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OZET

All-on-4® ve Trefoil™ Implant Tedavi Protokollerinin Karsilastirmal Biyomekanik
Analizi

Amag: Calismanin amaci; tam dissiz mandibulada All-on-4 tedavi sistemi, Trefoil
tedavi konsepti ve 5 implant destekli hibrit protezin immediat yiiklenerek uygulanan oblik
kuvvet altinda kemik, implant, implant komponentleri ve protezde olusturdugu streslerin
sonlu elemanlar stres analizi ile degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Bilgisayar ortaminda tam dissiz posterior atrofik mandibula
modeli olusturuldu. All-on-4 ve 5 implant destekli modeller i¢in mental foramenler arasina
yerlestirilen 5.0 mm ¢apta, 11.5 mm uzunlukta NobelParallel™ Conical Connection
implantlar kullanildi. All-on-4 tedavi sisteminde posterior bolgede 30° agili multi-unit
abutmentlar kullanildi. Trefoil tedavi sisteminde ise 5.0 mm c¢apta, 11.5 mm uzunlukta
Trefoil implantlar kullanildi. Trefoil model i¢in prefabrik titanyum bar modellenip alt yap1
olarak uygulandi ve tiim modellere immediat akrilik hibrit protez uygulandi. Cigneme
kuvvetlerini taklit etmesi amaciyla birinci molar disin distal triangular bdlgesinde
belirlenen 1.5 mm’lik alana 100 N’luk oblik kuvvet uygulanarak implant, implanti
cevreleyen kemik, implant komponentleri ve protezde olusan stres degerleri ve dagilimlari
sonlu elemanlar stres analizi kullanilarak karsilagtirildi.

Bulgular: Modellerde kortikal ve spongioz kemikte en yiiksek basma ve ¢ekme
stres degerleri All-on-4 modelde posterior implantta gozlendi. En yiiksek von Mises stres
degerleri implantlarda All-on-4 modelde posterior implantta, abutment vidalarinda ve
protezde ise Trefoil modelde gozlendi.

Sonug: All-on-4 tedavi protokoliinde kemik, implant ve abutment komplikasyon
goriilme riski, Trefoil tedavi protokoliinde ise protez ve abutment vida komplikasyon
goriilme riski daha fazladir.

Anahtar kelimeler: All-on-4, trefoil, immediat yiikleme, sonlu elemanlar stres

analizi.
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ABSTRACT

Comparative Biomechanical Analysis of All-on-4® and Trefoil™ Implant Treatment
Protocols

Objective: The objective is to evaluate the stresses on bone, implant, implant
components, and the prosthesis under an oblique force applied by immediate loading of
All-on-4 system, the Trefoil concept, and 5-implant-supported treatment allowing hybrid
prostheses in edentulous mandible, using finite element stress analysis.

Material and Method: A fully edentulous atrophic mandible model was formed
digitally. For All-on-4 and 5-implant-supported models, 11.5-mm long implants having a
diameter of 5.0-mm placed between mental foramina were used, with 30°-angle multi-unit
abutments in the posterior region. In the Trefoil system, 11.5-mm long Trefoil implants
having a diameter of 5.0-mm were used. For the Trefoil model, a prefabricated titanium bar
was modeled and applied as the infrastructure, and an immediate acrylic hybrid prosthesis
was applied to all models. Applying 100-N oblique force to a 1.5-mm area in the distal
triangular region of the first molar tooth to mimic chewing forces, the stress values and
distributions in the implant, the bone, implant components, and the prosthesis were
compared using finite element stress analysis.

Results: The highest compressive and tensile stress values in the cortical and
spongious bone were observed in the posterior implant in the All-on-4 model. The highest
von Mises stress values were observed in the posterior implant in the All-on-4 model, and
in abutment screws and protheses in the Trefoil model.

Conclusion: The risk of bone, implant, and abutment complications is higher in the
All-on-4 treatment protocol, and the risk of the prosthesis and abutment-screw
complications is higher in the Trefoil treatment protocol.

Key Words: All-on-4, trefoil, immediate loading, finite element stress analysis.
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1. GIRIS

Digsizlik giicten diisliren ve geri doniisiimii olmayan bir durumdur ve agiz sagligi
i¢in hastalik yiikiiniin son belirteci olarak tanimlanmaktadir (1). Dissizlik 6zellikle yasli ve
diisiik sosyoekonomik niifuslu toplumlar1 orantisiz bir sekilde etkileyen diinya ¢apinda
onemli bir halk sagligi sorunudur. Yasam kalitesi ve saglik i¢in yeterli dentisyon ¢ok

onemlidir (2).

Kemik kaybi1 dis kaybini takip eden bir siiregtir (3) ve mandibulayr maksilladan dort
kat daha fazla etkiler (4). Dissizligin rezidiiel sirt rezorpsiyonu iizerinde énemli bir etkiye
sahip oldugu bulunmustur, bu da alveolar kemigin yiiksekliginde ve protez tasiyan alanin
boyutunda 6nemli bir azalmaya yol agar (5). Bu azalma toplam dis kaybini takiben yiiz
yiiksekliginin ve yiiz goriiniimiiniin degisimini etkiler (3). Alveolar kemik yiiksekligi ve
genigliginin kaybi, mandibular dudak ve ¢ene ucu gibi yumusak doku profilinde de énemli

degisimlere yol acar (6).

Geleneksel tam protezlerdeki en biiyliik zorluk mandibular protezlerin islev
gorememesinden kaynaklanmaktadir. Tam protezin mandibula {izerinde basarili bir sekilde
kullanimin1 engelleyen ¢esitli faktorler bulunmaktadir. Bunlar agiz tabaninin hareketliligi,
alveolar sirt1 kaplayan ince mukoza, azalmig destek alan1 ve mandibulanin hareketidir. Bu
faktorler tek basina maksiller ark ile karsilastirildiginda mandibular ark lizerinde protez
kullaniminin zorlugunu agiklayabilir. Maksilla mandibulaya gore ¢ok daha az hareketlilik
gosterir. Maksilla protezi desteklemek ve gelen kuvvetleri karsilamakta destek saglayan
kalin fibroz dokuyla kapli stabil bir damaga sahiptir. Bu farkliliklar hastalarim maksiller
arkla karsilastirildiginda mandibular arkta geleneksel tam protez kullaniminda yasadigi

zorluklarin ¢ogunu agiklar (7).

Tam dissiz ¢enelerin implant destekli protezlerle rehabilitasyonu giiniimiizde yaygin
sekilde kullanilmaktadir (8). Rezorbe ¢enelerin rehabilitasyonu da kemik hacminin
arttirilmasi amaciyla kullanilan greftleme yontemleri gecerli yontem olarak kabul edilse de
pek cok dezavantajlar1 mevcuttur. Bunlar arasinda cerrahi agamalarin karmasikligi, uzun
tedavi siiresi, komplikasyon ve morbidite riski, maliyetlerin yiliksek olmasi ve en onemlisi

de greftleme islemiyle ayni seansta implant yerlestirilse bile primer stabilitenin yetersiz
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olmasi nedeniyle ge¢ protetik yiikleme zorunlulugudur. Bu nedenle tam dissiz maksilla ve
mandibulada bu olumsuzluklar1 ekarte etmek ve immediat yiikleme yapabilmek amaciyla

cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir (9).

Dr. Malo tarafindan 2003 yilinda tam dissiz atrofik g¢enelerin dental implantlarla
rehabilitasyonuna imkan saglayan ve hasta konforunu arttiran All-on-4 tedavi konsepti
kullanima girmistir. All-on-4 tedavi konsepti, immediat implant destekli sabit bir protezi
desteklemek i¢in tam dissiz ¢enelerin 6n bolgesine dort adet implant yerlestirilmesine
dayanmaktadir (10). Anterior bolgedeki iki implant dik olarak yerlestirilirken, posterior
bolgedeki iki implant protezin kantilever uzunlugunu kisaltmak ve 12 dis koyulmasina
imkan vererek ¢igneme etkinligini arttirmak amaciyla distale egimli olarak yerlestirilir (10,
11). Anterior implantlar her iki ¢enede lateral kesici bolgesine, posterior implantlar ise
mandibulada mental foramenin hemen 6niine, maksillada ise maksiller siniisiin anterior

duvarina paralel olarak 30-45° kadar distale egimli yerlestirilir (12).

Atrofik posterior mandibulasi olan hastalar1 girisimsel cerrahi operasyon
uygulamadan tedavi edebilmek amaciyla son donemde Trefoil sistem (Nobel Biocare)
gelistirilmistir. Bu sistem mental foramen arasina yerlestirilen 3 implant ile implant {istii
sabit protetik tedavi segenegi sunmaktadir. Trefoil implantlarin 5.0 mm ¢apta, 11.5 mm ve
13 mm olarak iki farkli boy secenegi mevcuttur. Sistemde kemik iizerinde kalan piiriizsiiz
boyun yapisina sahip konik implantlar kullanilmaktadir. Sert ve yumusak doku uyumu
acisindan konik baglantili abutmentler bulunmaktadir. Yiiksek dayanimda titanyum
alagimdan iiretilen tek parca alt yap1 ve bu alt yapinin implantlarla baglantisin1 saglayan

fiksasyon pargalari mevcuttur (13).

Literatiirde All-on-4 sistemiyle ilgili pek ¢ok calisma yapilmasina ragmen trefoil
sistemi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Her iki sistemi karsilagtiran ¢calismalar ise
kisith sayidadir. Bu nedenle bu ¢alismada trefoil, All-on-4 ve 5 implanttan olusan birer
model olusturulup immediat yiikleme yapilarak belirli bir kuvvet uygulayip implant,
implant1 ¢evreleyen kemik, implant komponentleri ve protezde olusan stres degerleri ve
dagilimlarin1 sonlu elemanlar stres analizi yontemi kullanilarak karsilastiriimasi

amagclanmistir. 5 implant destekli model kontrol grubu olarak belirlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tam Dissizlik ve Konvansiyonel Tam Protezler

Maksilla ve mandibulanin ilgili yapilarint ve tim dental arki igeren hareketli
protezlere tam protez adi verilir (14). Bireylerin tiim dogal dislerini kaybederek periodontal
destekten yoksun kalmasi ve tam protez kullanmaya baslamasi stomatognatik sistemde
biiyiikk degisiklikler olusturur. Tam protezlerle periodontal destegin geri kazanilmasi
miimkiin degildir. Tam protezlerle en kolay ¢6ziilen problem estetiktir. Fonksiyonel yetinin

geri kazanilmasi ise zaman alir (15).

Yiizyilimizda tip ilminin biiylik oranda gelismesi sonucu, 6zellikle ileri iilkelerde
yasam siiresi artmis, Oliim oranlari azalmig ve 6liim yasmin oldukca ilerlemis olmasina
karsin yashiligin getirdigi sorunlarin tiimiiyle ¢oziildiigii soylenemez. Yaslilik dis kaybinin
bir nedeni olmamasina karsin, ilerleyen yasla fonksiyonel yetersizlik, sistemik ve dental
hastalik sikligi yash bireylerde dis kaybma egilim olusturur (15). Giiniimiizde onceki
kusaklara kiyasla agiz sagligi bilinci artmigtir. Toplumda yaglh niifusunun artmasina karsin

digsiz bireylerin oraninin azalmasi beklenmektedir (16).

Altmis bes yas Ustii bireylerin toplumdaki orani giin gectikge artmaktadir. Farkl
tilkelerde farkli oranlarda goriilse de bu popiilasyondaki bireylerde goriilen dis eksiklikleri
ve alveol kemiklerinde meydana gelen rezorpsiyon yaslanmayla artmaktadir. Agizdaki
dislerin ¢esitli nedenlerle kayb1 sonucu tam dissizlik meydana gelir. Geleneksel tam protez
kullanan hastalar 6zellikle alt ¢enedeki protezin tutuculugu ve retansiyonun yetersizligi

nedeniyle olumsuz deneyimlere sahiptir (17-19).

Tam dissiz hastalardaki en yaygin tedavi secenegi konvansiyonel tam protezlerdir
(20). Nispeten ucuz, estetik olarak kabul edilebilir ve temizliginin kolay olmasindan &tiirti
yaygin olarak kullanilmaktadirlar (21). Konvansiyonel tam protezler de akrilik, metal
destekli akrilik ve poliamid tlirevi malzemeler kaide olarak kullanilmaktadir. Kaide iizerine
plastik, porselen vb. materyallerden yapilan dislerin yerlestirildigi, retansiyonunu sadece

mevcut alveolar kemik ve mukozadan alan protezlerdir (16).



Yapilan bir calismada konvansiyonel tam protez kullaniminda gen¢ hastalarla
karsilastirildiginda yash hastalar daha fazla fonksiyonel problem yasama egilimindedir (22,
23). Yash hastalarin ¢igneme sirasinda agr1 hissettigi ve ¢ignemek igin daha fazla zamana
ihtiya¢c duydugu goézlemlenmistir. Bu durum dilin motor fonksiyonunun azalmasi, i1sirma
kuvvetinin azalmasi, ilaca bagli kserostomi gibi yasa bagli fizyolojik degisikliklerle
iligkilidir. Bu nedenle kabul edilebilir bir islevi olan tam protezin ilerleyen yas ve yillar
icerinde islevindeki azalmaya bagli olarak, yerine implant destekli overdenture protez
diisiiniilmesi gerekebilir. Ayrica implant talep eden hastalar genellikle daha psikososyal ve
fonksiyonel problemler ifade ederler ve konvansiyonel protez talep eden hastalara gore

tatmin edilmeleri daha zordur (22, 24).

Geleneksel tam protezler destek ve retansiyonu rezidiiel alveolar sirt ve mukozadan
saglar. Pek ¢ok hasta tam protezlerine, 6zellikle mandibular protezlerine uyum saglamada
zorlanir. Protez yapistiricist kullanimimin yaygin olmasi bu protezlerin tutuculugunun
yetersiz oldugunun gostergesidir. Geleneksel tam protez kullanan c¢ok sayida kisi sert
yiyecekler basta olmak tiizere pek cok yiyecegi tliketemediklerini bildirmektedir. Buda
onlar diyetlerini sagliksiz bir sekilde degistirmeye zorlamakta, beslenmelerinin dogal disli

bireylere gore daha zayif kalmasina neden olmaktadir (25).

Dislerin kaybindan sonra bir yilda maksiller alveolar kret yiiksekliginin 0.1 mm
azaldig1, mandibular kemik kaybinin ise bunun 4 kati oldugu belirtilmistir (26). Geleneksel
tam protezlerin kullanimi, alveol kemiginde zamanla olusan rezorpsiyon nedeniyle
retansiyon ve stabilitenin azalmasi sonucu zorlagmaktadir (27). Stabilite ve retansiyon
eksikligi (6zellikle mandibulada), zamanla ilerleyen alveolar kemik kaybi, yetersiz ¢igneme
fonksiyonu, sosyal problemler, protezin yapim asamalarinin ayrintili ve zaman alict olmasi
ve tim bunlarin sonucu olusan hasta memnuniyetsizligi tam protezlerin
dezavantajlarindandir. Ayrica tam protezlerin en bilyiik dezavantajlarindan biriside hastanin
artik agiz bakimi yapmasina gerek olmadigina dair yanlis kanidir. Giinlimiizde hastalarin
agiz sagligina dair beklentileri yiiksek diizeydedir ve geleneksel tam protezler bu beklentiyi

karsilamamaktadir (21).



Daha onceleri konvansiyonel tam protezler tam dissizlik olgularinda ilk ve en ¢ok
tercih edilen tedavi segenegi iken giiniimiizde implant destekli overdenture protezler ilk

secenek olarak sunulmaktadir (18).

2002 yilinda alinan McGill konsensiis kararlarinda dissiz mandibulada ilk tedavi
seceneginin konvansiyonel tam protezler degil iki implant destekli overdenture protezler
oldugu bildirilmistir (28). Hastalarin; mandibular overdenture protezlerden memnuniyetinin
ve yasam Kkalitesinin geleneksel tam protezlere gore yiiksek oldugu gosteren pek ¢ok
calisma vardir (29). iki implant destekli overdenture protezler implant tedavilerinin altn
standart1 olmasa da hasta memnuniyeti, maliyet, klinik siire ve performans agisindan olmasi

gereken minimum standart olmalidir (30).

2.2. Alt Cene Tam Dissizlik Olgularinda implant Destekli Protetik Tedavi

Planlamasi

Modern dis hekimliginin amaci, hastanin oral boélgesinde normal konturlari,
fonksiyonu, rahatligi, estetigi, konusmay1 ve agiz sagligin1 yeniden saglamaktir. Ancak
hastadaki dis kayb1 arttik¢a basariya ulasmak giderek zor olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin
sonuglar1 ¢esitli diagnostik aletler, tedavi planlamasi, implant dizayni, materyali ve farkl
yapim teknikleri sayesinde pek cok tedavisi giic vakanin rehabilitasyonunun basari ile

gerceklestigini gostermektedir (31).

Gilinlimiizden basitten karmasiga tiim vakalarda kullanilan implant tedavisinin esas
amaci, implant destekli sabit protezlerin yapilmasi ile hareketli protezlerden kaginmak ya

da konvansiyonel tam protezlerin retansiyon ve stabilitesini arttirmaktir (32).

Tam dissizlik olgularinda implantlarin kullamildig1 tedavi segenekleri; implant
destekli sabit protezler, implant destekli hareketli protez ve hibrit protezler olarak
siniflandirilmaktadir (33). Hibrit protezler implant {istii sabit protez ¢esitlerinden birisidir
(34).

Implant destekli sabit protezler temel olarak ikiye ayrilir; transmukozal dayanaklarla
simante edilen sabit protezler ve protetik retansiyon i¢in vidali dayanak ile kullanilan sabit
protezler (35). Simante edilen implant stii sabit protezler, alt yapinin pasif uyumu, daha

iyi bir estetik elde edilmesi gibi avantajlara sahiptir. A¢ili yerlestirilen implantlarda farkl



abutment seceneklerinin mevcut olmasi, olusabilecek estetik problemlerin Oniine geger.
Fakat bir problemle karsilasildiginda protezi ¢ikarmanin gii¢ olmasi, tamir ve bakiminin zor
olusu, siman se¢imi ve sulkusta biriken fazla simanin periodontal sorunlara yol agmasi gibi
dezavantajlara sahiptir (36). Simante edilen protezlerle karsilastirildiginda vidali protezlerin
iretimi, laboratuvar asamalar1 daha zor ve ugrastiricidir. Bu durum vidali protezleri daha
maliyetli hale getirir. Alt yapinin pasif uyumunu saglamak protez iiretim siirecindeki en
temel sorundur. Vida tutuculu protezler gerekli goriildiigii durumlarda g¢ikarilabilmesi ve
artik siman olmamasi nedeniyle ¢evre yumusak doku saglig: iizerinde daha avantajli bir
durum olusturur (37). Sabit protezlerin bu yaklasiminin alternatifi ise implant destekli hibrit
protezlerdir (34). Bu protezler implant destekli metal-akrilik rezin tam sabit protezlerdir.
Ozellikle stabil olmayan ve yumusak doku irritasyonlarina yol agan mandibular hareketli
protezlerin sorunlarini gidermek amaciyla kullanilirlar. Mandibular implant destekli hibrit
protezlerin, geleneksel tam protezlerin kullanimina uyum saglayamayan hastalarda

kullanimi1 nerilir (38).

Tam dissiz ¢enelerde implantlarin temel amact; ya implant destekli sabit protezler
yapilarak hareketli tam protezlerden kaginmak ya da implant destekli overdenture protezler
yapilarak tam protezlerin stabilizasyonunu artirmaktir. Hastayla iliskili genel faktorler,
lokal anatomik ve morfolojik durumlar protez tipini belirler. Genellikle sabit protezleri
desteklemek icin gerekli implant sayist overdenture protezleri desteklemek igin gerekli
implant sayisindan daha fazladir. Bu nedenle pek ¢ok durumda greftleme prosediirlerinin
uygulandigt kemik ogmentasyonu gibi ileri cerrahi islemler uygulanmadik¢a kemik
miktarinin yetersizligi nedeniyle sabit protezler uygulanamaz. Bu durum kemigin elverissiz
yapisindan dolayr ozellikle maksilla icin gegerlidir. Mandibulada ise ilerlemis atrofi

durumlarinda standart bir cerrahi ve protetik protokolii kullanilir (39).

Implant destekli overdenture protezler, digsiz alt cenede yaygin olarak kullanilan
dental implantlardan tutuculuk ve mevcut oral dokulardan destek alan protez uygulamasidir
(40). Overdenture protezler, ¢ene kemiklerinde siddetli rezorpsiyon ve uygun olmayan ¢ene
iligkileri goriilen hastalarda ideal doku konturu ve estetigin saglanabilmesine olanak
tanimasi, oral hijyenin saglanmasinin kolay olmasi ve ekonomik nedenlerle yaygin bir
sekilde kullanilmakta olan tedavi segenegidir (41). Hastalar overdenture protezlerde tam

protezlere kiyasla daha az ¢igneme giigliigii yasar (42).



Implant destekli tam protezlerle ilgili yapilan uzun siireli galismalar sonucunda,
geleneksel tam protezlere nazaran implant destekli tam protezler her agidan daha {istiin
bulunmustur. Mandibular anterior bolgede fizyolojik kemik kaybi1 miktar1 yillik ortalama
0.4 mm, iki implant destekli overdenture protez yapimi sonrasi ayni bolgedeki kemik kayb1

miktar1 yillik ortalama 0.1 mm ve bes yil sonrasinda ortalama 0.5 mm olarak bulunmustur
(43).

Implant destekli sabit protezler dogal dislere yakin konfor ve fonksiyon
gostermelerinden Otiirli ¢gogu hasta tarafindan tercih edilirler (44). Hastalar sabit protezi
kendi viicutlarinin bir pargast olarak gordiikleri icin psikolojik avantajlari da vardir (45).
Genel olarak dort ila alti implant tam digsiz bir mandibulay1 desteklemek igin yeterli say1
olarak kabul edilir (46). Implant destekli sabit protezlerin avantajlar1 arasinda iyilestirilmis
cigneme performansi, kemigin korunmasi, stabil olmasi, konforlu olmasi ve konusma
rahatlig1 gibi faktorler sayilabilir (47). Tiim bu avantajlarinin yani sira artan implant sayisi
tedavi maliyetini arttirir. Bu durum sabit protez isteyen ancak maddi ve anatomik
kisitlamalar1 olan bireyler i¢in bir ikilem olusturur. Son yillarda dissiz mandibulada dort
implant {izerine sabit protezler basariyla uygulanmaktadir. Bu teknikte mandibulanin
anterior bolgesine iki implant uygulanir, posterior bolgeye de distale acili iki implant

uygulanir. Boylece anteroposterior mesafe maksimum seviyeye ¢ikarilir (10, 48).

Tam dissiz hastalarda sabit protez maliyetini diisiirmeye yonelik ¢abalar daha az

implant ve az komponent igeren tedavilere yonelimi arttirmistir (49).

