].

2.2.3.5 Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu

Yonlendirilmis kemik rejenasyonu(YKR), rejenerasyon hizlar1 farkli olan
epitel hiicreleri, periodontal ligament hiicreleri, bag dokusu ve alveoler kemik
hiicreleri arasinda bir bosluk olusturarak bu bolgenin kemikle dolmasini hedefleyen
bir tekniktir. Rezorbe olabilen veya olamayan membranlar ile olusan boslukta

istenmeyen dokularin migrasyonu engellenir ve bu bolgedeki osteoprogenitor
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hiicrelerin biiylimesi i¢in uygun bir ortam saglanarak kemik dolumu gerceklesir. Bu
teknik vertikal ve horizontal defektlerde, dehissence ve fenestrasyon varligi da dahil

olmak tizere bir ¢cok defekt tipinde uygulanabilmektedir [23,24,31,32].

Bu teknik horizontal kemik defektlerinin ogmentasyonunda daha basarili
olmakla birlikte vertikal kemik defektlerininin ogmentasyonunda da titanyum catili
membranlar veya titanyum meshler ile desteklenmesiyle basarili sonuglar
aliabilmektedir. {lk olarak Nyman ve arkadaslar tarafindan 1979 yilinda tanimlanan
bu teknik doku miihendisligi prensipleriyle ortaya atilmistir ve dis hekimliginde son

yillarda olduk¢a 6nemli bir yer edinmistir [23,24,30].
2.3 Alveol Kemik Rezorpsiyonunda Ogmentasyona Alternatif Tedavi Yontemleri

Alveoler kemik rezorpsiyonu varliginda implant uygulanabilmesi icin
ogmentasyon prosediirleri uygulanabilir veya alternatif olarak son yillarda popular

hale gelmis olan teknikler de uygulanabilmektedir.
2.3.1 All-on-four teknigi

Malo ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan bu teknik, alveol kemik
yetersizliklerinde ileri cerrahiler ve kemik ogmentasyon prosediirleri uygulanmadan,
immediate veya geleneksel implantasyon prosediirlerinin uygulandig bir tekniktir. Bu
teknikte her ¢ene i¢in kullanilan 4 adet implantin 6n 2 tanesi orta hatta paralel sekilde
yerlestirilirken arkaya yerlestirilenler egimli sekilde yerlestirilir. Bu sayede atrofik
cenelerde daha hacimli ve daha uzun implantlarin kullanimi saglanmaktadir. Distale
yerlestirilen egimli implantlar protetik agidan yiik dagilimini saglamaktadir. Yiik
dagilimmin saglanmasi amaciyla posteriordaki egimli implantin distalindeki
kantilever boyutu azaltilmaktadir. Malo ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada all on four
tekniginin uygulandigi 24 hastada % 98.3 basar1 oram1 bulunmustur. Kontrol
radyografilerinde ortalama 0.79+0.22 mm miktarinda yillik marjinal kemik kayb1

miktar1 bulunmustur [33,34].
2.3.2 Kisa implantlar

Literatiirde standart implant uygulamasi i¢in gereken minimum vertikal kemik
miktar1 10 mm olarak bildirilmistir. Ancak gilinlimiizde dis eksikligine sahip hastalarin
bircogunda bu mesafe yeterli olmamaktadir. Bu durumun ¢6ziimii amacriyla ileri kemik
ogmentasyon teknikleri gerekmektedir. Fakat bir¢ok hasta ileri cerrahi islemler yerine

alternatif yontemleri tercih etmektedir. 1979 yilinda ilk olarak Branemark kisa
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implantlar1 7 mm olarak tanimlamistir. Ancak bu konu hakkinda literatiirde fikir birligi
yoktur. Kisa implantlarin uygulanmasi, implantlarin basarisinin boyundan daha ¢ok
implantin yiizey 6zellikleri ve implant ¢apiyla iligkili oldugu esasina dayanmaktadir.
Bu etkenler disinda kemik kalitesi de basari i¢in oldukga kritik 6neme sahiptir. Bazi
calismalar maksilla posterior bolgede siklikla bulunan tip 4 kemik kalitesi olan
bolgelerde kisa implant kullanimin1 6nermemektedir. Kisa implantlarin klinik
basarisinin uzun implantlar kadar olabilmesi amaciyla yiizeylerinin titanyum dioksit
ile piiriizlendirilmesi gerektigi, aksi takdirde kisa implantlarin uzun implantlara

kiyasla % 5-10 oraninda daha basarisiz oldugu bildirilmistir [35].
2.3.3 Zigoma implantlarn

Zigoma implantlar1 Branemark tarafindan asir1 atrofik maksilla posterior
bolgelerde siniis lifte alternatif olarak veya agresif tiimdr cerrahileri sonucu
maksillanin  biiyilk bolimiinii kaybeden hastalarda protetik rehabilitasyon
yapilabilmesi amaciyla 1990’11 yillarda ortaya atilmigtir. Bu teknik greftleme ve
ogmentasyon islemlerine gerek kalmadan hastaya protetik restorasyon yapilabilmesine
olanak saglar. Zigoma implantlar1 geleneksel implantlar gibi titanyumdan tiretilmekle
birlikte boyutlar1 30 mm ile 52 mm arasinda degisiklik gdstermektedir. Atrofik ¢ceneler
haricinde ektodermal displazi gibi baz1 sistemik hastaliklarin varliginda da zigomatik
implantlar uygulanabilmektedir [36]. Implantlar uygulandiktan sonra vidali hibrit

protezler kullanimu ile protetik restorasyon tamamlanmaktadir.
2.3.4 ince implantlar

Genel olarak ince implantlar konjenital lateral eksikligi gibi ufak dissiz
bosluklarda geleneksel implantlarin yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik genisligi ve
yiiksekligi olmadigi durumlarda kullanilmaktadir. Ozellikle tip 3 ve tip 4 kemik
kalitesine sahip olan bdlgelerde ince implantlarin protetik yilikleme sonrasi
kaybedilebilecegi bildirilmistir. Bu yontemler sistemik olarak kemik ogmentasyonu
yapilmasma uygun olmayan hastalar i¢in alternatif olusturmakta olup bu konu
hakkinda daha c¢ok hastanin dahil edildigi ve daha uzun donemli g¢aligmalarin

yapilmasi gerekmektedir [37].
2.4 All-On-Four Tedavi Protokolii

Dis kayiplar1 sonrasi1 gerceklesen alveolar kret rezorpsiyonu sebebiyle ¢ogu

vakada implant uygulamak i¢in yeterli miktarda kemik bulunmamaktadir. Bu durum
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implant uygulamalarinin komplike bir hal almasina ve ek cerrahi operasyonlara
ihtiyact arttirmaktadir. Yetersiz alveolar kret yiiksekligi varliginda; distraksiyon
osteogenezi, otojen kemik grefti uygulamasi, dikey yonde ogmentasyon, sinir
repozisyonu veya lateralizasyonu, sinus elevasyonu gibi prosediirlerle ¢oziim
aranmaktadir [38]. Bu durum da iyilesme siiresinin uzamasi, maliyetin artmasi ve
tedavi slirecinin uzamasi gibi olumsuzluklara sebep olabilmektedir. Bu goriisten yola

[

cikarak Malo ve arkadaslar1 tarafindan az sayida implant {izerine yapilan ‘’all-on-
four’” adinm verdikleri tedavi konsepti gelistirilmistir. All-on-four konsepti total dissiz
hastalarda rehabilitasyona imkan saglayan giivenilir ve konforlu bir tedavi

protokoliidiir [38].

“’All-on-four’” sistemi lateral kesici dis bolgesine paralel olarak iki adet ve
premolar dis bolgesine agili olarak iki adet implant olmak {izere toplam 4 implant ile
desteklenen tam ark sabit bir protezi igermektedir [33,39,40]. Mandibula ve maksillada
anterior implantlar lateral keser bolgesine dik olarak yerlestirilmektedir. Posteriordaki
implantlar ise maksillada maksiller siniisiin anterior duvarina paralel sekilde ,
mandibulada ise mental foramenin hemen Oniine olacak sekilde distale acili olarak
yerlestirilirler [39]. Anterior implantlar okliizal diizleme dik, posterior implantlar ise
30-45° derece distale egimli sekilde yerlestirilir. Diiz ve agili ¢ok {initeli (multiunit)
abutmentlar kullanilmaktadir [33,39]. Posterior implantlarin acili yerlestirilmesi ile
anteroposterior mesafe artar ve daha iyi yiik dagilimi saglanarak protezin kisa bir

kantilever ile 12 dis icermesi saglanir [41-43].

All-on-four tedavi konsepti kisa tedavi siiresi ve diislik maliyeti ile ileri cerrahi
islemler ve hareketli protez kullanimma kiyasla daha yiiksek yasam kalitesi

saglamaktadir [44].

“’All-on-4>" tekniginin uygulanabilmesi i¢in kemik genisligi ve hacmi 6nem
tasimaktadir. Buna gore mandibulada mental foramenler arast minimum 8-10 mm
kemik yiiksekligi ve 5 mm kemik genisligi olmalidir. Maksillada ise minimum 10 mm

kemik yiiksekligi ve 5 mm kemik genisligi olmalidir [33,45].

Primer stabilite saglanmas1 ve ylikleme yapilabilmesi amaciyla implantlarda
35Ncm tork degerinin elde edilmesi gerekir. Bu tork degeri saglanirsa hastaya gegici
sabit akrilik protezler yapilabilmekte ve hastaya fonksiyon, fonasyon ve estetik hizlica

geri kazandirilabilmektedir. Implantlar maksimum 45 derece agilandirilmali,
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acilandirma 30 dereceden fazlaysa implantlar splintlenmelidir. Daimi protezlerin

yapimi i¢in 3-6 ay arasi beklenmesi gerekmektedir [46,47].

Malo 2011°de yaptig1 calismada; All-on-four sistemi kullanilmis olan 245
hasta ve 980 implantin 10 yillik klinik takibini yapmistir. Calisma sonuglarinda 10
yillik basart oraninin %98.1 oldugu bildirilmistir [48]. Babbush 2011 yilinda
yayinladig1 ¢calismada all-on-4 sistemi kullanilmis 165 hasta ve 708 implantin 29 aylik
klinik takip sonuglarini degerlendirmistir. Calisma sonucunda 29 aylik basar1 orani.

9%99.2 olarak bildirilmistir [49].
All-on-four tekniginin avantajlart

1. Posterior implantlarin agilandirilmasi anatomik yapilarin korunmasina

olanak saglar.

2. Acili implantlarin daha kaliteli bir kemikte daha uzun implant olarak

uygulanmasi ile ankraj daha iyi saglanir.
3. Protetik listyapida posterior kantilever mesafesi azalmaktadir.
4. Kemik grefti ihtiyaci ortadan kalkar.
5. Greftleme ve ¢ok sayidaki implantin sebep oldugu yliksek maliyet azaltilir.
6. Basar1 oranlar1 oldukca ytiksektir.
7. Biyomekanik avantaj saglamaktadir.

8. Agcilanmaya bagli olarak implantlar aras1 mesafe artar ve bu sayede hijyen

daha kolay temin edilir.

9. Final protetik restorasyon sabit veya hareketli olarak hazirlanabilmektedir

[40].
All-On-Four Tekniginin Dezavantajlari
1. Cok hassas bir teknige sahiptir ve cerrahi deneyim gerektirmektedir.
2. Hassas bir teknik oldugu i¢in cerrahi splint yapilmasi gerekebilmektedir.

3. Planlamada modifikasyonlara olanak saglamaz, tek bir implant basarisizlig

protetik restorasyonun yapilamamasina sebep olabilmektedir.

4. Kantilever uzunlugu belirli sinirlar dahilinde uzatilabilir [50].
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2.4.1 All-on-four tedavisinde cerrahi protokol
Mandibulada Cerrahi Protokol

Implantlar en az 35 Ncm yerlestirme torku elde edebilmek amaciyla yapilacak
modifikasyonlar haric, standart prosediire gore yerlestirilmektedir. Immediat yiiklenen
implantlar uzunluk olarak 10-18 mm arasindadir. En anteriordaki iki implant ¢ene
anatomisi dogrultusunda dik olarak yerlestirilir. Posterior iki implant mental
foramenin anterioruna yerlestirilir ve okliizal diizleme gore distale dogru 30 derece
actya sahiptir. Bu sayede yiiksek implant ankraji, kisa kantilever uzunlugu ve genis

interimplant mesafesi elde edilir [48,51].

Posterior implantlar ortalama 4 mm c¢apindadir, anterior implantlar ise 3.75
veya 4 mm capindadir. Mental foramenin posterioruna ilave implant

yerlestirilmemektedir [34,52].

Ozel rehberler implant yerlestirilmesi sirasinda kullanilabilir. Rehber
mandibula orta hattina a¢ilan 2 mm’lik yuvaya yerlestirilir ve titanyum band karsit ark
okliizal merkez cizgisi takip edilerek biikiilmektedir. Bu sayede yerlestirilecek
implanta rehberlik etmek , en uygun pozisyonu bulmak, protetik destek saglamak ve
en iyl implant ankraji miimkiin olabilmektedir [34,52,53]. Tercihen 3-0 veya 4-0
rezorbe olmayan siiturlar ile yumusak doku adapte edilerek eski pozisyonuna suture

edilir [355].

