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1. GIRIS

1.1. Dis Eksiklikleri

Hareketli/sabit dis protezleri, implant destekli protezler ve ¢ene-yiiz protezleri
dis hekimliginde protetik dis tedavisinin ¢caligsma alanlaridir. Diger viicut protezleri ile
eksik olan organ veya dokunun yerine konmasi gibi dis protezleri de agiz i¢inde ayni1
islevi gormektedir. Eksik dis varlig1 yani digsizlik; biitiin dislerin kaybedildigi tam
digsizlik ve bir veya daha fazla disin kaybedildigi boliimlii dissizlik olarak

adlandirilmaktadir.

Tam dissizlikte tedavi yakin zamana kadar sadece hareketli total protezlerle
yapilmaktaydi. Bu protezler konusurken, yemek yerken genellikle hareket etmekte,
dokularda yaralanmalara sebep olmakta ve hasta konforunu da bu sebeplerden dolay1

oldukca diisiirmektedir.

Bolumli digsizlikte ise kaybedilen dis sayisina gore tedavi belirlenmektedir.
Bolimli dissizliklerin tedavisi iki sekilde yapilmaktadir; dis destekli koprii protezi
veya implant destekli sabit protezler. Dis destekli kdprii protezlerinde boslugun
saginda ve solundaki dislerde kesim yapildiklart i¢in bu durum koruyucu hekimlik

misyonuyla ters diigmektedir.

1.2. Dis Eksikliklerinin iImplantla Restorasyonu

Sanayilesmis toplumlarda yasam standartlarinin artmasiyla dis eksikliginin
giderilmesine yonelik tedavilere olan ilgi yillar gectik¢e katlanarak artmaktadir. Son
yillarda implant destekli protezler, hem yetiskin hem de yash popiilasyonlarda

katlanarak popiiler hale gelmistir. Dental implantlara talepteki bu artis, dental



implantlarin piyasaya ¢iktig1 ilk donemlerdeki gibi hassas ve yavas calismalarin yerini
yontem ve malzemelerin ¢ikisindaki hizli degisime birakmasina sebep olmustur.
Glinlimiiz modern toplumunda 6zellikle estetik bolgedeki dissiz bosluk, geng¢-yaslt

biitiin yas gruplar1 i¢in kabul edilemez bir olgu olmustur.

Implant destekli restorasyonlarin islevi, eksik disleri ve dis yapismnin kayip
unsurlarin1 restore etmek, form, fonksiyon ve estetigi korumak veya eski haline

getirmek ve restore edilmis veya kalan dislerin dmriinii optimize etmektir.

Tam protez kullanan hastalarin ¢igneme performanslar1 implant destekli protez
kullanan hastalardan 6nemli oranda diisiiktiir. Ayrica bu protezlerin fonksiyon ve
konusma sirasinda ¢ikmasi hasta i¢in oldukca rahatsiz edicidir. Bu nedenlerle uzun
donem tam protez kullanan hastalar bile implant destekli protezlere doniis

yapmaktadir.

1.2. Cene Kemiklerinin Anatomisi

Maksilla ve mandibula anatomisine ait bilgi, vaskiiler ve noral yapilarin
yaralanmasini 6nleyerek giivenli bir sekilde dental implant yerlestirilmek ve ameliyat
sonrast komplikasyonlar1 onlemek i¢in olduk¢a Onemlidir. Sonraki bdliimde

caligmanin konusu olan maksiller kemik anatomisi agiklanacaktir.

1.2.1. Maksilla Anatomisi

Maksilla, zigoma kokii tepesini olusturmak tizere, piramidal bir sekle sahiptir.
Cevreleyen yliz yapilarina dort uzantiyla baglanir: alveoler, frontal, zigomatik ve
palatin prosesler. Zigomatik proses, maksillanin fasiyal tarafini1 (veya lateral tarafini)
antero-lateral ve postero-lateral ylizeylere ayirir (Sharawy, 2016). Zigomatik proses,
zigomatik kemigin maksiller prosesine zigomatikomaksiller siitlir yoluyla baglanir.

Palatin proses, maksillanin 6n {ligte ikisi ile alveoler proses arasindaki sinirdan



kaynaklanir (Lev ve Artzi, 2020). Iki palatin proses, intermaksiller siitiir seviyesinde
bulusur. Alveoler proses, bir dis ve bir i¢ kortikal kemik plaka ve aralarinda trabekiiler
kemik dokusundan olusur. Dis ¢cekimi, alveoliin kademeli olarak erimesine neden olur.
Alveoler prosesin alt kenarinda kortikal kemik plakalar, bu pargay1 alveoler soketlere
ayiran dikey interalveoler septalar ile birbirine baglanir. Alveoler soketin morfolojisi,
kok boyutu ve konfigiirasyonu ile belirlenir (Lev ve Artzi, 2020). Maksiller siniis, en
biiylik paranazal siniistiir ve maksiller molar dislerinin apikal koklerinin iizerinde yer
alir (Maruo ve ark., 2019). Maksiller siniis boslugu, tabani ve tepesi maksilla
govdesinin piramidiyle ortiisen bir kare piramidi andirir (Lev ve Artzi, 2020) (Sekil
1.1).

Margo lacrimalis . —
9 Sinus maxillaris

Crista ethmoidalis

S / Incisura sphenopalatina
.

Os palatinum,
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; )«

Spina nasalis anterior / { 1 N \K‘(ﬁg\\’ Q \)“
\

Proc. palatinus ‘t "5 . ; By

’J

Crista conchalis
Spina nasalis posterior

Foramen incisivum Os palatinum, Lamina horizontalis

Sutura palatina transversa

Sekil 1.1. Ust cene, Maxilla ve palatin kemik (Sagdan) (Paulsen, F., Waschke J., 2013).

1.2.1.1. Maksiller Kemigin Innervasyonu

Maksilla, maksiller sinir (V2) tarafindan innerve edilir. Maksiller sinir,
trigeminal gangliondan koken alir. V2, kranyumda foramen rotundumdan ¢ikarak
sfenopalatin fossaya girer. Pterygopalatin fossadan gectikten sonra V2, infraorbital
sinir olarak inferior orbital fissiirden orbitaya girer ve orbita tabanindaki infraorbital

oluk ve kanaldan gecger. Son olarak V2, infraorbital foramen yoluyla yiizde



kafatasindan disar ¢ikar (Tomaszewska ve ark., 2014). Maksiller sinirin ana dallar

sunlart igerir:

- Zigomatik sinir: Pterygopalatin fossadaki maksiller sinirden kaynaklanir ve
orbitaya inferior orbital fissiir yoluyla girer (Joo ve ark., 2013). Orbitada
zygomatikotemporal ve zygomatikofasiyal dallara ayrilir. Zigomatik sinir ayrica

orbitada lakrimal bezi besleyen otonom lifleri tasir (Sharawy, 2016).