Tam dissiz ¢enelerde implant destekli protetik tedavi planlamasinda; arklar arasi
mesafe, ¢eneler arasi iligki, karsit arkta dis veya restorasyon varligi goz Oniinde

bulundurularak sabit veya overdenture protez yapimina karar verilmelidir (50).

Implant tedavi planlamasinin en zor asamalarindan biri yapilacak protetik tedavinin
ka¢ adet implantla desteklenecegidir. Tam digsiz agizlarda planlamada ka¢ adet implant
gerektigiyle ilgili farkli goriisler vardir. Ornegin tam dissiz alt ¢cenede sabit bir restorasyon
i¢cin 4 adet ya da 3 adet implantin yeterli olacagini savunlar varken, eksik her dis yerine bir
implant yerlestirilmesini tavsiye edenler vardir. Ayrica orta hatta yerlestirilen tek implantin

overdenture protez i¢in yeterli olacagini savunan ¢alismalar bulunmaktadir (49, 51)



Diistik maliyeti Yiiksek maliyet

1™ zl" ; 'l'J i 1
Locater, Bal, ERA Bar Trefoil All-on-4 Diger
Hareketli Sabit
Maksilla ve Mandibula Mandibula Maksilla ve Mandibula

Sekil 2.1. Mandibulaya uygulanan implant iistii protez gesitleri

2.3. implant Tutuculu Hareketli Protezler

Tam dissizlik tedavisinde konvansiyonel tam protezler uzun yillardir uygun bir
tedavi segenegi olmustur. Ancak mandibular tam protezlerin retansiyon ve stabilitesinin
yetersiz olmasi hastalar tarafindan kullanimi olumsuz etkilemektedir. Dis hekimliginde
osseointegre implantlarin kullanilmasi boliimlii dissiz hastalara ¢ok iy1 bir tedavi segenegi
sunmasinin yaninda asil degisim tam dissiz hastalarin tedavisinde yasanmistir. Alt ¢gene tam
protezlerin iki implantla desteklenmesi yaygin olarak tercih edilen bir tedavidir (52). Alt
tam protezlerin implantlar ile desteklenmesiyle hasta memnuniyetinde artis goriillmekte (53,
54) ve kemik seviyesinin korunmasina katki saglanmaktadir (55). Iki implant destekli tam
protezlerde iiretici firmalar tarafindan saglanan farkli ¢esitlerde tutucular bulunmaktadir.
Implantlar iizerinde locator, magnet, topuz gibi bagimsiz tutucular kullanilabilecegi gibi bar
(splintli) tipi tutucu ile de implantlar birlestirilebilir. interokliizal mesafenin smirl olmasi,
kolay temizlenebilir olmasi, kismen daha ekonomik olmasi, daha az teknik hassasiyet
gerektirmesi sebebiyle splintlenmemis tutucu cesitleri bir¢ok implant iistii overdenture

protezde tercih nedenidir (56, 57).




Bu tip restorasyon kullanimi mandibular tam protezin gevsekliginden ve
hareketinden sikayet eden ancak mukozanin agri ve acisindan sikdyet etmeyen hastalar i¢in
idealdir. Geleneksel tam protezler dokudan maksimum temas saglamak i¢cim maksimum
genislikte yapilir bu nedenle overdenture protezlerde aym sekilde yapilir. implantlarin bu
tip restorasyondaki islevi restorasyonu desteklemek degil protezin retansiyonuna destek
saglamaktir. Caligmalar bu tiir restorasyonlar1 destekleyen implantlarin uzun vadede yiiksek

basar1 oranina sahip olduklarini géstermektedir (58-60).

Alt1 aydan dokuz yila kadar degisen siirelerde yapilan randomize ve randomize
olmayan klinik g¢alismalarda mandibular iki implant destekli overdenture protezlerin
geleneksel tam protezlerden iistiin oldugu gosterilmistir. Kullanilan atagman sisteminin
(bar, ball, magnet) tiiriine bakilmaksizin hastalar geleneksel tam protezlere oranla iki
implant destekli overdenture protezlerden dénemli 6l¢iide daha memnundur. Hastalar iki
implant destekli overdenture protezleri daha stabil bulurlar ve gesitli yiyecekleri ¢igneme
yeteneginin onemli Slgiide kolaylastigini bildirirler. Ayrica implant destekli overdenture
protezlerle daha rahat ve kolay konusurlar. 2002 yilinda McGill Konsensiis Konferansinda
dissiz mandibulanin ilk tedavi segeneginin geleneksel tam protez olmadigi, iki implant

destekli overdenture protez olmasi gerektigi bildirilmistir (25).
Implant tutuculu overdenture protez endikasyonlar (42);
- Geleneksel protezler i¢in yetersiz kemik destegi
- Yetersiz néromuskuler koordinasyon
- Hareketli akrilik kaideye mukozal dokularin diisiik toleransi
- Protez dengesizligine yol acan parafonksiyonel aligkanliklar
- Ust hareketli protezin stimule ettigi aktif ve hiperaktif 6giirme refleksi
- Hareketli protez kullanimina yoénelik psikolojik yetersizlikler

- Hastalarin tam protezde goriilen memnuniyetsizligi, daha stabil protez ve

konfor istegi

- Oral rehabilitasyona ihtiyag duyulan konjenital veya sonradan edinilen

maksillofasiyal defektler



Yiiksek protetik beklentiler.

Hastalar implant destekli overdenture protezler ile birgok avantaj elde ederler.

Mandibular geleneksel tam protezler konusma, fonksiyon ve mandibular ¢ene hareketleri

sirasinda hareket ederler. Mandibular protez fonksiyon esnasinda 10 mm hareket edebilir.

Bu kosullarda ¢igneme kuvvetlerinin ve okliizal iliskilerin kontrolii neredeyse imkansizdir.

implant destekli overdenture protezler ile iyi bir retansiyon ve stabilite saglanir. Ayrica

tekrarlanabilir sentrik okluzyon elde edilir (61).

Implant tutuculu overdenture protezlerin avantajlar1 (62);

Anterior kemik kaybini 6nler,

Iyi bir estetik saglanir,

Artmus stabilite (protez hareketlerini azaltir veya elimine eder),
Iyi bir okliizyon (tekrarlanabilir sentrik iliski okliizyonu),
Yumusak doku abrazyonunda azalma,

Giglii ve etkili bir ¢igneme saglar,

Artmus okliizal etkinlik,

Artmis protez retansiyonu,

Artmig protez destegi,

Gelistirilmis konugma,

Azalmis protez boyutu (palatinal uzantilarin kaldirilmasi),

Gelistirilmis maksillofasiyal protezler yapimina imkén saglanir.

Implant tutuculu overdenture protezler, implant destekli sabit protezlere gore ¢esitli

avantajlara sahiptir (62):

Yumusak doku alanlari ek destek sagladigindan HP-5 (hareketli protez)

restorasyon lretildiginde daha az implant gerekir,

Overdenture protezlerde yumusak doku okliizal yiikiin bir kismini1 paylasir ve

iist yapi ile protez arasindaki stres azalir,
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- Implant yerlestirmek i¢im yetersiz kemik bodlgeleri tedavi planindan ¢ikarilir ve

greft ihtiyaci azalir,

- Daha az kemik grefti ve implant sayisinin bir sonucu olarak tedavi maliyeti

azalir,

- Orta ve ileri derecede kemik kaybi olan digsiz hastanin estetigi sabit
restorasyona kiyasla overdenture protezlerde daha iyi saglanir. Ozellikle ileri
derecede kemik kaybi olan maksillada yumusak doku destegi estetik icin ¢ok
onemlidir. Metal alt yapil1 porselen dislere nazaran, prefabrik disler ve protezin
labial kenarlari ile yiiz estetigi daha iyi saglanir. Labial kenarlar hijyenden 6diin

vermeden dudak bolgesinde gerekli olan optimum doku destegini saglar,
- Sabit protezlere kiyasla oral hijyeni saglamak daha kolaydir,

- Geceleri bruksizm sonucu implantlar tizerinde olusan asir1 baskiy1 azaltmak i¢in

overdenture protezler ¢ikarilabilir,
- Overdenture protezlerin tamiri sabit protezlere gore daha kolay ve ucuzdur.

Sonug olarak mandibular overdenture protezlerin birincil endikasyonlar1 retansiyon
ve stabilite eksikligi, fonksiyonda azalma, konusmada zorluk, yumusak dokuda hassasiyet
ve abrazyon gibi problemlerle ilgilidir. Dissiz bir hasta ¢ikarilabilir bir protez kullanmay1
kabul ederse ilk tercih mandibular overdenture protezlerdir. Sabit protez tercih eden
hastalarda maliyet Onemliyse ilave implantlar yapilip yiikleninceye kadar ki siirecte

overdenture protezler gegis protezi olarak hizmet verebilir (62).
Implant destekli overdenture protezlerin dezavantajlari ise su sekildedir (62);

- Eger hastanin sabit protez talebi varsa overdenture protezlerin c¢ikarilabilir
olmast hastanin psikolojik beklentisini karsilamayacaktir. Sabit protezler
hastalar tarafindan viicudun bir parcasi olarak kabul edilir. Hastalar protezin

hareketli olmasindan mutsuz olacaktir.

- Overdenture protez icin krestal kemik ve okliizal diizlem arasinda minimum 15
mm mesafe olmasi istenir. Yeterli mesafe saglanamadiginda overdenture
protezler kirilmaya ve yorgunluga daha yatkindir ve metal destekli protezlere

nazaran daha fazla komplikasyon gosterebilir. Yeterli mesafe akriligin direncini
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saglamak, yumusak doku, hijyen ve ideal atagsman se¢imini yapabilmek igin

Onemlidir.

- Baslangicta tedavi maliyeti diisiik olsa da overdenture protez kullanicilari, sabit
protez kullanan hastalara gére daha uzun vadeli masraflara maruz kalirlar.

Atagmanlar zamanla asinir ve diizenli olarak degistirilmeleri gerekir.

- Overdenture protezlerde 1sirma kuvvetleri arttig1 i¢in akrilik digler geleneksel
protezlere gore daha cabuk asinirlar. Protezdeki dislerin aginmasi ve yumusak
doku destegindeki degisimler nedeniyle overdenture protezlerin 5-7 yilda bir

yenilenmeleri gerekmektedir.

- Yutkunma sirasinda agiz tabaninin yiikselmesinden kaynaklanan agrili noktalari
elimine etmek i¢in istirahat pozisyonunda protezin kenarlar1 agiz tabanina kadar
uzanmaz. Bu durum yutkunma ve ¢igneme esnasinda protezin altina gida

kagigina implantlar, barlar, atasmanlar etrafinda besin birikimine sebep olur.

- Posterior kemik kayb1 devam eder. Bu kayip tam protez kullanan hastalardan 2-

3 kat hizli olabilir.

2.3.1. implant Tutuculu Overdenture Protez Tedavi Secenekleri

Implant destekli overdenture protezler, destek ve retansiyonu implant ve protez
kaidesine sabitlenmis tutucu yapilardan saglarlar. Cigneme kuvvetlerinin dagilimina gore 3

temel tip overdenture protez uygulamasi vardir.

- Temel olarak doku destekli implant overdenture: iki adet prefabrike birbirinden
bagimsiz tutucular kullanildiginda, hazirlanan overdenture protez doku
desteklidir. Atasmanlar overdenture protez i¢in retansiyon saglar. Bu tedavi
yonteminde protez kaidesi geleneksel tam proteze benzer sekilde maksimum
doku Ortiictiliigii saglamalidir. Fonksiyon esnasinda ¢igneme kuvvetlerinin
bliylik cogunlugu rezidiiel kret iizerine iletilir. Bu nedenle bu protezler

implanttan ziyade dokulardan destek saglarlar.

- Doku- Implant destekli overdenture: doku- implant destekli overdenture dnceki
overdenture proteze kiyasla destegin biiyiik kismmni implanttan saglar. Iki

implant ve onlara bagli esnek bir bar kullanilarak bu overdenture protezler
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tiretilir. Protez kaidesi burada da genis bir doku ortiiciiligi saglamalidir.
Cigneme esnasinda ¢igneme kuvvetlerinin biiyiik kismini tutucu sistemler ve
onlara destek saglayan implantlar karsilar. Geriye kalan ¢igneme kuvvetleri

protezin posterior kismina transfer edilerek destek dokular tarafindan karsilanir.

Timiiyle implant destekli overdenture: bu overdenture protezler 4 veya daha
fazla implant i¢eren atagsmanlar tarafindan desteklenir. Cigneme boyunca tutucu
sistemler meydana gelen tiim kuvvetleri implantlara iletir. Bu tip overdenture
protezler tiim destegini implantlardan aldig1 i¢in minimum diizeyde protez
kenar1 ve doku ortiiciiliigli gereklidir. En az dort implant destegi olmalidir. Eger
hasta oval ve keskin alveolar krete sahipse, iki mandibular foramen arasina
tripod (lic ayak) seklinde 3 implant yerlestirilebilir. Bu durumda da tutucu

grubu esnek olmayacak ve protez tamamen implantlardan destek alacaktir (42).

2.3.2. implant Tutuculu Overdenture Protezlerde Olusan Hareket Cesitleri

Implant destekli overdenture protezlerdeki hassas tutucularin esneklik miktar,

kuvvetlerin implant ve dokuya birlikte iletilmesini saglamaktadir. Esnek (rezilyent)

tutucularin hareketleri su sekilde siniflandirilmaktadir;

1.

Dikey yondeki hareket: Protez dikey olarak dokuya dogru hareket edebilir ve
hareket dissiz kretin destek dokusunda sona erer. Protez asagi-yukari yonde
hareket eder. Protez rezidiiel kemikle temasa gelip yumusak dokunun
esnekligini astiginda hareket son bulur. Dikey esnekligi kisitli olan tutuculu
sistemlerde ¢igneme kuvvetlerinin  %5-10"u destek dokular tarafindan
saglanirken, kalan kuvvetler direkt olarak implantlara iletilmektedir. Locater

tutuculu sistem ornek verilebilir.

Mentese hareketi: Bu hareket en distalde yer alan tutuculardan gegen eksen
etrafindaki protez hareketidir. Bu sistemde gelen kuvvetlerin %30-35’1 destek
dokular tarafindan, kalan kismi implantlar tarafindan karsilanir. Bu tip tutucu

sistemlere Hader bar veya yuvarlak kesitli herhangi bir bar 6rnek verilebilir.

Rotasyon hareketi: Bu hareket protezin antero-posterior (6n-arka) yonde bir

eksen etrafinda ki hareketidir. Protezin tek tarafinda ¢igneme yogunlastiginda,
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buras1 kret tepesi etrafinda rotasyona ugrar ve protezin karsit tarafi yukari,
antagonist dis arkina dogru hareket eder. Rotasyon esnekligine sahip tutuculu
sistemlerde hareketin siddetine gore implantlara gelen kuvvetler %75-85

oraninda azaltilir. Baz1 ¢ivi basli tutucular 6rnek verilebilir.

Translasyon (kayma) ve spin (kisa doniis) hareketi: Herhangi bir rotasyon

hareketi olmaksizin, protezin bukko-lingual yondeki hareketidir.

Kombinasyon hareketi: Tiim bu hareketlerin kombinasyonu olan hareket tipidir.
Kombinasyon esnekligine sahip tutuculu sistemler sinirsiz mentese ve dikey
hareket imkani saglar. Kuvvetlerin %40-45’1 kretler tarafindan karsilanir.

Yumurta kesitli Dolder bar 6rnek verilebilir.

Universal hareket: bu tip tutuculu sistemlerde her yonde hareket imkan1 vardir.
Tutucu sadece protezin dokulardan uzaga dogru hareketine direng gosterir.

Miknatis tutucular 6rnek verilebilir(43, 63).

Esnek olmayan (rijit) sistemlerde abutment ve implant arasinda hi¢ hareket

olmaksizin gelen ¢igneme kuvvetlerinin tiimii implantlara iletilir. Bu sistemin tercih

edilebilmesi igin yeterli sayida implant olmas1 gerekir. Ornek olarak vida tutuculu hibrit

protezler verilebilir (43).

2.3.3. Implant Tutuculu Overdenture Protezlerde Kullanilan Tutucu Tipleri

Implant destekli overdenture protezlerde implant ve protez arasinda ki baglanti

hassas baglanti seklindeki tutucu sistemlerle saglanir. Tutucu sistemlerin yapisi, sekli,

retansiyon kapasitesi ve esneklik miktarlari farklilik gostermektedir. Bu tutucu sistemler 2

ana baslik altinda toplanabilir (62, 63).

1.

Bar tutucular: Bu tip tutucular birden fazla implantin birbirine bir bar

yardimuiyla birlestirilmesiyle elde edilir.

Tek tutucular: Birbirinden bagimsiz implantlar iizerindeki tutuculardir. Top

basli, teleskop, locator ve miknatis tutucular 6rnek verilebilir (63).
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2.3.3.1. Bar Tutuculu Sistemler

Asir1 rezorbe kret varliginda, oval kretlerde, yumusak ve sert dokuda rezeksiyon
yapilan durumlarda, tutuculuk ve stabilitenin yiiksek olmasi istenen vakalarda endikedir.
Bu klinik sorunlarin yani sira agili yerlestirilmis implantlara bar kullanilarak uygun giris
yolu saglanabilir (56). Barli protez yapilacaginda implant platformu ve protezin insizal
kenari arasinda en az 13-14 mm mesafe olmasi gerekir. Ideal olarak bu mesafenin 1 mm’si
barin alt kenar1 ve dis eti arasinda, 4 mm’si barin yiiksekligi ve kalan mesafede barin tutucu
pargalari, iskelet ve akrilik disler gibi protez kismu igin kullanilir (56). Eger interokliizal
mesafe bar yapimi i¢in yeterli degilse, bu durum asir1 konturlu protez yapimina yol agar
(64). Ayrica barin alt kismi ve yumusak doku arasinda kalmasi gereken 1 mm’lik mesafe
bu bolgenin temizlenebilirligini saglamak i¢in ¢ok Onemlidir. Eger bu bolge yeterince

temizlenemezse yumusak dokuda mukozal hiperplazi meydana gelir (65).

Alt ¢enede overdenture protez yapilmasi planladiginda interforaminal bolgeye en az
iki implant yapilmalidir (18). Protezin stabilitesinin arttirilmasi istenen durumlarda bara
kantilever yapilabilir. Kantilever uzunlugu en anterior ve posteriordaki implantlar arasi

mesafenin yarisi kadar olmalidir (66).
Bar tutuculu sistemin bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir:

- U seklinde bar: Rijittir ve dort implant destegi olan durumlarda kullanilir.

Kenndy 3 vakalarda kullanilir.

- Yuvarlak kesitli bar: Esnektir ve implantlara gelen yatay ve capraz kuvvetleri

azaltir.

- Yumurta kesitli bar (DOLDER): Hem esneklik hem de endirekt tutuculuk
acisindan avantajlidir (66).

- HADER bar: Mentese hareketine izin veren, yari rezilyent kabul edilen tutucu

cesididir. Az da olsa paralel olmayan durumu tolere edebilir (67, 68).

Maliyetinin yiiksek olmasi, interokliizal mesafe gerekliliginin fazla olmasi, yapim ve

tamirlerin zor olmasi bar tutucularin kullanimini kisitlar (27).
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2.3.3.2. Top Bash Tutuculu Sistemler

Top bagh tutuculu sistem simit seklinde bir lastik, lastigin i¢inde bulundugu metal
parca ve bu lastifin oturdugu belirli bir andirkata sahip metal posttan olusur. implant
destekli overdenture protezlerde neredeyse tiim sistemlerde kullanilan bir sistemdir.
Avantajlar1, diisiikk maliyet, farkli tutuculuk derecelerine sahip olmasi, protezin komplike

bir sekilde yapilmasinin getirecegi zaman kayb1 ve maliyetin olmamasidir (62).

Top bagh tutucular mentese ve rotasyon esnekligi saglamaktadir. Top baglh tutucular
abutmenti yipratmamak i¢in 6zel olarak dizayn edilmislerdir. Top bagli abutmentlerin
caplart her firma ic¢in farkli olup, 2-3 mm arasinda degismektedir. Plastik tutucularin
(insert) degistirilmesi ¢ok kolaydir. Ince bir frez yardimiyla plastik tutucu gevsetilip
cikarildiktan sonra tutucu apareyiyle yeni tutucu yerine yerlestirilir. Ayrica uygulamadan
sonra retansiyon kaybi oldugunda plastik tutucularin retansiyonu aktivasyon apareyi ile
arttirtlabilir. Retansiyon fazla oldugunda ise deaktivasyon apareyi ile retansiyon
azaltilabilir. Bu iki aparey metal yuvanin icerisindeki plastik tutucularin ortasina
bastirilmak suretiyle uygulanir. Aktivasyon apareyi, plastik tutucularin u¢ kisimlarini ige
biikerek retansiyonu arttirmakta; deaktivasyon apareyi ise tutucularin u¢ kisimlarmi disa

dogru ittirerek retansiyonu azaltmaktadir (63).

Maliyetin diistik olmasi, farkli tutuculuk miktarina sahip segeneklerin olmasi, protez
yapiminin uzun zaman almamasi avantajlari arasindadir (27). Zamanla gozlenen tutuculuk
kayb1 ve interokliizal mesafesi kisitli hastalarda protez igerisinde ¢ok fazla yer kaplamalari

dezavantajlar1 arasindadir (43).

Yerlestirilen implantlarda paralellik saglanmadiginda, implantlar arasinda ki
acilanma 15°° den fazla ise bu sistemin retansiyonu biiyiik dl¢iide azalir. Fazla acilanma

goriilen durumlarda kullanimlari 6nerilmez (69).

2.3.3.3. Teleskopik Tutuculu Sistemler

Teleskopik tutuculu restorasyonlar ¢ok yonliiliigii ve uzun donem basarilarindan
dolay1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Teleskopik tutucularin kullanim sekli, dogal destek
dislerde kullanilanlar ile aynidir. Implant abutmentlar1 primer olarak kullamlmakta ve

paralel olmayan implantlarda konturlar modifiye edilerek bu sekilde proteze uygun bir giris
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yolu saglanabilmektedir. Ayrica bu sistemde abutmentin vida bosluklar1 sadece primerler
tizerinde bulundugu i¢in dig yapi lizerinde vida bosluklarinin olugmasi engellenmektedir

(70, 71)

Kisisel olarak iiretilen teleskopik tutucularin yaninda, uygun agilarda yerlestirilen
implantlar iizerinde kullanilabilen prefabrike teleskopik tutucular da bulunmaktadir.
Prefabrike teleskopik tutucular, iizerlerine yapilan protezlerin immediat yliklenmesine

imkan saglar (72).