Ilerleyen teknoloji sayesinde flep kaldirilmadan da ¢’ All-on-four’” cerrahi
teknigi uygulanabilmektedir. Flepsiz ‘’All-on-four’’ denilen bu islemde implant
yapilmasi planlanan bolgenin CBCT goriintiileri elde edilir ve 6zel yazilima sahip
programa aktarilir. Bu programda islemi yapacak kisi sanal ortamda implant
yerlesimini planlayabilir. Planlanan implantin tiirli, boyutu, kemik i¢indeki konumu,
komsu dis, implantlar ve anatomik yapilarla olan iligkisi cerrahi dncesinde tespit

edilebilmektedir [55-58].

Bilgisayar destekli cerrahi rehber, implantlar flepsiz sekilde, sadece implant
yapilmasi planlanan bolgelerde punch frez ile yumusak dokunun kaldirilmasiyla
yerlestirilmesine olanak saglar. Cerrahi rehber dogru konumda sabitlenerek,
implantlarin uygun yonde, derinlikte ve pozisyonda yerlestirilmesine rehberlik eder

[59,60].
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Implantlar yerlestirildikten sonra cerrahi rehber ¢ikartilir ve dnce anterior
implantlar, devaminda posterior implantlarin 30 derece acilandirilmis multiunit

abutmentlar1 labaratuarda tiretilen jig yardimui ile yerlestirilir [46,48].
Maksillada Cerrahi Protokol

Maksiller sintisiin 6n duvarmi tespit etmek amaciyla, maksillanin lateral
boliimiinde anterior duvarin oldugu tahmin edilen noktadan maksiller siniise pencere
acilir. Kiint uclu sond kullanilarak pencerenin i¢ yiizeyinden 6n duvar tespit edilir.
Implantlarin  dogru konumda ve acida yerlestirilmesi icin 6zel kilavuzlar
kullanilmaktadir. Bu rehberler tizerinde 30, 45 ve 90 dereceyi gdsteren rehber ¢izgilere

sahip standart kilavuzlardir [61].

2mm’lik drill ile orta hatta bir yuva olusturulur ve rehberin pargasi yardimai ile
bu bosluga oturtularak rehber sabit hale getirilir. Titanyum bant, karsit arkin okluzal

merkez ¢izgisi takip edilerek biikiilmektedir.

Posterior implantlarin boyun bdlgesi 1. Molar dis hizasina denk gelmelidir.
Eger miimkiin degilse 1. Veya 2. Premolar hizasina denk gelecek sekilde yerlestirilir.
Maksiller siniisiin anterior duvarina yaklasik 4 mm uzak sekilde miimkiin olan en distal
noktadan, ortalama 30-45 derece ag1 ile yerlestirilir. [62].Miimkiinse posterior
implantlarin ¢apt 4 mm’den biiyiikk olmalidir. Anterior ve posteriora yerlestirilen
implantlarin uzunluklar1 10 mm’den 18 mm’ye kadar degisiklik gdsterebilmektedir.
Anterior implantlar anatomik sinirlar dahilinde birbirine olabildigince uzak
yerlestirilmeli ve posterior implantlarin apeksine giivenli uzaklikta bulunmalidir. 35

Ncm’den fazla tork var ise immediat yiikleme yapilabilmektedir [63].
2.4.2 All-on-four tedavisinde protetik protokol

Distalde yer alan implantlar ¢gene kemigi igerisinde ne kadar posterior bdlgeye
yerlestirilirse, protezdeki kantilever uzunlugu kisalir ve implant {izerine gelen stres
yiikleri o kadar azalir [64]. Yine distale yerlestirilen implantlar yardimiyla protezin

ylizey alan1 artmakta ve implanta gelen yiikler azalmaktadir [65].

Cene kemigine yerlestirilmis implantlarin iizerine diiz veya 17° ile 35° arasinda
degisen acilarda multiunit abutmentlar yerlestirilerek paralellik elde edilmeye caligilir

ve rijit protezin pasif sekilde oturmasi saglanmaya ¢alisilir [50,66].
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Primer stabilite, implant osseointegrasyonunda kritik role sahip oldugundan,
tam ark restorasyon ile implantlar splintlenerek immediate ylikleme yapilmasi,
implantlarin sag kalim oranmni olumlu ydnde etkilemektedir [67]. lyilesmesi devam
eden kemige hafif yiikleme uygulanmasi kemigin iyilesme hizini arttirmaktadir [68].
Aninda yiikleme yapilan hastalara, kantilever uzantis1 olmayan ya da minimum
uzunlukta kantilevera sahip olan akrilik sabit gecici protezler hazirlanmaktadir. 15
Ncm tork gegici protezlere uygulanmalidir. 1 hafta, 3 hafta ve 3 ay sonra gegici

protezle rehabilite edilen hasta kontrole ¢agrilmalidir [50].

Protez Olgiileri alinirken, ¢oklu birim abutmentlarin(multiunit abutment)
tistiine, multiunit agik Ol¢ii postlart yerlestirilir. Agik 6l¢ii postlart dis ipi/tel vasitasiyla
akict kivamda otopolimerize rezin ile birlikte baglanarak, ol¢ii postlarinin yer

degistirmeden dogru sekilde transferi saglanir [50].

Literatiirdeki ¢aligmalarin cogunlugunda, 4-6 ay boyunca hastalar gecici protez
kullandiktan sonra daimi protezler yapilmaya baslanmistir. Daimi protezler , sabit
protez seklinde metal destekli porselen veneer, CAD/CAM ile tasarlanmig zirkonya ya
da titanyum altyap: istiine simante edilen kisisel kronlar veya akrilik rezin dislerin
kullanimut ile yapilabildigi gibi ¢ikarilabilir protezler seklinde de tasarlanabilir [50].
10-20 Ncm kuvvetle daimi protezlerdeki vidalarin torklandig literatiirde bildirilmistir

[66, 69-71].

Okliizal yiiklerin protezdeki kantilevera gelmesiyle, yiikiin uygulandigi
bolgenin en yakimindaki implantlarda mentese etkisiyle beraber kayda deger
gerilmeler gozlenir [72]. Distal kantilever uzunlugu arttikga, protezin altyapisinda
deformasyon, kirilma, protez vidasinda gevseme, akrilik rezin dislerin kirilmasiyla

karsilasilabilir [50].

Kantilever uzunlugu implant destekli sabit protezlerde, implantlar arasi
anteroposterior mesafenin 1.5 katindan daha fazla olmamalidir. Kantilever
uzunlugunun, maksillada 6-8 mm’yi, mandibulada ise 10-12 mm’yi ge¢cmemesi

onerilmektedir [39,50].

Okliizyonun uygun olmayan sekilde tasarlanmasi durumunda, implant {stii
protezlerde , implant- kemik ara yiiziinden stress birikimine, kemigin hizli sekilde
rezorbe olmasina, ve bunlarla birlikte implantin kaybina yol agabilir [73]. Gegici

protez ile aninda yiikleme yapilan bu tedavi konseptinde protetik restorasyon
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kantilevere sahip olmamali veya kantilever uzunlugu minimum seviyede olmali,
protezin distalindeki disler hari¢ tiim dislerde bilateral nokta temasi olusturulmali,
lateral hareketlerde grup fonksiyon, protruziv hareketlerde ise anteriordaki kanin-

kanin aras1 tiim dislere dagitilmis rehberlik olusturulmalidir [50,74].

4 implant lizerine daimi protez yapilirken tasarlanan okliizyon karsit ¢enenin
durumuna bagli olarak degisiklik gostermektedir [75]. Dislerde bilateral ve es zamanli
nokta temaslar1 olusturulmali, karsit cenede posterior bolgede sabit protezler var ise
grup fonksiyon okliizyon tasarlanmalidir. Karsit ¢enede tam protez, serbest sonlu
hareketli bolimlii protez veya implant destekli overdenture protez var ise en distaldeki
dis okliizyondan hafifce ¢ikarilmali, gezen hareketlerde ise bir ya da birden fazla

dengeleyici temaslar saglanmalidir [74,76].
2.5 Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi, kompleks geometrik yapilarin ve nesnelerin bilgisayar
ortaminda ag yapisina donistiiriilerek, maruz kaldig1 stresleri ve ugradig
deformasyonu analiz eden non-invaziv bir yontemdir. Bu yontem vesilesiyle karmasik
sistemler sanal ortama aktarilir ve statik, dinamik, lineer ve non-lineer analiz
yontemleri kullanilarak gergege en yakin sonuglara erisilmeye calisilir [77], [78]. Ilk
kez havacilik sektoriinde kullanilmis olan sonlu elemanlar analizi yontemi, zaman
icerisinde farkli alanlara yayilarak insaat, elektrik, hidrodinamik gibi cesitli
mithendislik boliimleri diginda tip alaninda da ortopedi, kardiyovaskiiler cerrahi,
plastik cerrahide de kullanilmaya baglanmistir [79] Sonlu elemanlar analizi yontemi
“’parg¢adan biitiine gitme’’ ilkesine dayanmaktadir. Yontem, karmasik problemlerin
daha basit alt problemlere ayrilmasi ile her bir problemin kendi icerisinde ayr1 ayri

¢ozlilmesiyle biitiine ulagsmay1 hedefler [80].

Son zamanlarda, biyomekanik faktorlerin etkisini 6lgmek ve klinik pek ¢ok
tedaviyi gelistirmek i¢in implantoloji alaninda sonlu elemanlar stres analizi basartyla
kullanilmaktadir [81,82]. Implant ve implant iistii protetik yapilarin kompleks yapisi
sebebiyle sonlu elemanlar analizi stres dagilimi ve klinik performanslari
degerlendirmek amaciyla kullanilan gegerli bir metoddur [83]. Bu yontem ile
kompleks geometriye sahip kati cisimler modellenebilir, yazilimlar araciligiyla

materyal Ozellikleri eklenerek gergcege yakin modeller olusturabilir, istenilen sayida
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degisik malzeme kullanilarak farkli modeller elde edilebilir, gerilme yer degistirmeleri

ve dagilimlar1 ayrintili sekilde belirlenebilir.

Sonlu elemanlar analizi ile dis hekimliginde ilk yapilan calisma, 1968 yilinda
Ledley ve Huang’in yapmis olduklar1 arastirmadir. Yapilan bu calismada, farki
yonlerden bir dise kuvvetler uygulanmig ve bu kuvvetlerinin ¢evre dokulardaki etkisi
ve meydana gelen stresler degerlendirilmistir [84]. Sonlu eleman analizinin
implantolojide ilk kullanimi1 ise 1970’lerde meydana gelmistir. 1973 yilinda Tesk ve
Widera ilk defa pin ve blade tipi iki farkli implant modelleyip stress Ol¢limleri yapmis

ve bu sayede bir¢ok arastirmaciya kilavuzluk etmistir [85].

Dis hekimliginde kuvvet denilince ilk olarak akla ¢igneme kuvvetleri gelir. Bu
kuvvetler ¢esitli yollarlar ¢ene kemiklerine iletilmektedir. Bunlar; disler, dis kokleri
ve periodontal dokulari, protez materyalleri, implant iceren protezlerde implantin
kemik ile direk temasiyla olmaktadir. Bu kuvvet nakli yollarinda canli dokularin
fizyolojik sinirlar dahilinde etkilenmesi, zararli ve fazlaca stres birikimlerinin
gerceklesmemesi gerekmektedir. Bu sebeple destek yapilarda ve materyalde olusacak
stresin analiz edilmesi gereklidir. Kas, kemik, dis, viicut sinilar1 gibi biyolojik
yapilarda stres analizi yapmak, restoratif ve protetik materyallerde analiz yapmaktan
daha zor oldugu i¢in canli dokularinin modelinin hazirlanmas1 gerekli olmustur
[86].Karmagik bir yapiya sahip olan dental materyallerin analizlerinin yapilmasi
olduk¢a zor ve kompleks bir islemdir. Sonlu elemanlar analizi yontemi sayesinde,
kompleks geometriye sahip materyallerin analizi miimkiin olmaktadir [87].Sonlu
elemanlar analizi yontemi dis hekimliginde; dis sert dokularini, temporomandibular
eklemi, ortodontik dis hareketlerini ve apareyleri, periodontal dokulari, restorative
materyalleri, dental implantlarin tasarimini, metaryal igerigini, yiik etkilerini ve arayiiz

problemlerini incelemede kullanilmaktadir [88].
Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar

1. Diizgiin geometri gostermeyen kati cisimler ve farkli birgok malzeme
Ozelliklerine sahip cesitli katmanlardan olusan nesnelerin, her farkli katmaninin
fiziksel Ozellikleri ve katmanlar arasindaki birlesim o&zellikleri eksiksiz sekilde

yansitilarak gergekl yapiya ¢cok yakin model elde edilebilir.

2. Gergege en yakin sekilde farkli yiizeyler arasindaki temas, siirtiinme,

yapisma ve adaptasyon durumlari belirlenebilir.
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3. Gerinimler (strain), gerilmeler (stres) ve yer degistirme Ol¢timleri teferruath
bir sekilde elde edilebilir.

4. Analiz ile ilgili sonuglar hem objenin biitiinii i¢in, hem de incelenmek

istenen alandaki elemanlar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.