- Infraorbital sinir: Maksiller disler, orbitanin tabanina kadar infraorbital

sinirden ¢ikan superior alveoler sinir dallar1 tarafindan innerve edilir.

v Arka Superior Alveoler Sinir: Sinir, gingivayr ve yanak mukozasini
innerve ederek maksiller tiiberositenin tizerine iner, daha sonra arka
alveoler kanala girer ve maksiller siniis zarina ve molar dislere dallar verir
(Loetcher ve ark., 1988). Orta superior alveoler sinir olmadiginda,
premolar disleri de posterior superior alveoler sinir tarafindan innerve
edilir (Loetcher ve ark., 1988). Molar dislere ulastiginda, dental, alveoler,
mukozal ve kemik terminal dallarina ayrilir. (Tomaszewska ve ark.,

2014).

v' Orta Superior Alveoler Sinir: Infraorbital kanaldaki infraorbital sinirden
kaynaklanir ve maksiller siniisiin lateral duvarinda ilerleyerek premolar

disleri innerve eder.

v" Anterior Superior Alveoler Sinir: Maksiller siniisiin 6n duvarina girer ve
orada kesici ve kanin diglerini besleyen dallara ayrilir. Kanin fossa
seviyesinde, varsa orta alveoler sinirin dallari ile superior dental pleksusu
olusturur. Nazal sinirler bu pleksustan ortaya cikar ve lateral duvarin 6n

alaninin mukoza membranini ve burun boslugunun tabanini innerve eder.

(Shankland, 2001).



- Palatin Sinirler: Palatin sinirler Pterygopalatin gangliondan kaynaklanir. Sert
damak mukozasini besleyen N. Palatinus Major ve yumusak damak mukozasini
besleyen N. Palatinus Minor, Palatin sinirleri olusturur. Bu sinirler, palatin tonsil
cevresinde bir tonsiller pleksus olusturmak igin glossofaringeal sinirin dallar ile

anastomoz yapar.

- Nazopalatin Sinir: Pterygopalatin gangliondan kaynaklanir.  Sinir,
sfenopalatin foramen yoluyla burun bosluguna girer ve foramen incisivum yoluyla
burun boslugundan ¢ikar. Ug dallari, sert damak 6n kisminin mukozasini ve kanin
dislerin yakinindaki palatal gingivay1 innerve eder. Bazi durumlarda nazopalatin sinir

kanin disleri de innerve edebilir (Meyer, ve ark., 2007).

Normalde dis ¢ekildikten sonra dise ait ndral yapinin cogu dejenere olur, ancak
baz1 durumlarda alveoler ¢ikint1 i¢inde kalarak implant yerlestirildikten sonra fantom

agriya neden olabildigi bildirilmistir (Sharawy, 2016).
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Sekil 1.2. Maksiller Sinir a) Terminal dallar1 b) Pterygopalatin ganglion (Paulsen, F., Waschke J.,
2013).

1.2.1.2. Maksiller Kemigin Beslenmesi

Maksillaya giden ana arteryel besleme, dis karotid arterin terminal dallarindan

biri olan maksiller arter tarafindan saglanir. Maksiller arter, mandibula kondilinin



boynu seviyesinde baglar ve infratemporal fossada ylizeyel ya da derinden lateral
pterygoid kasa kadar devam eder (Sharawy, 2016). Pterygomaksiller fissiir
seviyesinde pterygopalatin fossaya giren bir artere ve infraorbital fissiire giren bir
diger artere boliintir, infraorbital fissiire giren dali, infraorbital kanalda devam eder ve
infraorbital foramen yoluyla ylizde yiizeyellesir (Sharawy, 2016). Ek kanlanma,
palatin ve tonsiller (fasiyal arterin dallar1) dallardan ¢ikan arterler yoluyla, lingual
arterden ¢ikan arterler yoluyla ve orofarenksin lateral faringeal duvarina niifuz eden
ve palatin mukozasin1 ve maksilla kemigini besleyen dis karotid arterden ¢ikan
faringeal dal yoluyla saglanir (Sharawy, 2016). Bu arterler, farenksin lateral duvarinin

lateralinde, mandibular ramusa mediyal olarak yiikselir.
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Sekil 1.3. Dis karotid arterin dallar1 (Paulsen, F., Waschke J., 2013).



1.3. Maksiller Kemik Atrofisi

Dis kaybi, geri doniigsiiz, kronik ve kiimiilatif olarak rezidiiel kemik kretin
atrofisine yol acar. Tallgren’e gore dis kaybinin ardindan ilk y1l meydana gelen kemik
kayb1 miktari, sonraki yillara gore neredeyse 10 kat daha fazladir (Tallgren, 1972). En
biiyiik kemik rezorbsiyonu, horizontal diizlemde meydana gelir ve 6nemli dlgiide
alveoler genislik kaybina yol agar (Herford ve la, 2016). Dissiz anterior maksilla,
yiikseklik bakimindan anterior mandibuladan daha yavas rezorbe olmaktadir (Misch,
2015). Posterior maksilla ise kemik hacmini diger bdlgelerden daha hizli kaybeder.
Maksiller kemigin rezorbsiyonu, orta hata dogru gerceklestigi icin maksiller kretin
daralmasina neden olur. Posterior maksiller bdlge ile ilgili olarak, rezidiiel alveoler
kemik rezorpsiyonuna ilaveten, maksiller siniisiin dis kaybindan sonra genisledigi
bildirilmistir. Sonu¢ olarak, mevcut kemik yiiksekligi hem kret hem de apikal
bolgelerden azalir (Misch, 2015).

Atwood’a gore kemik atrofisinin ilerlemesini etkileyen baglica faktorler

sunlardir:

e (enenin anatomik yapisi,
e Bireyin biyolojisi (yas, cinsiyet, hormonal denge vb.)
e Alveoler kemige uygulanan kuvvet ve protez islemlerinin etkisi gibi

mekanik faktorler (Atwood, 1972).

1.3.1. Dissiz Arklarmm Siiflandirilmasi

1.3.1.1. American College of Prosthodontist Siniflamasi

American College of Prosthodontist tarafindan belirlenen siiflama sistemi,
tam digsiz agizlardaki kemik durumunu belirlemek i¢in gelistirilmis bir siniflama

sistemidir. (McGarry ve ark., 1999). Her sinif, belirli tan1 kriterleri ile ayirt edilir.



1. Kemik yiiksekligi-mandibula.

Sirt morfolojisi — Maksilla

Kas baglantilar1 — Mandibula
Maksilomandibular iligki

Protez oncesi cerrahiye ihtiyag duyma durumlari

Kisith interark mesafesi

o

Dil morfolojisi

Sinif I - Dort tani kriterinin tiimii gegerli ise.

Panoramik bir radyografide mandibulanin en az dikey yliksekliginde

oOlgiilen 21 mm veya daha fazla rezidiiel kemik yiiksekligi.

Rezidiiel kret morfolojisi, protez tabaninin yatay ve dikey hareketine

direnir; Tip A Maksilla.