2.3.3.4. Locator Tutuculu Sistemler

Top bash tutucu sistemlerden sonra daha sonra iiretilmistir (73). Bu sistem farkli
yiiksekliklerde implanta vidalanan patriks ve protez igerisinde titanyum alagimindan
yapilan metal baslik i¢inde yer alan naylon matriksten olusur. Matriks yapi1 farkli renklerde
ve farkli retansiyon degerlerine sahip degistirilebilen naylon basliklar igerir. Matriks yap1
implantlar arasindaki a¢1 sapmalarinin kismen diizeltilmesini saglar. Yetersiz interokliizal
mesafe olan vakalarda ve implantlar arasi agi sapmasinin 40° oldugu vakalarda

kullanilabilir. En ¢ok kullanilan esnek tutucu sistemlerden bir tanesidir (74).

Locater tutucu sistemi, tiim implant cap ve boylarina uygun locater abutmentlar
igerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu (locator processing cap), seffaf, pembe, mavi,
yesil ve kirmizi renklerde farkli retansiyon kuvvetlerine sahip locator tutuculardan (locator

insert) olusmaktadir (73).

Farkli diseti yiiksekliklerine sahip dayanak alternatifleri mevcuttur. Protez i¢inde yer
alan renkli plastik parcalar farkli tutuculuk miktara sahiptir. En yiiksek tutuculuk seffat/
beyaz, orta derece tutuculuk pembe, en hafif tutuculuk ise mavi renkte tutucu parca
kullanilarak saglanir. Bu renklere kiyasla daha hafif tutuculuk saglayan kirmizi ve yesil
plastik parcalar bulunmaktadir. Bunlar genellikle implantlar agili yerlestirildigi durumlarda

kullanilir. Farkli renklerdeki tutucular ile istenilen tutuculuk miktar1 ayarlanabilir.

Locator tutucularin dezavantajlarindan biri protezin agiz igerisine yerlestirilmesi
sirasinda yasanan zorluktur. Protezin farkli pozisyonda yerlestirilmesi sonucu tutucu
parcalar deforme olup tutuculugunu kaybedebilir. Bu nedenle ¢ok yasl olan ve motor

fonksiyon bozuklugu olan bireylerde locator tutuculu protez kullanimda zorluk
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yaganmaktadir. Ayrica uzun siireli protez kullaniminda dayanaklarinin iginin iyi
temizlenmemesi protezin yerine oturamamasina ve plastik parcalarda tutuculuk kaybi

yasanmasina neden olmaktadir.

Bu tutucu sistemin kullanilmasiyla asir1 konturlu protez yapilmasi, dikey boyutun
arttirtlmak zorunda kalinmasi, tutuculara komsu yapay dislerde ¢atlamalar veya kirilmalarin
olusmasi, tutucularin protezden ayrilmasi, protezde catlak ve kirilma olmasi ve tim

bunlarin sonucunda hasta memnuniyetsizligi olusmasi gibi sorunlarin Oniine gecilmistir

(73).

Locator tutucular mentese ve dikey esneklik saglamaktadir. Diger tutuculardan farkli
olarak, metal tutucunun igerisindeki siyah naylon, locater tutuculardan 0.4 mm daha
uzundur. Boylece locater tutucular metal igerisine yerlestirildikleri zaman arada 0.4 mm’lik

bir bosluk kalir. Boylece hem mentese hem de dikey esneklik saglanmis olmaktadir (43).

2.3.3.5. Miknatis Tutuculu Sistemler

Miknatis tutuculu baglantilardan protetik dis hekimliginde dis istii protezler, ¢ene
yliz protezleri, tam veya bolimlii protezler ve implant destekli protezlerde

faydalanilmaktadir (75).

Miknatis tutucular implant destekli overdenture protezler igin alternatif bir
retansiyon mekanizmasi saglar. Miknatis tutucular, iki bilesenden olusur. Ilk kisim protezin
icinde yer alan miknatis parca, ikinci kisimsa abutment veya implant {izerinde yer alan
miknatis tarafindan ¢ekilen ancak miknatis olmayan metalden olusan pargadir (76).
Miknatis tutuculu sistem tek basina veya baska tipteki tutucularla birlikte kullanilabilir.
Miknatis tutuculu sistem protezin giris yolundan bagimsiz olarak kullanilabilir bu nedenle
maksillofasiyal protezlerde genis bir kullanim alant mevcuttur. Ayrica motor
fonksiyonlarinda sikint1 yasayan bireylerde protezin ¢ikarilip takilmasinda bu tip tutucular
kolaylik saglar. Pargali protez yapilmasi gereken durumlarda da miknatis tutuculardan

yararlanilir (77).

Miknatis tutuculu sistemin en Onemli dezavantaji korozyona ugramasidir (78).
Korozyon iiriinleri protezdeki dislerde renklenme ve tutuculuk kaybina yol agar (79).

Ayrica miknatis tutucularda plak birikimi top bagl tutuculara gore daha fazladir (60).
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Top baslt ve barli baglantilarla karsilastirildiginda, miknatis tutuculu sistemlerin
hasta memnuniyeti ve tutuculugu daha az bulunmustur (80-83). Miknatis tutucular hem

klinikte direkt agiz icerisinde hem de laboratuvarda endirekt olarak proteze yerlestirilebilir
(76).

2.3.3.6. Era Tutuculu Sistemler

Era tutucular rezilyent tutucular olarak siniflandirilan ve neredeyse tim implant
sistemlerinde uygulanabilen tutucu tipidir. En oOnemli kullanim amaglar1 ekonomik
oluslaridir (84). Gerekli ayarlamalar ile farkli retansiyon Ozelliklerine sahip plastik disi
pargalar1 vardir (84, 85). Era tutucu sistemlerinde agili abutment segenekleri mevcuttur. Bu
sistemde agili abutmentlar, interokliizal mesafe sikintist yasayan hastalarda sorun
olusturabilir. Ayrica acili abutmentlarin ayarlanmasi ve tutucularin protez igerisine
baglanmasi esnasinda sorunlar olabilecegi i¢in bu tutucularin birbirine paralel implantlarda

kullanimi 6nerilir (84).

2.3.4.Tutucu Sistem Seciminde Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler

Implant destekli overdenture protezlerde tutucu sistemin se¢imi en oOnemli
asamalardan biridir. Tutucu sistemin se¢iminde gereken retansiyon miktari, esneklik
mekanizmasi, ag1z hijyeni, hastanin protetik tedaviden beklentileri, implantlar aras1 mesafe,
rezidiiel kemik miktari, digsiz arkin sekli ve arklar aras1 mesafe, hastanin ekonomik durumu
g6z oniinde bulundurulmalidir (56, 62, 86). Ayrica dis hekiminin klinik tecriibesi ve tercihi
ile teknisyenin tecriibesi ve teknik bilgisi bir biitiin olarak degerlendirilip en uygun tutucu

se¢imine karar verilir (27).

Gerekli retansiyon agisindan degerlendirildiginde bar tutuculu sistemin retansiyonu
en fazla, miknatis tutuculu sistemin ise en azdir (87, 88). Bu nedenle giiniimiizde yiiksek

retansiyon beklentisi olan vakalarda en ¢ok bar ve top basl tutucular tercih edilmektedir
(89).

Ancak felg, Parkinson hastaligi gibi motor fonksiyon bozuklugu olan bireylerde,
kisinin protezini tek basina takip c¢ikarmasi miimkiin olmadiginda miknatis tutuculu
sistemlerin kullanim1 endikedir (90). Ayrica dissiz kret kavsi fazla oldugunda locator veya

top basli tutucular, bar tutuculardan daha avantajlidir (88).
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Tam dissiz alt ¢enede iki implant destekli overdenture protez uygun bir tedavi
secenegidir (91). Ayrica yapilan giincel klinik ¢aligmalar sonucunda bir veya iki implant
destekli overdenture protezlerin basari oranlari arasinda anlamli farklilik bulunmamustir
(92). Farkli atasman sistemlerinin hijyen, tutuculuk, kullanim kolayligi ve stabilite
acisindan degerlendirildigi klinik ¢alismalarda implant sayist ve tutucu sistem tipinin
hastalarin mandibular overdenture protez memnuniyetini 6nemli Slgiide degistirmedigi

g6zlenmistir (93).

2.4. Hibrit Protezler (Implant Destekli Sabit Protezler)

Hibrit protezler 6n bdlgeye yerlestirilen az sayida implant ile arka bdlgeden
yumusak doku destegi alinarak yapilan veya ¢ok sayida implant kullanilarak yumusak doku
destegi alinmadan yapilan protez ¢esididir. Diger bir ifadeyle implantlardan destek alinarak
yapilan metal kaide iizerine akrilik rezin tam protezlerdir. Genel olarak stabil olmayan ve

rahat kullanilamayan alt ¢ene protezleri i¢in kullanilirlar (94).

Hibrit protezler tam ve kismi dis eksikliklerinde kullanilabilir. Hibrit protezler orta
ve ileri seviyede Kkret rezorpsiyonu olan hastalarda kemik ve yumusak dokularin
rehabilitasyonunda, tiimoral rezeksiyon sonucu alveolar krette kemik kayb1 olan bélgelerde,
diizensiz alveolar kemik rezorpsiyonunda, estetik olarak dudak ve yanak desteginin
saglanmasi istenen durumlarda endikedir (95). Ek olarak hibrit protezler maksillofasiyal

protezlerde de uygulanabilmektedir (96).

Hibrit protez yapiminda goz Oniinde bulundurulmasi gereken en 6nemli faktor
interark araligidir. Ayrica dudak destegi, list ¢enede ki yiiksek giilme hatti, konusma
sirasinda diisiik alt ¢ene dudak ¢izgisi dikkat edilecek diger estetik kriterlerdir (34).
Mandibulada implant destekli sabit protez yapmak i¢in interark mesafesinin 12-15 mm
araliginda olmasi gerekir. Ciinkii porselenin firinlanmasi esnasindaki yiiksek sicaklik, metal
alt yapida firinlama esnasinda genlesme, soguma esnasinda biiziilmeye neden olabilmekte
ve restorasyonu pasif oturmasina engel olabilmektedir (34). Bu nedenle bir arkta karsit
dislerle olan mesafe 15 mm’den fazla oldugunda hibrit protez yapilmasi onerilmektedir
(97). Hibrit protezlerde alt yapinin implantlarla pasif uyumu ¢ok dnemli bir faktordiir (98).

Bu pasif uyumun saglanamadigi durumlarda, implant g¢evresinde kemik kaybi, vida
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gevsemesi, implant ve abutmentte fraktiirlerin olusmasi gibi komplikasyonlar olusabilir
(34).

Hibrit protezler implantlara vidalanir bu sayede protezde olusabilecek kirik veya
tamir gerektiren bir durumda hekim tarafindan ¢ikarilabilir (99). Ayrica protezlerde distale
kantilever uzatilmas1 ve agili implant kullanilmasiyla daha az sayida implanta gereksinim
duyulur (100). Implantlar anteriora yerlestirilse bile protez posteriora uzatilabilir.
Kantilever ideal uzunluk, kalinlik ve yiikseklikte planlandiginda protezin deformasyon
miktar1 en aza inmektedir (101). Kantilever uzunlugunun, implantlara zarar gelmesini
onlemek ve dengeli bir protez yapabilmek i¢in minimum seviyede tutulmasi istenir (102).
Tam dissiz hastalarda mandibular hibrit protezde anterior kisim implantlar tizerinde sabit
dururken, posterior kismi1 kantilever seklindeki distal uzant1 tasir. Bu uzantidaki istenmeyen
yiikler vida gevsemesi veya kirilmasi, alt yapr kirig1 veya implant kaybina neden oldugu
bildirilmigtir. Bu nedenle okliizal kontaklar en distaldeki implantin orta noktasindan 15
mm’yi gecmeyecek sekilde planlanmalidir. Benzer sekilde distal uzantinin 1.molar dislerin

ilerisine gegmemesi gerektigi tavsiye edilir (103).

Hibrit protezlerde alt yapr materyali olarak krom-nikel, krom-kobalt, titanyum,
zirkonyum, polyetheretherketone (PEEK) gibi materyaller, iist yapida ise akrilik ve

seramik materyaller kullanilir (104).
Implant destekli hibrit protezlerin avantajlari su sekildedir (105);

- Rezorbe olan kemik ve yumusak doku birlikte rehabilite edilerek ideal yiiz
yiiksekligi elde edilir

- Retansiyon ytiksektir

- Vidali bir restorasyon olmasi siman artig1 riskini elimine eder
- Gerekli durumlarda protez hekim tarafindan ¢ikarilabilir.
Implant destekli hibrit protezlerin dezavantajlari (105);

- Protetik vidalarin gevsemesi veya kirilmasi

- Akrilik digler kullanilan protezlerde bu dislerin kirilmasi, asinmasi veya metal-

akrilik protezden ayrilmasi
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- Metal-porselen veya zirkonya-porselen kullanilan protezlerde porselenlerde

chipping ya da porselen kirig1 olusmasi
- Altyapida bazi kiriklarin meydana gelmesi (106)

- Protezin yumusak dokuya bakan kisminin hasta tarafindan iyi temizlenmesi

gerekliligi

- Hareketli protezlere oranla konusma sirasinda daha fazla hava kagis1 nedeniyle

fonasyon sorunlaridir (31).

2.5. All-on-4 Sistemi

Tam dissiz hastalarda implant destekli protez tedavisi yapabilmek, 6zellikle maksilla
ve mandibula posterior bélgede sinir transpozisyonu ve greftleme gibi kompleks cerrahi
islemler uygulamadan neredeyse imkansizdir. Bu tiir durumlar i¢in All-on-4 tedavi konsepti
bir ¢ézlimdiir. Bu yontemle dissiz arklarda distal implantlarin egimli yerlestirilmesiyle daha
uzun implantlarin kullanilabilmesini, daha kisa kantilever mesafesi ile iyilestirilmis protez
destegi saglanir. Bu yontem 2003 yilinda Paulo Malo tarafindan gelistirildi ve dissiz
hastalarda sadece 4 implant kullanilarak, immediat yiiklenebilen tam ark restorasyonlar

elde edildi (107).

Anterior implantlar maksilla ve mandibulada lateral kesici bolgesine dik olarak,
posterior implantlar ise mandibulada mental foramenin hemen Oniine, maksillada maksiller
sinlisiin anterior duvarina paralel olarak distale egimli yerlestirilir. Anterior implantlar
okliizal diizleme dik, posterior implantlar ise 30°-45° distale egimli yerlestirilirler. Diiz ve
acili ¢ok tniteli (multiunit) abutmentler kullanilir (12). Posterior implantlarin distale egimli
yerlestirilmesi gelen yiikiin daha dengeli dagilimini saglar ve anterior-posterior mesafeyi
arttirarak daha kisa bir kantilever ile 12 dis i¢eren protez yapimina imkan saglar (108-110).
Cerrahi guide kullanimi implantlarin dogru ag1 ve pozisyonda yerlestirilmesine yardimet

olur (107).

All-on-4 tekniginde protetik restorasyonlarin uzun doénem klinik basarisinda
maksilla ve mandibulada ki kemik genisligi ve hacmi ¢ok Onemlidir. Mandibulada

interforaminal bolgeye dort implant yerlestirilmesi i¢in en az 5 mm kemik genisligi, mental
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foramenler arast en az 8-10 mm kemik yiiksekligi olmalidir (111). Maksillada ise kemik

genisligi en az 5 mm, kemik yiiksekligi en az 10 mm olmalidir (107).

Bu konsept ile mevcut kemigin kullanimi en iist diizeye ¢ikar, immediat fonksiyona

izin verir, tedavi maliyetini ve hasta morbiditesini artiran rejeneratif prosediirlerden ve

bunlarin komplikasyonlarindan kaginilmis olunur (112). All-on-4 tedavi konsepti genel

olarak diisiik maliyetli bir tedavi segenegi olmasinin yani sira, azalmis tedavi siiresi,

kompleks cerrahi tedaviler ve harcketli protezlerle karsilastirildiginda hastaya yiiksek

yasam kalitesi saglamaktadir (100).

Sekil 2.2. Alt genede All-on-4 sistemi (Nobel Biocare)

All-on-4 sisteminin endikasyonlari (113):

Herhangi bir parafonksiyonel aligkanlik olmamal,
Iyi bir genel saglik ve kabul edilebilir oral hijyen (114),

En az 5 mm kemik genisligi, premaksillada 10 mm, mental foramenler aras1 en

az 8 mm kemik yiiksekligi olmalidir (107)

Abutment, alt yap1 ve protetik restorasyona yer saglamak icin arklar arasi

mesafe en az 20 mm olmalidir (111)

Immediat yiikleme yapabilmek icin implantlarda yeterli stabilite saglanmalidir

(35-45 Ncm) (115)
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Eger posterior agilanma 30° fazlaysa acili implantlar splintlenmelidir (115)
Acili implantlar en fazla 45° egimle yerlestirilmeli,

Posterior implantlar, distal vida deligi okluzyona birinci molar, ikinci premolar

veya birinci premolar hizasindan ¢ikacak sekilde planlanmal,

Daimi protez, en fazla iki dis kantilever uzantisinda olacak sekilde 10 veya 12

dis igerir.

All-on-4 sisteminin kontrendikasyonlar1 (114):

Yetersiz kemik hacmi, diizensiz ve ince kemik kresti (116)
Implant yerlestirilmesi ve planlanmasin1 engelleyecek artik dislerin varligi,

Cerrahi miidahaleyi zorlastiracak yetersiz agiz agikligi (en az 50 mm).

All-on-4 sisteminin avantajlar1 (114, 115, 117-119):

Acil1 posterior implantlar anatomik yapilar1 korur,
Agcil1 yerlestirilen uzun implantlar kemikten daha iyi ankraj saglar,
Posterior kantilever uzunlugu kisalir,

Maksilla ve mandibulada kompleks cerrahi islemler ve kemik greftleme

prosediirleri elimine edilir,
Yiiksek basar1 oranina sahiptir,

Implantlar aras1 yeterli mesafe, iyi biyomekanik, kolay temizlenebilme,

immediat fonksiyon ve estetik saglanur,
Anterior-posterior abutmentler aras1 mesafe artar,
Daimi restorasyon sabit ya da hareketli hazirlanabilir,

Implant sayisiin azalmasi ve kompleks cerrahilere gerek kalmadigi igin

maliyet azalir

All-on-4 sisteminin dezavantajlart (115):

Implantlarin  planlanan yerlere elle yerlestirilmesi her zaman miimkiin

olmayabilir,
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- Kantilever uzunlugu belirli bir sinirin 6tesine uzatilamaz,

- Cok hassas bir tekniktir, cerrahi dncesi hazirlik ve cerrahi splint gerektirir.

2.6. Trefoil Sistemi

Tam dissizlik, yash ve diistik gelirli toplumlar1 orantisiz olarak etkileyen kiiresel bir
sorundur (120). Mandibula geleneksel bir protezi stabilize edecek ylizey alanina sahip
olmadig1 ve mevcut kaslar protezi yerinden oynattigl i¢in mandibuladaki dis kayiplari
bizim i¢in ¢6ziimii daha zor bir sorundur (121). Tam dissiz mandibulada tedavi segenekleri
geleneksel tam protezler, locater veya bar tarafindan stabilize edilmis hareketli implant
tutuculu overdenture protezler ve implant destekli sabit protezler yer alir (122-124). Tam
digsizlik vakalarinda geleneksel protezler yaygin olarak kullanilsa da implant destekli
protezlerin memnuniyet dereceleri daha yiiksektir (125). Buna ragmen maliyetin yiiksek
olmasindan o6tiiri Amerika ve Avrupa’daki dissiz yetiskinlerin %4’iinden daha azinda
implant destekli protezler mevcuttur (126). Maliyeti diisirmenin yollarindan biri
yerlestirilen implant sayisini1 azaltmaktir, bu hastanin koltukta gecen zamanini, laboratuvar
ve donanimsal maliyetleri azaltir (127). 1977 yilinda Branemark ve ark. dort ila altt implant
kullanarak ilk tam arkli implant destekli sabit protezi iirettiler (128). O zamandan beri daha
az sayida implantla sabitlenen tam ark protezlerin klinik olarak yiiksek sag kalim oranlarina
sahip oldugu gorilmiistiir (129). Dissiz mandibulay1 sabit protezle restore etmek igin {i¢
implant kullanimi ilk olarak Branemark ve ark.(130) tarafindan Novum Protokolu olarak
tanitildi ve ti¢ yillik takipte %98, bes yillik takipte %93,3 basari orani bildirildi (131).
Novum protokolii bir dizi prefabrike cerrahi ve protetik bilesen icermekte ve finalde
titanyum-resin restorasyon ile immediat olarak yiiklenmektedir. Bu protokoliin bir
dezavantaji1 implantlar1 ve prefabrike protezi yerlestirebilmek icin gereken 7 mm’lik kemik
platformunu olusturmak igin hastalarin belli miktarda kemige sahip olmasi gerekmektedir
(132). Bu protokoliin sonucu implantlarin agilarina duyarliydi ve protez basarisi tehlikeye
girmekteydi. Ayrica bu protokolde implant sag kalimi immediat yiiklenen geleneksel

implantlarin kullanimina kiyasla daha diisiik goriilmekteydi (133, 134).

Maliyeti disiiriicii bir diger yontem Onceden iretilmis bir protezdir (130).
Standartlasmis bilesenler karmasayr onler ve daimi ve gegici protez igin ayri alt yapi

tiretimini ortadan kaldirir (13). Implant destekli sabit protezlerde, iist yap1 ve implantlar
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arasinda pasif uyumun saglanmasi ¢ok onemlidir. Cerrahi esnasinda sablonlar ve cerrahi
guidelar kullanilsa bile 6nceden iiretilmis alt yapilarda ara yiizde pasif uyumun saglanmasi
sorun teskil edebilir. Implant yerlestirilmesi sirasinda kiiciik sapmalar protez ve bilesenleri
tizerinde mekanik strese neden olabilir ve bu durum vida gevsemesi, vida kirilmasi gibi
komplikasyonlara yol agabilir (135, 136). Bu sorunu ¢dzmek igin yenilik¢i ve uyarlanabilir
abutmentlere sahip standartlagtirilmig bir tedavi sistemi (Trefoil, Nobel Biocare) gelistirildi.
Bu sabit tam arkli implant tutuculu mandibular protezler, pasif uyum, cerrahi esneklik,
estetik, zaman ve maliyet acisindan iyi bir tedavi saglar. Sistemde kemik {lizerinde kalan
pliriizsiiz boyun yapisina sahip birbirine paralel duvarli {i¢ adet konik Trefoil implant
(Trefoil Implant CC RP, Nobel Biocare) kullanilir. Bu konseptte 5 mm ¢apinda, 11,5 mm
ve 13 mm uzunlugunda iki farkli boyda implant ve kemik {izerindeki piiriizsiiz boyun

kisminin ise 4,5 mm ve 6 mm dis eti yiiksekligi olarak iki ayr1 boy alternatif vardir (137).