5. Elemanin boyutlar1 kullanan kisi tarafindan ayarlanabilir. Bu sayede daha
kiigiik elemanlar kullanilarak 6nemli degisiklikler beklenen kisimlarda daha hassas
islemler yapilabilir ve islem hiz1 arttirmak amaciyla ayni parcanin diger boliimleri

bliyiik elemanlara bdliinebilir.

6. Yaratilan modelin sinir kosullar1, geometrisi, kuvvet ve yiik 6zellikleri gibi
degiskenler istenildigi gibi degistirilmek suretiyle analiz istenildigi kadar tekrar

yapilabilir.

7. Elde edilmis olan ¢ok sayidaki verinin daha iyi anlagilmasi ve yorumlanmasi
icin, gorsellestirme islemi yapilabilir. Bu islem sayesinde elde edilen veriler renk kodu
olarak ,istenen yonde goriintiilerin lizerine islenebilmektedir. Bu goriintiilerde her renk
bir deger araligin1 temsil etmekte olup, renklerin hangi deger araligina rastladig
goriintiilerde bulunan bir dlgek ile gosterilip dlgek renk skalasinin modeller {istiinde

daha net sekilde anlasilmasi agisindan istenen sekilde ayarlanabilmektedir.

8. Gergek ortamda madde bulunmamasi sebebiyle, problemlerinin bir¢ogunun

¢ozlimi i¢in bir tek model ve bilgisayar programi yeterli olmaktadir [77,78,89-91].
Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlari

1. Kati modeller lizerinde gercek sartlarin uygulanabilmesi, kullanilan yazilim

programi ve bilgisayarin donaniminin kapasitesi ile sinirli olmaktadir.

2. Analizin yapilabilmesi i¢in gereken bilgisayar donanim ve yazilimlarinin

fiyat1 ytliksektir.

3. Yazilimlarin gerekli sekilde kullanilabilmesi igin iist seviyede yazilim

bilgisine gerek duyulmaktadir.

4. Mevcut programlarin giincellemesinin gelisen teknolojiyle birlikte diizenli

sekilde yapilmasi gerekir.
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5. Yapilan calismalarin dogrulugu, gerekli model verilerinin ve malzeme
ozelliklerinin sisteme dogru ve eksiksiz yiliklenmesi ile miimkiin olmaktadir ve bu

sebeple hassastir.

6. Agiz igerisinde modellenen yapilar statik yiiklerden ziyade dinamik yiikler
altindadir. Yapilan analizi bu yontem ile dinamik sekilde ger¢eklestirmek miimkiin

fakat zor bir uygulamadir [92,93].
2.5.1 Sonlu elemanlar analizinde temel mekanik kavramlar
Gerilim (Stres)

Kati mekanigindeki karsiligi ile stres, birim alana uygulanan kuvvetin

Olciilmesi ile hesaplanir [94]. Formiilii asagidaki gibi ifade edilmektedir. Uluslararasi

birim sisteminde birimi Paskal olarak ifade edilir (P= N/ mz). Gerilim biiytikliik ve
yonle tanimlanan vektorel bir niceliktir. Stres miktari, kuvvetin biiytikligi ile dogru,

kuvvetin uygulandigi alanin biiyiikligii ile ters orantilidir [95].
Gerilim = Kuvvet/Alan (¢ = F/A4)

Bir cisim {izerine kuvvet etki ettiginde stres 3 farkli sekilde ortaya

¢ikabilmektedir:

1- Cekme Gerilimi (Tensile Stress): Bir cisme ayni dogrultuda, farkli yonde
iki kuvvetin uygulanmasi ile olusur. Cismin yiizey alanina dik ve cismi kuvvet
yoniinde uzatacak kuvvetlerin olusturdugu bozulmaya karsi olarak olusmaktadir.

Cismin molekiilleri birbirinden ayrilmaya zorlanir.

2- Sikisma Gerilimi ( Compressive Stres): Bir cisme ayni dogrultuda, birbirine
dogru iki kuvvet uygulanmasi ile olusur. Cismin molekiilleri birbirine yaklagmaya

zorlanir.

3- Makaslama Gerilimi (Shear Stress): Cismin farkli seviyelerde, zit yonde iki
kuvvet etkisi altinda kalmasi ile olusur. Cismin molekiilleri birbiri {izerinde yiizeye

paralel olarak kaymaya zorlanir.

€ 9

Sikisma ve c¢ekme streslerine normal stresler de denmektedir ve “c” ile
sembolize edilmektedir. Makaslama stresi ise “t” sembolii ile gosterilmektedir.
Kuvvete maruz kalan cisimlerde genellikle tek c¢esit stres olusmamaktadir.
Makaslama, sikisma ve ¢ekme stresi bir arada bulundugunda buna bilesik stres adi

verilir [96,97].
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Kortikal kemik ve implant sikisma tipi gerilimlere kars1 olduk¢a dayaniklidir
ve sikisma gerilimleri implant-kemik ara yiizeyinin olugsumunda katkida bulunur.
Makaslama ve ¢ekme kuvvetleri ise implant-kemik baglantisin1 olumsuz yonde
etkileyen kuvvetlerdir. Kortikal kemik sikisma tipi kuvvetlere ¢cekme tipi kuvvetlere

kiyasla %30, makaslama tipi kuvvetlere kiyasla %65 daha dayaniklidir [98].
Asal Gerilim Degerleri

Makaslama gerilimlerinin sifir olarak kabul edildigi durumda olusan gerilmeler
asal stres (principle stress) olarak adlandirilirlar. Asal stres; maksimum, ara ve
minimum asal stres olmak tizere {i¢ tipten olugmaktadir. Bir diigiim noktasinda hangi
stres tipinin degeri daha biiyiik ise o cisim o stres tipinin etkindir ve degerlendirilmesi

gereken stres tipi odur [99].

Maksimum asal stres (Maximum principle stress): En yiiksek ¢ekme stresini

ifade etmekte ve pozitif deger olup ’Pmax’’ ile gosterilmektedir.

Minimum asal stres (Minimum principle stress): En yiiksek sikisma stresini

ifade etmekte ve negatif deger olup “’Pmin’’ ile gosterilmektedir [97,100].
Gerinim (Strain)

Cisme uygulanan kuvvet sonucu cismin birim boyutunda meydana gelen
boyutsal degisim gerinim olarak adlandirilir. Kuvvet ortadan kalktiginda cisim orjinal
haline geri donebiliyorsa buna elastik deformasyon, kuvvet ortadan kalktiktan sonra
cisim eski haline geri donemiyorsa ve kalic1 sekil degisikligine ugruyorsa buna plastik
deformasyon adi verilir. Gerinim degeri genellikle % ile ifade edilir. Gerinim ve
gerilim birbirinden farkli terimlerdir. Gerilim biiytikliik ve yonii olan bir kuvvet iken,
gerinim sadece bir biiyiikliiktiir. Gerinimin birimi yoktu ve ‘e’ sembolii ile gosterilir

[101]. Formiilii asagidaki gibidir:
¢ = uzunluktaki degisim / baslangi¢ uzunlugu
Esneklik Katsayis1 (Young Modiilii)

Thomas Young tarafindan tanimlanmis olan esneklik katsayisi; gerilmenin
gerinime oranidir. Gerinimin birimi olmadigi i¢in birimi gerilme ile ayni sekilde ifade
edilir (MPa veya GPa). Her materyalin esneklik katsayis1 kendine 6zgiidiir ve sabit bir
degerdir [97]. Esneklik katsayis1 arttikca materyalin rijiditesi ve deformasyona karsi
dayaniklilig1 artmaktadir [102]. Formiilii asagidaki gibidir:
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E=0/¢
Esneklik katsayis1 = Gerilme (Stress) / Birim uzama (Strain)
Hooke Kanunu

Ingiliz bilim adami1 Robert Hooke, cisme uygulanan kuvvet ile cismin uzamasi
arasinda lineer bir iliski oldugu bulmus ve buna Hooke ad1 verilmistir. Formiili F=k.x
ile ifade edilmektedir. Bu denklemde F uygulanan kuvveti, k sabiti uygulanan kuvvet
ile meydana gelen esneme miktar1 arasindaki orant1 sabitini, X ise esneme miktarini

temsil etmektedir [103].
Poisson Oranm

Kat1 bir material basma veya ¢ekme kuvvetlerine maruz kaldiginda, bu cismin
yapisinda aksiyel ve lateral yonde gerinim olusur. Elastik sinirlar igerisinde lateral
gerinimin aksiyal gerinime oranina poisson orant denir ve ‘V’ sembolil ile
gosterilmektedir [104]. Malzemeye bagli ayirict bir 6zellik olup tiim materyaller i¢in

0 ile 0.5 arasindadir [105].
Von Mises Gerilimi

Von Mises gerilimi enerji prensiplerinden elde edilmis bir kriterdir. Bu kritere
gore ¢’ Bir yapinin belli bir kisminda i¢ enerjisi belirli bir degeri asarsa yap1 bu noktada
sekil degistirecektir’” [106]. Von Mises ve arkadaslar tarafindan kesfedilen ve sekil
degistirme enerjisi olarak isimlendirilen enerji hipotezi cekilebilir malzemeler i¢in
sekil degistirmenin baglangict olan gerilim degeri olarak ifade edilebilir [107].
Kirilgan maddeler i¢in principal stres degerleri daha biiyiik 6nem teskil etmektedir.
Kemik kirilgan bir yapiya sahip oldugundan tizerindeki stresleri degerlendirmek i¢in
genellikle principal stresler kullanilir. Cekilebilir materyallerde ise Von Mises stress
degerleri dnem tagimaktadir. Bu nedenle Von Mises degerleri dental implantlarda

olusan stres degerlerinin incelenmesinde kullanilmaktadir [99].
2.5.2 Sonlu elemanlar analizinde stres analiz yontemi

Sonlu Elemanlar Analizi, bir cismin veya tasarimin bilgisayar modeli
olusturup, sanal gerilimler uygulanmasiyla belli sonuglar dogrultusunda analiz
edilmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir. Bu analiz, nokta ve elemanlardan olusan
karmasik bir sistemle ag ismi verilen orgii yapiyr kullanmaktadir. Bu ag yapisi

yiikleme kosullarina nasil reaksiyon gosterecegini belirleyen elastik modiil, poisson

25



orani ve yield dayanimi gibi yapisal 6zelliklerini ve materyalin geometrisini igerecek
sekilde programlanmaktadir. Ag yap1 6riimcek agina benzemekte ve her nokta ag
yapisint komsusundaki noktaya genisletmektedir. Buradaki temel konu, 6l¢timlerin
sinirlt sayidaki nokta lizerinde yapilarak ortalama degerler {izerinden tiim alanin
sonuclarint elde etmektir. Bir cisim sonsuz sayida tanecikten olusur ve bu yiizden
problemlerin ¢6ziimii miimkiin olmamaktadir. Sonlu eleman analizi sonsuz sayidaki
tanecikten ag yapisi olusturarak bunlar1 sinirli sayiya indirger ve 6l¢timleri bu sinirl
sayidaki nokta {izerinden yapmaktadir [108]. Elemanlarin sekli ve biiytikligi
sonuclart etkiler. Nokta ve eleman sayist arttikca hesaplama sayisi artmakta ve bu

sayede sonuglarin dogrulugu ve hassasiyeti artmaktadir [109].
2.5.3 Sonlu elemanlar analiz yonteminin asamalari
2.5.3.1 U¢ boyutlu modellerin elde edilmesi

Sonlu elemanlar analizinde ilk asama, incelenecek yapinin iic boyutlu
modelinin olusturulmasidir. Bu amagla bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
gibi farkli goriintiilime yontemleri kullanilabilmektedir. Bu sekilde incelenecek
cismin goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasi ve modelin olusturulmasi
saglanabilir. Modellenecek cismin yiizeyi 3D tarayicilar ile detaylica taranip bilgayar
ortamina aktarilmasi veya ii¢ boyutlu modelleme programlari vasitasiyla cismin
arastirmacit tarafindan c¢izilmesi ile calisilacak modeller hazirlanabilir.  Model
olusturulduktan sonra analizin gergcege en yakin olarak yapilabilmesi elemanlara
boliinmesi islemi gergeklestirilerek ag yapisi meydana getirilir ve bdylece model
olusturulmus olunur. Elemanlar ana yapinin geometrisi ile tamami ile uyum
igerisindedir ve ana yapinin her bolgesinde istenen mekanik 6zellikleri sergilerler [77].

Elemanlar arasindaki kose temas noktalarina *’diigiim noktas1’” ad1 verilir [110].
2.5.3.2 Verilerin programa aktarilmasi (analiz)

Ikinci asamada, modelde kullanilan materyale 6zgii mekanik dzellikler ve sinir
kosullar1 tanimlanmaktadir. Sinir  kosullarimin  dogru tanimlanmasi analizin
dogrulugunu ve giivenilirligini etkilemektedir. Cismin nereden sabitlendigi ve
kuvvetin cismin neresinden uygulandig ilk belirlenen sinir kosuludur. Daha sonra
uygulanmasi planlanan kuvvetin yonii, siddeti ve agis1 belirlenir. Modelleri meydana
getiren farkli yap1 ve materyallerin mekanik 6zelliklerinin (Young modiilii ve Poisson

orani) da sisteme islenerek analiz islemi gerceklestirilir [2,111,112].
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2.5.3.3 Analizin ¢oziimlenmesi (postprocessing)

Analizi yapilan materyalin mekanik 6zellikleri goz onilinde bulundurularak
degerlendirme yapilir. Kemik, porselen, dis sert dokular1 vb. kirillgan materyallerin
degerlendirilmesinde asal stres (principal stres), metaller gibi ¢ekilebilir materyallerin
degerlendirilmesi ve plastik deformasyonunun analizinde Von Mises stres degerleri

kullanilabilir [113].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 U¢ Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kati ag
yapisina  doniistiiriilmesi, Uc¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin
olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL
Xeon E-2286 islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda
gerceklestirilmistir.