Protez tabani stabilitesi ve tutunmasi i¢in elverisli olan kas baglanti yeri;

Tip A veya B mandibula.

Sinif I maksillomandibular iliski

Simuif 11

Panoramik bir radyografide mandibulanin en az dikey yiiksekliginde

oOlgiilen 16 ila 20 mm rezidiiel kemik yiiksekligi.

e Protez tabaninin yatay ve dikey hareketine direnen rezidiiel kret morfolojisi;
Tip A veya B maksilla.

e Protez tabani stabilitesi ve tutunmasi lizerinde sinirli etkisi olan kas baglanti
yeri; Tip A veya B mandibula.

e Simif [ maksillomandibular iliski.

e Kiigiik etkenler; psikososyal hususlar, oral bolgede de etkili olan hafif

sistemik hastalik



Sinif 11T

Panoramik bir radyografide mandibulanin en az dikey yiiksekliginde
oOlgiilen 11 ila 15 mm’lik rezidiiel alveoler kemik yiiksekligi.

Rezidiiel kret morfolojisi, protez tabaninin yatay veya dikey hareketine
direnmek i¢in minimum etkiye sahiptir; C tipi maksilla.

Protez kaidesinin stabilitesi ve tutunmasi iizerinde orta derecede etkisi olan
kas eklerinin yeri; C tipi mandibula.

Sinif I, IT veya III maksillomandibular iliski.

Protez dncesi minimal cerrahi islem gerekliligig

Kisith interark mesafesi (18-20 mm).

Orta dereceli etkenler; psikososyal hususlar ve/veya agiz kurulugu gibi
sistemik hastaliklar veya durumlarin agiz bulgulari.

TME semptomlar varligi

Biiyiik dil (diglerin arasina giren)

Kusma veya bulanti refleksi

Smif IV

Panoramik bir radyografide mandibulanin en az dikey yiiksekliginde
olgiilen 10 mm veya daha az rezidiiel dikey kemik yiiksekligi.

Rezidiiel kret, yatay veya dikey hareketlere karsi direng gdstermez; D tipi
maksilla.

Protez tabani stabilitesi ve tutunmasi lizerinde Onemli etkisi olmasi
beklenebilen kas tutunma yeri; D veya E tipi mandibula.

Sinif I, IT veya III maksillomandibular iligkiler.

Protez dncesi major cerrahi islem gerekliligi

Parestezi veya dizestezi gegmisi

Cerrahi iglem gereken yetersiz interark mesafesi

Kazanilmis veya konjenital maksillofasiyal defektler

Sistemik rahatsizlik veya durumlarin siddetli oral bulgulari



e Maksilomandibular ataksi

¢ Dilin hiperaktivitesi

e Ilacla kontrol altinda olan kusma ve bulant: refleksi
e Tedaviye yanit vermeyen hasta

e Profesyonel miidehaleye ihtiya¢ duyan psikososyal durumlar

1.3.1.2. Cawood ve Howell Siniflandirmasi

Cawood ve Howell (1988) kemik erimesi siniflandirmasi, kemik hacim
degisikliklerine gore onceki siiflandirmalara benzer, ancak ayn1 zamanda maksiller
sinilislerin genislemesini de goz onilinde bulundurur (Misch, 2015). Yazarlarin en
onemli gozlemi, uygun olmayan protezlerin asir1 yliklenmesi gibi sira dis1 etkenlere
maruz kalmadikca, bazal kemik degisikliklerinin 6nemli olmadigidir. Alveoler kemik
seklindeki degisiklikler her iki cenede de 6nemlidir ve tahmin edilebilir bir yol izlerler.
Bu konuda en sik gozlemlenen degisiklikleri gosteren kompozit diyagramlar da

yaymlanmistir. Kemik kaybinin sekli bolgeye gore degisir (Cawood ve Howell, 1988).

e On mandibula — Kemik kaybi dikey ve yataydir (Labiyal acidan
bakildiginda).

e Arka mandibula - Kemik kaybi esas olarak dikeydir.

e On maksilla - Kemik kayb1 hem dikey hem de yataydir (Labial acidan
bakildiginda).

e Arka maksilla - Kemik kayb1 hem dikey hem de yataydir (Bukkal agidan
bakildiginda).

Alveoler kemik degisikliklerinin tanimlayict siniflandirmasi alti siniftan ousur

(Cawood ve Howell, 1988):

Sinif I — Digsli.
Sinif IT — Cekimden hemen sonra.

Sinif 111 - 1yi yuvarlatilmis kret formu, yiikseklik ve genislik yeterli.
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Simif IV - Bigak sirt1 kret formu, yeterli yiikseklik ve yetersiz genislik.
Sinif V - Diiz kret formu, yiikseklik ve geniglik bakimindan yetersizdir.
Sinif VI - Belli bazal kayiplarla birlikte ¢okmiis sirt formu.

1.3.1.3. Maksilla Posterior Dissiz Bolgenin Misch Siniflandirmasi

Misch ve Judy (1985), mevcut kemigi mandibula ve maksilla i¢in temelde her
bolgenin dogal rezorpsiyon fenomenini takip eden 4 boliime ayirir ve her kategori igin
farkli bir implant yaklagimi belirler (Misch, 2015). Orijinal dort kemik sinifi, daha
sonra iki alt kategori ile daha da genisgletilmistir (Misch, 2015).

Sinif A kemik: Tiim boyutlarda bol miktarda mevcut kemige karsilik gelir.
Sinif A i¢in mevcut kemigin yiiksekligi 12 mm veya daha fazla iken genigligi 6 mm
veya daha fazladir. A sinifi i¢in meziyodistal dissiz genislik 7 mm veya daha fazladir.

Okliizal diizleme gore kemigin agis1 30 derece ve kron yiiksekligi 15 mmden azdir.

Sinif B Kemik: Kemik yiiksekligi hala mevcut olmasina ragmen, kret genislik
olarak rezorbe olmaya devam eder. Mevcut kemik genisligi; 4-6 mm genisliginde ve
2,5 ila 4 mm genisliginde kretler olarak iki alt kategoriye de ayrilabilir. Kemigin agisi,
bitisik digler veya okliizal diizlemin eksenine gore 20 dereceden az agida ve 15 mm

veya daha az bir kron ytiksekligi araligi (Smif A’ya benzer) i¢cinde olmalidir.

Sinif C Kemik: Kretin bir veya daha fazla boyutta (genislik, uzunluk, yiikseklik
veya ac1) eksikligi vardir. C sinifi dissiz kret, ongoriilebilir endosteal implant basarisi

ve protetik tedavi i¢in Sinif A veya B kadar ¢ok imkan sunmaz.