Sekil 2.3. Alt genede Trefoil sistem (Nobel Biocare)

Sistemde paralel duvarli {i¢ implant, optimum sert ve yumusak doku uyumu
acisindan konik baglantili abutmentler mevcuttur. Yiiksek mukavemetli titanyum
alasgimindan frezelenmis tek parca bar ve implant bar uyumu i¢in implant sapmalarini telafi
edecek uyumlanabilir fiksasyon pargalart mevcuttur. Adaptif fiksasyon pargalari, horizontal
(£ 0.4 mm), vertikal (£ 0.5 mm) ve angular boyutlarda (0.4 derece) implant yerlestirme
sapmalarini telafi etmek icin bir dizi eklem diski kullanir (138). Ug implantla
desteklendiginde, sabitleme mekanizmasi yerlestirilen tam ark alt yapinin tiim implantlara

giivenli bir sekilde sabitlenmesini saglar. Iki implant ayni stabiliteyi saglayamadi ve
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posteriorda yumusak doku destegine ihtiya¢ duyuldu. Tek bir implant planlanan konumdan
saparsa bu pasif uyum dort veya daha fazla implantta saglanamaz. Sistem miihendislik
Ozelliklerine ek olarak ameliyat giinii veya ameliyat sonrasi birka¢ giin igerisinde daimi
protez saglayan, zaman agisindan verimli, sablon rehberliginde klinik is akist ve

basitlestirilmis laboratuvar protokolii gibi avantajlar sunar (13).

5

e | \
+0.4mm up + 0.5 mm I +4.0° ‘\7"

a b

Sekil 2.4. a) Trefoil implant, prefabrik bar ve ara parcalar b) Adaptif mekanizmalarin
horizontal, vertikal ve angular implant sapmalarin1 ve dengeleyici adaptif mekanizmalarin

maksimum araliginin gosterimi

2.7. implant Ustii Protezlerde immediat Yiikleme

Dental implantlarin bilimsel olarak kabul gérmesinin ardindan, neredeyse tek kural
implantlarin 1yilesme doneminde hareketsiz kalmasini saglamaktir. Ancak bu siirecte
implantlarin mutlak hareketsiz kalmasi miimkiin degildir. Fakat mikro hareketin klinik
olarak implantin osseointegrasyonunu etkilemeyecek seviyede tutulmasi hedeflenir (139).
Brenemark ve ark. implantlarin yiiklenmesi ve iyilesmesi ile ilgili iki asamali cerrahi
protokolii 6nermisler ve mandibula icin 3 ay, maxilla i¢in 4-6 ay beklenmesi gerektigini
tavsiye etmislerdir (140). Bu yaklasimin sebebi implant {izerine gelen yiiklerin implantin
mikro hareketine neden olacagi ve 100 pm’dan fazla olan hareketlerin implantin

osseointegrasyonunu olumsuz etkileyecegi diisiincesidir (141).
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Implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesi sonrasi iyilesme siirecinde hastalarin
fonksiyonel ve sosyal ihtiyaglar1 ortadan kalkmadigi igin gegici protez ihtiyaci
olusmaktadir. Son yillarda teknolojinin gelismesiyle implant yiizey 6zellikleri ve implant
sekillerinin gelisimi sayesinde implant cerrahisi sonrasi iyilesme ve osseointegrasyon siiresi
hizla azalmistir. Bu yenilikler sayesinde implant yerlestirilmesi sonrasi immediat yiikleme

protokolii popiilerlik kazanmistir (142, 143).

Implantlarin iizerine statik veya dinamik olarak uygulanan kuvvetlere yiikleme adi
verilir.  Yiklemenin az veya ¢ok olmast durumlarinda kemikte rezorpsiyon

goriilebilmektedir (144).

Dental implantlarin yerlestirilmesi sonrasi siire esas alindiginda yiikleme protokolii

3 ana gruba ayrilir (145):
e Immediat (hemen) yiikleme: (Implant cerrahisi sonrasi ilk 48 saat iginde)
e  Erken yiikleme: (ilk 48 saat ile 12 hafta arasindaki siirede)

e Konvansiyonel (geg) yiikleme: (3 ile 6 aylik siirede).

2.7.1. immediat Yiikleme

Immediat yiikleme, implant cerrahisi sonrasi ilk 2 giin icerisinde yiiklenmesi esasina
dayamir (145). Immediat implant yiiklemesi, yiikleme yapilmadan beklenilen 3-6 aylik
siireci ortadan kaldirir. Implant yerlestirilmesi sonras1 1-6 haftalik siire implant-kemik ara
yiiziiniin gelen kuvvetler karsisinda en zayif oldugu siirectir. Bu siire¢ cerrahiye bagl

olarak rezorpsiyonun tamamlanip remodelasyonun basladigi zaman dilimidir (146).

Immediat yiikleme ikinci cerrahi operasyon ihtiyacini, hastanin bu isleme bagh

sikayetlerini, agrisint ayrica hekimin zaman kaybini ve malzeme israfini 6nler (147).

Literatiirde immediat yiiklenen implantlardaki kaybin konvansiyonel yiiklenenlerden
fazla, erken yiiklenenlerden az oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (134, 148). Bazi
caligmalarda ise ayr1 zamanlarda yiiklenen implantlarda histolojik, klinik ve radyografik
olarak farklilik bulunmadigi ifade edilmistir (149). Bu konuda net bir goriis birligine
vartlmamistir. 2010 yilinda yayinlanan konsensiis raporuna gore maxillada hareketli

protezlerle immediat yiliklemenin klinik olarak yeterince desteklenemedigi ama
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mandibulada klinik anlamda basarili bulundugu bildirilmistir. Sabit protezlerle immediat
yiikkleme ise hem maxilla hem de mandibulada basarili olarak kabul edilmektedir (150).

Anterior mandibula geleneksel ylikleme protokollerinin en basarili oldugu bolgedir.
Benzer sekilde immediat yiiklemede de bu bdlgenin basar1 oranlar yiiksek bulunmustur
(151). Mandibula tam dissizliklerde 5-6 implantin immediat yiiklenmesi 4 implantta gore
daha giivenlidir. Anterior mandibulaya yerlestirilen implantlarin immediat yiiklenmesi
planlaniyorsa immediat protez kanatli olmamali veya fonksiyona girmemelidir. Bazi
durumlarda estetik olarak sikinti olusturabilen bu tasarim, hekim tarafindan tedavi 6ncesi
degerlendirilmelidir (152).

Immediat yiiklemenin avantajlar1 su sekilde siralanabilir (153):

e Hastalarin fonksiyonel ve estetik ihtiyaclari kisa siirede saglanir,
e Ikinci bir cerrahi isleme gerek kalmamasi,

¢  Yumusak doku estetiginin istenildigi sekilde saglanmasi,

e Tedavi siiresinin kisalmasi,

e  Marjinal kemik kayb1 miktarinda azalma.

Yapilan pek c¢ok caligmanin 1s18inda immediat ylikleme i¢in bazi kriterler 6ne

siiriilmiistiir (154, 155);

e  Yerlestirme tork degeri 40 N/cm’den fazla olan ve yiiksek primer stabilitesi
implantlar veya Ostell cihazi ile yapilan RFA Ol¢limiinde 54 ve iizeri 1SQ

degeri olan implantlar immediat yiiklenebilir.
e Implant uzunlugu en az 8 mm olmalidir (145).
e  Gegici protezlerde kanat uzunluklarindan kaginilmaldir.

e  Gegici protezler iyilesme doneminde ¢ikarilmamalidir.
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2.7.1.1. immediat Yiiklemeyi Etkileyen Faktérler

2.7.1.1.1. Hastaya Bagh Faktorler

Hastaya bagli en 6nemli faktor kemigin kalitesi ve kantitesidir. Kemik yogunlugu
primer stabilitenin elde edilmesi ve implant destekli protetik tedavilerin basarisinda biiyiik
onem arz eder. Ayrica immediat yiikleme basarisinda da etkin rol oynar. Primer stabilite en
fazla kompakt kemige yerlestirilen implantlarda elde edilir ancak kortikal kemikle ¢evrili
yogun spongioz kemige yerlestirilen implantlarin basaris1 diger kemik tiplerine kiyasla

daha yiiksek bulunmustur (156, 157).

Osteoporoz, diyabet, hiperparatiroidizm gibi sistemik hastalig1 olan, radyoterapi
gormiis ve giinde 10 adetten fazla sigara kullanan hastalarda immediat yiikleme yerine
geleneksel yiikleme tercih edilmelidir. Hasta secimi tedavinin basarisini etkilemektedir.
Hastalarin cinsiyetinden ¢ok yasi énem arz etmektedir (158). Kemik metabolizmasini
ilgilendiren hastaliklar yara iyilesmesini olumsuz etkileyip geciktirdigi i¢in immediat

yiikklemenin basarisini etkiler (159).

2.7.1.1.2. Cerrahi Teknik

Operasyon esnasinda cerrahi travma ve termal yaralanma osteonekroza ve fibroz
iyilesmeye sebep olur. Implant yuvasinin agilmasi sirasinda iyi sogutma saglanmasi
gereklidir. Ist olusumunda freze basing uygulanmasi, frezin donme hizi, prepare edilen
kemik miktari, frezin keskinligi ve tasarimi, osteotomi derinligi ve kortikal kemik kalinlig

etkilidir (160, 161).

Basarili bir osseointegrasyonda; implantin tecriibeli bir klinisyen tarafindan
atravmatik yerlestirilmesi ¢cok Onemlidir. Ayrica Operasyonun planlanmasi ve uygulama
teknigi, implantin dizaynm1 ve 6zelliklerinden daha etkili olabilir. Dogru cerrahi teknik ve
protetik tedavi uygulandiginda immediat yiliklenen implantlara ait kemik kaybi miktari,

geleneksel yiiklenen implantlara benzer bulunmustur (162, 163).

2.7.1.1.3. implant Faktorleri

Implant yiizey ozellikleri implant-kemik temasi ve kemik olusumunu etkiler.

Piiriizlii ylizey yapisina sahip implantlarin diiz ylizeyli implantlara nazaran makaslama
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kuvvetlerine 5 kat daha direngli oldugu ve kemik onariminin daha hizli gerceklestigi
goriilmiistiir (164, 165),

Daha yiiksek primer stabilite sagladigi i¢cin immediat yiiklemede yivli ve vida
seklinde implantlar tercih edilmelidir. Vida tasarimi mikro hareketleri azaltirken, yivler

implantin yiizey alanini arttirir (154).

Implant uzunlugundaki 3 mm’lik arti implant yiizey alanmni %20’den fazla arttirir.
Ancak implant uzunluk artisinin marjinal kemik seviyesi iizerinde belirgin bir artig
saglamadig1 goriilmiistiir. Implantin uzunlugundaki artis primer stabiliteyi arttirarak

immediat yiikleme basarisini etkileyebilir (166).

2.7.1.1.4. Okluzyon ve Protez Tasarim

Immediat, erken veya geleneksel yiikleme dénemi fark etmeksizin implantlarin
protetik basarisinda okluzyon c¢ok oOnemlidir. Fonksiyonel kuvvetler implantin uzun
eksenine dik gelmeli ve lateral kuvvetlerden miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Okliizal
kuvvetlerin miktar1 ve siklig1r fazla, protez tasarimi yanlis ve okluzyon uygun degilse
implantlar ve cevre kemige fazla yiikk gelir. Ayrica bruksizm gibi implanta asir1 yiik
iletimine neden olan parafonksiyonel aliskanliklar immediat yiikleme igin kontraendikedir
(166).

Tam dissiz ¢enelerde implantlarin splintlenmesi basariyr artirir. Kantilever

uzantilarindan kagiilmali ve sentrik okluzyonda erken temaslar kaldirilmalidir (158).
Immediat yiiklemede baz1 okluzyon &nerileri getirilmistir (167):

e Anteriorda tek implant iizeri yapilan tedavilerde sentrik okluzyon, lateral ve

protruziv harekette antagonist dislerle temas olmamasi tavsiye edilir.

e Premolar bolgedeki implantlarda ise, premolar dislerin lingual tiiberkiilleri

elimine edilip kanin formu verilmesi onerilir.

e Posterior implantlarin immediat yiiklemesine premolarlardan baglanmasi
onerilir. Boylece molar bolgedeki implantlarin daimi protezde aktif olarak rol

alincaya dek fonksiyondan uzak tutulabilecegi belirtilir.

e  Maksimum interkiispidasyonun daimi protezde olusturulmasi onerilir.
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2.8. Kuvvet Analizleri

Kuvvet analizleri; bir cisme etki eden kuvvetlerin, cisim igerisinde olusturdugu
stresi belirleyerek bu kuvvetlerin etkilerini saptamak amaciyla yapilan analizlerdir. Kuvvet

analiz yontemlerinden 6nce kullanilan temel kavramlarin bilinmesinde fayda vardir.

2.8.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanilan Temel Kavramlar
Kuvvet

Kuvvet; bir cismin iizerine uygulandiginda duran bir cismi harekete gegiren, hareket
halindeki cismi durduran nesnelerin sekil, yon ve dogrultularini degistiren etkiye denir.
Birimi “N” (Newton) olan kuvvetin dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel 6zellikleri vardir
(168).

Gerilme (Stres)

Bir cisme disaridan kuvvet uygulandigi zaman, uygulanan kuvvete karsi cismin

birim alaninda olusturdugu tepkiye gerilme veya stres denir. Hesaplamasinda

“Gerilim(S) = Kuvvet(F) / Alan(A)” formiilii kullanilir. Uluslararas1 gerilme birimi
“N/m?” olarak tanimlansa da genel olarak P(Paskal) kullanilir (168). Ancak dis hekimligi
alaninda kullanilan cisimlerin boyutlar1 genellikle milimetre cinsinden hesaplandig: icin

gerilme birimi “mega paskal” (Mpa veya N/mm?) olarak kullanilir (169, 170).

Cisimlere uygulanan kuvvet sonrasi ii¢ tip gerilme meydana gelmektedir. Genellikle
cisimlere kuvvet uygulandiginda tek tip yerine bu {i¢ gerilmenin birlesimi seklinde gerilme

olugmaktadir. Bu gerilme ¢esitleri ti¢ alt tipe ayrilir (168).

1- Cekme gerilimi (Tensile stres): Ayni dogrultuda ve ters yondeki iki kuvvetin
etkisiyle olusan, cismi wuzamaya zorlayarak molekiillerini birbirinden

uzaklagtiran gerilme tipidir.

2- Sikisma gerilimi (Compressive stres): Ayni dogrultuda farkli yonde uygulanan

iki kuvvetin olusturdugu, cismi sikismaya zorlayan kuvvet tipidir.

3- Makaslama gerilimi (Shear stres): Uzerinde etkili olduklar1 cismi zit ydnde
kaymaya zorlayan, farkli diizlemde ve ters yondeki paralel iki kuvvetin

olusturdugu gerilimdir.
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Ug boyutlu elemanlarda makaslama geriliminin sifir oldugu durumlarda asal gerilim
(Principle stres) degerleri olusur. Kemik gibi kirilgan cisimlerde asal gerilim degerlerinden
faydalanilir. Maksimum asal gerilim (Pmax) pozitif bir degerdir ve en yliksek ¢ekme
gerilmesi degerini, minimum asal gerilim (Pmin) negatif deger olup en yiiksek baski
gerilimini gosterir. Stres altindaki bir maddede hangi tip stres daha biiyiikk mutlak degere

sahipse, o stres elemani o stres tipinin etkisi altinda kabul edilir (171).
Gerinim ( Strain)

Bir cisme uygulanan kuvvet sonucu cismin birim boyutundaki sekil degisimi ifade
eder. Gerilme kuvvetleri cisimler {izerinde sekil degisikligi olusturur. Sekil degistirme
kuvvet degil biiylikliiktiir. Gerinim denklemi, cisme uygulanan kuvvetin etkisiyle olusan
boyutsal degisimin cismin bastaki boyutuna oranidir ve “Gerinim = Boyuttaki degisim / Ilk
boyut” formiilityle hesaplanir. Gerinim miktar1 ¢ogunlukla (%) ile ifade edilir (172).

Cisimler elastik, plastik veya her iki durumun bir arada goriildigi sekil degisimine
ugrarlar. Elastik gerinim gecicidir, cisim iizerine uygulanan kuvvet ortadan kalkinca orijinal
haline geri doner. Plastik gerinim de kalic1 sekil degisikligi olusur. Bu iki gerinimin ortasi

13

olarak degerlendirilen; * elasto-plastik sekil degistirme” cisim {izerine uygulanan kuvvet
sonrast bir miktar ilk haline geri doniiyor ama orijinal halini alamiyorsa meydana
gelmektedir. Cismin iizerine dayanabilecegi gerilim kuvvetinden fazla kuvvet uygulanirsa,

cisimde kopma ve kirilmalar meydana gelir (168).
Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan tanimlanan bu kanun maddede olusan sekil degisiminin,
uygulanan kuvvet miktart ile dogru orantili oldugunu kabul eder. Gerinim ve gerilme
arasindaki iligkiyi gosteren grafik ¢izildiginde, cisme kuvvet uygulanmasiyla cisimde
olusacak bozulmayr 6ngdrmeyi saglar. Grafikte diiz bir egim gozlemlenir ve bu egim
kuvvet katsayisin1 (k) verir, ayrica cismin sertligini ifade eder. Yiiksek olmasi rijit (sert),

diisiik olmasi elastik materyalleri tanimlar (173).
Elastiklik Modiilii (Young’s Modiilii)

Elastiklik (esneklik) modiilii, cisme uygulanan kuvvet sonucu gerilme ve gerinim

arasindaki orani1 gosteren katsayidir. Birimi Gigapaskal (Gpa)’dir. Elastisite modiilii farkli
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materyaller icin farkli degerler alir. Materyalin sertligi arttik¢a bu deger artar ve cisimlerin
uzamaya kars1 gosterdigi direngte artar. Yiiksek elastisite modiiliine sahip cisimler, ayni

kuvvet altinda diisiik elastisite modiiliine sahip cisimlere gére daha az deformasyon gosterir

(174).
Poisson Orani

Kuvvet uygulanan bir cismin enindeki deformasyonun, boyundaki deformasyona
olan orani olarak ifade edilir. Yani Poisson orani; bir eksende olusan gerilim ile bu
gerilimin diger eksenlerde meydana getirecegi deformasyonu iliskilendiren katsayidir.
Omegin bir cisme ¢ekme kuvveti uygulandiginda, kuvvet yoniinde uzama gozlenirken,

kuvvete dik yonde kisalma gozlenir. Baski kuvveti altinda ise cismin boyu kisalir, eni uzar.
Poisson orani = Endeki birim uzama/Boydaki birim uzama’ dir (175).
Von Mises Stresi (Gerilmesi)

Von Mises Stresi, ¢ekilebilir cisimlerin sekil degisikliginin basladigi gerilim degeri
olarak degerlendirilir ve kirilma dayanikliliginin 6l¢iildiigii analizlerde kullanilir. Bagka bir
deyimle, Von Mises Stresi matematiksel varsayimlarin katkisiyla cisimler iizerindeki
gerilmeler ve kesme gerilmelerinin ortalamasidir. Von mises stresi, materyaller iizerinde
olusan gerilme dagilimi ve yogunlugu ile ilgili bilgi verir. Iki ve ii¢ boyutta meydana gelen
gerilmeleri birlestirir ve tek yonde yiiklenen materyalin gerilme mukavemetini verir.

Sonuglar analizlerde renk yelpazesi iistiinde goriiliir (176, 177).
Homojen Cisim

I¢ yapisindaki her bir noktada benzer elastik 6zellik gdsteren cisimler homojen

cisim olarak adlandirilir(178).
Izotropik ve Anizotropik Cisim

Ug asal eksen (x, y, z) yoniinde benzer elastik 6zellik goriilen cisimler izotropik,
farkl1 6zellikler gdsteren cisimler anizotropik olarak isimlendirilir. Izotropik cisimler farkli
dogrultudaki kuvvetler sonucu olusan basma, ¢ekme ve makaslama streslerinde ayn1 elastik

modiiliine sahipken, anizotropik cisimler farkli elastik modiiliine sahiptir (179, 180).
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Lineer Elastik Cisim

Gerilme ve gerinim egrisinin belli bir noktaya kadar orantisal degisiklik gosterdigi,

bu siirdan sonra non-lineer 6zellik gosteren cisimlerdir (181).

2.8.2. Kuvvet Analiz Yontemleri

Cisimlerin elemanlarma kuvvet uygulandiginda meydana gelen gerilmelerin ve

kuvvetlerin yogun oldugu kisimlar1 tespit ederek, fazla zorlanan elemanlarin yeniden

dizayn edilip cismin en ideal seklinin belirlenmesinde kuvvet analiz yontemleri kullanilir.

Etik agidan ve ¢alisma alanimi kisitlamalar1 sebebiyle biyolojik dokularda kuvvet analizi

yapmak cansiz cisimlere gore oldukc¢a zordur. Bu nedenle kemik, implant ve uygulanan

restorasyonlardaki stresin bu analizler yapilarak degerlendirilmesi tercih edilmektedir.

(182).

Bu yontemler;

1.

2.

Fotoelastik kuvvet analiz yontemi

Gerilim 6lger (Strain Gauge) kuvvet analiz yontemi

Kirilgan vernikle kaplama kuvvet analiz yontemi

Holografik interferometri (lazer Isinli) kuvvet analiz yontemi
Termografik kuvvet analiz yontemi

Radyotelemetriyle kuvvet analiz yontemi

Sonlu elemanlar (Finite Element) stres analiz yontemi

2.8.2.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem, kuvvet uygulanmasi sonucu modeldeki i¢ baskilar1 ve gerilimleri gozle

goriilebilen 151k taslaklart haline dontistiirerek, gerilimin dogrudan gézlenebilmesine olanak

saglar (182).
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2.8.2.2. Gerilim Olcer Kuvvet Analiz Yontemi

Gerilim Olger analizi, yiik altindaki cisimlerde olusan dogrusal sekil degisikligini
saptayan yontemdir. Bu yonteme de kullanilan aletlerin mekanik, mekanik-optik, optik,

akustik, elektrik ve elektronik ¢esitleri vardir (183).

2.8.2.3. Kirilgan Vernikle Kaplama Kuvvet Analizi

Bu yontemde analiz yapilacak modelin iizerine 6zel bir vernik uygulanip firinlanir
ardindan modele kuvvet uygulanir. Kuvvetlerin yogun olarak gozlendigi bolgedeki

catlaklar kuvvetlerin dogrultusunu gosterir (182).

2.8.2.4. Holografik Interferometri (Lazer Isinli) Kuvvet Analiz Yontemi

Lazer 1s1n1 kullanilarak cismin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin holografik film iizerinde
kaydedilmesini saglayan tekniktir. Bu yontemde ylizey deformasyonlart nanometre (nm)
boyutunda algilanir ve goriiniir 151k sagaklarina doniistiiriilerek analiz yapilir. Test modeli

tizerinde hasar olusturmaz ve obje genellikle gercek boyutlarinda incelenebilir (182).

2.8.2.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem ‘Homojen, izotropik bir materyale diizenli olarak yiikleme yapildiginda
1s1da olusan periyodik degisiklikler materyalin ilgili noktalarindaki asal streslerin toplami
ile dogrudan orantilidir’ prensibini benimsemektedir. Cigneme sirasinda bu analiz icin
gereken periyodik yiikleme frekansina ulasilsa da dental implantlarin statik yiiklemesi bu

yontemle yapilamamaktadir (182).