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda
yapilmigtir. Tersine mithendislik ve li¢ boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve
yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag
Orgilistinlin ~ olusturulmas1  faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile
gerceklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢éziimii i¢in Nastran
tabanli ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit c¢oziiciisii

kullanilmistir.

Calismada kullanilan implant ( 1- 3.5x11mm Quattrocone implant, Article No:
3-01-03, 2- 4.3x1Imm Quattrocone 30 implant, Article No: 4-01-02, Medentika,
Almanya) ve Multi-unit Xeal dayanak (1- Diiz multiunit abutment, Article No: 2-31-
02, 2- 30° Agili multiunit abutment, Article No: 2-31-08, 3- Quattrocone 30 i¢in 30°
acilt multiunit abutment, Article No: 4-31-02, Medentika, Almanya) ve vidalar 3
boyutlu dental agiz i¢i tarayicisiyla (CEREC Primescan version 5.0.0 Dentsply-Sirona
Dental Systems, Bensheim, Almanya ) taranarak elde edilmistir. Parcanin 3 boyutlu
geometrisinin diizenleme islemi ALTAIR Evolve yaziliminda yapilmistir. Boyun
bolgesi 30° agili Quattrocone 30 modelinin boyun bolgesindeki 30 derecelik agiy1
olusturan kisim, boyun bolgesi standart implantlarla ayn1 olacak sekilde ALTAIR
Evolve yazilimiyla diizenlenerek kontrol grubunu olusturacak posterior implant
modelleri elde edilmistir (Sekil 3.1. A, B, C). Protez pargalar1 (metal alt yap1 ve
protez) ALTAIR Evolve yazilimimmda modellenmistir. Modeller arasinda kuvvet
aktarimiin saglanabilmesi i¢cin ALTAIR Hypermesh yaziliminda mesh yapilari

arasinda uyumlandirma islemi yapilmstir.
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Sekil 3.1: implant, abutment ve implant + abutment iligkisi

A) Anterior bolgedeki implant, Posterior bolgedeki standart implant, Boyun
bolgesi agilt implant

B) Anterior bolgedeki abutment, Standart 30 derece agili abutment, Quatrocone
30 i¢in dizayn edilmis acil1 abutment

C) Anterior bolgedeki implant + abutment yapist Boyun bolgesi diiz olan
implant + abutment yapis1 Boyun bolgesi acili olan implant + abutment
iligkisi

Calismada kullanilan tam dissiz atrofik maksilla ve mandibula kemik
modellerinin olusturulmasi i¢in; radyoloji boliimiinde daha 6nce ¢ekilmis, alt ve {ist
cenesinde ilerlemis atrofisi olan bir hastanin tomografisi kullanilmistir. Tomografi
verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksyon sonucunda
elde edilen tomografi verileri DICOM (.dem) formatinda 3DSlicer yazilimina

aktartlmistir. DICOM formatindaki CT verisi 3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield
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degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon islemi ile iic boyutlu modele

dontstiirilmiistiir. Model .stl formatinda disa aktarilmistir.

Ug boyutlu model ALTAIR Evolve yazilimina aktarilmistir ve burada uygun

atrofik maksilla & mandibula kortikal kemik geometrisi modellenmistir. Sonlu

elemanlar analizi ile yapilmis olan ¢alismalarda genellikle mandibula kortikal kemik
kalinligit 2 mm olarak maksilla kortikal kemik kaliligi 0.75mm olarak alinmistir
[114,115]. Bizim calismamizda da diger calismalara benzer sekilde D2 ve D3 kemigi

simiile etmek amaciyla mandibulada kortikal kemik kalinlig1 2mm maksillada ise 0.75

mm olarak belirlenmistir [116,117]. Kalinlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu kortikal kemiginin
i¢ ylizeyi referans alinarak trabekiiler kemik elde edilmistir. Protezin iskelet yapisi ve
protetik restorasyon tarama yapilmadan ALTAIR Evolve yazilimi kullanilarak elde
edilmigtir. Bir arkta toplamda 12 dis olacak sekilde sag 1. Molardan sol 1. Molar’a
kadar ALTAIR Evolve yazilim1 kullanilarak protetik restorasyon serbest modelleme
yapilarak olusturulmustur. Hazirlanan tim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3

boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmustir.

Sekil 3.2: Mandibula kortikal kemik yapisi
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Sekil 3.3: Maxilla kortikal kemik yapist
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Sekil 3.4: Maksilla posterior boyun bdlgesi agilt implantlarin lateralden goriiniisii
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Sekil 3.5: Maksilla boyun bolgesi diiz implantlarin lateralden goriiniisii

Sekil 3.6: Maksilla implant {istii abutmentlarin frontalden goriiniisii
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Sekil 3.7: Maksilla protez altyapisinin frontalden goriiniisii

Sekil 3.8: Maksilla hibrit protezin frontalden goriiniisii
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Sekil 3.9: Mandibula boyun boélgesi agili implantlarin lateralden goriiniisti

Sekil 3.10: Mandibula boyun bolgesi diiz implantlarin lateralden goriiniisii
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Sekil 3.11: Mandibula implant {istli abutmentlarin frontalden goriiniisii

Sekil 3.12: Mandibula protez altyapisinin frontalden goriiniisii
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Sekil 3.13: Mandibula hibrit protezin frontalden goriiniisii

Ag yapisinin olusturulmasi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiigiik
pargalara boliinmesiyle olugsmaktadir. ALTAIR Evolve yazilimida modelleme islemi
tamamlandiktan sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel olarak
olusturulup analize hazir hale getirilmistir. Analizlerin yapilabilmesi i¢in, ALTAIR
Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller .fem formatinda ALTAIR Optistruct

analiz programina aktarilmistir.
Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan ii¢ farkli analiz modeli i¢in diigiim ve eleman sayilar1 Tablo 3.1°de

paylasilmistir.

Tablo 3.1: Olusturulan ii¢ farkli analiz modeli i¢in diiglim ve eleman sayilari

Mandibula Maksilla  Maksilla

Mandibula A¢ili
Diiz Acil Diiz
Toplam diigiim sayisi 2087096 1105494 1980008 2042648
Toplam eleman sayisi 8573828 4529528 8016000 8283646
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Malzeme Tanimlari

Analizlerde Tablo 3.2’de yer alan elastik modiil ve poisson oranlari
malzemelerin dogrusal (lineer) malzeme ozellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan

modelin malzeme 6zellikleri sayisal ve gorsel olarak tanimlanmistir.

Tablo 3.2: Malzeme 6zellikleri

Malzeme Elastik Modiil [MPa] Poisson Orani
Implant (Grade 4 Titanyum) 105000 0.37
[119]
Abutment, Protez Altyapisi, 113800 0.342
Vidalar (Grade 5 Titanyum)
[118]
Protez (Akrilik) [120] 3000 0.35
Kortikal kemik [120] 13700 0.3
Trabekiiler kemik [120] 1370 0.3

Yiikleme Senaryolar: ve Sinir Kosullar:

Posteriorda boyun bolgesi diiz ve boyun bolgesi acili implant olmak tizere iki
farkli model hazirlanmistir. Yiiklemeler hem mandibula hem maksilla i¢in sag 1. molar
disler lizerinden disin uzun aksiyla 30° acili olacak sekilde 250 N biiytikliiglinde
dislerin bukkal tiiberkiiliiniin lingual sirtina ve lingualden bukkale dogru
uygulanmistir. Yiikleme tanimlar1 uygulama bolgelerinde yer alan diigiim noktalarina
dagitilarak ilgili bolgelerde gerilme tekilliginin 6niine gegilmistir. Bunun yani sira her

model i¢in osseointegre yiikleme kosullar1 simiile edilmistir.

Toplamda 4 model i¢in tek tip yiikleme kosulunda osseointegre modeller i¢in

4, lineer immediate modeller i¢in 4 nonlineer toplam 8 analiz gergeklestirilmistir.

Modeller mandibulada kortikal ve trabekiiler kemigin arka bdlgesinde,
maksilla kortikal ve trabekiiler kemigin kemigin iist bolgesinde bulunan diigiim
noktalarindan her ii¢ eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik dereceleri

kisitlanarak sabitlenmistir.
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Yiikleme Senaryosu:

Model Info: Untitled*

Sekil 3.14: Mandibula yiikleme pozisyonu ve agisi.

Model Info: Untitled*

Sekil 3.15: Maksilla yiikleme pozisyonu ve agisi
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Sinir Kosullari:

Model Info: Untitled*

<
>

Sekil 3.16: Alt ¢ceneye uygulanan hareket kisitlamalari

Model Info: Untitled*

z

Y;
% %

Sekil 3.17: Ust ceneye uygulanan hareket kisitlamalar

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru
sonuglarin elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan parcalarin birbirleriyle olan yiizey

iligkilerinin analiz programinda tanimlanmas1 gerekmektedir.

Bu amagcla c¢alisma modellerinde temas bulunan tiim bolgelerde (kortikal-
trabekuler kemik ara yiizli, implant-kemik kontak bolgesi, implant-abutment ve vida
baglantilari, abutment-vida-bar temas yiizeyleri) FREEZE tipi kontak tanimi
gerceklestirilmistir. Bu yaklasim parcalarin hareketi esnasinda tam korelasyon ile

hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.

39



4. BULGULAR

Kemik i¢in analiz sonuglarinda art1 degerler ¢cekme streslerini (maksimum asal

gerilme), eksi degerler ise basma streslerini (minimum asal gerilme) belirtmektedir.

Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha biiyiik ise stres elemani o

stres tipinin etkisi altindadir ve degerlendirilmesi gereken de o stres tipidir.

4.1 Arka implant Etrafindaki Kortikal Kemikte Olusan Minimum Maximum

Asal Gerilimler

Posterior implant etrafinda olusan Minimum asal stres degerleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Tablo 4.1: Arka implant etrafindaki kortikal kemikte olusan minimum asal

gerilimler
Acili Diiz
Maksilla -55.8 MPa -65.7 MPa
Mandibula -49.4 MPa -117.9 MPa
A) B)

Sekil 4.1: Posterior implant etrafinda olusan Minimum asal stres degerleri

40



A)Maksilla posterior boyun bolgesi agilt implant modeli i¢in kortikal kemik

minimum asal gerilimlerin modeldeki dagilima.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in kortikal kemik

minimum asal gerilimlerin modeldeki dagilima.

C) Mandibula posterior boyun bolgesi ag¢ili implant modeli i¢in kortikal kemik

minimum asal gerilimlerin modeldeki dagilima.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in kortikal kemik

minimum asal gerilimlerin modeldeki dagilimi

Posterior implant etrafinda olugan Maximum asal gerilim degerleri Tablo

4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Arka implant etrafindaki kortikal kemikte olusan maximum asal

gerilimler
Acili Diiz
Maksilla 13.6 MPa 24 MPa
Mandibula 4.8 MPa 33.4 MPa

Sekil 4.2: Posterior implant etrafinda olusan maximum asal gerilim degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bolgesi agilt implant modeli i¢in kortikal kemik

maksimum asal gerilimlerin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in kortikal kemik

maksimum asal gerilimlerin modeldeki dagilima.

C) Mandibula posterior boyun bolgesi agili implant modeli i¢in kortikal kemik

maksimum asal gerilimlerin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in kortikal kemik

maksimum asal gerilimlerin modeldeki dagilimi

4.2 Arka implantlarda Olusan Von Misses Degerleri

Arka implantlarda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.3’ de gosterilmistir.

Tablo 4.3: Arka implantlarda olusan Von Misses degerleri
Acil Diiz

Maksilla 94.9 MPa 117 MPa
Mandibula 174.4 MPa 328.9MPa

Sekil 4.3: Arka implantlarda olusan Von Misses degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bolgesi agili implant modeli i¢in posterior implant

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in posterior implant

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimai.

C) Mandibula posterior boyun bdlgesi agili implant modeli i¢in posterior

implant Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bdlgesi diiz implant modeli i¢in posterior

implant Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.
4.3 On implantlarda Olusan Von Misses Degerleri

On implantlarda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4: On implantlarda olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 47.1 MPa 57.5 MPa
Mandibula 55.3 MPa 122a

C) D)

Sekil 4.4: On implantlarda olusan Von Misses degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bolgesi acili implant modeli i¢in anterior implant

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun bdlgesi diiz implant modeli i¢in anterior implant

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

C) Mandibula posterior boyun bdlgesi a¢ili implant modeli i¢in anterior

implant Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in anterior implant

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.
4.4 Arka implant Abutmentlarinda Olusan Von Misses Degerleri
Arka implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.5’de

gosterilmistir.