Sinif D, klinik olarak siddetli atrofi durumunu tanimlar. Stnif D Maksillada,
Maksilla 6n bolgede burun tabaninin altinda 6 mm veya daha az veya posteriorda
maksiller siniisiin altinda 6 mm’den daha az kemik yiiksekligi bulunmaktadir.
Mandibula 6n bolgede, D sinifi krette kret tepesiyle mental foramen arasinda 6 mm

veya daha az kemik bulunur veya posterior mandibulada alveoler kanalin {izerinde 6
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mm’den daha az kemik yiiksekligi bulunmaktadir. Kron ytiksekligi araligi 20 mm’den

fazladir.

1.3.2. Alveoler Kemik Atrofisinin Sonucunda Maksillo-Fasiyal Bolgede Meydana
Gelen Degisiklikler

Tam digsiz hastalarda yapilan morfolojik degisikliklerle ilgili ¢aligmalar,
maksiller prosesin 6n yliksekligindeki azalmanin, mandibulanin alveoler
kismininkinden dort kat daha kiiglik oldugunu gostermektedir (Tallgren, 1970).
Alveoler kretlerin rezorbsiyonunun sonucu olarak, mandibula okliizal dikey boyuttaki
kaybin sonucu olarak Sinif III egilimle 6ne-yukar1 dogru doner (Douglass ve ark.,
1993). Bazi1 durumlarda, yatay bir diizlemde basabas duruma gelebilirler hatta negatif
overjetli bir okliizyon gérmek de miimkiindiir. Ayrica disleri saglikli bireylerde
mandibula boyutlarinin digsiz bireylere goére daha biiylik oldugu goézlemlenmistir
(Chrakanovic ve ark., 2010). Oztiirk ve ark. mandibulanin ramus yiiksekligini ve genel
korpus boyutunu degerlendirmis ve mandibula boyut ve seklindeki degisikliklerin
birincil belirleyicisinin dis sayis1 oldugunu bulmuslardir (Oztiirk ve ark., 2013). Birkag
calisma, dissiz deneklerde gonial acinin genisledigini de gdstermistir. Ozellikle
mandibula tabaninin sekli ¢igneme kaslarinin iglevi ve sekli ile ilgilidir. Disli hastalar
ile karsilastirildiginda, dissiz hastalar daha az kasilma aktivitesine ve azalmis ¢igneme
kas1 yogunluguna sahiptir (Huumonen ve ark., 2009). Ozellikle masseter ve mediyal
pterygoid kaslari, digsiz hastalarda yasla birlikte daha belirgin bir degisiklige ugrar.
Bu iki kas, gonial ag¢1 bolgesine baglandigindan, kasilma aktivitelerindeki

degisiklikler, mandibular tabanin seklini etkiler (Huumonen ve ark., 2009).

1.4. Dental implantoloji ve Tarihcesi

Dis implantlarinin ortaya ¢ikisi, 40 yildan fazla bir siire 6nce Brinemark’in
caligmastyla baglamistir. Dr. Branemark, kemik iyilesmesi ve rejenerasyonu iizerinde

calisirken, aslinda kemigin titanyum (Ti) yakininda biiyiiyebilecegini ve doku reddi

12



olmadan metale etkili bir sekilde yapistirilabilecegini bulmustur. Once fenomeni
tanimlamak i¢in ‘osseointegrasyon’ terimini kullanimi ve bu kesfi desteklemek icin
bircok deneysel calisma ve insan c¢alismast yapmustir. 1965°te ilk Ti dental
implantlarini, disleri eksik olan 34 yasindaki bir insan hastaya yerlestirmistir (Gaviria,
2014). Implantlar mandibulaya yerlestirilmis, birka¢ ay sonra yiiklenmis ve hastanin
hayatinin sonuna kadar fonksiyonunu korumustur. Mayis 1982’de Brénemark, 15
yillik insan ve hayvan arastirmalarinin sonuglarint Toronto Klinik Dis Hekimliginde
Osseointegrasyon Konferansi’nda sunmus ve ayn1 y1l ABD Gida ve ilag Dairesi Ti dis
implantlarinin kullanimini onaylamistir (Gaviria, 2014). 1920’den beri seramik yiizey
islemleri ve implantlara seramik benzeri elemanlar iiretilmistir. Tarihsel arastirmalar,
kaliteyi ve ankraji iyilestirmek i¢in malzeme ve teknik iizerinde toplanmistir ve
implantolojideki en dnemli gelismeler estetik restorasyona odaklanmistir (Sullivan,
2001). Sistematik bir inceleme, 21. yiizyilin bagindan beri, protez sorunlarina kiyasla

cerrahi konulara daha fazla odaklanildigin1 géstermistir (Pommer ve ark., 2015).

1.4.1. Dental implantlarin Tanim

Dis implantlari, dogal bir disin kokiine benzer sekilde islev gorecek bigimde
tasarlanmistir. Dental implantin en yaygin form tasarimi, kemik iyilesmesi sirasinda
yalnizca implant gévdesinin yerlestirilmesine izin veren ayr1 bir abutment ve implant
govdesine sahiptir. Kemik iyilesmesinden sonra, kemik-implant yiizeyi arasinda
dogrudan bir temas ylizeyi olusmasi sayesinde, implantin kemige saglam bir sekilde
sabitlenmesi miimkiin olur. Implant abutmentin1 takmak igin genellikle ikinci bir
prosediir gerekir. iki pargali implant sistemleri icin {i¢ farkli cerrahi yaklasim
kullanilmistir: Bir agamals, iki agamali ve hemen restorasyon (yiikleme) (Misch 2015).
Tek asamali cerrahi yaklagim sirasinda, implant gévdesi ve iyilestirme vidasi, ilk
kemik olgunlasmasi1 gerceklesene kadar beraber yerlestirilir. Iki asamali cerrahi
islemde implant, ilk kemik iyilesmesi ger¢eklesene kadar yumusak dokunun altina
yerlestirilir. Tasarima dayali olarak {i¢ ana kok formuna sahip endosteal implant tiirii
vardir: Silindir formunda, vida formunda veya kombine formda (Misch 2015). Acil

restorasyon yaklagiminda, implant govdesi ve protez abutmenti ilk ameliyatta
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yerlestirilir. Kemige mikroskobik tutunma saglama durumu silindirik implantlar i¢in
kaplamaya veya yilizey durumuna baghdir. Vida koklii formlar, biraz daha kiigiik
hazirlanmis bir kemik bolgesine vidalanir ve ilk kemik fiksasyonu igin yivlerde
makroskopik tutucu elemanlara sahiptir (Misch 2015). Piyasada farkli vida disi
geometrileri mevcuttur; V-yivli, payandali ve kare yivli tasarimlar. Kombine
tasarimlar, hem silindir hem de konik formlardan almis oldugu makroskopik
ozelliklere sahiptir. Dis implantlari, yerlestirme, iyilesme, cerrahi gereksinimler,

yiizey oOzellikleri ve arayiizlerine gore tanimlanir (Misch 2015).