2.8.2.6. Radyotelemetriyle Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem donanim ve yazilim yardimiyla elde edilen verilerin, herhangi bir
materyal baglantis1 gerekmeden transferi lizerine kurulmustur. Bu yontemde gii¢ kaynagi,
radiotransmitter, bir alic1, 6rnege yapistirilmis stres dlgerler, stres dlger yiikseltici, anten ve
bir veri kaydedici bulunur. Veri iletiminin kablosuz olmasi yontemin en 6nemli avantajidir
(182).
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2.8.2.7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Stres Analiz Yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi (SESA) miihendislik alaninda deneysel olarak ¢oziimii
oldukca zor olan teorilerin bilgisayar ortaminda hesaplanarak coziilebilmesini saglayan
analiz yontemidir. Giliniimiizde tip, dis hekimligi, miihendislik gibi pek ¢ok alanda
kullanilmaktadir. Bu analiz en basit sekliyle, biyomekanik olarak incelenecek cisim belli
sayida elemanlara boéliiniir, analitik sekilde modellenir ve bu kiiciik parcalar iizerinde
yapilacak analizler gerceklestirilir. Bu analiz ile kararli rejimli, de8isken rejimli, lineer,
non-lineer durumlar igin; stres analizi, 1s1 transferi, akiskanlar mekanigi ve
elektromanyetizma problemlerinin analizleri yapilabilir (184, 185). Bu analiz yontemi “

pargadan biitiine gitme” temeline dayanir. Yontem karmasik problemlerin daha basit alt

gruplara ayrilarak her problemin kendi i¢inde ¢6ziilmesiyle biitiine ulagsmay1 hedefler (186).

Ledley ve Huang tarafindan 1968 yilinda yapilan ¢alisma dis hekimligi alaninda
SESA ile yapilan ilk caligmadir. Dise farkli yonlerden kuvvet uygulanan g¢aligmada,

kuvvetlerin etkisiyle ¢evre dokularda olusan stresler degerlendirilmistir (187).
Sonlu eleman stres analiz yontemi 6zellikleri (188):
1. Karmasik yapiya sahip yapilarla uyumluluk,
2. Farkli yapisal problemler i¢in uyumluluk,
3. Teorik temellerin giivenilirligi,
4. Dogrulugun giivenilirligi,

5. Hesaplama verimliligi seklindedir.

2.8.2.7.1. SESA Prensipleri ve Uygulama Asamalari

SESA’ da karmasik sistem idealize edilmis bir “ag (mesh)” olarak tanimlanir. Ag
yapisini ise elemanlar (elements), bunlara bagli diigiim noktalar1 (nodes) ve belirleyici sinir
kosullar1 (boundary conditions) olusturur. Ag1 olusturan ¢izgilerin kesim noktalar1 “diiglim
noktalar1” olarak isimlendirilir. Bu ag1 olusturan c¢izgiler arasinda olusan iki veya {i¢
boyutlu yapilara “sonlu eleman” denir. Cismin boyutuna ve sekline gore elemanlara

boliinmiis haline “matematiksel model” adi verilir.
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Sinir kosullar1 cismin nerede sabitlendigini ve kuvvetin nereye uygulandigini
gosterir. Sinir kosullari analizi yapilacak cismin durumuna ve uygulanan Kuvvetin yerine
gore belirlenir (184, 185).

2.8.2.7.2. SESA’da Elemanlar ve Cesitleri

SESA ile analizi yapilacak cisim kiigiik elemanlara ayrilmaktadir. Bu elemanlar ana
yapimin geometrisiyle aynidir ve ana yapimin her yerinde belirlenen mekanik 6zellikleri
gosterirler. SESA’da analizi yapilacak bir modelin kiigiik parcalara ayrilmasina yani
elemanlara boliinmesine “Ag yapisi (mesh)” olusturulmasi adi verilir. Hatasiz ve ayrintili
en dogru sonuca ulasabilmek i¢in elemanlarin boyutu miimkiin oldugunca kii¢ciik olmal1 ve

eleman sayisi en uygun biiytikliikte olmalidir (169, 184, 185).
SESA’da kullanilan elemanlar sunlardir (171, 184);

e (Cizgisel Elemanlar (Line Elements): Diigiim noktasindan olusan eleman
cesididir. Bu elemanlar u¢ uca eklenerek daha fazla diigiim noktasindan da

olusabilir.

e Iki Boyutlu Kati Elemanlar (2D Solid Elements): bu tip elemanlar yiizey
elemanlaridir ve yasst ylizeylerden olusan geometrileri vardir. Kalinliklar
sabittir. Genelde iiggen, eskenar yamuk gibi 3 veya 4 diiglim noktasindan

olusurlar.

e Ug Boyutlu Kati Elemanlar (3D Solid Elements): Bu elemanlar dért yiizeyli
veya alt1 yiizeyli sekillerdedir.

2.8.2.7.3. SESA Yontemindeki Temel Asamalar

SESA “pargadan biitiine gitme” ilkesine dayanir. Sonlu elemanlar; iki ve {i¢ boyutlu
materyallerin bir pargasi veya bir bolgesidir. Bu analizde kompleks problemleri ¢6zmek
icin problemi kiigiik parcalara bolerek basitlestirir, ylizey sekil fonksiyonlariyla ara
sonuclar elde edilir. Ardindan bu veriler problemin tamami i¢in yorumlanir. Bdylece
analitik olarak ¢oziimii ¢ok zor olan karmasik yapidaki cisimler i¢in kurulan teoriler

rahatlikla ¢6ziiliir(184, 185, 189).
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SESA yonteminde {i¢ asama mevcuttur;

- Hazirlik ( Pre processing) safhasi

- Coziim ( Analiz) sathasi

- Islem sonu Diizenleme ( Post processing ) sathasi

Hazirlik sathasinda yapi modellenip bilgisayara aktarilir ve SESA’nin temelini
olusturan ag modeli (mesh) olusturulur. Oncelikle analizi yapilacak cisim taranir ve bu
cisim bilgisayarda CAD (Computer Aided Design) programlariyla modellenir. Ardindan bu
cismin elemanlara boliinmesi i¢in ag yapisi (mesh) olusturulur. Ag yapisi olusturmak icin
model elemanlarma boliiniir. Bu sayede diiglim noktalar1 ve elemanlara ait koordinatlar

(13

saptanmis olur. Elde edilen modele “ matematiksel model” adi1 verilir. Program girilen
degerlere gore diigiim noktalarini ve elemanlar1 siralar ve numaralandirir. Tiim elemanlar
mekanik Ozellik ve karakter agisindan ana yapinin aynisidir. Elemanlarin yapist
olabildigince basit olmalidir. Tiim elemanlar i¢in ayr1 kuvvet dagilimlar1 olusacagindan,

hassas bir analiz i¢in elemanlar olabildigince ¢cok sayida olmalidir.

Analiz evresinde elde edilen modelin her elemanin mekanik 6zellikleri ve yiikkleme
kosullar sisteme girilir. Bu 6zellikleri belirlemek icin elastisite modiilii, poisson orani ve
kuvvetin yonii, biiyiikliigii, agis1 sisteme girilir. Modeldeki tiim elemanlar ana yapinin
Ozelliklerini tasidigr i¢in yiiklemeye karsi gosterdikleri tepki ana modeli temsil eder. Bu

asamadaki veriler analiz sonras1 grafik ve tablolarda kullanilir.

Islem sonu diizenleme sathasinda bir dnceki asamada elde edilen analiz verileri
degerlendirilir. Bu asamada eldeki veriler tablo ve grafik bigiminde sayisal ve teorik veriler
seklindedir. Degerlerin bu sekilde yorumlanmasi zor olacag icin degerlendirmeyi
kolaylagtirmak amaciyla bilgisayar ortaminda elemanlarin kuvvet altindaki geometrik
sapmasi, gerilmelerin dagilimi ve farkli verilerle ilgili animasyonlar elde edilir. Analiz
neticesinde elde edilen degerler negatif ve pozitiftir. Gerilme tipi stresler pozitif, sikisma
tipi stresler negatif sonuglar verir. Elemanlar iizerinde biiyiikk mutlak degere sahip stres tipi,

o eleman istiinde etkin stres olarak kabul edilir (184, 185, 190).

Uygulanan kuvvetler neticesinde iki ayri stres tipi elde edilir. Normal stresler;

gerilme ve sikisma stresleri ve kesme tipi stresler. Sikigsma tarzindaki kuvvetler kemik ve
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implant arasinda daha siki bir iligki olmasim saglarken, gerilme ve kesme tarzindaki

kuvvetler kemik ve implantin birbirinden uzaklasmasina neden olan yikict tarzdaki

kuvvetlerdir. Dental implant-protez sistemi tarafindan en iyi sikisma tipi kuvvetler tolere
edilir (191-193).

Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yonteminin Avantajlar (189):

1.

Kati cisimler karmasik geometrik sekle sahip olsalar da bile bu yontemle rahat

ve giivenli sekilde analiz edilebilir.

Karmasik geometriye sahip cisimlerin 6zellikleri yazilimlar sayesinde sisteme

yansitilarak gercege ¢ok yakin modelleme yapilabilir.

Cisimler iizerine uygulanan kuvvetler ile i¢ yapisinda olusan degisimler ve

herhangi bir noktada olusacak stresler ayr1 ayri 6l¢iilebilir.

Farkli malzemelerin birlesiminden olusmus veya zamanla degiskenlik gosteren

ozelliklere sahip olan cisimler bile rahatca degerlendirilebilir.

Neden ve sonug iliskisine dair problemler, kiigiik bir elemanda ¢oziilerek tim

sisteme dair kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden degerlendirilebilir.
Sinir kosullar1 kolaylikla uygulanabilir.

Bu yontem ¢ok yonlii ve esnektir. Bu sebeple karmasik yapilarda, siirekli
ortam, saha problemleri ve diger sorunlarda neden-sonug iliskilerini
hesaplamada etkili olarak kullanilir. Bu sebeple analitik ve deneysel yontemlere

gore daha dogru sonug elde edilir.

Girigimsel olamayan (Non-invasive), zaman tasarrufu saglayan, hizli ve etkili

bir yontemdir.

Gerekli goriilmesi halinde modelin geometrisi, sinir sartlari, uygulanan kuvvet

gibi 6zellikler degistirilip, ¢alisma kolayca ve defalarca tekrarlanabilir.

10. Bu yontemle in vivo olarak yapilamayan deneyler yapilabilir.
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Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yonteminin Dezavantajlar1 (189):

1. Program patentlidir ve maliyeti oldukca yliksektir. Her kullanicinin bir giris
hakki bulunmaktadir, bu nedenle kullanilan programlar her kullanici igin ayri

olarak lisanslanmalidir.

2. Bu programlar sik sik gilincellenmektedir ve daha dogru bir sonug elde

edebilmek i¢in son siiriimiin kullanilmas1 gerekmektedir.

3. Dogru bir sonu¢ elde edilmesi i¢in kullanilacak materyalin O6zellikleri ve

uygulanacak kuvvet verilerinin sisteme dogru ve eksiksiz girilmesi gerekir.

4. Bu programlar kullanabilmek igin gerekli olan bilgisayarlarin iyi donanima

sahip olmasi gerekir bu nedenle maliyetleri yiiksektir.

5. Gereken programlar1 kullanabilmek i¢in ileri seviyede yazilim bilgisi veya

profesyonel destek gereklidir.

6. Gercek sartlarin kati modeller iizerinde uygulanmasi yazilim programlarinin

kapasitesiyle sinirlidir.

SESA’da dogru sonuglarin elde edilebilmesi i¢in cismin orijinaline en yakin
modelleme yapilmalidir. Segilen eleman tipi, eleman sayisi, eleman davranig1 matematiksel
modellerin dogrulugunu etkiler. Eleman sayisinin artmasi gercege yakin sonuglar elde

edilmesini saglar (170, 191, 192).

SESA c¢alismalarinda 3D model hazirlama maliyet ve siire agisindan zor olsa da 2D
modellemeye gore bir takim avantajlara sahiptir. Ozellikle analizi yapilacak cismin seklinin
diizensiz oldugu ve kuvvet uygulanan diizlemin asimetrik oldugu sartlarda, 3D modelde
aslina daha yakin modeller elde edilmesi ve model iizerine uygulanan streslerin detayli

olarak gosterilebile bilmesi sonuglarin dogrulugu igin dnemli etkiye sahiptir (194, 195).

Son yillarda teknolojinin gelismesiyle dijital goriintiileme teknikleri gelismis, aslina
en yakin modeller elde edilebilmesi i¢in daha etkili yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler
bilgisayarli tomografi gériintiilerinden elde edilen verileri 2 veya 3 boyutlu goriintiiye ya da
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile elde edilen bilgileri SESA mesh yapilarina
ceviren 6zel yazilimlardir. Gelecekte dijital goriintiileme tekniklerinin gelismesiyle kisiye

0zel SESA modellerinin elde edilmesi miimkiin olacaktir.(169-171).
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2.8.2.7.4. Dis Hekimliginde SESA

Son yillarda SESA’nin, implant ve c¢evre dokularda meydana gelen streslerin
etkilerini aragtirmak amaciyla kullanimi giderek artmistir. Cigneme hareketiyle meydana
gelen vertikal ve transvers yiikler aksiyal kuvvetlerin ve biikiilme hareketinin olusmasina
neden olarak implant ve ¢evre kemikte stres olusturmaktadir. Bir implantin basarisindaki
temel etken gelen kuvvetlerin kemige iletim seklidir. Implant vasitastyla kemige iletilen
kuvvet miktar1 yliklemenin tiiriine, implant ve kemigin birlesimine, implantin yiizey
Ozelliklerine, uzunluguna, ¢apina, protetik yapiya ve ¢evre kemigin nitelik ve niceligine
baglidir. SESA implantin kortikal kemik ve apeks ¢evresinde trabekiiler kemikle baglantilt

bolgelerdeki stres dagiliminin degerlendirilmesine imkan verir (189).

Implantlarda ¢igneme esnasinda olusan kesintili kuvvetler, kemikte yetersiz
mekanik uyaridan ¢ok, yiiksek gerilim ve gerinim ile sonuglanan asir1 yliklenme olusturan
kemik rezorpsiyonuna neden olur. Kemikte meydana gelen gerinim degerinin, strain gauge
igneleri ile hastanin Ol¢lilmesi konforlu ve pratik olmadigr icin SESA gibi analizler

gerinim, gerilim ve deformasyon gibi degerlerin hesaplanmasinda siklikla kullanilir (171,

196).

SESA modellerinde olusan stres miktari, biyolojik yapilarinkiyle kesin olarak ayni
degildir. Bu nedenle kemik yapisinin rezorpsiyonu ve apozisyonu gibi stres miktarina baglh
olan biyolojik degisiklikler tam anlamiyla bilinemez. Implant ve kemik arasinda %100
osseointegrasyon sdz konusu degildir ama SESA c¢alismalarinda implant- kemik arasinda
%100 osseointegrasyon oldugu kabul edilir. Bu nedenle in vivo sartlarda farklilik

goriilebilir (197, 198).

Gilinimiize kadar dental implantoloji alaninda yaklasik 40 yillik bir ge¢misi olan
SESA ¢aligmalari, etik nedenlerden 6tiirii hastalar tizerinde yapilmast s6z konusu olmayan
deneylerin etik sorumluluk olmadan yapilmasina imkan vermesi, klinik kosullarda birebir
olarak tekrarlanmasi imkénsiz olan ¢alismalarin, farkli senaryolarla istenildigi kadar
tekrarlanabilmesi yoniinden kullanigli bir metottur. Yapilan pek ¢ok ¢alismada alternatif in
vitro yoOntemlere iistiinliigli veya benzer sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. Masatistii
bilgisayarlarda da SESA caligmalarinin yapilabilirligi kullanimini kolaylagtirmistir. Fakat

glinlimiiz teknolojisiyle bile dogal kosullar1 tiim detaylariyla dinamik olarak bilgisayar
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modeline aktarmak miimkiin degildir. Bu sebeple gelecekte daha iist diizey teknolojiler
gelisene dek canli dokularda yapilan tibbi SESA ¢alismalar olabildigince klinik deneylerle
dogrulanmalidir (189).

Bu c¢alismanin hipotezleri: HO A; kemikte, B; implantta, C; implant
komponentlerinde, D; yapilan protezde, uygulanan implant sayisinin azalmasiyla olusan

stres degerleri arasinda anlamli fark vardir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu uzmanhk tez projesi, Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan TDH-2020-2271 nolu proje numarasiyla desteklenmistir
ve Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda

proje ekibi tarafindan gerceklestirilmistir.

Bu calismada tam dissiz atrofik alt ¢enenin rutin tedavisinde yapilan 5 implant
destekli tedavi konsepti kontrol grubu olarak belirlenerek All-on-4 ve Trefoil

protokollerinin sonlu elemanlar stres analiziyle degerlendirilmesi amaglanmistir.

3.1. Calisma Modelleri ve implant Yerlesimleri

5 implant destekli modelde implantlar dik olarak interforaminal alanda orta hat, her

iki kanin ve ikinci premolar bolgesine yerlestirilmistir.

All-on-4 modelde interforaminal alanda anterior implantlar lateral disler bolgesine

dik olarak, posterior implantlar ise ikinci premolar bdlgesine 30° agiyla yerlestirilmistir.

Trefoil modelde ise implantlar dik olarak interforaminal alanda orta hat ve birinci

premolar bolgesine yerlestirilmistir.
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5 implant model

All-on-4 model

Trefoil model

Sekil 3.1. Calisma modelleri ve implant yerlesimlerinin gosterimi

3.2. Calismada Kullanilan Malzemeler, Cihazlar ve Yazilimlar

Tam dissiz atrofik alt ¢gene 6rnek modeli i¢in Frasaco akrilik fantom ¢ene (Frasaco

GmbH, Tettnang, Germany) referans olarak kullanilmistir.

Implant ve komponentlerinde ise Nobel Biocare implant sistemleri (Nobel Biocare,
Gothenburg, Sweden) kullanilmigtir.

Nobel Biocare cerrahi frezleme setleri (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden)

kullanilarak implantlar tam dissiz atrofik alt ¢ene fantom modellerine belirlenen
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pozisyonlarda yerlestirilmistir. Implantli modeller {izerine yar1 anatomik formlu (SR
Orthotyp DCL, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) takim disler kullanilarak

akrilik protezler hazirlanmustir.

Implant komponentlerinin tork degerleri hem modeller arasinda standardi saglamak
icin hem de yazilima tanitilmak i¢in Geratech (DTWR-340f) marka dijital tork olgerle

Olciilmiistiir.

Dental modellerin, protezlerin ve implant pargalarinin 3 boyutlu optik taramasinda
Ceramill® Map 400 (Amann Girrbach GmbH, Germany) model tarayicis1 kullanilmistir.
Ayn1 zamanda Insize 1112-150 marka dijital kumpas (INSIZE inc., Loganville, GA, USA)

ile hassas Ol¢timler yapilmustir.

3 boyutlu modellerin olusturulmasi1 ve sonlu elemanlar stres analiz islemleri i¢in
Intel® Core™ i7-9750H CPU @ 2.60 GHz islemcili 512 GB SSD hard disk, 16 GB DDR4
RAM, NVIDIA® GeForce® GTX 1650 4 GB GDDRS5 ekran karti, 15.6” FHD ekranli ve
Windows 10 Pro isletim sistemi olan mobil is istasyonu kullanilmistir. Verilerin
yedeklenmesinde ve saklanmasinda SanDisk Extreme Portable 1 TB SSD harici hard disk

kullanilmustir.

Implant ve protezlerin bilgisayar destekli 3 boyutlu tasarim ve modellemesinde

SolidWorks (Dassault Systemes SolidWorks Corp., Waltham MA) yazilimi1 kullanilmistir.

Calismada 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi icin ANSYS Workbench (Ansys

Inc., Canonsburg, Pennsylvania, U.S.) yazilimi kullanilmistir.

3.3. U¢ Boyutlu Kati Cene Modellerinin Olusturulmasi

Tam dissiz atrofik alt cene 6rnek modeli i¢in Frasaco akrilik fantom c¢ene (Frasaco

GmbH, Tettnang, Germany) referans olarak kullanilmistir.

Calismada kullanilan tam dissiz atrofik alt ¢cene modeli hem 3 boyutlu optik
tarayiciyla taranarak hem de dijital kumpas yardimiyla boyutlar1 olgiilerek bilgisayar
ortaminda tasarim ve modelleme yazilimiyla hazirlandi. Ayrica ¢enelerin modellenmesinde
standardizasyonu saglamak i¢in aynalama komutu (Mirror) ile orta hat referans alinarak sag

ve sol taraf simetrik olarak olusturulmustur. Buna ek olarak yazilim yardimiyla 3 boyutlu
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modeller iizerinde bi¢cimlendirme ve sadelestirme yapilmistir. Boylece diizglin oranlara

sahip tam dissiz atrofik alt cene modeli elde edilmistir.

Bu 3 boyutlu kat1 gene modelinin dis yiizeyinde 3 mm olacak sekilde dis eti dokusu
ve dis eti dokusunun altinda 2 mm kalinliginda kortikal kemik dokusu olusturulmustur.

Ayrica i¢ kisim kanselloz kemik dokusu olarak belirlenmistir.

3.4. U¢ Boyutlu implant ve Komponentlerinin Modellenmesi

Implant ve komponentlerinde, Nobel Biocare implant sistemi (Nobel Biocare,
Gothenburg, Sweden) kullanilmistir. Calismada standardi saglamak i¢in ayni ¢ap ve boyda

implantlar tercih edilmistir.

Calismamizda mental foramenler aras1 5 implant destekli tedavi konfigiirasyonu ve
All-on-4 sisteminde kullanilan implant ve komponentleri i¢in NobelParalle]™ Conical
Connection (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) implant sistemi kullanilmistir.
Kullanilan implantlar NobelParallel Conical Connection RP 5.0x11.5 mm boyutundaki
implantlar segilmistir. Multi-unit abutmentlarin boyutlar1 ise 3 mm dis eti boyutunda
secilmistir. All-On-4 sisteminde posterior bolgede 30° acili multi-unit abutmentlar

kullanilmustir.

Trefoil tedavi seceneginde kullanilan implant ve komponentleri Trefoil™ implant
(Nobel Bicare, Gothenburg, Sweden) sisteminden segilmistir. Implantlar Trefoil Implant
Conical Connection Tissue Collar RP 5.0x11.5x 4.5 mm boyutundaki implantlar

secilmistir.

3.5. U¢ Boyutlu Akrilik Protezlerin Modellenmesi

Akrilik protezler hazirlanirken belirlenen okliizal diizleme gore ayarlanmstir.
Boylece kullanilan implant sistemlerinden kaynakli protez yiiksekliklerinin olusmasi
engellenmistir. Hazirlanan bu akrilik protezler birinci molardan birinci molara kadar toplam
12 dis icerecek sekilde hazirlanmis olup servikal alanda kaybedilen dokuya uygun dis eti

formu olusturulmustur.