Tablo 4.5: Arka implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 199 MPa 111.4 MPa
Mandibula 358.6 MPa 259.8MPa

B)

0 D)

Sekil 4.5: Arka implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bolgesi acili implant modeli igin posterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

B) Maksilla posterior boyun boélgesi diiz implant modeli i¢in posterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.

C) Mandibula posterior boyun bdolgesi agili implant modeli i¢in posterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in posterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.
4.5 On implant Abutmentlarinda Olusan Von Misses Degerleri
On implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6: On implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 51.4 MPa 43.6 MPa
Mandibula 71.7 MPa 141.3MPa

A) B)

9)) D)

Sekil 4.6: On implant abutmentlarinda olusan Von Misses degerleri
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A) Maksilla posterior boyun bdlgesi agili implant modeli i¢in anterior abutment

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in anterior abutment

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimai.

C) Mandibula posterior boyun bdlgesi a¢ili implant modeli i¢in anterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in anterior

abutment Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.
4.6 Arka implant Abutment Vidalarinda Olusan Von Misses Degerleri

Arka implant abutment vidalarinda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7: Arka implant abutment vidalarinda Olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 20.5 MPa 24.5 MPa
Mandibula 12.7 MPa 36.5 MPa

A) B)

Sekil 4.7: Arka implant abutment vidalarinda olugan Von Misses degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bdlgesi agili implant modeli i¢in posterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun boélgesi diiz implant modeli i¢in posterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.

C) Mandibula posterior boyun bdlgesi acilt implant modeli i¢in posterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in posterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.
4.7 On implant Abutment Vidalarinda Olusan Von Misses Degerleri

On implant abutment vidalarinda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Tablo 4.8: On implant abutment vidalarinda olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 7.8 MPa 6.1 MPa
Mandibula 10.2 MPa 19.1MPa

D)

Sekil 4.8: On implant abutment vidalarinda olusan Von Misses degerleri
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A)Maksilla posterior boyun bdlgesi agili implant modeli i¢in anterior abutment

vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimi.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in anterior abutment

vidast Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

C) Mandibula posterior boyun bdlgesi agili implant modeli i¢in anterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in anterior

abutment vidas1 Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.
4.8 Protez Alt Yapisinda Olusan Von Misses Stres Degerleri

Protez alt yapisinda olusan Von Misses degerleri Tablo 4.9°da gosterilmistir.

Tablo 4.9: Protez alt yapisinda olusan Von Misses degerleri

Acili Diiz
Maksilla 103.7 MPa 105.1 MPa
Mandibula 260.2 MPa 318.5MPa
A) B)

Sekil 4.9: Protez alt yapisinda olusan Von Misses stres degerleri

48



A)Maksilla posterior boyun bolgesi agili implant modeli i¢in protez altyapi

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in protez altyap1 Von

Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

C) Mandibula posterior boyun bolgesi acili implant modeli icin protez altyap1

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilimu.

D)Mandibula posterior boyun bdlgesi diiz implant modeli i¢in protez altyapi

Von Mises gerilimlerinin modeldeki dagilima.

4.9 Protez Posterior Simirinda Olusan Yer Degistirme Miktarlar

Protez posterior sinirinda olusan yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.10°da

gosterilmistir.

Tablo 4.10: Protez posterior sinirinda olusan yer degistirme miktarlari

Acili Diiz
Maksilla 0.1332 mm 0.1414 mm
Mandibula 0.1376 mm 0.2194 mm
A) B)

Sekil 4.10: Protez posterior sinirindaki yer degistirme miktarlari
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A) Maksilla posterior boyun bdlgesi acili implant modeli icin protez yer

degistirme miktarmin modeldeki dagilimi.

B) Maksilla posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in protez yer

degistirme miktarinin modeldeki dagilima.

C) Mandibula posterior boyun bolgesi a¢ili implant modeli i¢in protez yer

degistirme miktarmin modeldeki dagilimi.

D) Mandibula posterior boyun bolgesi diiz implant modeli i¢in protez yer

degistirme miktarinin modeldeki dagilima.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada tam dissiz maksilla ve mandibula modellerine "all-on-four"
teknigi ile posterior bdlgede iki farkli boyun dizaynina sahip dental implantlar
yerlestirilmistir. Bu implantlarca desteklenen titanyum destekli akrilik hibrit protez
modeli ile restorasyon tamamlanmistir. Posteriorda acgili yerlestirilen implantlarda
kemikle ayn1 seviyede biten, acil1 bir implant boynu dizayninin kullanimiyla standart
implant boynu dizayninin kullanildig1 sistemlerle karsilastirmali olarak implant, protez
iskeleti, peri-implant kemik, dayanak ve dayanak vidasinda olusacak stresler SEA ile

incelenmistir.

Giiniimiizde beklenen yasam siiresinin zaman igerisinde uzamasiyla, kotii agiz
hijyeni, periodontal hastaliklar, dis ¢iirtigli gibi bir¢ok faktdr sebebiyle hastalarda tam
dissizligin goriilmesi miimkiin olmaktadir. Bu durum hastalarda yasam kalitesini
olumsuz ydnde etkilemektedir [49]. Implant destekli sabit protezler yardimu ile yiiksek
basar1 oranlar elde edilmekte ve giivenli sekilde mevcut olan bu durum rehabilite
edilebilmektedir. implant destekli protez kullanilmasmin hastalardaki fonksiyon,
estetik ve c¢igneme etkinligine olumlu ydnde katkida bulundugu literatiirde
gosterilmistir [121]. Cigneme etkinligi ve 1sirma kuvveti agisindan implant destekli
sabit protezlerin overdenture implant destekli protezlere kiyasla daha avantajli oldugu

belirtilmektedir [64].

Dis kayiplar1 sonrasi alveol kemiginde hacimsel olarak rezorpsiyon
goriilmektedir. Bu kayip ozellikle posterior bolgede anterior bolgeye kiyasla daha
fazladir [22]. Maksiller siniis, inferior alveoler sinir ve mental foramenin pozisyonu
ozellikle alveol kemiginin yetersiz oldugu durumlarda implant uygulamasini
zorlastirmaktadir. Bu durumlarda implant uygulamak icin otojen greft uygulamasi,
distraksiyon osteogenezisi, siniis yiikseltilmesi gibi ek cerrahi islemlere ihtiyag
duyulabilmektedir. Fakat bu cerrahi islemler komplikasyon riskleri, enfeksiyon, greft
materyalinin rezorpsiyonu, artan maliyet ve tedavi siiresinin uzamasi gibi durumlara
sebep olabilmektedir. Bu sebeple hekimler ve hastalar tarafindan All-on-four konsepti

siklikla tercih edilen bir segcenek halini almistir [51].
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Malo ve ark. *’All-on-four’’ sistemini gelistirerek atrofik ¢cenelerde ek cerrahi
islemler gerekmeksizin implant uygulanmasina olanak saglamistir [33,39]. Bu sistem
anteriorda 2 adet dik olarak yerlestirilmis implant ve posteriorda mental foramenin
hemen oOniine yerlestirilmis 2 adet acili implant ile implant destekli sabit protez
yapimina olanak saglar [48,49]. Ek cerrahi islem gereksiniminden kaginabilmek
amaciyla agili implant uygulanmasi, konservatif bakis agisiyla en etkili yol olarak
gosterilmektedir. Agili implant uygulamasinin faydalari, anatomik yapilara zarar
vermeden daha uzun implant yerlestirilebilmesi, kisa kantilever uzunlugu ile protetik
destek saglamasi, ankrajin artmast ve ogmentasyon gerekliligini ortadan kaldirilmasi
olarak siralanabilir [122,123]. Ayrica acili implant uygulamasi ile minimum kanat
uzunluguna sahip protetik restorasyon yapilmasina ve mevcut olan kemigin

maksimum seviyede kullanimina olanak saglar [44,48].

All-on-4 tekniginin en Onemli avantaji, ogmentasyon islemlerine ihtiyag
duyulmamasidir. Posteriorda ag¢ili implant kullanimi ile daha uzun implantlar
anatomik yapilara zarar vermeden yerlestirilebilir. Implant uzunlugu arttikca, ankraj
artar [124,125]. All-on-four cerrahisi yapilirken anatomik yapilarin korunmasina
dikkat edilmelidir. Mandibulada foramen mentale, maksillada ise siniis maksillaris ve
fossa nasalis dikkat edilmesi gereken anatomik olusumlardir. Mandibulada tam
kalinlikli  mukoperiosteal flep kaldirildiginda mental foramenler tespit
edilebilmektedir. Posterior egimli implantlar mental foramene 5 mm uzaklikta
yerlestirilerek implantla sinir arasinda giivenli mesafe saglanmaktadir. Maksillada ise
siniisiin 6n duvarmin belirlenmesi amaciyla siniisiin lateral duvarindan kiigiik bir
pencere acilmasi gerekebilmektedir. Derinlik dlger kullanilarak bu pencereden siniisiin
on duvar tespit edilir ve bu sinira 4 mm uzaktan gececek sekilde implantlar yapilir
[61]. Bununla birlikte, bu islem cerrahi tecriibe gerektiren bir tekniktir. Islem
oncesinde dikkatli bir planlama yapilmasi ve cerrahi rehberlerin hazirlanmasiyla basari
orani artacaktir [76]. Sonradan yapilmak istenen planlama degisikligi imkan1 oldukca

kisithdir ve protetik olarak implantlardan birinin kaybi tolere edilemez.

Bizim c¢alismamizda da anterior bolgeye 2 adet vertikal pozisyonda, 3.8x11

mm boyutlarinda

(Quattrocone, Medentika) posterior bolgeye 2 adet 30 derece acili olacak
pozisyonda, 4.3x1Imm boyutlarinda (Quattrocone30, Medentika) implant ¢ene

kemikleri i¢erisinde modellenmistir.
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Malo ve ark. 2014 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada 324 hastada immediat
yiikleme protokolii ile 1296 implant uygulamas1 yapmiglardir. Klinik takip sonucunda
7 yilda 18 adet implant kayb1 raporlamiglardir. Calismada %95.4 oraninda implant

sagkalim oran1 ve %99.7 oraninda protez sagkalim orani bildirmislerdir [62].

Testori ve ark. 2008 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada All-on-four konsepti
ile 41 hastaya 48 saat igerisinde hemen yiikleme protokolii uygulamislardir. Klinik
takip sonucunda 1 yil i¢erisinde diiz ve agili implantlar i¢in %98.8 oraninda sagkalim

orani, %100 oraninda protez sagkalim orani bildirmislerdir [126].

Babbush ve ark. 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, 165 hastada 708
implant1 All-on-4 sistemi ile uygulamis ve 29 aylik klinik takip sonucunda basari

oranini %99.2 olarak bildirmislerdir [49].

Agliardi ve ark. 2010 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, 154 hastada 496
implant1  All-on-4 konsepti ile uygulamis ve immediat olarak gegici protez
yiiklemislerdir. 1 yillik klinik takip sonucunda maksillada implant sag kalim orani
%98.7, mandibulada ise %99.73 olarak bildirilmistir. Ayn1 zamanda agil1 ve aksiyel
olarak uygulanan implantlardaki marjinal kemik kaybimi da kiyaslamislardir ve

aralarinda belirgin bir fark goriilmedigini bildirmislerdir [127].

Galindo ve ark. 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, 154 hastada 732
implant1 All-on-four konsepti ile uygulamis ve 1 yillik klinik takip sonucunda 1
implant kaybinin goriildiigiinii ve implant basar1 oraninin %99.86 oldugunu ve protez

basar1 oraninin da %98.9 oldugunu bildirmislerdir [123].

Sonug olarak All-on-4 sistemi ile yapilmis olan ¢alismalarda, uzun stireli klinik

takiplerde yliksek oranda basar1 sergiledigi gosterilmistir [39,70,128].

Kemige belli limitler icerisinde kuvvet geldiginde apozisyon ve rezorpsiyon
denge halindedir ve stabildir. Kemigin stabilitesini koruyabilmesi i¢in 1.4- 5.0 MPa
arasinda strese ihtiya¢ duydugu bilinmektedir [ 129].Asir1 yiikler kemikte yikima sebep
olurken, yiikiin hi¢ olmamas1 veya yetersiz olmasi da kullanilmamaya bagl atrofi

gelismesine neden olabilmektedir [130,131].

Cigneme kuvvetleri karsisinda implantlarda ve implant ¢evresindeki kemik
dokusunda asir1 stres olusabilmekte ve bu durum kemik rezorpsiyonuna sebep
olabilmektedir [132,133]. Bu yiizden ¢igneme kuvvetleri varliginda implantlarin

cevresinde olusan streslerin yogunlastig1 bolgeleri tespit etmek onem tasimaktadir
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[83]. Kemikte olusan stres ve gerinimlerin klinik olarak degerlendirilmesi olduk¢a zor
olmaktadir. Bu sebeple implant etrafindaki stres dagiliminin degerlendirilmesi,
tedavinin etkinligini 6ngoérmek ve asir1 yiikleme riskine etki eden tasarim
parametrelerinin kontroliinii kolaylastirmaktadir [81,134].