1.4.2. Dental implantlarda Basar1 Kriterleri

Albrektsson ve ark. baslangicta implant basarisinin degerlendirilmesi i¢in bazi
kriterler 6nermislerdir (Albrektsson ve ark., 1986), ancak bu kriterler, ilk y1l boyunca
kaybedilen krestal kemigin miktarin1 dikkate almamaktadir. Yillar boyunca implant
basarisinin degerlendirilmesi i¢in sag kalim oranlari, devam eden protez stabilitesi,
radyografik kemik kayb1 ve implant ¢evresi yumusak dokularda enfeksiyon yoklugu
gibi cesitli kriterler kullanilmistir (Papaspyridakos ve ark., 2012). Sag kalim orani,
implantin hala fiziksel olarak agizda olup olmadigini ifade eden orandir (Ten
Bruggenkate, 1990). Dental implantin basarisini degerlendirmek i¢in diger kriterler
agr1 ve hareketliligin olmamasidir. Agr, ilk iyilesme doneminden sonra dikey ve yatay
kuvvetler altinda degerlendirilir ve iyilesme doneminden sonra implantla higbir agr1
iliskilendirilmemelidir (Misch ve ark., 2008). Implantin sertligi, 500 g’in altindaki
dikey veya yatay kuvvetlerle klinik hareketliligin olmamasi1 olarak kabul edilir (Misch
ve ark., 2008). Marjinal kemik seviyesi, implant basarisinin degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan bir parametredir. Bu kritere gore, implant yerlestirilmesinin
ilk yilinda 1 mm ve sonrasinda her yil 0,2 mm kemik remodelingi makul kabul
edilmistir, ancak implant yiizeylerinde ve protez baglantilarinda son zamanlarda
yapilan ilerlemeler ile artik bu kriter sorgulanagelir olmustur (Papaspyridakos ve ark.,
2012). Marjinal kemik kaybi, genellikle implant govdesinin meziyal ve distal
tarafindaki kemik seviyesinin geleneksel radyografi ile dliigiilmesiyle degerlendirilir

(Misch ve ark., 2008). Dental implantolojideki gelismeler ve hastanin
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beklentilerindeki artis dikkate alindiginda, implant ve protez iglemleri i¢in daha
kapsamli basar1 kriterleri tanimina ihtiya¢ vardir. Genel olarak, implant bagarisini
tanimlamak i¢in tek bir parametre kullanilmamali ve implantlarin tek basina sag kalim
oranlarindan ziyade, bir biitiin olarak implant-protez biitiinii hakkinda klinik basar1
skoru dikkate almmalidir (Papaspyridakos ve ark., 2012). Tedavi sonuglarini
degerlendirmek i¢in genel tedavi ile birlikte hasta memnuniyeti derecelendirilmelidir
(Levi ve ark., 2003). 2012°de yayinlanan bir sistematik derlemede, dig implantlar1 ile
ilgili sonuglar1 lgmek i¢in en ¢ok kullanilan parametrelerin; implantla ilgili, implant
cevresi yumusak doku ile ilgili, protezler ve hastanin 6znel degerlendirmesi ile ilgili
oldugu bulunmustur (Papaspyridakos ve ark., 2012). Aslinda implant dis hekimliginde
halihazirda kullanilan protokollerden birkag¢i kapsamli basar1 kriterleri kullanilarak

degerlendirilmistir (Gallucci ve ark., 2009).

1.4.3. Dental implant Endikasyonlar

Misch (1989), implant tedavisini kalan sert ve yumusak doku yapilarinin
miktarin1 hesaplayarak, protez protokoliine gore sabit ve hareketli hesaba katmistir.
Sabit implant restorasyonlari i¢in en sik bildirilen endikasyonlardan biri, tek bir eksik
distir (Alghamdi ve ark., 2020). Genel olarak, 6n bolgedeki disler cogunlukla
periodontal hastaliklar nedeniyle ¢ekilirken, molar disler ve premolar dislerin kayb1
esas olarak dis ctirliklerine baglhdir. (Alghamdi ve ark., 2020). Maksillada eksik olan
on dislerin implant restorasyonu zorlu bir klinik durumdur ve klinik basariya ulagmak
icin yumusak ve sert doku augmentasyonlari ile desteklenmesi gerekebilir. Birden
fazla disin eksik oldugu durum, 6zellikle serbest sonlu dissizlik durumunda implant
destekli sabit restorasyonlarla da ele alinabilir (Alghamdi ve ark., 2020). Dis
implantlarinin bir baska endikasyonu da tam dissiz hastadir. Bu hasta kategorisini
rehabilite etmek i¢in hareketli protezler uzun zamandir kullanilmaktadir, ancak ¢ogu
zaman hasta, 6zellikle hareketli mandibular protezlerin rahatsizliiyla ilgili sorunlar
bildirmistir. Stabiliteyi iyilestirmenin yan1 sira, implant destekli tam protezler, kemik

hacminin korunmasi, iyilestirilmis ¢igneme kas1 etkinligi, azaltilmis yumusak doku
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travmasi, daha iyi estetik ve protezin psikolojik olarak kabulii gibi bagka avantajlar da

sunmaktadir (Selim ve ark., 2016).

1.4.4. Dental implant Kontrendikasyonlar

Dental implant rehabilitasyonunda hastalarin tedavinin basarisini saglamak
icin lokal veya sistemik kontrendikasyonlar olmamalidir. Kontrendikasyonlar sistemik
ve lokal kontrendikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir (Bornstein, ve ark., 2009). Diz ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir derleme, implant tedavisinin ¢ok az sistemik
kontrendikasyonu oldugu sonucuna varmistir (Diz ve ark., 2013). Literatiirde mutlak
kontrendikasyonlarin, yakin donem miyokard enfarktiisii ve serebrovaskiiler olay,
transplant veya kapak protezi cerrahisi, derin immiinosiipresyon, ciddi kanama
sorunlari, aktif malignite tedavisi, ila¢ kotiiye kullanimi, psikiyatrik hastalik ve
intravendz bifosfonat tedavisini icerebildigi siklikla bildirilmektedir. Ancak bu
iddialarla ilgili pek az kanit vardir (Diz ve ark., 2013). Ilaglarla ilgili olarak yakin
zamanda yapilan bir sistematik inceleme, segici serotonin geri alim inhibitdrleri
(SSRI) ve proton pompasi inhibitorlerinin implant basarisizligi ile iliskisinin

oldugunu, basarisizlik oranini artirdigini géstermistir (Chappuis ve ark., 2018).

Yakin zamanda gecirilmis miyokardiyal enfarktiis, fel¢ ve kardiyovaskiiler
cerrahi gibi baz1 kardiyovaskiiler olaylarin implant tedavisi i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olusturabilecegi One siiriilmiistir (Hwang ve Wang, 20006).
Literatiirde kardiyovaskiiler hastaliklarin implant tedavisi i¢in kontrendikasyon
olduguna dair herhangi bir kanit bulunamamistir, ancak bu hastalara implant
yerlestirilmesi sirasinda kanama veya kardiyak iskemik gibi diger sorunlar goz 6niinde
bulundurulmali ve ameliyattan 6nce hasta ilgili bolime konsiilte edilmeli ve tibbi

tavsiye verilmelidir (Diz ve ark., 2013).