Kat1 ¢gene modellerinde oldugu gibi hazirlanan akrilik protezlerde standardizasyonu

saglamak icin aynalama komutu (Mirror) ile orta hat referans alinarak sag ve sol taraf
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simetrik olarak olusturulmustur. Buna ek olarak yazilim yardimiyla 3 boyutlu modeller
tizerinde bigimlendirme ve sadelestirme yapilmistir. Boylece diizgiin oranlara sahip akrilik

protez modeli elde edilmistir.

Bilgisayar ortaminda 5 implant destekli tedavi konfigiirasyonunda ve All-on-4
sisteminde vidali abutmentlerin iizerine gegici multi-unit kopingleri modellenerek akrilik
protez igerisine yerlestirilmistir. Trefoil tedavi konseptinde ise hazir prefabrik titanyum bar1

ve protetik parcalart modellenerek akrilik protez icerisine yerlestirilmistir.

3.6. Model Yapilarmin Birlestirilmesi

Sekil 3.2. 5 implant destekli ¢ene modelinin olusturulmasi
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5 implant destekli ¢ene modelinde asagidan yukari spongioz kemik, kortikal kemik,

dis eti, implantlar, implant komponenetleri ve immediat akrilik protez sekildeki gibidir.

Sekil 3.3. All-on-4 ¢ene modelinin olusturulmasi

All-on-4 ¢ene modelinde asagidan yukari spongioz kemik, kortikal kemik, dis eti,

implantlar, implant komponenetleri ve immediat akrilik protez sekildeki gibidir.
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Sekil 3.4. Trefoil ¢cene modelinin olusturulmasi

Trefoil ¢ene modelinde asagidan yukari spongioz kemik, kortikal kemik, dis eti,

implantlar, implant komponenetleri ve immediat akrilik protez sekildeki gibidir

3.7. Materyal Ozellikleri

Sonlu elemanlar stres analizinde gercege yakin ¢alisma sonuglari elde edebilmek
icin kullanilan materyallerin fiziksel 6zelliklerinin yazilima tanitilmasi gerekmektedir.
Boylece analiz sirasinda materyaller igerisindeki stres degerlerinin ve dagilimlarinin tam ve

dogru olarak elde edilebilmesi saglanir.
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Bu ¢alisgmada modelleri olusturan implantlar, implant komponentleri ve protezler
linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmistir. Bununla birlikte kortikal ve spongioz
kemik yapilar1 anizotropik kabul edilmistir. Bir materyalin linear elastik olmasi yapinin
deformasyon veya geriliminin uygulanan Kkuvvetler altinda degiskenlik gostermesidir.
Homojen olmasi ise mekanik &zelliklerinin yapisal her elemanda ayni oldugunu gosterir.
izotropik; yapisal elemanin her ydénde materyal ozelliklerinin benzer oldugu durumu
tanimlamaktadir. Ayrica materyallerin fiziksel 6zelliklerinin yazilima tanitilabilmesi igin
poisson orani ve elastisite modiilii degerleri literatiirde en sik kullanilan degerlere gore

belirlenmistir.

Tablo 3.1. Calismada kullanilan materyallerin Poisson orani ve elastisite modiilii degerleri

(199-201)
Materyal Poisson Orami (v)  Elastisite Modiilii (E)
(MPa)
Spongioz kemik vxy 0.01 Ex 1150
wyz0.32 Ey 2100
vxz 0.05 E; 1150
Kortikal kemik vxy 0.30 Ex 12 600
wyz 0.39 Ey 12 600
vxz 0.39 E; 19 400
Mukoza 0.40 10
Implant (Gr 4 Titanyum) 0.30 117 000
Trefoil ve NobelParallel implant
Implant komponentleri ( Gr 5 0.35 110 000
Titanyum)
Trefoil bar, abutment ve ara parcalar
Akrilik rezin 0.40 2400

3.8. Simir Kosullar

Tasarlanan tam dissiz atrofik alt ¢gene modeli kas, ligament ve eklem bolgelerinden O
serbestlik derecesinde (DOF= Degree of freedom) hareketsiz olacak sekilde sabitlenmistir.

Boylece kuvvet uygulanimi sirasinda modellerin destek alanlar1 belirlenmistir. Belirlenen
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bu destek alanlar1 analiz sonuglarinda hata vermemesi amaciyla incelenecek bdlgelerden

miimkiin oldugunca uzak tutuldu.

3.9. Modellerdeki Yapilarin Temas Yiizeylerinin Tanimlanmasi

Sonlu elemanlar stres analizinde modeli olusturan yapilarin birbirleriyle olan temas
yiizey iligkilerinin analiz programina tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla modeli

olusturan tiim yapilarin temas yiizeylerinin kesintisiz oldugu kabul edilmistir.

Bu c¢alismada implantlarin immediat olarak yiiklenmesi degerlendirildigi igin
implant — kemik osseointegrasyonu yok sayildi. Bu nedenle implant — kemik ara yiiziinde
stirtiinme katsayis1 tanimlandi. Ayni sekilde implant ve implant komponentleri arasinda da
stirtiinme katsayist kullanildi. Protez ve ilgili implant komponentleri arasindaki temas tipi

yapigkan olarak belirlendi.

Tablo 3.2. Farkli materyaller arasindaki ara yiizeylerin siirtiinme katsayilari

Ara yiizler Siirtiinme katsayisi
Implant (Ti) — Implant komponentleri (Ti) 0.16
Implant (Ti) - Kemik 0.30

3.10. Yiikleme Kosullar:

Cigneme kuvvetlerini taklit etmesi amactyla birinci molar digin distal triangular
bolgesinde belirlenen 1.5 mm’lik alana 100 N’luk oblik kuvvet (x, y ve z diizlemde 45°)

uygulanmgtir.

3.11. Modellerin Mesh islemi

Modellerin mesh islemi yapilirken, eleman tipi program kontroliinde bdlgeye gore
en uygun ve detayli olacak sekilde ayarlanmistir. Modellerde kullanilan eleman ve diigiim

sayilari tablo 3.3’te gosterilmistir.

52



Tablo 3.3. Modellerde kullanilan eleman ve diigiim sayilari

Eleman sayisi Diigiim sayisi
5 implant destekli model 1192122 2099824
All-on-4 model 1132948 1998953
Trefoil model 1098666 1938821

3.12. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Degerlerinin ve Dagilimlarinin

Degerlendirilmesi

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigi icin istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Elde edilen stres degerleri ve dagilimlar1 g¢alisma modellerinde

karsilagtirmali olarak literatiirdeki verilere uygun olacak sekilde yorumlanmalidir.

Analiz sonuclar1 renk skalasinda farkli renklerin ifade ettigi degerler dikkate

alinarak stres miktarlar1 ve dagilimlari belirlenir.

Implantlar cekilebilir materyal oldugundan Von Mises stres formiilii, kemik ise

kirilgan materyal oldugundan Principal stres formiilii uygulanmustir.

Maksimum Principle stresi, pozitif degerdir ve tipik olarak en yiiksek gerilme
stresini belirtir. Minimum principle stresi, negatif degerdir ve tipik olarak en yiiksek
stkisma stresini belirtir. Von Mises stres, metal gibi ¢ekilebilir (ductile) materyaller i¢in,
deformasyonun baslangict olarak tanimlanir. Ayrica Von Mises Stres degerleri stres
miktarlart ve dagilimlar1 hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla tiim yapilar igin
kullanilabilir. Analiz sonuglarinda art1 degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikigma
streslerini belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha biiyiik
ise, stres elemant o stres tipinin etkisi altindadir ve degerlendirilmesi gerekende o stres

tipidir.
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4. BULGULAR

Calismada; 5 implant destekli, All-on-4 ve Trefoil tedavi protokollerine yapilan
immediat protez ylklemesinde ¢igneme kuvvetleri altinda, spongioz kemikte, kortikal
kemikte ve implantlarda olusan stresler sonlu elemanlar analizi ile degerlendirildi.
Spongioz ve kortikal kemikte maksimum (¢ekme) ve minimum (basma) principal stres
degerleri, implantlarda, implant iist yap1 komponentlerinde ve protezde ise von Mises stres

degerleri incelendi.

Yapilarda olusan stres dagilimlari ve miktarlar1 sol iist kosede bulunan ve her renk
bir deger araligini ifade eden renk skalasinda goriilebilmektedir. Von Mises ve maksimum
principal stres degerleri pozitif degerler olup, maviden kirmiziya dogru artan bir sekilde
belirtilmektedir. Minimum principal stres degerleri negatif degerler ile gosterilmekte olup
mutlak degeri kullanilmaktadir. Bundan dolayr mavi renk daha yiiksek stres degerlerini

gostermektedir. Elde edilen bulgular, resimler ve grafiklerle gosterildi.
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Tablo 4.1. Tim yapilarda olusan stres degerleri

FINITE ELEMENT ANALYSIS RESULTS
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4.1. Spongioz Kemik Stres Bulgulari

Spongioz kemik {izerinde olusan stresler incelendiginde, ¢igneme kuvvetinin
uygulandig1 bolgeye yakin implant ¢evresinde streslerin fazla oldugu goriillmektedir. Ayrica
implant soketinin boyun ve apeks bolgesinde streslerin yogunlastigi goriilmistiir. Boyun
bolgesi streslerin en yogun gozlendigi alan olmustur. Bu nedenle ¢igneme kuvvetinin
uygulandigr alana yakin implant soketinin boyun bolgesindeki stres miktarlart ve

dagilimlar1 degerlendirilmeye alinmistir.

4.1.1. Spongioz Kemikte Olusan Maksimum Principal Stresler

Spongioz kemikte olusan maksimum principal stresler, kemikte olusan g¢ekme
streslerini belirtmektedir. Asagidaki grafikte tiim modellerde spongioz kemikte olusan en

yiiksek ¢ekme streslerini gostermektedir.
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Tablo 4.2. Tiim modellerde spongioz kemikte gézlenen ¢ekme stres degerleri

Trefoil

7
6
5
4
3
2
1
0

5-imp

5-imp mAll-on-4 mTrefoil

4.1.1.1. Bes Implant Destekli Modelde Spongioz Kemikte Olusan Maksimum

Principal Stresler

Bes implant destekli modelde spongioz kemikte olugsan maksimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun boélgesinin bukkalinde ve lingualinde
yogunlastig1 goriilmiistiir. Bukkal alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin oldugu alan

olmustur ve en yiiksek deger 2.53 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.1).
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-0.37489 Min

X
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Sekil 4.1. 5 implant destekli modelde spongioz kemikteki ¢ekme stresleri

4.1.1.2. All-on-4 Modelde Spongioz Kemikte Olusan Maksimum Principal

Stresler

All-on-4 modelde spongioz kemikte olusan maksimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bdlgesinin bukkalinde, lingualinde ve

distalinde yogunlastig1 goriilmiistiir. Lingual alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin

oldugu alan olmustur ve en yiiksek deger 6.59 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.2).

-1.5455 Min

X
®
0.000 15.000 30.000 {mmj
I T

7.500 22,500 z

Sekil 4.2. All-on-4 modelde spongioz kemikteki ¢ekme stresleri
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4.1.1.3. Trefoil Modelde Spongioz Kemikte Olusan Maksimum Principal
Stresler

Trefoil modelde spongioz kemikte olusan maksimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bdlgesinin bukkalinde ve lingualinde
yogunlastig1 goriilmiistiir. Bukkal alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin oldugu alan

olmustur ve en yiiksek deger 2.68 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.3).

X
L]
0.000 15.000 30.000 {mmy}
I T

7500 22.500 z

Sekil 4.3. Trefoil modelde spongioz kemikteki ¢ekme stresleri

4.1.2. Spongioz Kemikte Olusan Minimum Principal Stresler

Spongioz kemikte olusan minimum principal stresler, kemikte olusan basma
streslerini belirtmektedir. Asagidaki grafikte tiim modellerde spongioz kemikte olusan en

yiiksek basma streslerini gostermektedir.
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Tablo 4.3. Tiim modellerde spongioz kemikte gdzlenen basma stres degerleri

2,1

Trefoil

5-imp

5-imp mAll-on-4 mTrefoil

4.1.2.1. Bes implant Destekli Modelde Spongioz Kemikte Olusan Minimum

Principal Stresler

Bes implant destekli modelde spongioz kemikte olusan minimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bolgesinin bukkalinde yogunlastig
goriilmistiir ve degeri incelendiginde en yiliksek deger 2.37 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil
4.4).

59



X
[ ]
0.000 15.00C 30.000 {mm}
L E— ES—

1.500 22,500 z

Sekil 4.4. 5 implant destekli modelde spongioz kemikteki basma stresleri

4.1.2.2. All-on-4 Modelde Spongioz Kemikte Olusan Minimum Principal

Stresler

All-on-4 modelde spongioz kemikte olusan minimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bolgesinin bukkalinde, lingualinde ve
azda olsa distalinde yogunlastigi goriilmistiir. Bukkal alan en fazla stres miktarmin ve
dagiliminin oldugu alan olmugstur ve en yiiksek deger 8.68 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil
4.5).
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Sekil 4.5. All-on-4 modelde spongioz kemikteki basma stresleri

60



4.1.2.3. Trefoil Modelde Spongioz Kemikte Olusan Minimum Principal Stresler

Trefoil modelde spongioz kemikte olusan minimum principal stresler incelendiginde

streslerin implant soketinin boyun bélgesinin bukkalinde yogunlastigi goriilmiistiir ve en

yiiksek deger 2.70 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Trefoil modelde spongioz kemikteki basma stresleri

4.2. Kortikal Kemik Stres Bulgular:

Kortikal kemik iizerinde olusan stresler incelendiginde, spongioz kemikte olusan
streslere benzer sekilde ¢igneme kuvvetinin uygulandigi bolgeye yakin implant ¢evresinde
streslerin fazla oldugu goriilmektedir. Implant soketinin boyun bdlgesinde streslerin
yogunlagtig1 goriilmistiir. Bu nedenle ¢igneme kuvvetinin uygulandig: alana yakin implant

soketinin boyun bolgesindeki stres miktarlar1 ve dagilimlart degerlendirilmeye alinmistir.

4.2.1. Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Principal Stresler

Kortikal kemikte olusan maksimum principal stresler, kemikte olusan g¢ekme
streslerini belirtmektedir. Asagidaki grafikte tim modellerde kortikal kemikte olusan en
yiiksek ¢ekme streslerini gostermektedir.
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Tablo 4.4. Tim modellerde kortikal kemikte gézlenen ¢gekme stres degerleri

Trefoil

5-imp

5-imp mAll-on-4 mTrefoil

4.2.1.1. Bes implant Destekli Modelde Kortikal Kemikte Olusan Maksimum

Principal Stresler

Bes implant destekli modelde kortikal kemikte olusan maksimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun boélgesinin disto-lingualinde yogunlastigi

goriilmiistiir ve en yiiksek deger 16.10 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.7).

62



101422
81556

M 6.16898
418236

219574
I 0.209126

-1.77749 Min

X
L]
0.000 15.00C 30.000 {mm}
L E— ES—

7.500 22,500 z

Sekil 4.7. 5 implant destekli modelde kortikal kemikteki ¢ekme stresleri

4.2.1.2. All-on-4 Modelde Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Principal

Stresler

All-on-4 modelde kortikal kemikte olusan maksimum principal stresler incelendiginde

streslerin implant soketinin boyun bolgesinin bukkalinde ve meziolingualinde yogunlastigi

gorlilmiistiir. Bukkal alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin oldugu alan olmustur ve en

yiiksek deger 42.59 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. All-on-4 modelde kortikal kemikteki ¢ekme stresleri
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4.2.1.3. Trefoil Modelde Kortikal Kemikte Olusan Maksimum Principal
Stresler

Trefoil modelde kortikal kemikte olusan maksimum principal stresler incelendiginde
streslerin implant soketinin boyun bdlgesinin disto-lingualinde yogunlastig1 goriilmiistiir ve

en yiiksek deger 32.70 MPa olarak goriilmistiir (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. Trefoil modelde kortikal kemikteki ¢cekme stresleri

4.2.2. Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal Stresler

Kortikal kemikte olusan minimum principal stresler, kemikte olugan basma
streslerini belirtmektedir. Asagidaki grafikte tim modellerde kortikal kemikte olusan en

yiiksek basma streslerini gostermektedir.
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Tablo 4.5. Tiim modellerde kortikal kemikte gézlenen basma stres degerleri

Trefoil

All-on-4

5-imp

5-imp mAll-on-4 m Trefoil

4.2.2.1. Bes Implant Destekli Modelde Kortikal Kemikte Olusan Minimum

Principal Stresler

Bes implant destekli modelde Kortikal kemikte olusan minimum principal stresler
incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bolgesinin bukkalinde yogunlastig

goriilmiistiir ve en yiiksek deger 20 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.10).
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Sekil 4.10. 5 implant destekli modelde kortikal kemikteki basma stresleri

4.2.2.2. All-on-4 Modelde Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal

Stresler

All-on-4 modelde kortikal kemikte olusan minimum principal stresler

incelendiginde streslerin implant soketinin boyun bdlgesinin  mezio-bukkalinde

yogunlastig1 gériilmiistiir ve en yiiksek deger 63.16 MPa olarak goriilmistiir (Sekil 4.11).
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Sekil 4.11. All-on-4 modelde kortikal kemikteki basma stresleri
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4.2.2.3. Trefoil Modelde Kortikal Kemikte Olusan Minimum Principal Stresler

Trefoil modelde kortikal kemikte olusan minimum principal stresler incelendiginde

streslerin implant soketinin boyun bélgesinin bukkalinde yogunlastigi goriilmiistiir ve en

yiiksek deger 51.25 MPa olarak goriilmistiir (Sekil 4.12).
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Sekil 4.12. Trefoil modelde kortikal kemikteki basma stresleri

4.3. implant von Mises Stres Bulgulari

Implant gevresinde olusan stresler incelendiginde, ¢igneme kuvvetinin uygulandig
bolgeye yakin implantta streslerin fazla oldugu goriilmektedir. Bu streslerin implantin
boyun bélgesinin implant-abutment baglant1 alaninda yogunlastigi goriilmiistiir. Bu nedenle
¢igneme kuvvetinin uygulandig1 alana yakin implanttaki stres miktarlart ve dagilimlar
degerlendirilmeye alimmistir. Asagidaki grafikte tiim modellerde implantlarda olusan en

yiiksek stresleri gdstermektedir.
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Tablo 4.6. Tiim modellerde implantlarda gozlenen en yiiksek von Mises stres degerleri

Trefoll

5-imp

5-imp mAll-on-4 mTrefoil

4.3.1. Bes implant destekli Modelde Implantta Olusan von Mises Stres
Bulgular:

Bes implant destekli modelde implantta olusan stresler incelendiginde streslerin
implant-abutment baglanti bolgesinin bukkalinde ve lingualinde yogunlastigi goriilmiistiir.
Bukkal alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin oldugu alan olmustur ve en yiiksek

deger 170.53 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.13).
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Sekil.4.13. 5 implant destekli modelde implantlarda olusan en yiiksek von Mises degeri

4.3.2. All-on-4 Modelde implantta Olusan von Mises Stres Bulgulari

All-on-4 modelde implantta olusan stresler incelendiginde streslerin implant-

abutment baglant1 bolgesinin mezio-bukkalinde ve lingualinde yogunlastigi goriilmiistiir.

Mezio-bukkal alan en fazla stres miktarmin ve dagilimmin oldugu alan olmustur ve en

yiiksek deger 210.39 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.14).

X
®
0.000 10.000 20.000 {mmj
I T

5.000 15,000 z

Sekil.4.14. All-on-4 modelde implantlarda olusan en yiiksek von Mises degeri
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4.3.3. Trefoil Modelde Implantta Olusan von Mises Stres Bulgulari

Trefoil modelde implantta olusan stresler incelendiginde streslerin implant-abutment

baglant1 bolgesinin bukkalinde ve disto-lingualinde yogunlastigi gériilmistiir. Disto-lingual

alan en fazla stres miktarinin ve dagiliminin oldugu alan olmustur ve en yiiksek deger

166.85 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.15).
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Sekil.4.15. Trefoil modelde implantlarda olusan en yiiksek von Mises degeri

4.4. implant Ust Yap1 Komponentlerinde Von Mises Stres Bulgular1

Implant iist yapt komponentlerinde olusan stresler incelendiginde, ¢igneme
kuvvetinin uygulandigi bolgeye yakin implant {ist yapt komponentlerinde streslerin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ¢igneme kuvvetinin uygulandigi alana yakin
implant st yapit komponentlerindeki stres miktarlar1 ve dagilimlari degerlendirilmeye
alimmistir. Asagidaki grafikte tiim modellerde implant {ist yap1 komponentlerinde olusan en

yiiksek stresleri gostermektedir.

70



Tablo 4.7. Tiim modellerde abutmentlerde gozlenen en yiiksek von Mises stres degerleri

Trefoil

5-imp

5-imp mAll-on-4 = Trefoil
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Tablo 4.8. Tim modellerde okliizal vidalarinda gozlenen en yiiksek von Mises stres

degerleri

All-on-4

5-imp

5-imp mAll-on-4 = Trefoil

4.4.1. Bes implant destekli Modelde Implant Ust Yapt Komponentlerinde

Olusan von Mises Stres Bulgular:

Bes implant destekli modelde implant iist yap1 komponentlerinde olusan stresler
incelendiginde abutment ve okliizal vidalarindaki streslerin implant-abutment baglanti
bolgesinin bukkalinde ve lingualinde yogunlastigi goriilmiistiir. Bukkal alan en fazla stres
miktarinin ve dagiliminin oldugu alan olmustur. Abutmentteki ve okliizal vidalarindaki en
yiiksek deger sirasiyla 194.44 MPa ve 97.43 MPa olarak goriilmiistiir. (Sekil 4.16-4.17)
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Sekil 4.16. 5 implant destekli modelde abutmentlerde gozlenen en yiiksek von Mises stres

degerleri
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Sekil 4.17. 5 implant destekli modelde okliizal vidalarda gozlenen en yiiksek von Mises

stres degerleri

4.4.2. All-on-4 Modelde implant Ust Yap1 Komponentlerinde Olusan von Mises
Stres Bulgulari

All-on-4 modelde implant iist yap1 komponentlerinde olusan stresler incelendiginde
abutment ve abutment vidalarindaki streslerin implant-abutment baglant1 bolgesinin mezio-

bukkalinde ve lingualinde, okliizal vidadaki stresin ise distal alanda yogunlastigi
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goriilmiistiir. Abutment vidasinda mezio-bukkal alan en fazla stres miktarinin ve

dagiliminin oldugu alan olmustur. Abutmentteki, abutment vidalarindaki ve okliizal
vidadaki en yiiksek deger sirasiyla 260.66 MPa, 59.74 MPa ve 47.80 MPa olarak
gorilmiistir (Sekil 4.18, Sekil 4.19).
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Sekil 4.18. All-on-4 modelde abutmentlerde gézlenen en yiiksek von Mises stres degerleri
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Sekil 4.19. All-on-4 modelde abutment ve okliizal vidalarda gozlenen en yiiksek von Mises

stres degerleri
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4.4.3. Trefoil Modelde implant Ust Yap1 Komponentlerinde Olusan von Mises
Stres Bulgulari

Trefoil modelde implant iist yapt komponentlerinde olusan stresler incelendiginde
abutmentteki streslerin implant-abutment baglanti bdlgesinin bukkalinde ve disto-
lingualinde, abutment parcalarindaki ve Trefoil bardaki streslerin disto-bukkal ve disto-
lingualinde ve abutment-okliizal vidadaki stresin ise hem boyun bdlgesinin hem de apeks

bolgesinin bukkal alaninda yogunlastigi goriilmistiir. Abutment parcalarindaki, Trefoil

bardaki ve abutment-okliizal vidalarindaki en yiiksek deger sirasiyla 99.64 MPa, 123.26
MPa, 133.93 MPa ve 138.83 MPa olarak gortilmiistiir (Sekil 4.20, Sekil 4.21, Sekil 4.22).