Dis hekimliginde kuvvetler altindaki biyomekanik davraniglari incelemek i¢in
pek cok in vitro stres analizi yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemlerden en sik
olarak fotoelastik stres analiz yontemi, gerilim Olger stres analiz yontemi ve sonlu
elemanlar stres analizi yontemi kullanilmaktadir [79,135,136]. Fotoelastik stres analizi
yontemi gorsel olarak gerilme yerleri ve dagilim ile ilgili bilgi vermesine ragmen
gerilme miktar1 hakkinda sinirli oranda bilgi sunmaktadir. Gerilim 6lger stres analizi
ise basinca hassas olan kismin biiyiikliigiine bagl olarak yalnizca o bolgedeki gerilim
miktarinin belirlenebiliyor olmasi dezavantajina sahiptir [137]. Sonlu elemanlar
analizi yontemi ileri labaratuar testleri ve klinik projeleri planlamada dis hekimliginde
basamak olarak baslangicta kullanilabilecek temel bir arastirma teknigidir. Akca ve
arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢alismalarinda sonlu elemanlar analizi yontemi ile
gerilim Olger stres analizi yontemini karsilastirmiglar ve sonlu elemanlar analizi
yontemininin daha ayrintili ve hassas sonu¢ verdigini bildirmislerdir [135]. Bu
yontemlerin aralarindaki kiyaslamalari sonucunda sonlu elemanlar analizinin diger
yontemlere nazaran daha basarili oldugu yayinlanan caligmalarda da gosterilmistir
[138-140]. Bu nedenle ¢alismamizda implant, implant ¢evresindeki kemik dokusu ve
protetik parcalardaki stresleri degerlendirmek amaciyla sonlu elemanlar stres analizi

yonteminin kullanilmasi uygun gériilmiistiir.

[leri siniis pnématizasyonu veya alveolar kemik defektlerinin varliginda, siniis
yiikseltme ve/veya kemik ogmentasyonu gibi invaziv prosediirler uygulanmadan
implant yerlestirilmesi miimkiin olmamaktadir. Her ne kadar implant basarisi
acisindan onemli bir negatif etkiye sahip olmadig1 belirtilse de siniis ytikseltilmesi
isleminde Schneiderian membran1 perforasyonu, nazal kanama, postoperatif agr1 ve
sislik gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir [141]. Kemik miktarinin yetersiz
oldugu ve siniis yiikseltme ile implant yerlestirilmesinin ayn1 anda yapilamadigi

durumlarda, ekstra cerrahi yiiki ve maliyetin artmasi gibi durumlar
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gerceklesebilmekte ve bu durum hastalarda psikolojik strese neden olabilmektedir

[142].

Kemik ogmentasyonu giinlimiizde uygulanabilir olmakla birlikte, islemin
basaris1 kullanilan kemik greftinin tipi ( otojen, alloplastik veya ksenogreft), konak
yaniti, hastanin yasi, greftleme prosediirii ile ilgili ¢esitli komplikasyonlar, enfeksiyon
ve en Onemlisi greft materyalinin olgunlasmasi i¢in harcanan zaman gibi bir¢ok
faktore baglidir. Clementini ve ark. 2012 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda,
onlay greftle ogmente edilmis kretlere yerlestirilen dental implantlarin basar1 orani
hakkinda veri saglayan ¢ok fazla calisma olmadigini ve ortalama olarak diisiik

metodolojik kalite varligini bildirmislerdir [143].

Kemik ogmentasyonu ile ilgili ¢esitli komplikasyonlar meydana gelebilir. Kotii
sonuclart ve basarisizligr en aza indirmek icin kemik ogmentasyonu ile iliskili
komplikasyonlar1 anlamak ve yonetmek onemlidir. Komplikasyonlar kemik greftinin
alinmasindan baslayarak siirecin basinda veya greftlenen bolgede sekonder olarak
ilerleyen evrelerde gelisebilir. Verici bolge komplikasyonlar: disler, sinirler, kaslar ve
vaskiiler olusumlar gibi anatomik yapilarin hasar gérmesi ve enfeksiyon (iliak kret
kemik ogmentasyonlari komplikasyonlart %15-25 oraninda goriilebilmektedir) olarak
meydana gelebilmektedir. Alic1 bolge komplikasyonlarinda ise greftin erken veya gec
donem ekspoze olmasi, greftin rezorpsiyonu ve enfeksiyon meydana gelebilmektedir
[144-146]. Greftlenen bolgedeki komplikasyonlar, kemik ve yumusak doku
hacmindeki kayip ile daha biiyiik defektlere yol agabilmekte ve durumu daha karmasik

hale getirebilmektedir.

Rosen ve Gynther 2007 yilinda yapmis olduklari ¢calismada, kemik greftleme
prosediiriine alternatif olarak ileri derecede atrofik dissiz maksillada egimli
implantlarin cerrahi sonuglarini retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Ortalama 10
yillik uzun stireli takipte 19 hastanin 103 implantinda hastalarin %97 orani ile basarili

bir sekilde tedavi edilebilecegini gostermislerdir [148].
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Tim bunlar géz Oniine alindiginda, hem siniis yiikseltme hem de kemik
ogmentasyon prosediirlerinden kaginarak ag¢ili implant yerlestirilmesi uygun bir tedavi

secenegi olabilir [147].

Aparicio ve ark. 2001 yilinda yapmis olduklari calismada, tam digsiz
maksillaya sahip hastalarda egimli implant kullaniminin siniis yilikseltme ve kemik

greftleme prosediirlerine basarili bir alternatif olabilecegini bildirmislerdir [149].

Literatiirde net bir fikir birligi olmamakla birlikte, genellikle 8 mm veya daha
kisa kemik i¢i boylara sahip implant tiplerine kisa implantlar denmektedir. Fakat bazi
arastirmacilar 6 ile 10 mm arasinda boya sahip implantlara kisa implant tanimi

yapmislardir [18].

Kisa implant kullanimi alveoler kret yiiksekligi yetersiz olan vakalarda akla ilk
gelen tedavi secenegi olsa da literatiirde kisa implantlarin basarisina dair farkli bir¢ok
calisma bildirilmektedir [150,151]. Daha basit bir cerrahi teknige ihtiya¢ duyulan kisa
implant uygulamalarinda olusturulan implant yuvasimin derinligi daha az oldugu igin
implantin istenilen yonde yerlestirilmesi daha basit olmaktadir. Yine preparasyon
derinligi az oldugu icin, drilleme sonucu olusacak olan 1s1 artis1 daha kolay kontrol
altina alinabilmekte ve kemik daha etkin sekilde sogutulabilmektedir. Bunun gibi
avantajlar1 yaninda, kemik i¢i uzunlugu daha az oldugu i¢in kron implant oraninin
ideal olmamasi, implant etrafinda osseointegrasyon i¢in yetersiz kemik bulunmasi gibi
dezavantajlara sahiptir [152]. Cigneme kuvvetlerinin yogun oldugu posterior
bolgedeki atrofik cenelere kisa implant uygulanmasi durumunda olusan stresler
sebebiyle implantlarin boyun bolgesinde rezorpsiyonlar ve buna bagl implant kayb1

gerceklestigi literatiirde bildirilmistir [52].

2002 yilinda Naert ve ark. yapmis olduklar1 ¢calismada, 10 mm’den daha kisa
implantlarda %81.5 10 mm’den uzun implantlarda %97.2 basar1 oran1 bulmuglardir

[153].

Uygun klinik kosullarda kisa implantlarin da uzun implantlar kadar basar
gosterebildigine dair hipotezler one siiriilmiistiir. Arlin 2006 yilinda yapmis oldugu
calismada, 6-8 mm ve 10-16 mm arasinda uzunluga sahip implantlarin basarisini 2 yil
boyunca takip etmis ve 6 mm, 8 mm ve 10 mm implantlar i¢in sirastyla %94.3, %99.3
ve %97.4 basar1 orani tespit ederek kisa implantlarin yiliksek basariya sahip oldugu

sonucuna ulagsmistir [154].
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Kisa implantlarin basarisinin ge¢misten giiniimiize artmis oldugu literatiirde
gosterilmektedir. Farkli yiv ve yiizey tasarimlarinin gelistirilmesi ve bu sayede implant
kemik baglantisinin daha iyi saglanarak sekonder stabilitenin artmasi bu basarida
onemli rol oynamaktadir. Ilaveten protetik iist yap1 cesitliliginin artmasi ile kisa

implantlarda uzun donem basar1 orani gittikge artmistir [52,53].

Kili¢ ve Doganay yapmis olduklar1 ¢aligsmalarinda, atrofik mandibulada farkli
implant sayis1 ve capr iceren 4 farkli tedavi modelindeki stres dagilimini sonlu
elemanlar analizi ile degerlendirmislerdir. U¢ modelde farkli ¢aplarda iki egimli ve iki
vertikal yerlesimli implantlar kullanilirken, sonuncu modelde distale yerlestirilmis iki
adet kisa implanta sahip model kullanilmistir. 1. Molar dislere dikey diizleme 45
derece aciyla 200 N kuvvet uygulanmistir. Tim modellerde egimli implant
yerlesimine sahip modellerde dik yerlesime sahip modellere gore daha yiiksek stres
degerleri bulmuslardir. En diisiik stres degerini ise dordiincii modelde kisa implant

kullanilan modelde bulmuslardir [155].

Doganay ve Kili¢ yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada, atrofik mandibulada
kisa implantlar ile farkli tedavi yaklasimlarin1 dort farkli modelde sonlu elemanlar
analizi ile karsilastirmislardir. ik modelde dort implanti iki tanesi 6n bolgeye iki tanesi
egimli olarak posterior bolgeye yerlestirmis ve protetik olarak sadece bu modelde
kantilever olacak sekilde modellemislerdir. Ikinci modelde ilk modele ek olarak egimli
implantlarmn arkasina birer tane kisa implant eklemesi yapmislardir. Ugiincii modelde
ise tiim implantlar vertikal sekilde yerlestirilmis ancak arkadaki iki implant kisa olarak
modellenmistir. Son modelde ise tiim implantlar vertikal olarak ve standart uzunlukta
yerlestirerek modellemislerdir. Yiikleme sonucunda implantlardaki Von Mises degeri
ve implant etrafindaki kemikteki stres degeri en yiiksek egimli yerlestirilen ve
kantilevera sahip ilk modelde bulunmustur. Distale kisa implant yerlestirilmis
modellerde ise hem implantlarda hem de implant ¢evresi kemikte daha diistik stres

degerleri bildirilmistir [156].

Horita ve ark. 2017 yilinda yayilamis olduklar1 ¢alismalarinda, kisa implant
uygulamalarin1 basarili bir metod olarak gostermisler fakat asir1 rezorbe olmus
mandibula posterior bolgede veya mental foramenin yiizeyelleserek kisa implantin
uygulanmasina engel oldugu durumlarda °’All-on-Four’” yonteminin daha avantajl
bir yontem olabilecegini bildirmislerdir. Kisa implant kullanilan modellerde kortikal

kemikteki minimum asal stres degerlerinin *’All-on-Four’” yontemine gore daha az
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oldugunu gostermisler ve bu durumun implant ve protezin basarisini ciddi oranda

arttiran bir faktor oldugunu bildirmislerdir [53].

Cigneme fonksiyonu esnasinda agili yerlestirilmis olan tek implantlara egilme
hareketine sebep olabilecek kuvvetler etki etmektedir. Bu durum implantin etrafini
cevreleyen kortikal kemikte stres artisina neden olabilmektedir. Fakat implant birden
fazla uygulandiginda, protetik restorasyonun rijiditesi ve implantlarin konumuna baglh

olarak , egilme kuvvetlerinin azaltilmas: miimkiin olabilmektedir [124].

Sikigma-bask1 streslerinin en yogun sekilde goriildiigii kemik bolgesinin
implant etrafindaki kortikal kemik bolgesi oldugu literatiirde yapilmis bircok
calismada gosterilmistir [157-159]. Calismamizda da en yiliksek minimum asal stres
degerleri implant etrafindaki kortikal kemikte tespit edilmistir. Buna sebep olarak
kortikal kemigin elastisite modiiliinlin yiiksek olmasi, okliizal diizleme daha yakin
olmasi ve zayif direnci zayif olan implantin boyun kisminin etrafinda bulunmasi gibi

faktorler gosterilebilir [52,157].

Tam dissiz g¢enelere yapilan implant destekli sabit protezlerde c¢igneme
kuvvetleri en fazla distaldeki implant ve bu implantin etrafindaki kemik dokusunda
streslere neden olur. Implant sayismin arttirilmasi veya dis sayisinin azaltilip
arttirilmasi,  protetik restorasyonun tasarimi, kullanilan materyalin yapisi vb.
faktorlerin degistirilmesi bu streslerin en distaldeki implantta yogunlagsmasini
etkilemedigi bildirilmistir [52], [160]. Calismamizda da kortikal kemikteki minimum
ve maksimum asal gerilimler, implantta olusan Von Mises gerilme degerleri en

distaldeki implantta ve etrafindaki kemik dokuda yogunlasmistir.

Calismamizdaki biitiin modellerde kortikal kemikteki basma ve c¢ekme
streslerinin list dayanim noktasi asilmamistir. Fakat bu durum implant ¢evresinde
meydana gelen streslerin rezorpsiyona sebep olmayacadi anlamina gelmemektedir.
Devamli sekilde ayni noktada olusan streslerin rezorpsiyon riskini arttirdigi dikkate

alinmalidir [161].