Kontrolsiiz diyabet, osseointegrasyonu olumsuz etkiler. Bununla birlikte, vaka
serileri, kohort caligmalar1 ve sistematik incelemeler, uyumlu saglikli kontrollere

kiyasla benzer basar1 oranlarina sahip iyi metabolik kontrollere sahip diyabetiklerde
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dental implantlarin yerlestirilmesini desteklemektedir (Diz ve ark., 2013). Aslinda,
diyabetin implant tedavisi i¢in bir kontrendikasyon olduguna dair kanit yoktur, ancak

ameliyattan dnce ve sonra siki glisemik kontrol siddetle tavsiye edilir.

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda dental implant tedavisinin
kontrendike olabilecegini varsaymak mantikli olabilir. Karaciger naklinden 6 ay sonra
bir hastaya implant yerlestirilmesi hakkinda yalnizca anekdot niteliginde kanitlar
yayimlanmistir (Bornstein ve ark., 2009). Bununla birlikte, immiin yetmezligin implant
tedavisi i¢in bir kontrendikasyon olduguna dair higbir kanit yoktur. Siki enfeksiyon

kontrol protokolleri ile tibbi tavsiye onerilir (Diz ve ark., 2013).

Bir dizi kemik bozuklugu, sonucu potansiyel olarak etkileyebilir, ancak bunu
destekleyen ¢ok az ¢aligma vardir. Calismalarin ¢ogu kemik yogunlugu ve implant
basarisina odaklanmistir. Osteoporoz, kemikle ilgili en ¢ok calisilan hastaliktir. Bu
hastalarda kemik kalitesinin dogru bir degerlendirmesi ve ylizeyi islemden gegirilmis
daha biiyiik ¢capli implant kullanilmasi1 endikedir (Diz ve ark., 2013). Osteoporotik
hastalarda diger bir komplikasyon, g¢enelerin bifosfonata bagli osteonekrozu ile
ilgilidir (Diz ve ark., 2013). Genel olarak, intravendz bifosfonatlarla tedavi edilen
kanser hastalarinda implantlarin kontrendike oldugu konusunda bir fikir birligi vardir
(Madrid ve ark., 2009). Bifosfonatlarla tedavi edilen osteoporozlu hastalarda; artmis
implant kaybi, kemik nekrozu riski ve basaris1 diigiik basariya sahip siniis lifting

sonuglar1 s6z konusudur (Maurer ve ark., 2010).

Lokal faktorlerle ilgili olarak, enfeksiyonlu bdlgelere (apikal patoloji
sergileyen) implant yerlestirilmesi durumunda, implantlar eger debride edilmis
soketlere yerlestirilirse ve primer stabiliteye sahipse %92’den daha yiiksek bir sag
kalim oranina sahip oldugu tespit edilmistir (Lin ve ark., 2009). Genel olarak, belirli
risk faktorlerinin implant tedavisinin basarisini etkileyebilecegine dair siirli kanit

vardir.
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1.5. Atrofik Maksillada Modifiye implant Uygulamalar1

1.5.1. Kisa Implantlar

Bazi hastalarda kemik augmentasyonu prosediirleri, genel saglik durumunun
bozulmasi veya hasta talebi nedeniyle tercih edilmez. Bu baglamda kisa implantlar da
denilen kisaltilmis uzunlukta implantlarin kullanimi énemli bir rol oynamaktadir. Kisa
implant terimi, implant uzunluklarmi belirtmek i¢in oldukca gelisigiizel
kullanilmaktadir. Farkli yazarlar, 7 mm, 8 mm, 8,5 mm ve hatta 10 mm uzunluga sahip
implantlara kisa demiglerdir, bu da bu konuda genel bir konsensiis olmadigini
gostermektedir. Klinik deneyler ve derlemeler, augmentasyon prosediirleri ile
kombine halinde yerlestirilen kisa implantlar ve geleneksel implantlar igin
karsilastirilabilir klinik sonuglar ortaya koymustur. Gastaldi ve ark. kisa dis
implantlarinin (5 veya 6 mm uzunlugunda) , krestal olarak kaldirilmis siniislere
yerlestirilen 10 mm veya daha uzun implantlara kiyaslandiginda 6nemli bir etkinlik
farki olmadigi sonucuna varmislardir (Gastaldi ve ark., 2017). Retrospektif bir
calismada Lorenza ve ark., arka atrofik maksillada kisa implantlarin (7 mm)
yiiklendikten 5 sene sonraki klinik ve radyolojik performansina dayanarak, arka
maksilladaki eksik dislerin yerine konmasinda siniis augmentasyon prosediirlerinden
kacinmak i¢in giivenilir bir tedavi secenegi oldugu sonucuna varmiglardir (Lorenz ve
ark., 2019). Nisand ve Renouard, toplam kiimiilatif sag kalim oranin1 %96,67 olarak
raporlamigtir (Nisand ve Renouard, 2014). Lemos ve ark. Yaptiklar1 derlemede kisa
implantlar1 (8 mm veya daha kiiclik) standart implantlarla (8 mm’den biiyiik)
karsilagtirmis ve marjinal kemik kaybi, protez basarisizliklar1 ve komplikasyon
oranlarinin gruplar arasinda benzer oldugunu bulmustur (Lemos ve ark., 2016). Sonlu
Eleman Analiziden elde edilen veriler, implant ¢apinin implant uzunlugundan daha
onemli oldugunu dogrulamaktadir (Spencer, 2018). Kisa implantlarin kullanimiyla
ilgili temel endise, teknik ve biyolojik komplikasyonlardan sorumlu olabilecek yiiksek
kron-implant oranidir. Ozellikle biyolojik komplikasyonlarla ilgili olarak, kanitlar
kron-implant oranmin peri-implant krestal kemik kaybimi etkilemedigini

gostermektedir (Nunes ve ark., 2016).
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1.5.2. Pterygoid implantlar

Pterygomaxiller “bolge” 3 ayr1 anatomik landmarki igerir: maksiller tiiberosite,
palatinal kemigin piramidal prosesi ve sfenoid kemigin lateral pterygoid prosesi
(Reiser ve ark., 2006). Hem piramidal hem de pterygoid prosesler yogun kortikal
kemikten olusur ve bu nedenle ilk stabiliteyi saglamak ve maksillanin arka bolgesinde
sabit implant destekli protez i¢in destek saglamak i¢in ideal implant yerlestirme
yerlerini temsil eder. Candel ve arkadaslari, 676 hastada toplam 1053 pterygoid
implantta %90.7’lik bir basar1 orani bildirmistir (Candel ve ark., 2012). Bu bdlgede
farkli implant uzunluklar1 denenmistir (10-20 mm). Balashi ve ark., pterygoid
implantlarin (4 mm capli) etkin uzunlugunun kiimiilatif implant sagkalim oranlar1
tizerindeki degerlendirmislerdir. Daha uzun implantlar kortikal kemik plaklari tam
olarak kavradigindan, giiclii primer stabilite sagladigindan ve hastaya posterior
dentisyonu geri kazandirmak i¢in daha uygun olabileceginden, 15 ila 18 mm’lik uzun
pterygoid implantlarin istatistiksel olarak daha yiiksek sag kalim oranlarina sahip
oldugu raporlanmigtir (Balshi ve la, 2013). Ancak bu implantlarin posterior
yerlesimlerinden dolay1 yerlestirilmesi zor olabilir ve hastalarin minimum 35 mm agiz

acikligina sahip olmasi gerekir (Spencer, 2018).