27434
13.745
0.055679 Min

> . i .
4 L % e

0.000 10.000 20.000 {mmy}
I T ]
5.000 15,000

L.

Sekil.4.20. Trefoil modelde abutment parcalarinda gozlenen en yliksek von Mises stres

degerleri
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Sekil.4.21. Trefoil modelde trefoil barda gézlenen en yiiksek von Mises stres degerleri
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Sekil.4.22. Trefoil modelde abutment vidalarinda gézlenen en yiiksek von Mises stres
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degerleri

4.5. Protezlerdeki von Mises Stres Bulgular:

Protezlerde olusan stresler incelendiginde, ¢igneme kuvvetinin uygulandig
bolgedeki okliizal yiizeyde streslerin fazla oldugu goriilmektedir. Bu nedenle cigneme
kuvvetinin uygulandigi okliizal alandaki stres miktarlart ve dagilimlari degerlendirilmeye
alimmistir. Asagidaki grafikte tiim modellerde protezde olusan en yiiksek stresleri

gostermektedir.
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Tablo 4.9. Tiim modellerde protezlerde gozlenen en yliksek von Mises stres degerleri

Trefoil

5-imp

5-imp mAll-on-4 mTrefoil

4.5.1. Bes Implant Destekli Modelde Protezlerde Olusan von Mises Stres
Bulgular:

Bes implant destekli modelde protezde olusan stresler incelendiginde streslerin
¢igneme kuvvetinin uygulandigi bolgedeki okliizal yiizeyde, dar ve sig bir alanda
yogunlastig1 goriilmektedir ve en yiiksek deger 62.78 MPa olarak goriilmiistiir. Protez
abutment birlesiminde boyun boélgesinin bukkalinde azda olsa stresler olusmustur (Sekil
4.23).
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Sekil 4.23. 5 implant destekli modelde protezde gozlenen en yliksek von Mises stres

degerleri

4.5.2. All-on-4 Modelde Protezlerde Olusan von Mises Stres Bulgulari

All-on-4 modelde protezde olusan stresler incelendiginde streslerin ¢igneme
kuvvetinin uygulandigi bolgedeki okliizal ylizeyde ve dar bir alanda yogunlastigi
goriilmektedir ve en yiiksek deger 63.37 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.24). Protez

abutment birlesiminde boyun bélgesinin bukkalinde azda olsa stresler olusmustur.
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Sekil 4.24. All-on-4 modelde protezde gozlenen en yiiksek von Mises stres degerleri
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4.5.3. Trefoil Modelde Protezlerde Olusan von Mises Stres Bulgular:

Trefoil modelde protezde olusan stresler incelendiginde streslerin ¢igneme
kuvvetinin uygulandig1r bolgedeki okliizal ylizeyde ve dar bir alanda yogunlastigi
goriilmektedir ve en yiiksek deger 77.01 MPa olarak goriilmiistiir (Sekil 4.25). Protez

trefoil bar birlesiminin distalinde azda olsa stresler olusmustur.
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Sekil 4.25. Trefoil modelde protezde gozlenen en yliksek von Mises stres degerleri
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada; 5 implant destekli, All-on-4 ve Trefoil tedavi konsepti ile immediat
hibrit protez yapilan tam dissiz mandibula modeli lizerine oblik kuvvet uygulanarak kemik,
implant, implant komponentleri ve protezde olusan stresler sonlu elemanlar stres analizi ile
degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore kortikal kemikte en yiiksek stresler All-on-4
modelde gdzlenmistir. implant sayisinin azalmasinin stresin artmasina neden olmadig
goriilmiistiir. Bu nedenle HO A reddedildi. implantlarda ve implant komponentlerinde
gbzlenen stresler implant sayisinin azalmasiyla artmamistir. En yiliksek degerler All-on-4
modelde gozlendigi icin HO B ve HO C reddedildi. immediat protezlerde olusan stresler
degerlendirildiginde implant sayisinin azalmasiyla stres miktarinin arttigr goézlendigi igin

HO D kabul edildi.

Implantlar protetik tedavilerinin zamanlama farkliligi ile farkli protokollerde
yiiklenebilir. Immediat yiikleme; implant cerrahisi sonrasi ilk 48 saat icerinde planlanan
restorasyonun yerlestirilmesi ve karsit ¢enedeki dislerle temasa getirilmesidir (145).
Immediat yiikleme, ilk olarak 1979 yilinda Ladermann tarafindan uygulanmustir.
Ladermann, interforaminal bolgeye yerlestirdigi 4 implant iizerine ayni giin bar iizeri

overdenture protez yapip, restorasyonu fonksiyona getirmistir (202).

Esposito ve ark.’nin (134) yayinladiklar1 derlemede 22 calisma degerlendirilmistir.
1024 hasta iizerinde yiikleme protokolleri (immediat, erken, ge¢) karsilastirilmistir.
Caligma sonucunda; immediat ylikleme protokolii erken yliklemeye gore daha basarili
bulunmus ancak konvansiyonel yiiklemeye oranla implant kayip oraninin daha fazla

oldugu, okliizal temas etkisinin ise belirsiz oldugu bildirilmistir.

Degidi ve ark.(203) 253 tane total ve parsiyel dissiz hastaya 702 adet implant
uygulamigtir.  Implantlar immediat fonksiyonel, immediat non fonksiyonel ve
konvansiyonel olarak yiiklenip karsilastirilmistir. 34 hastaya 253 implant uygulanip
immediat fonksiyonel yiiklenmis, 63 hastaya 135 implant immediat non fonksiyonel ve 156
hastada 314 implant konvansiyonel olarak ytliklenmistir. Calismanin 1 yillik degerlendirme
sonucunda 1.5 mm’den az marjinal kemik kaybi1 gozlenmistir. Basar1 oranlart immediat

fonsiyonel yiikklemede 2 implant kaybiyla %99,2, immediat nonfonksiyonel yiiklemede 1
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implant kaybiyla %99,2 ve konvansiyonel yiiklemede ise 2 implant kaybiyla %99,4 olarak

saptanmistir ve gruplar arasi anlamli fark ¢ikmamistir.

Maliyeti diistirmek ve hasta basinda gegen zamani kisaltmak amaciyla gegmisten
giiniimiize dek calismalar yapilmaktadir. Implant sayisim azaltmak ve standardize edilmis
bir protez sistemi kullanmanin bu amaci gergeklestirebilecegi gorlisii  hakimdir.
Branemark’in 1999 yilinda gelistirdigi Novum konsepti (Nobel Biocare) bu amaca hizmet
eden ilk tedavi protokoliidiir. Bu konseptte implantin yerlestirilmesi sonrasi ilk 24 saat
i¢cinde hastaya daimi protez saglanmaktadir (204-206). Branemark ve ark. (130) 50 hastaya
150 adet implant uygulamis ve 1 yillik takibini yapmustir. Bu siiregte bir hasta hayatini
kaybetmis, bir diger hastada 2 implant kayb1 yasanmis, bagka bir hastada ise 1 implant
kayb1 goriilmiis ve protezini mevcut iki implant {izerinde kullanmaya devam etmistir. 1 yil

sonucundaki implant ve protez sag kalim orani1 %98 olarak bildirilmistir.

Henry ve ark. (205) 51 hastaya Novum protokoliiyle 153 implant uygulamistir.
Hastalarin 39’una operasyon giinii veya ertesi giin, 12 hastaya ise 2 veya daha fazla giin
sonra sabit daimi protezleri teslim edilmistir. Implant sag kalim orani 1 yil sonunda %91

olarak belirtilmistir.

Gualini ve ark. (204) 15 hastaya Novum protokolii ile 45 implant yerlestirmis ve 5
yil stireyle takip etmistir. Yerlestirilen 45 implantin iki ayr1 hastada 4 tanesi kaybedilmistir.
5 yil sonunda implant sag kalim oran1 %91,1, protez sag kalim orani ise %86,7 olarak
bildirilmistir. Bu siirecte en sik karsilasilan komplikasyonlar akrilik rezin ve dis kiriklari,

vida gevsemesi ve iist barin modifikasyon gereksinimidir.

Novum konseptinin erken donem klinik ¢alisma sonuglarinda yiiksek implant ve
protez basar1 oranlari bildirilirken, devam eden siiregte yapilan ¢aligmalarda sirayla implant
ve protezde %9 ve %13 basarisizlik oranlart bildirilmistir (130, 131, 136). Sik vida
gevsemesi, protez kiriklari, iist bar modifikasyon gereksinimi, dislerde asinma ve ankraj
kiriklar1 gibi protez komplikasyonlart sonucu Novum konsepti kullanimdan kalkmistir.
Ancak bu ¢alismalar, bireysellestirilmis CAD/CAM ( bilgisayar destekli tasarim/ bilgisayar
destekli {tiretim) coziimleriyle pasif uyum ve standardize edilmis bir protez sistemi

tiretiminde 6ncii olmustur (138).
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Branemark ve ark. (128) tarafindan gelistirilen iki asamali konseptte kemigin
iyilesmesi, sekillenmesi ve osseointegrasyonun saglanmasi i¢in fonksiyonel yiiklemeden
once 3-9 ay arasi beklenilmekteydi. All-on-4 konseptinde egimli posterior implantlarin

sagladig1 primer tutuculuk sayesinde immediat yiikleme uygulanabilmektedir (10).

All-on-4 konsepti ile yapilan tedavilerde implantlarin uzun siireli klinik takiplerinde
yiiksek basari oranlar1 gosterilmistir (12). Malo ve ark. (207) ¢alismalarinda; 245 hastanin
mandibulasina All-on-4 konseptiyle yiliklenmis 980 implant uygulanmis ve 10 yillik klinik
takibi gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda 13 hastada 21 implant kaybedilmis,
implantlarin 5 yillik basarilariin %98,1, 10 yillik basarilarinin %94,8, 10 y1l sonundaki
protetik tedavi basarisinin %99,2 oldugu bildirilmistir.

Babbush ve ark. (208), 165 hastaya 708 adet Nobel Active implanti All-on-4
konseptiyle immediat olarak yiiklemisler ve 29 aylik takip sonuglarin1 yayinlamislardir.
Calismalarinda maksillaya 436 implant, mandibulaya 272 implant yerlestirilmistir. 12
hastanin ise hem maksilla hem mandibulasinda protetik tedavi gerceklestirilmistir.
Calismada klinik degerlendirmeler 3, 6, 12, 18, 24. ve 29. aylarda yapilmistir. Totalde ilk
12 ay igerisinde 3 implant kaybedilmis ve 29 ay sonundaki implant basari oran1 9%99,2

olarak bildirilmistir.

Galindo ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada (209) 183 hastaya 732 implant uygulanarak
All-on-4 konseptiyle mandibulasi tedavi edilmis ve 1 yillik klinik takipleri yapilmustir. 1
yilin sonunda higbir implantin ¢evresindeki kemik kaybi miktarinin 1 mm’den fazla
olmadig1 goriilmiistiir. Bu silireg sonunda 1 implant kayb1 goriilmiis ve ortalama implant
basaris1 %99,86 olarak saptanmistir. Immediat protezlerde 3 hastada dis kirig1, 1 hastada

titanyum alt yap1 kirig1 goriilmiis ve protetik basar1 oran1 %99,9 olarak belirlenmistir.

Agligardi ve ark. (210) tam dissiz hastalarda All-on-4 tedavi konsepti ile immediat
olarak yiiklenen aksiyal ve agili implantlar arasinda marjinal kemik kaybi miktarin
arastirmiglar. Calismaya toplam 173 tam dissiz hasta dahil edilmis olup, bunlarin 80’1
erkek, 93’i kadin hastadir. Bu hastalar gegici fonksiyonel akrilik protezlerle immediat
yiikleme yapilarak tedavi edilip, 5 yila kadar takip edilmistir. Ik 6 ay maksillada 4 aksiyal,
mandibulada 1 agili implant kaybedilmistir. 1 yillik ortalama marjinal kemik kaybi
maksillada (204 implant) 0.9 +/- 0.7 mm; mandibulada (292 implant) 1.2 +/- 0.9 mm olarak
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Ol¢iilmiis olup aksiyel ve agili implantlarin marjinal kemik kaybi miktarinda istatiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Yapilan ilk oncii ¢alismada trefoil sisteminde sag kalim orani Novum protokoliine
gore daha basarili degerler ortaya koymustur. Novum protokoliinde mekanik ve protetik
komplikasyonlar Trefoil sistemine gore daha fazla goriilmiistiir. Novum protokoliinde
kullanilan bar iki pargadan olusmaktadir, bu durum baglanti sayisini arttirmis ve diger
protez bilesenleri i¢in gerekli alan1 daraltmistir. Kalan kisith alan disler ve akrilik rezini
yerlestirmek i¢in yetersiz kalmis ve protez zayiflamistir. Bu durum Novum konseptindeki
barda modifikasyon gereksinimi olusturmustur. Trefoil sistemindeki bar 5.5 mm
yiiksekligindedir ve Novum konseptindeki barin yaklagik yaris1 kadar hacimdedir. Bu
durum Trefoil konseptindeki diger protez bilesenlerine bar1 sarmak i¢in daha fazla alan
saglar. Ayrica Trefoil konseptinde ayarlanabilir ara parcalar sayesinde, implantlar ve tek
parga titanyum bar arasinda sabitleme mekanizmasi hassas bir pasif uyum saglanmasina
imkan verir (211). Boylece vida gevsemesi ve vida kirilmasi gibi mekanik komplikasyonlar
azalir(212).

Karl ve ark. (138) interforaminal bolgeye yerlestirilen 3 implant {izerine yapilan
trefoil prefabrik bar, dokiim bar ve Cad/Cam ile tretilmis bar1 karsilagtirmiglardir. Bu
calismada re¢ine modellere her grup i¢in beser model yerlestirilmis. Her sisteme gerilim
Olger yerlestirilip, klinik vidalar 35 Nem ‘ye kadar sikistirilip her {i¢ implant bolgesinde
olusan stresler kaydedilmistir. Sonugta prefabrik bar ve Cad/Cam ile iiretilen bar benzer

Ozellik gostermis olup, dokiim bar en fazla uyumsuzluk gosteren grup olmustur.

Borgonovo ve ark. (213) Trefoil konseptini uyguladiklari bir hastanin 30 aylik
takibini yapmiglardir. Ameliyattan yaklasik 4 saat sonra protez implantlara vidalanarak
okliizyonda fonksiyonel hale getirildi. Hasta cerrahi sonrasi 6-18-30. aylarda panoramik
rontgenleri alinarak kontrol edildi. Bu ¢aligma da 30 aylik takip sonucunda implant ve
protezlerin idamesinin saglikli bir sekilde saglandigi goriilmiistiir. Hastanin yapilan
tedaviden estetik, fonksiyon ve hijyen agisindan memnun kaldig1 bildirilmistir. Bu protokol
hastalarin sadece diisiik maliyet beklentilerini karsilamakla kalmayip tedavilerin en kisa
stirede tamamlanmasina da olanak saglar. Ancak protokoliin daha dogru bir sekilde

degerlendirmesini saglamak yapilacak uzun siireli ¢ok sayida ¢caligmayla miimkiin olacaktir.
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Literatiirde trefoil konseptiyle ilgili az sayida c¢alisma bulunmaktadir. 5 implant
destekli, All-on-4 ve Trefoil tedavi konsepti iizeri immediat yiiklemeyi karsilastiran bir
calisma ise mevcut degildir. Bu tez c¢alismasinin amaci literatiirdeki bu eksikligi
giderebilmek amaciyla 5 implant destekli, All-on-4 ve Trefoil tedavi konseptinden olusan
birer model olusturup immediat yiikleme yapilarak belirli bir kuvvet uygulayip implant,
implant1 ¢evreleyen kemik, implant komponentleri ve protezde olusan stres degerleri ve

dagilimlarini sonlu elemanlar stres analizi yontemi kullanilarak karsilastirmaktir.

Implant, implant {istii protez ve kemik sistemleri geometrik olarak karmasiktir. Bu
nedenle sonlu elemanlar stres analizi yontemi bu sistemlerde meydana gelen stres dagilim
analizi ve klinik performansi degerlendirmek amaciyla uygun bir yontemdir (214). Bu
sebeple c¢alismada implant ve implant cevresi kemikte meydana gelen stresler, sonlu

elemanlar stres analizi yontemiyle degerlendirilmistir.

Iki boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yonteminin uygulanmas1 kolay, hizli ve
diistik maliyetlidir. Fakat karmasik geometriye sahip yapilarin analizinde verdigi sonuglar
¢ok dogru olmayabilir. Ug boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yontemiyle tiim
eksenlerdeki kuvvetler degerlendirilebilir ve ger¢ege yakin sonuglar elde edilir (170, 214,
215). Gergek klinik sartlarin karmasikligi gz 6niinde tutulunca ti¢ boyutlu sonlu elemanlar
stres analiz yontemi diger yontemlere kiyasla daha avantajlidir (216). Bu sebeple

calismamizda {i¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi kullanilda.

Yapilan calismalarda, sonlu elemanlar stres analiziyle dogru sonuclar elde
edebilmek i¢in anatomik yapinin gercege yakin modellenmesi gerektigi bildirilmistir. Bu
sebeple ideal bir modelleme igin eleman sayisinin en az 200.000 ve diigiim noktasi
sayisinin en az 30.000 olmasi onerilmektedir. Eleman boyutu da 150-300 pum arasinda
olmalidir. Eleman boyutunun 300 um’den biiyiik olmas1 durumunda yaniltict sonuglar elde
edilir (217). Bizim c¢alismamizda elde edilen modellerde 200 pum eleman boyutu
kullanilmistir. Bizim ¢alismamiz da kullanilan eleman ve diigiim sayilar1 sonlu elemanlar
stres analizi kullanilarak yapilan g¢alismalarda kullanilan eleman ve diigiim noktasi
sayisindan oldukga fazladir. Bu sebeple ¢alismamizda elde edilen sonuglarin ger¢ege yakin

oldugunu diisiinebiliriz.
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Oral kavitenin karmagik geometriye sahip olmasi nedeniyle sonlu elemanlar stres
analiziyle yapilan ¢alismalarda gercege yakin modellenmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle
belli sadelestirmeler yapilmasi gerckmektedir. Sonlu elemanlar stres analiziyle yapilan
calismalarin biiyiik kisminda kemik-implant temasi %100 kabul edilir. Ancak implant
etrafindaki spongioz kemigin gozenekli yapisi nedeniyle kemik-implant temasi asla %100
degildir. Klinik olarak bu temas %30 ile %70 arasindadir (170, 218). Bu ¢alismada
implantlarin immediat olarak yiiklenmesi degerlendirildigi i¢in implant ve kemik
osseointegrasyonu yok sayildi. Bu nedenle implant ve kemik ara yiiziinde siirtiinme

katsayis1 tanimlandi.

Dis hekimligi alaninda yapilan sonlu elemanlar stres analizi ¢calismalarinin ¢cogunda
materyaller izotropik, homojen ve linear elastik olarak kabul edilir (219). Calismamizda
amacimiz; tek bir model ve tasarim analizi yapmak degil, farkli tasarimda modeller yaparak
olusturduklart sonuglar1 karsilagtirmaktir. Calismamizin smirlart dahilinde tiim yapilar
homojen, izotropik ve linear elastik kabul edilmistir. Bu sebeple sonuglar degerlendirilirken

sonlu elemanlar stres analizinin bu kisitlamalar1 géz 6niinde bulundurulmalidir.

Sonlu elemanlar stres analizi yonteminde yapilarin materyal 6zellikleri sonucu
etkileyen en onemli faktordiir. Elastisite modiilii ve Poisson oran1 materyallerde ayirt edici
iki bagimsiz sabittir. Yapilan analizin dogru degerler verebilmesi i¢in bu iki degerin
gercege benzer olmasi ve sisteme dogru sekilde girilmesi gerekir (170, 220). Sonlu
elemanlar stres analizinde kullanilan kortikal ve spongioz kemik, implant, protez, dental
materyaller gibi yapilarin poisson orani ve elastik modiilleri i¢in literatiirde kabul edilmis
evrensel bir tablo yoktur (200, 201). Calismamizda kullandigimiz degerler literatiir g6z

oniinde bulundurularak 6nceki ¢aligmalarda en ¢ok kullanilan degerlere gore belirlenmistir.

Sonlu elemanlar stres analizinde, dental ¢alismalarda tim yapilar kesintisiz temas
sekilde modellenir. Caligmamizda da spongioz-kortikal kemik, implant-cene kemigi,
implant-abutment, abutment-altyap1 materyali, altyapi-listyap1 materyali kesintisiz temas
seklinde modellenmistir. Oral kavitedeki karmasik geometriyi modellerken belli
sadelestirmeler yapilmistir. Analiz sonuglarinin yorumlanmasinda tiim bu kisitlamalar g6z

oniinde bulundurulmustur.
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Dogal dislerdeki mikro hareketlilik nedeniyle gelen okliizal yiikler sonucu olusan
stresler periodonsiyum boyunca kék cevresindeki alveol kemiginde dagilir. implantlarda
ise gelen okliizal kuvvetler servikal bolgede kortikal kemikte ve apekste dagilirlar (221).
Kortikal kemik spongioz kemige kiyasla daha yiiksek elastisite modiiliine sahiptir.
Dolayisiyla gelen kuvvetler karsisinda daha giiglii ve deformasyona daha direnglidir (222).
Bu nedenle basarisizlik genellikle kortikal kemik-implant baglantisinda olusmaktadir (170).
Implant destekli tam ark sabit protezler igin en uygun kemik tipi daha sik1 ve yogun kemik
iceren tip 1 ve tip 2 kemiktir (223). Sonlu elemanlar stres analizi ile yapilan pek ¢ok
caligmada mandibula kortikal kemik tipi tip 2 ve kalinlig1 2 mm olarak belirlenmistir (224,
225). Bizde ¢alismamizda kemik kalinligin1 2 mm ve tip 2 kortikal kemik olarak belirledik.