Begg ve ark. 2009 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada, 0°, 15°,30° ve 45°
distale egimli All-on-four sistemiyle yapilmis implantlarin etrafindaki stres dagiliminm
fotoelastik stres analizi yontemini kullanarak degerlendirmislerdir. 0°, 15° ve 30°
aciyla uygulanan implantlarin stres dagilimi agisindan anlamli bir fark bulunmadigini
fakat 45° acgiyla yerlestirilmis olan implant modelinde 6nemli miktarda stres artisi

varliginm bildirmislerdir [134].
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Bevilacqua ve arkadaglar1 2011 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, acili ve
vertikal yerlestirdikleri implantlar1 ve degisken uzunluktaki kantivelerlarin implant
cevresindeki kemikte meydana getirdigi stresleri 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile
karsilastirmislardir. Protez ve altyap1 uzunlukluklar1 sabit tutulmus ve 0°, 15°,30° ve
45° derece egimle distal implantlar yerlestirilmis ve kantilever uzunluklart 13 mm, 9
mm, 5 mm ve 0 mm olarak belirlenerek modeller olusturulmustur. Kantileverin en
distal bolgesine 150 N biiytikliigiinde vertikal kuvvet uygulamasi yapilmistir. Distal
egim miktar1 arttikca ve kantilever uzunlugu azaldik¢a implant ¢evresindeki kemikte
olusan stres miktarinin azaldigi bildirilmistir. Distal egimli implantlar ve kisa
kantilever uzunlugu varliginda protetik bilesenlerin asir1 yiik maruziyetinden
korundugu ve vertikal olarak yerlestirilmis implantlara sahip konvansiyonel maksiller

tam ark sabit tedavilere iyi bir alternatif olusturdugu bildirilmistir [162].

Rubo ve Capello Souza’nmin 2009 yilinda yapmis olduklar1 c¢alismada,
mandibulada 5 implant destekli sabit protezlerdeki 10 mm, 15 mm ve 20 mm
uzunluklarindaki farkli kantilever uzunluklarini1 karsilastirmislardir. Calismalarinda
kantilever uzunlugu arttik¢ca implantlarda olusan streslerin arttigini bildirmislerdir
[163]. Stres dagilim1 agisindan degerlendirildiginde, posterior kantilever uzunlugu
arttik¢a distal implant etrafindaki kemikte yiiksek miktarda stres olusumu gerceklestigi
literatiirdeki ¢caligmalarda gosterilmistir [81,134,162]. Kantilever varligi, implantlarda
onemli miktarda biyomekanik strese ve protetik komplikasyonlarin artigina neden

olmakta ve bu yiizden kantilever uzunlugunun azaltilmasi tavsiye edilmektedir [40].

Klinik caligmalar All-on-four tekniginin 6ngoriilebilir ve implant sag kalimi
acisindan %99’lara varan basari oran1 gosterdigini bildirmislerdir [39,44,48]. Fakat
protetik sag kalim orani 10 yillik takipte %95 ile biraz daha az olarak bildirilmistir
[164]. Protetik restorasyon kirilmasi, porselen kron kirilmasi, abutment gevsemesi,
protetik vida gevsemesi ve bruksizm, uzun kantilever varligi gibi protetik asir
yiiklemeye sebep olan faktorler All-on-four protokoliinde protetik sag kalim oranini
azaltmaktadir [48]. Kantilever varlig1 posterior implantin pozisyonuna ve c¢ene
atrofisinin derecesine bagl olarak kaginilmaz olabilmekte ve bu durum protezdeki

mekanik kompikasyonlarin meydana gelme riskini %50 oraninda arttirabilmektedir

[48].

Kantilever bolgesine yiikleme yapilmasi, ylikleme yapilan bolgeye en yakin

implantlar {izerinde 6nemli streslere neden olan bir mentese etkisine neden olabilir
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[64]. Posterior implantin daha distale konumlandirilmasi ve bunun sonucunda daha
kisa kantilever varligt implanttaki stres degerlerinin azalmasinda rol

oynayabilmektedir [72].

Egimli implantlar iizerine yapilan aragtirmalar, implant tlizerinde ve komsu
kemikte daha diizgiin yiikk dagilimi ve stres minimalizasyonu saglamak amaciyla
implantlarin yerlesimi ve egiminin optimizasyonuna odaklanmistir. Maksimum
stresler ¢esitli faktorlere gore degiskenlik gostermektedir. Kemik dansitesi ve
implantin kortikal kemige baglanmasinin implantin uzunlugundan daha 6nemli oldugu
yapilan ¢alismalarda bildirilmistir [165]. Ilaveten implantin ¢ap1 implantin
uzunlugundan daha fazla 6nem tagimaktadir [110]. Ayrica implantin geometrisi de

olusan stresler iizerinde belirgin rol oynamaktadir.

Implant platformu ve abutment arasindaki arayiiziin geometrisi de maksimum
stresleri 6nemli Olciide etkileyebilmektedir. Kemik defektleri birgok faktor sebebiyle
ve bircok farkli boyutlarda ortaya c¢ikabilmektedir ve dis ¢ekiminden sonra alveoler
remodelling belirgin sekilde gerceklesmektedir. Literatiirde yapilmis klinik
calismalarda dis ¢ekimini takiben alveoler kretin horizontal boyutlarinda 6nemli
oOl¢iide rezorbe oldugu ve ozellikle alveoler kretin bukkal kisminin rezorpsiyonunun
lingualden daha belirgin oldugu bildirilmistir [166,167]. Benzer sonuglar Araujo ve
Lindhe’nin 2005 yilinda yapmis olduklar1 hayvan ¢aligmasinda da histolojik olarak
gosterilmistir [168]. Bu nedenle dis ¢ekimini takiben iyilesmis alveoler kretin ortaya
c¢ikan morfolojisi genellikle, bukkal ve lingual kemik yiiksekligindeki uyumsuzluk ile
kendini gostermektedir. Kemik ve implant arasindaki uyumsuzluk, implant
cevresindeki alanlarda daha derin periodontal ceplere ve marjinal kemik kaybina sebep
olabilmektedir. Bu uyumsuzlugu ortadan kaldirmak ve implant ¢evresindeki yumusak
doku ve marjinal kemik seviyelerini korumak amaciyla bukkolingual yonde egimli

implant konfigiirasyonlar1 tasarlanmigtir.

Bukkolingual yonde egimli bir konfigiirasyona sahip implantlarin bukkal
defektlere sahip iyilesmis alveoler kretlere uygulanmasi preklinik modellerde
degerlendirilmistir. Carmagnola ve arkadaslar1 1999 yilinda kopeklerde yapmis
olduklar1 deneysel calismada implantlar1 bukkal ve lingual kemik arasinda 4 mm
farklilik olan krete yerlestirmislerdir. 7 ay sonra yapilan degerlendirmede implantlarin
lingual bolgesinde kemik rezorpsiyonu meydana gelmesine ragmen, bukkal ve lingual

marjinal kemik seviyeleri arasindaki farklilik korunmustur [169]. Welander ve
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arkadaglar1 2009 yilinda benzer bir model kullanarak yapmis olduklari ¢aligmalarinda,
bukkal ve lingual kemik seviyeleri arasindaki farkliligin iyilesme doneminden sonra
korundugunu bildirmislerdir [170]. Abrahamsson ve arkadaslarinin yapmis olduklar1
benzer bir c¢alismada, boyun bdlgesi agili implant kullandiklarinda iyilesme
doneminde kemikteki bukkal ve lingual seviyedeki farkliligin korundugunu

bildirmislerdir [171]

Noelken ve arkadaglarinin yapmis olduklari prospektif ¢calismada, bukkal ve
lingual kemik seviyeleri uyumsuz olan bdlgelere yerlestirilmis olan boyun bolgesi agili
implantlar1 1 yil boyunca takip etmis ve yapilan klinik ve radyolojik
degerlendirmelerde iyilesme doneminde minimal sert ve yumusak doku degisiklikleri

ile sonuglandigini bildirmislerdir [172].

Calvo Guirado ve arkadaslarmin 2018 yilinda kopeklerde yapmis olduklari
deneysel ¢alismada, alt ¢ene ¢ekim soketlerine immediat olarak All-on-Four teknigi
yerlestirilen standart boyun tasarimi ile acili boyun tasarimina sahip implantlar
karsilastirmis ve marjinal kemik kaybi ile implant ¢evresi doku davraniglarinin benzer
davraniglar gosterdigini bildirmislerdir [173]. Bu c¢alismada kullanilan implantlar
bizim ¢aligmamizda uygulanan implantlarin aynisi olarak géze ¢arpmaktadir. Bizim
calismamizda ise boyun bolgesi acili implant kullanildiginda 56 MPa’dan diisiik,
boyun boélgesi diiz implant kullanildiginda ise 56 MPa’dan daha yiiksek sikisma
gerilimi(minimum asal stres) degerleri bulunmustur. Bu sonuglara bakilarak boyun
bolgesi diz implant  kullanildiginda  boyun  bolgesi  rezorpsiyonuyla
karsilasilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu farklilik bir calismanin hayvan g¢alismasi

bizim ¢aligmamizin sonlu elemanlar analizi olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Noelken ve arkadaslar1 2016 yilinda yapmais olduklar ¢alismada, bukkolingual
seviye farki olsun veya olmasin ¢ekim soketlerine immediat olarak yerlestirdikleri
boyun bdlgesi acilt implantlarin marjinal kemigi ¢evresel olarak koruyabildigini ve
fasiyal kemik duvar1 defekti varliginda immediat yerlestirildiginde bile yumusak doku
estetifini saglayabildigini 3 yil takip siiresine sahip klinik c¢alismalarinda
bildirmislerdir [174].

Egimli implant boyun bdlgesi a¢ili olarak uygulandiginda, distal kemigin
rediiksiyonu ihtiyaci azaltilmakta veya ortadan kalkmaktadir. Ancak egimin mesial
konumunu elde etmek icin , ekstra doniis dereceleri gerekiyorsa, kemik ile implantin

uyumlu sekilde ayn1 seviyede sonlanmasi i¢in 360 derece daha dondiirmek gerekebilir.
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Implant yuvasinin uzunlugunun dogrulanmasi hem mezial hem de distal kisimda
yapilir, eger mezial uzunluk egim tarafindaki implantin uzunlugu ile ayn1 degilse ,
mezial Ol¢lim implantin karsilik gelen egimine eslesene kadar ekstra drilleme
gerekebilmektedir. Rojas-Vizcaya ve arkadaslar1 yayinlamis olduklari klinik raporda,
posteriorda boyun bolgesi acili implant kullanmislar ve 3 yil sonra kemik seviyesinin
implantlar seviyesinde stabil kaldigin1 bulmuslardir. Alveoler remodellingi ile kret
seviyesinin azaldigini ancak implant yivlerinin agiga ¢ikmadigini ve marjinal kemik
kaybinin meydana gelmedigini bildirmislerdir. Ancak yazarlar boyun bolgesi agili
implantlarin kullanildig1 bu protokolle ilgili raporlardan habersiz olduklari i¢in diger

caligmalarla karsilastirma yapamadiklarini bildirmislerdir [175].

Karasan ve arkadaslar1 2018 yilinda sonlu elemanlar analizi ile yapmis
olduklar1 c¢alismalarinda, bukkolingual kemik seviyesi uyumsuz olan hastalara
yerlestirilen boyun bolgesi agili implantlarin, standart implantlara kiyasla benzer stres

dagilim1 ve stres sonuglar1 gosterdigini bildirmislerdir [176].

Schiegnitz ve arkadaslarinin 184 hastada uyguladiklar1 238 implantin
degerlendirildigi ¢alismada, diizensiz alveoler krestal kemige uygulanan boyun
bolgesi agili implantin standart boyuna sahip implantlara gore daha basarili oldugunu
bildirmistir. 2 yil sonucunda boyun bdlgesi agili implantlarin yiiksek sag kalim
oranina sahip oldugunu, implant boynu etrafindaki sert ve yumusak dokuyu
destekledigini ve implant ¢evresindeki keratinize mukozanin yeniden kazanilmasini

destekledigini bildirmislerdir [177].

Lofaj ve arkadaglar1 2018 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada boyun bolgesi
acili implant tasariminin ilk olarak vertikal yondeki bukkal ve lingual kemik seviye
farklilig1 i¢in uygulanmasina ragmen, All-on-four protokoliinde de posterior egimli
implantlar i¢in basariyla uygulanabilecegini bildirmislerdir. Posterior bolgede boyun
bolgesi acili implant kullaniminin standart implant kullanimina kiyasla kortikal
kemikteki maksimum von Mises stres degerlerinde iki ila dort kat azalma sagladigi
bildirilmistir. All-on-four konseptinde stres miktarinin azalmasi ayni zamanda protetik
altyap1 materyalindeki deformasyonun azalmasini saglamistir. Aynit zamanda boyun
bolgesi acili implantlarin kullanimi1 ve stresin azalmasi ile marjinal alveolar kemik ve
yumusak dokulardaki rezorpsiyon miktarni azalmasi beklenmektedir. Bu sayede
kemik ve protetik pargalardaki asir1 yiikklenme miktarini azaltacagi ve implant destekli

protez tedavisinin Omriinii uzattig1 tespit edilmistir. Boyun bdlgesi ag¢ili implant
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uygulamasinin teknik olarak basit ve oldukea etkili bir ¢6zlim olarak implant etrafinda

kortikal kemikteki streslerde belirgin azalma sagladigi bildirilmistir [178].