1.5.3. Acili implant Uygulamalari

Implantlar baslangigta kuvvetler uzun eksene paralel olacak sekilde (eksenel
yiikleme) yerlestirilirdi. Ancak bu, dogal disler icin gegerli olan teorilere
dayanmaktadir ve bu kuvvet uygulamasi, implantin her yivinde makroskopik olarak
kompresyon, gerilme ve kesme kuvvetlerinin var olmasi nedeniyle implantlarda
gegersiz olabilir (Spencer, 2018). A¢ili implantlarin performans sorunlarini ele almay1
amaclayan yakin zamanda yayinlanan sistematik bir derlemede, rezidiiel alveoler krete
gore eksenel bir konuma yerlestirilen implantlar ile, digsiz kretin distal yoniine dogru
acili olarak yerlestirilen implantlarin karsilastirilmasinda klinik performansta hicbir
fark bulunamamistir (Lin ve Eckert, 2018). Bu derlemede yer alan calismalarin

cogunda, implantlar, kalint1 kretlerin uzun ekseninde 30 ve 45 derece egimlidir ve

19



protez vida erigiminin agilarini hizalamak i¢in 17 ve 30 derece transmukozal protez
abutmentleri kullanilmaktadir. Yazarlar, eksenel yilikleme kavraminin, alveoler
kemigin i¢ine yerlestirilen anterior implantlar i¢in bile gegerli olmadigini, implantin
genellikle yiize dogru egimli oldugu ve dolayisiyla eksenel yiike maruz kalmadig: bir

durumun ortaya ¢iktigini belirlemislerdir (Lin ve Eckert, 2018) .

1.5.4. Tiiber iImplantlar

Siniis boslugunun arkasinda yeterince kemik olmasi durumunda (Spencer,
2018) maksiller tliberosite’ye de bir implant yerlestirilebilir. Sistematik bir derlemede
(Lopes ve ark., 2015) 6-144 aylik bir takip donemi boyunca %94,63’liik bir sagkalim
oram raporlanmistir. implantlarin bu alana yerlestirilmesi, anatomi ve anatomik

varyasyonlar hakkinda yeterli bilgi gerektirir.

1.5.5. Zygoma implantlar

Orijinal teknikte, anterior maksillada dort geleneksel dental implant ile birlikte
bilateral zigoma implantlar1 kullanilmistir. Bu orijinal yaklasimda, parcalar siniis
bosluguna daha palatal bir pozisyondan girerek, temizlenmesi zor hacimli bir protez
ortaya ¢ikmasina sebep olur (Spencer, 2018). Malo ve arkadaglari, ucu daraltarak ve
koronal yivleri ¢ikararak zigoma implantlarinin tasarimimi ve ekstramaksiller
(Maksilla dis1) yaklasim kullanarak cerrahi yaklasimi modifiye ettiler. (Malo ve ark.,
2008) All-on-four konseptinin etkisini takiben, artik iki zigoma dayanagi iki
geleneksel implant ile birlestirilmistir ve yetersiz anterior maksiller kemigin oldugu
durumlarda dort zigoma dayanagi yerlestirilmistir (Quad zigoma). All-on-four ve
zigoma implantlari, ayr1 ayr1 ya da kombine olarak kullanilabilir. Zygoma implantlari,
bir veya daha fazla implantin All-on-four’da basarisiz olmasi durumunda ‘kurtarma
prosediirii’ olarak kullanilabilir (Spencer, 2018) Zigoma implantlari, mevcut sabit

proteze entegre edildiginden hemen yiik uygulanabilir.
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1.5.6. All-on-four Uygulamalar:

All-on-four kavrami, Branemark’in 4-6 dikey implantt premaksillaya
yerlestirdigi orijinal caligmasindan gelismistir. Sabit tam ark implant destekli
protezlerde uzun distal kantilever probleminden kag¢inmak icin Mattsson ve ark.
(1999), arka implantlarin maksiller sinlisin 6n duvarina paralel bir aciyla
yerlestirildigi teknigin bir modifikasyonunu Onermistir (Mattsson ve ark., 1999).
Hemen yiikleme konsepti, Malo ve arkadaslari tarafindan baslangigta mandibulaya ve

daha sonra maksillaya uygulanarak énerilmistir (Malo ve ark., 2003).

All-on-four tedavi konseptiyle digsiz hastalara 6n bolgede 2 dikey
yonlendirilmis implant ve 2 egimli arka implant olacak sekilde, 4 implant kullanilarak
hemen/¢ekim sonrasi protez saglanir (Sekil 1.4) (Taruna ve ark., 2014) . Gegici protez,
genellikle ameliyatla ayni giin saglanir. Elbette, her klinik durum dikkatlice
degerlendirilmelidir, ancak stabilite saglanirsa ve okliizal kuvvetler yeterince kontrol
edilirse implantlarin hemen yiiklenmesi giivenli kabul edilebilir olmaktadir. Protez
perspektifinden, ameliyattan hemen sonraki donemde yapilan gegici protez, dort
implanti stabilize etmenin ve birlestirmenin bir yoludur (Taruna ve ark., 2014) . Bu
bakimdan okliizal temaslar da 6nemlidir: Distal kantileverda temastan kaginmak

iizere; tiim dislerde ayni anda temas noktalar1 saglanmalidir (Taruna ve ark., 2014).

Dissiz hastalarda zorlu bir bagka durum da, implant yerlestirilmesinden 6nce
genellikle kemik grefti prosediirlerini gerektiren, azalmis kemik hacmi ve diisiik
kemik kalitesidir. Implantlar genellikle dikey pozisyonda yerlestirilse de, hafifce
egme, daha uzun implantlarin protez destegi i¢in en uygun pozisyonlarda iyi kortikal
ankraj ile yerlestirilmesini saglayacagindan, tavsiye edilebilir (Babbush ve ark., 2012).
Posterior implantlarin egilmesi, protez kantileverinin kiiciiltiilmesine veya ortadan
kaldirilmasina olanak saglar. Egimli ve egimli olmayan implantlar arasindaki biikiilme
momentlerinde énemli bir fark gosterilmemistir (Krekmanov ve ark., 2000). Yiiksek
olasilikla, implant boynunun konumu implantlarin kendi egiminden daha énemlidir
(Taruna ve ark., 2014). Bu protokoliin kullanildig: kiimiilatif sag kalim oraninin %92,2
ile %100 arasinda oldugu bildirilmistir (Malo ve ark., 2012).
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Bunlara ek olarak, All-on-four’un gesitli varyasyonlar1 da vardir.