Implantlar iizerine gelen okliizal kuvvetler implant destekli tedavilerin uzun siireli
basarisinda 6nemli bir role sahiptir (226). Yapilan pek ¢ok calisma da oblik kuvvetlerin
okliizal yiikleri daha iyi yansittigi bildirilmistir (199, 227).

Demenko ve ark. (228) mandibular molar dise lingual yonden okliizal diizlemle 75°
ac1 yapacak sekilde 118,2 N kuvvet uygulamislardir. Naini ve ark. (229) yaptiklar1 3
boyutlu sonlu elemanlar stres analiz ¢alismasinda; All-on-4 konseptine uygun olarak
olusturduklart modelde mandibular birinci molar dise 300 N kuvvet uygulamislardir. Yiik
uygulama alanindaki yanlis stres konsantrasyonlarini azaltmak i¢in ii¢ adet 100 N kuvvet

vektoriine boliindii ve 4 mm capinda bir alana uygulandi.

Dogan ve ark. (199) gelen kuvvetlerin All-on-4 konseptinde implant ve implant
cevresindeki kemikte meydana getirdigi stresleri sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle
incelemislerdir. ki premolar ve birinci molarlara lingual yonden bukkal tiiberkiile dogru
okliizal diizlemle 75° a¢1 yapacak sekilde 100 N, toplamda 300 N kuvvet uygulamislardir.
Yapilan pek ¢ok c¢aligmada, ortalama posterior 1sirma kuvvetini taklit etme amaciyla
implantlarin uzun aksiyla 30° egimle bukkolingual yonde 100 N oblik yiik uygulanmistir
(223, 230-232). Bizim c¢alismamizda ¢igneme kuvvetlerini daha iyi taklit edebilmek
amaciyla diger ¢alismalara benzer olarak birinci molar disin distal triangular bolgesinde

belirlenen 1.5 mm’lik alana 100 N’luk oblik kuvvet (x, y ve z diizlemde 45°) uygulanmistir.

Implant destekli sabit protezlerin alt yapilarinda farkli cesit materyaller

kullanilmaktadir. Implant destekli hibrit protezlerin alt yapisinda metal veya titanyum, iist
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yapisinda akrilik veya seramik gibi materyaller kullanilir (106). Trefoil konseptinde
prefabrik olarak iiretilen tek parca titanyum bar iizerine akrilik protez uygulanmaktadir
(13). Calismamizda her grupta akrilik protez uygulanmustir. Trefoil konseptinde hazir
titanyum bar {izerine akrilik protez uygulanmustir. Trefoil, All-on-4 ve 5 implant destekli

modellere uygulanan akrilik protezler ayni 6zelliktedir.

Implant destekli protezlerde ideal {ist yap1 materyalinin hangisi oldugu konusunda
yeterince ¢alisma bulunmamaktadir (233). Rijit olan metal destekli porselen gibi okliizal
materyaller implant ve ¢evresindeki kemige yiik iletimini artirarak stres miktarini
arttirabilir (230). Yapilan bir ¢alismada implant destekli protezlerde iist yapi materyali
olarak rijit materyal kullaniminin implantlarda olusan stres miktarini arttirdigi bulunmustur
(234). Ancak bazi g¢aligmalar bunun aksine sertligi diisiikk olan iist yapi materyallerinin
implant ve ¢evre dokularda daha yiiksek stres miktarina neden oldugunu savunmustur (235,
236). Gomes ve ark. (233) ise tek iiye implant destekli protezlerde iist yapr materyalinin,
implant1 ¢evreleyen kemik dokusunda gozlenen stres miktarinda herhangi bir etkisi

olmadigini savunmustur.

Implantlar ve implant destekli sabit protezlerle ilgili yapilan pek cok sonlu
elemanlar stres analiz ¢alismasinda kortikal ve spongioz kemikte meydana gelen stresler
implant etrafinda bukkal, lingual, mezial, distal olarak belirlenen dort noktadan
degerlendirilmistir (199, 237, 238). Calismamizda ise Kkortikal ve spongioz kemikte
meydana gelen stresler implantta ¢epecevre degerlendirilmis ve en yiiksek sonug

degerlendirmeye alinmistir.

Implantlarin egimli olarak yerlestirilmesi ile genis antero-posterior mesafe saglanir.
Kantilever mesafesi kisalir ve uygun okliizal yiik dagilimi saglanir (239, 240). implantlarin
acil1 yerlestirilmesiyle marjinal kemik kaybina sebebiyet veren biikiilme kuvvetlerinde artis
gozlenebilir (199). Ancak ¢ok iiyeli implant destekli protezlerle implantlar birbirine
baglandiginda protez materyalinin rijiditesi ve implant dagilimindan otiirii biikiilme

kuvvetleri azalabilir (109, 110).

Alt ¢enede mental foramenler arasinda kalan boliim biikiilme ve stres kuvvetlerine
kars1 daha stabildir. Cenenin agilmasi esnasinda ve protruziv harekette olusan gerilmeler

mental foramenlerin distal kisminda meydana gelmektedir. Sabit restorasyonlarda distale
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fazla gidilmesi halinde alt ¢ene hareketlerinin implantlarin prognozunu olumsuz etkiledigi
sOylenmistir. Ancak birbirine baglanmis tam ark restorasyonlarda implantlar mental
foramenler arasina yerlestirildiginde alt genede daha az biikiilme olusmaktadir (241). Bu
bilgiler 1s181nda bizde ¢alismamizda tiim modellerde implantlari mental foramenler arasina

yerlestirdik.

Modellerin geometrisi ve sinir kosullarindaki farklilik nedeniyle sonlu elemanlar
stres analiz sonuglar1 diger ¢alismalarla sayisal olarak karsilastirilamaz. Fakat elde edilen

sonuglar diger c¢alismalarla streslerin dagilim yeri ve yogunluklar1 agisindan

karsilagtirilabilir (242).

Kemik gibi kirilgan materyaller i¢in basma ve ¢cekme stres degerleri nem arz eder.
Kemigin en iist cekme ve basma dayanikliligina esit ya da daha biiyiik ¢cekme ve basma
stresleri olustugu zaman kirik meydana gelebilmektedir (243). Kortikal kemigin basma
streslerine kars1 en list dayaniklilik degeri 170-190 MPa, ¢ekme streslerine karst en {ist
dayaniklilik degeri 100-130 MPa’dir. Bu degerler asildiginda asir1 yiikleme meydana gelir
(244, 245). Spongioz kemik i¢in bu degerler daha diisiik olup literatiirde hem basma hem
¢ekme dayanimi 5 MPa olarak kabul edilmistir (246, 247). Calismamizda kortikal kemikte
en yiksek cekme ve basma stresler 42.59 MPa ve 63.16 MPa olarak bulunmustur.
Calismamizdaki modellerde kortikal kemigin basma ve ¢ekme kuvvetleri igin iist dayanim
st asilmamustir.  Bu  nedenle  kortikal kemikte herhangi bir deformasyon
beklenmemektedir. Ancak All-on-4 modelinde ¢ekme ve basma stresleri sirasiyla 6.59 ve
8,68 olarak bulunmustur. Bu degerlerin spongioz kemigin {ist dayanim sinir1 olan 5 MPa’1
astigt gozlenmistir. Bu nedenle All-on-4 modelinde spongioz kemikte deformasyon

olusabilecegi diistiniilmektedir.

Von Mises stres degerleri, yiik transferi ve dagilim mekanizmalarin1 karakterize
eden evrensel bir stres gostergesi olarak kullanilmaktadir. Bu degerler, mekanik implantlar
gibi cekilebilir materyallerdeki deformasyonun baglangici olarak tanimlanmaktadir. Von
Mises stres degerleri, implant materyalinin yield (akma) noktasini astiginda kirik meydana
gelebilir. Bu nedenle implantlarda meydana gelen von Mises stres degerlerinin
yorumlanmasi Onemlidir (243). Calismada en yiiksek von Mises stres degeri All-on-4

modelde implant-abutment baglant1 bolgesinin mezio-bukkalinde 210.39 MPa olarak
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bulunmustur. Biitiin modellerde titanyum implantlarda meydana gelen von Mises stresler,
titanyumun en st dayaniklilik degeri olan 1119 MPa’1 gegmedigi i¢in implantlarda bir

basarisizlik goriilmeyecegi diisiiniilmiistiir (248).

Implant {ist yap1 komponentlerinde meydana gelen von Mises stres degerleri
incelendiginde abutmentlerde meydana gelen en yiiksek stres All-on-4 modelde posterior
implantin  implant-abutment baglant1 bolgesinin mezio-bukkalinde ve lingualinde

yogunlastig1 goriilmiis ve 260.60 MPa olarak bulunmustur.

Abutment vidalarindaki von Mises stres degerleri incelendiginde en yiiksek deger
Trefoil modelde 138.83 MPa olarak bulunmustur. Trefoil modelindeki vidalar hem
abutment vidas1 hem de okliizal vida gorevi gordiigi i¢in boylart All-on-4 ve 5 implant
destekli modeldeki vidalara kiyasla daha uzundur. Ayrica gelen kuvvetleri tek basina

karsiladig1 icin Trefoil modelindeki vidalarda daha yiiksek stres degerleri bulunmustur.

Protezlerde olusan von Mises stresler incelendiginde, All-on-4 ve 5 implant destekli
modelde birbirine yakin degerler gorilmistiir. En yiksek degerler ise trefoil modelde
cigneme kuvvetinin uygulandigi bolgedeki okliizal yiizeyde ve 77.01 MPa olarak
goriilmistiir. Trefoil modeldeki stres degerlerinin daha fazla ¢ikmasinin nedeni ise diger

modellere nazaran uzun kantilever mesafesi oldugu diisiiniilebilir.

Yapilan pek cok calismada implantlarin acili yerlestirilmesinin basarili klinik
sonuglar1 oldugu goriilmiistiir (249-251). Yapilan ¢alismalarda agili yerlestirilen implantin
osseointegrasyon siirecine olumsuz bir etkisi olmadigi gosterilmistir. Her iki ¢eneye egimli
ve dik yerlestirilen implantlarin marjinal kemik kayb1 miktarinda farklilik gbzlenmemistir

(207, 252).

Begg ve ark. (253) All-on-4 tekniginde 0°, 15°, 30° ve 45° distale agili implantlarin
cevresindeki stres dagilimlarinin foto elastik yontemle degerlendirmistir. 0°, 15° ve 30°
egimle yerlestirilen implantlarin stres dagilimlarinda anlaml bir fark gézlenmemistir. 45°
egimle yerlestirilen implant modelindeki stres degerlerinde belirgin bir artis goriilmiistiir.

Distal implantlarin daha az acgiyla yerlestirilmesini tavsiye etmislerdir.

Naini ve ark.’nin (229) All-on-4 konseptinde yaptiklari stres/gerinim analiz
caligmalarinda posteriora dogru egimli yerlestirilen implantlar1 ¢evreleyen kemikteki stres
degerlerinde yaklasik % 9 artig oldugu gozlenmistir.
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Zampelis ve ark. (254) iki boyutlu sonlu elemanlar analizi ile yaptiklar1 ¢aligmada,
distale agili implantlar1 sabit bir restorasyonla birbirine baglayarak stres dagilimlarini
degerlendirmistir. 45° distale egimli yerlestirilen implantlar sabit bir restorasyonla
baglanip, vertikal olarak yerlestirilen implantlarla karsilagtirildiginda kemikte stres artisina
yol agmadigr gozlenmistir. Ayrica implantlarin acili yerlestirilmesinin uzun kantilever

mesafesine gore biyomekanik ac¢idan daha avantajli oldugu ifade edilmistir.

Yapilan bir ¢alisma All-on-4 teknigine gore yerlestirilmis iki distal implant egiminin
stres dagilimina etkisini foto elastik yontemle incelemistir. Diger ¢alisma sonuglarina
paralel sekilde 30° egimle yerlestirilen implant kullaniminin posterior implantin distal
krestal kemiginde olusan maksimum stresleri aksiyal yerlestirilen implantlara gore yaklasik

%17 azalttig1 goriilmistiir (255).

Bevilacqua ve ark.’nin (256) yaptig1 calismada, acili yerlestirilen distal implant
kullaniminin daha orantili yiik dagilim1 sagladigi gorilmistiir. Sabit protezlerde distale 30°
egimli yerlestirilen implantlar ve uzun kantilever mesafesi olan vertikal yerlestirilen
implantlarla karsilastirilmistir. Egimli yerlestirilen implantlarin kortikal kemikte %52,

trabekiiler kemikte %47,6 stres miktarini azalttig1 goriilmiistiir.

Takahashi ve ark. (257), All-on-4 teknigine uygun yerlestirilen 45° egimli implant
kullaniminin implant ¢evresindeki kortikal kemikte stresleri arttirdigini ifade etmistir.
Ancak kisa kantilever ile kullanilan egimli implantlarin stresleri azalttigi goriilmiistiir.
Yapilan bagka bir ¢aligmada, implant egiminin artmasinin distal implant ¢evresinde 6nemli
bir stres artis1 yapmadigr goriilmiistiir. Kantilever mesafesini azaltmak amaciyla agili

implant kullaniminin distal yiik degerlerini azalttig1 belirtilmistir (258).

Kim ve ark. (255) mandibulanin foto elastik modeli iizerinde All-on-4 sisteminde
posterior implantlarin dik ve 30° agili yerlestirilmesinin biyomekanik etkilerini
aragtirmigtir. Streslerin her iki durumda posterior implantin distalinde yogunlastig
gbzlenmistir. Distal implantin 30° egimli yerlestirilmesinin stresi arttirmadigr gbzlenmis,

dik yerlestirilen implantlarla benzer stresler bulunmustur.

Ug boyutlu sonlu elemanlar analiziyle yapilan bir calismada, egimli yerlestirilen
implantlarin ylikleme yapilan bolgedeki streslerin azalmasinda 6nemli etkisi oldugu

bildirilmistir (259). Yapilan diger ¢alismalarda ise 30°-45° aciyla distale egimli yerlestirilen
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implantlarin kortikal kemik bolgesinde genis stres dagilimi olusturdugu gozlenmis olup

kaldirag kolunun kisalmasiyla streslerin azaldigi bildirilmistir (253, 255, 256, 260).

Bu c¢alismada All-on-4 modelinde posterior implantlar distale 30° egimle
yerlestirilmistir. Tim modellerde ¢ekme ve basma streslerinin posterior implantlarin
servikal bolgesinde yogunlastigi goriilmiistiir. Kantilever uzunlugunun kisalmasiyla
protezlerdeki von Mises stres degerlerinin azaldig1 gozlendi. Bu sonu¢ yukarda bahsedilen

caligmalarla benzerlik gosterir.

Dogan ve ark. (199) farkli All-on-4 tasarimlarini sonlu elemanlar stres analizi
yontemiyle incelemiglerdir. Calisma sonucunda tiim tasarimlarda en yiiksek stres
degerlerini distal implantlarin kortikal kemik ¢evresinde bulmustur. Bizim ¢alismamizda da
kortikal ve spongioz kemikte meydana gelen en yiiksek ¢ekme ve basma stres degerleri All-
on-4 modelinde gozlenmistir. En yiiksek stres kortikal kemikte distal implantin ¢evresinde
basma stresi olarak 63.16 MPa bulunmustur. Bunun nedeni olarak ise posterior implantlarin
acilt yerlestirilmesi sirasinda frezeleme islemi nedeniyle distal bolgede meydana gelen

kortikal kemik kayb1 olabilecegi diisiiniilmektedir.

Fazi ve ark. (260) sonlu elemanlar stres analiziyle yaptiklari ¢alismada implant
destekli sabit protez icin alt1 farkli model olusturulmustur. Interforaminal bdlgeye
yerlestirdikleri implantlar modellerde ii¢ ile bes arasinda degisim gostermistir. Ug ve bes
implant igeren modellerdeki implantlar paralel olup, dort implant iceren modellerde paralel,
17° ve 30° acili olarak yerlestirilmistir. Sag kantileverin u¢ noktasina dikey diizlemle 25°
aciyla 200 N yiik uygulanmustir. Ug paralel implant igeren modelde implant ve kemikteki
stres degerleri, dort ve bes paralel implant iceren modellere gére daha ytliksek bulunmustur.
Ayrica distale 30° egimle yerlestirilen All-on-4 implant modelinde kemik, altyap: ve
implantlardaki streslerde olumlu bir azalma gozlenmistir. Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise
kemik ve implantlarda meydana gelen stresler All-on-4 modelde daha yiiksek bulunmustur.
Implant vidalar1 ve protezde meydana gelen en yiiksek stresler ise trefoil modelde

gbzlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmasinin deneysel kosullart ve limitasyonlari

dahilinde asagidaki sonug ve Oneriler elde edilmistir:

1. Tiim modellerde spongioz kemikte olusan maksimum ve minimum principal stres
degerleri incelendiginde; 5 implant destekli tedavi protokoliindeki stresler Trefoil tedavi
protokoliindeki streslere gore nispeten daha az bulunmustur. Ancak All-on-4 tedavi
protokoliindeki streslerin ise Trefoil tedavi protokoliindeki streslerin iki katindan fazla
oldugu gorilmistiir. All-on-4 modelde goriilen streslerin spongioz kemigin kirilma

dayaniminin tizerinde olmasi nedeni ile, spongioz kemikte deformasyon gozlenebilir.

2. Tim modellerde kortikal kemikte olusan maksimum ve minimum principal stres
degerleri incelendiginde; 5 implant destekli tedavi protokoliindeki stresler Trefoil tedavi
protokoliindeki streslerin neredeyse yarisindan az oldugu bulunmustur. Ancak All-on-4
tedavi protokoliindeki streslerin ise Trefoil tedavi protokoliindeki streslerden belirgin bir
sekilde fazla oldugu goriilmiistir. Implant sayisiin artmasiyla streslerin  azalmasi
beklenilen bir durumdur. All-on-4 tedavi protokoliinde ¢ikan yiiksek streslerin nedeni
posterior implantlarin agili yerlestirilmesiyle immediat yiikklemede distal bolgede kortikal
kemik destegi alinamamasindan olustugu diistiniilmektedir. Bu yiizden All-on-4 tedavi
protokoliinde posterior implantlarin acili yerlestirilmesi i¢in yapilan frezeleme islemi
atravmatik bir sekilde yapilmali ve boylelikle kortikal kemik kaybi minimuma
indirilmelidir.

3. Tim modellerde implantlarda olusan von Mises stres degerleri incelendiginde;
Trefoil tedavi protokoliindeki stresler 5 implant destekli tedavi protokoliindeki streslerden
nispeten daha az bulunmustur. Trefoil tedavi protokoliinde implant sayis1 daha az olmasina
ragmen stresin az goriilmesinin nedeni olarak hazir Trefoil barm kullanilmasinin stresleri
onemli derecede karsiladigi diistiniilmektedir. Ancak All-on-4 tedavi protokoliindeki
streslerin ise 5 implant destekli tedavi protokoliindeki streslerinden belirgin bir sekilde
fazla oldugu goriilmiistiir. All-on-4 tedavi sisteminde stres degerlerinin yiiksek olmasi
posteriordaki implantlarin acili yerlestirilmesi nedeniyle kortikal kemik desteginin distalde

kaybedilmesi oldugu diistiniilmektedir.
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4. Tim modellerde implant {istii komponentlerdeki stres degerleri incelendiginde
Trefoil tedavi protokoliindeki stresler (Trefoil barda, abutment ve abutment parcalarindan
daha fazla stres oldugu) 5 implant destekli tedavi protokoliindeki streslerin neredeyse yarisi
kadar oldugu bulunmustur. Ancak All-on-4 tedavi protokoliindeki streslerin ise 5 implant
destekli tedavi protokoliindeki streslerden belirgin bir sekilde fazla oldugu goriilmistiir.
Tiim modellerde implant iistii komponentlerdeki streslerin implantlarda goriilen streslerle

paralellik géstermesi beklenilen bir sonugtur.

5. Tim modellerdeki abutment ve okliizal vidalarindaki stres degerleri
incelendiginde All-on-4 tedavi protokoliindeki stresler 5 implant destekli tedavi
protokoliindeki streslerden nispeten daha az bulunmustur. Ancak Trefoil tedavi
protokoliindeki streslerin ise 5 implant destekli tedavi protokoliindeki streslerden belirgin
bir sekilde fazla oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni Trefoil modelde abutment vidasinin

hem okliizal vida hem de abutment vidasi gérevi gérmesi olarak diistiniilmektedir.

6. Tim modellerdeki protezlerde meydana gelen stres degerleri incelendiginde 5
implant tedavi protokoliindeki streslerin All-on-4 tedavi protokoliindeki streslerden eser
miktarda daha az bulunmustur. Ancak Trefoil tedavi protokoliindeki streslerin ise All-on-4
tedavi protokoliindeki streslerden nispeten daha fazla oldugu gorilmiistiir. Tim
modellerdeki protezlerde meydana gelen stres degerleri protez kirilma dayaniminin oldukga
alindadir. Ayrica tiim modellerdeki streslerin dar ve sig bir alanda yogunlastig
gorlilmiistiir. Bu nedenle protez komplikasyonlarinin olugsmamast amaciyla okliizal vida

deliklerinin okliizal temas noktalarindan uzakta konumlandirilmasi tavsiye edilmektedir.

Tim bu sonuclarin 1s18inda; All-on-4 tedavi protokoliinde kemik, implant ve
abutment komplikasyon goriilme riski, Trefoil tedavi protokoliinde ise protez ve abutment
vida komplikasyon goriilme riski daha fazladir. Bu nedenle immediate protez yapilacak
tedavilerde posterior acgili implant yerlesimi esnasinda kortikal kemik desteginin
kaybedilmedigi implant tasarimlarindan biri olan Quattrocone (Medentika. Implants
GmbH, Germany) acili implantlarin  kullanilmasinin = daha uygun olabilecegi

diistiniilmektedir.
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EKLER

EK-1. Etik Kurul Onaymna Gerek Olmadigina Dair Belge

9 Mart 2019 tarih ve 30709 sayili T.C. Resmi Gazete’ de yayimlanan ¢ Geleneksel
ve Tamamlayict Tip Uygulamalarinin Klinik Arastirmalar1 Hakkinda Yonetmelik’in 1.
Boliim, 2. Madde, 1. Fikras1 (Bu yonetmelik insanlar iizerinde yapilacak olan 27/10/2014
tarihli ve 29158 sayili Resmi Gazete ’de yayimlanan Geleneksel ve Tamamlayict Tip
Uygulamalart Yonetmeliginde yer alan geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalarinin
klinik aragtirmalarini, klinik arastirma yerlerini ve bu arastirmalart gerceklestirecek gergek
ve tiizel kisileri kapsar.) geregince, bu c¢alismanin bir klinik arastirma degil, sadece

bilgisayar ortaminda yapilan bir ¢aligma olmasi nedeniyle etik kurul karari alinmamastir.
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EK-2. Ozgecmis
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