Kemigin nihai minimum asal gerilme degerleri 170 ila 190 MPa arasinda ve
nihai maksimum asal gerilme degerlerinin 100 ila 130 MPa arasinda oldugu
bildirilmistir [179].

Calvo Guirado ve arkadaglar1 kopeklerde yapmis olduklar1 ¢alismalarinda,
boyun bolgesi diiz ile boyun bolgesi agili implant1 marjinal kemik kayb1 ve yumusak
doku kalinlig1 a¢isindan karsilagtirmis, marjinal kemik kayb1 agisindan boyun bolgesi
acili implant ile boyun bolgesi diiz implant arasinda anlamli bir fark bulunamazken,
yumusak doku kalinlig1 kazanci agisindan boyun bolgesi acilt implanti daha basarili

olarak bulmuslardir [173].

Kortikal kemikteki sikigsma gerilimleri sonlu elemanlar analizi ile kemik
rezorpsiyonu degerlendirilmesinde referans olarak kullanilmaktadir. Rezorpsiyon
meydana gelmeden kemigin devamliliini siirdiirebilmesi icin literatiirde kabul
edilmis sinir deger 56 MPa’dir [180]. Bizim ¢alismamizda posterior implant
etrafindaki kortikal kemikte minimum asal stres degerleri(sikisma gerilimleri)
maksillada boyun bolgesi ac¢ili implant kullaniminda -55.8 MPa olarak , boyun bolgesi
diiz implant kullannominda ise -65.7 MPa olarak daha yiiksek bulunmustur.
Mandibulada ise boyun bolgesi agili implant kullaniminda -49.4 MPa olarak, boyun
bolgesi diiz implant kullaniminda ise -117.9 MPa olarak daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizin sinirlart dahilinde hem maksilla hem mandibulada posteriorda boyun
bolgesi diiz implant kullaniminda rezorpsiyon beklenirken, boyun bolgesi agili
implantlarda stres degerleri kritik degerin altinda kalmistir. Mandibulada olusan

minimum asal stres farki maksillaya gore daha yiiksek olarak bulunmustur.

Calismamizdaki posterior implant etrafindaki kortikal kemikte maksimum asal
stres degerleri maksillada boyun bolgesi acili implant kullaniminda 13.6 MPa olarak,
boyun bolgesi diiz implant kullaniminda ise 24 MPa olarak daha yiiksek bulunmustur.
Mandibulada ise boyun bolgesi agili implant kullanildiginda 4.8 MPa olarak, boyun
bolgesi diiz implant kullaniminda ise 33.4 MPa olarak bulunmustur. Posteriorda agili
implant kullanim1 ile hem maksilla hem de mandibuladaki kortikal kemikteki
maksimum asal streslerin azaldigi bulunmustur. Hem maksilla hem mandibulada
kemigin nihai maksimum asal gerilme degeri olan 100-130 MPa degeri asilmamistir

[179].
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Titanyum materyalinin en st dayamiklilik degeri 1119 MPa olarak
bulunmustur [94]. Calismamizda posterior bolgeye yapilan implantlarin Von Mises
degerleri maksillada boyun bolgesi agili implant kullaniminda 94.9 MPa olarak, boyun
bolgesi diiz implant kullaniminda ise 117 MPa olarak daha fazla bulunmustur.
Mandibulada ise boyun bdlgesi agili implant kullaniminda 174.4 MPa olarak, boyun
bolgesi diiz implant kullaniminda ise 328.9 MPa olarak bulunmustur. Mandibuladaki
Von Misses stres degerleri arasinda daha biiyiik fark olmasinin kortikal kemigin daha
kalin olmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Ayrica mandibulada boyun bolgesi diiz
implant kullaniminda meydana gelen 328.9 MPa’lik deger calismamizda implantlarda
bulunan en yiiksek deger olarak tespit edilmistir. Calismamizin sinirlari dahilinde uzun
donemde metal yorulmasina bagli materyalde kirik olusma ihtimalinin bu grupta en

fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamizda anterior bolgeye yapilan implantlarin Von Mises degerleri
maksillada boyun bolgesi agili implant kullaniminda 47.1 MPa olarak, boyun bolgesi
diiz implant kullaniminda ise 57.5 MPa olarak daha fazla bulunmustur. Mandibulada
ise boyun bolgesi acili implant kullaniminda 55.3 MPa olarak, boyun bolgesi diiz
implant kullaniminda ise 122 MPa olarak daha fazla bulunmustur. Calismamizin
limitleri dahilinde boyun bdlgesi diiz implant kullaniminda hem maksilla hem
mandibulada anterior implantlarn Von Mises stres degerleri daha yiiksek
bulunmustur. Hem anterior hem posterior biitiin modellerde titanyum implantlarda
olusan stresler, 1119 MPa [94] olan titanyumun en {ist dayaniklilik degerini agsmadig1

icin implantlarda bir basarisizlik meydana gelecegi dngoriilmemektedir.

Calismamizda posterior bolgeye uygulanan implantlarin abutmentlarinin Von
Mises stres degerleri maksillada boyun bolgesi a¢ili implant kullanildiginda 199 MPa
olarak, boyun bolgesi diiz implant kullanildiginda ise 111.4 MPa olarak bulunmustur.
Mandibulada ise boyun bdolgesi agili implant kullaniminda abutmentlarda 358.6 MPa
olarak, boyun bolgesi diiz implant kullaniminda ise 259.8 MPa olarak bulunmustur.
Implantlar ve implant ¢evresi kortikal kemikteki Von Mises ve asal stres degerleri acili
implant kullaniminda daha diisiik bulunurken, acili implant kullaniminda
abutmentlarda daha yiiksek Von Mises stres degerleri bulunmustur. Bunun sebebi
olarak kortikal kemik ve implantta yogunlasamayan stresin abutment iizerinde

yogunlasmasi olarak diisiiniilebilir.
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Calismamizda anterior bdlgeye uygulanan implantlarin abutmentlarinin Von
Mises stres degerleri maksillada boyun bdlgesi acili implant kullanildiginda 51.4 MPa
olarak, boyun bdlgesi diiz implant kullanildiginda ise 43.6 MPa olarak daha diisiik
bulunmustur. Mandibulada ise boyun bélgesi a¢ili implant kullaniminda 71.7 MPa
olarak, boyun bdlgesi diiz implant kullaniminda ise 141.3 MPa olarak daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizda bulgularin maksilla ve mandibulada daha farkli oldugu
tespit edilmistir. Tim modellerde abutmentlarda olusan stresler titanyumun nihai
dayaniklilik degeri olan 1119 MPa’y1[94] asmadig1 i¢in abutmentlarda bir basarisizlik

meydana gelmeyecegi 6ngoriilmektedir.

Calismamizda posterior bolgeye uygulanan abutmentlarin vidalarinin Von
Mises stres degerleri maksillada boyun bolgesi acili implant kullanildiginda 20.5 MPa
olarak, boyun bolgesi diiz implant kullanildginda ise 24.5 MPa olarak biraz daha
yiiksek bulunmustur. Mandibulada ise boyun bdlgesi agili implant kullaniminda 12.7
MPa olarak, boyun bolgesi diiz implant kullaniminda ise 36.5 MPa olarak
bulunmustur. Mandibulada daha az fark olmasina karsin, hem maksilla hem de
mandibulada ag¢ili implant uygulandiginda posterior abutment vidalarinda daha diisiik

Von Mises degerleri bulunmustur.

Calismamizda anterior bdlgeye uygulanan abutmentlarin vidalarmin Von
Mises stres degerleri maksillada boyun bolgesi acili implant kullanildiginda 7.8 MPa
olarak, boyun bolgesi diiz implant kullanildiginda ise 6.1 MPa olarak daha diisiik
bulunmustur. Mandibulada ise boyun bolgesi a¢ili implant kullanildiginda 10.2 MPa
olarak, boyun bolgesi diiz implant kullaniminzda ise 19.1 MPa olarak bulunmustur.
Bulunan degerler posterior bolgedeki abutment vidalarindan daha diisiik olarak tespit
edilmistir. Bunun nedeni olarak yiiklemenin posteriordan yapilmasi olarak
gosterilebilir. Yine ayni zamanda bulunan degerler anterior bolgeye uygulanan

abutmentlarin Von Mises degerleri sonuglarina paralel sekilde bulunmustur.

Titanyumun gerilme dayaniminin yaklasik 700 MPa oldugu bildirilmistir
[181]. Protez altyapi materyallerinin Von Mises stres degerleri maksillada boyun
bolgesi acili implant kullanildiginda 103.7 MPa olarak, boyun bdlgesi diiz implant
kullaniminda ise 105.1 MPa olarak birbirine olduk¢a yakin olarak bulunmustur.
Mandibulada ise boyun bolgesi a¢ili implant kullanildiginda 260.2 MPa olarak, boyun

bolgesi diiz implant kullaniminda ise 318.5 MPa olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Bulunan degerler protetik altyapt materyalinin 700 MPa olan gerilme sinirini

asmadigindan altyap1 materyalinin kirilma riski olmadigini sdyleyebiliriz.

Lofaj ve arkadaslar1 2018 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, 4 farkl
yukleme teknigi ile protez altyapisindaki vertikal yer degistirme miktarini
karsilastirmislardir. On bolgedeki implanta yiikleme, arkadaki egimli implanta tek
tarafl1 yiikkleme, arkadaki egimli implanta cift tarafli ylikleme ve kantilever bdlgesine
cift tarafli yiikleme olmak tizere 4 farkli ylikleme teknigi ile caligma yapmiglardir. Tim
gruplarda boyun bolgesi standart abutment platformuna sahip grupta, boyun bélgesi
acil1 abutment platformuna gore yer degistirme miktar1 daha fazla olarak bulunmustur
[178]. Calismamizda protez posterior yer degistirme miktar: maksillada boyun bolgesi
acilt implant kullanildiginda 0.1332 milimetre olarak, boyun bdolgesi diiz implant
kullaniminda ise 0.1414 milimetre olarak biraz daha fazla bulunmustur. Mandibulada
ise boyun bolgesi acili implant kullaniminda 0.1376 mm, boyun bdlgesi diiz implant
kullaniminda ise 0.2194 mm olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda altyapi
yer degistirme agisindan Lofaj ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmayla paralel sonuglar

bulunmustur.

Calismamizda bir hastaya ait tomografi goriintiileri kullanilarak belli bir klinik
durumu simiile edecek sekilde iic boyutlu modeller elde edilmistir. Kullanilan doku,
implant ve protetik malzemelerinin mekanik 6zellikleri literatiirde tanimlanan sekilde
belirlenmis ve smirlandirilmistir. In-vitro ortamda yapilan sonlu elemanlar stres
analizlerinin, ger¢ege yakin sonuglar ortaya koydugu diisiiniilse de, implantlarin
yapisindaki farkliliklar, farkli implant tasarimlar1 ve farkli ticari implant sistemlerinin
bulgular ilizerinde belirgin rol oynayacagi diisiiniilmektedir. Bu tez caligmasindaki
sonuglarin, uzun dénem takipli kontrollii klinik ¢caligmalarla desteklenmesinin faydali

olacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

- Maksilla ve mandibula modellerinde yiikleme modelin sag tarafindan
uygulanmistir. Tiim modellerde implant ve abutment’taki maksimum Von Mises stress
degerleri yiiklemenin yapildig: taraftaki implant ve abutment iizerinde olusmustur.

Implantlarin boyun bélgesinde daha yogun stres alanlar1 gdriilmiistiir.

-Boyun bdlgesi acili olan implantlarda tiim Von Mises stres degerleri boyun
bolgesi diiz olan implanta gore tiim modellerde daha diisiik bulunmugtur. Von Mises
streslerinin diigiik olmasinin uzun dénemde materyalde yorulmaya bagl olusabilecek

kirik olasiligini azaltabilecegi diistiniilebilir.

- Abutmentlarda ise tiim modellerde boyun bolgesi acili implantlarin iizerinde

bulunan abutmentlarda daha yiiksek Von Mises stres degerleri tespit edilmistir.

- Boyun bolgesi diiz implantin ¢evresindeki kemik bolgesinde maksimum ve
minimum asal stres degerlerinin boyun bdlgesi agili implanta gore daha yiiksek oldugu
gdzlenmistir. Calismamizda posterior implant etrafindaki kortikal kemikte minimum
asal stres degerleri(sikisma gerilimleri) boyun bolgesi diiz implant kullaniminda klinik
olarak rezorpsiyona sebep olabilecek deger kabul edilen 56 MPa’nin {izerinde
bulunmustur. Bu grubun klinik uygulamalarinda boyun bolgesindeki kuvvetlere baglh

olusabilecek rezorpsiyonun daha az olabilecegi diisiiniilebilir.

- Caligmamizda boyun bolgesi acili implant kullanilan modellerde protez
posterior yer degistirme miktar1 boyun bdlgesi diiz implant kullanilan modellere gore

daha az bulunmustur.
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