All-on-four “Zigoma implantlar1 ve dortlii zigoma”: Implantin apeksi zigoma
govdesiyle iliski i¢cinde, maksiller siniisii gecerek 45 derece aciyla birinci molar
pozisyondan ¢ikar. Implant konfigiirasyonu; 6n konumda 2 aksiyal implant ve arka
bolgede 2 zigoma implanti seklindedir. Zigoma implantlari, premolar ve molar
bolgelerde yetersiz kemigin oldugu ve sadece premaksillanin kullanilabilir oldugu
durumlarda endikedir (Chan ve Hilmes, 2015). Maxilla’da kesinlikle mevcut kemik
yoksa, Quad Zygoma full-arch bir protezi desteklemek icin 4 zigomatik implant
kullanir (Chan ve Hilmes, 2015).

All-on-four “V-4”: Bu teknik siddetli mandibular atrofisi olan hastalar i¢in
endikedir. Tam kavisli bir protezi desteklemeye yardimci olmak i¢in 4 implant 30

derecelik agiyla yerlestirilir (Jensen ve Admas, 2009).

All-on-four Shelf: Maksilla: Bu teknik icin alveol topografisi kemik
rediiksiyonu ile yeniden olusturulur ve énden bakildiginda implantlarin premaksilla
icerisine stratejik olarak "M" konfigiirasyonunda yerlestirilir (Jensen ve ark., 2010).
Anterior ve posterior implantlar apikal olarak 30 derece acil1 bir sekilde birlesirler.
Implantlarm apikal tarafta birbirinden uzaklasmasi, daha iyi protez yiik dagilim igin
antero-posterior aksta daha genis bir alan ortaya cikarir (Jensen ve ark., 2010). Jensen
ve arkadaslari, digsiz arkin rehabilite edilmesi i¢in kemik biiylitme yerine kemik
rediiksiyonunun kullani1ldig1 mandibula i¢in de ayni stratejiyi izlemislerdir (Jensen ve

ark., 2011).

All-on-four Trans-siniis teknigi: Bu teknik zigomatik implantlara bir alternatif
olarak ortaya ¢ikmistir ve Bone Morphogenic Protein (BMP) -2) ile eszamanli siniis
taban1 greftleme, trans-siniis implant yerlestirme ve hemen yiikk bindirme
kombinasyonunu kullanir. Prosediir, hem siniis bosluklarinda 6nemli mezial
pndmatizasyonu olan, hem de anteriorda yeterli kemik dokusu kalan hastalar i¢in

endikedir (Jensen ve ark., 2012).
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Sekil 1.4. All-on-4 konsepti klinik mantig1. Gegici protezde (kantileversiz) minimum 10 dis ve nihai
protezde maksimum 2 kantilever disi olan sabit bir kopriiyii destekleyen dort acil fonksiyon implanti.
(Malo P ve ark., 2011).

1.5.6.1. Ameliyat Prosediirii

All-on-four tedavi konsepti’nin diger avantajlarinin yaninda en énemli avantji
aynit giin gegici bir protez saglanabilmesi ve ¢ekimden hemen sonra implant
yerlestirilebilmesidir. Ekstraksiyon bolgelerine implant yerlestirilmeden 6nce, soket

tamamen debride edilir ve alveoler sirt diizlestirilir (Chan ve Holmes, 2015).

Sekil 1.5. Aciklik, klinisyenin maksiller siniisiin 6n duvarinin en 6n cephesini gérmesini saglamak
icin olusturulur (Bedrossian E., 2011). Boliim 15: atrofik maksilla i¢in greftsiz ¢6ziim). , Babbush C,
Hahn J, Krauser J, et al, editors. Dental implants, the arts and science, 2nd edition. Maryland Heights

(MO): Saunders, an imprint of Elsevier; 2011).
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Genellikle infiltrasyon teknigi ile lokal anestezi veya sedasyonla kombinasyon
halinde lokal anestezi ile yapilir. Cerrahi alana ulagmak i¢in, ilk molardan kontralateral
taraftaki molara kadar krestal kesi yapilir. Bazen flebi rahatlatmak i¢in maksillada
vertikal distal kesi yapilmasi da uygundur (Agliardi ve ark., 2010; Crespi ve ark.,
2012). Ardindan tam kalinlikta mukoperiosteal flep kaldirilir. Bazi1 yazarlar glivenlik
onlemi olarak, maksilla’nin meziyal duvarini tespit etmek icin ya da mandibulada
mental sinirin nereden gectigini gérmek icin bir pencere agmay1 da tavsiye ederler.
(Diz ve ark., 2013; Malo ve ark., 2012) (Sekil 1.5). Maksiller siniisiin 6n duvarinin
kesin konumu, posterior implantlarin distal olarak yerlestirilmesine izin verirken ayni
zamanda bu yogun kortikal kemigin bulundugu boélgede yerlesik implant uzunlugunu
en ist diizeye cikaracaktir (Chan ve Holmes, 2015). Implantlar, bilgisayarla
tasarlanmig bir protez splint kullanildiginda flepsiz bir teknik kullanilarak
yerlestirilebilir. Implantlari hem maksilla hem de mandibulaya yerlestirmek igin
genellikle orta hatta, alveoler sirtin ortasinda 2 mm ¢apinda bir alan hazirlanir (Soto-
Penalosa, 2017) (Sekil 1.6). implantlarin karsit arka uygun egimle bakacak sekilde
yonlendirilmesine izin vermek i¢in, kilavuzun konturu, karsit ark: takip edecek sekilde
yerlestirilir. Distal implantlar 25° ve 30° aciyla yerlestirilir (Soto-Penalosa, 2017).
Baslangigta, yukarida belirtildigi gibi maksiller siniisiin 6n duvarindan en az 4,5 ila 5
mm uzakta hassas bir drilleme (baslangi¢ drillemesi) gergeklestirilir (Sekil 1.7). Ayni
prosediir kars1 taraf icin de tekrarlanir. Ameliyat 6ncesinde gerekli goriildiigii takdirde
alveoler sirtin diizenlenmesi yapilir (Chan ve Holmes, 2015). Aymi drilleme, 6n
bolgeler, santral ve lateral konum i¢in de 0° egimle kullanilir. Bu noktada, bu
drillemelerin derinligini ve ac¢isin1 dogrulamak i¢in ameliyat sirasinda bir radyografi
faydal1 olacaktir. implantlar genellikle >35 Nem’lik bir torkla yerlestirilir (Spencer,
2018). Kemik nekrozu ve implant kirigi olabileceginden, torkun 45 Ncm’yi
gegmemesi Onerilir (Chan ve Holmes, 2015). Pek ¢ok yazar, distal implantlar1 duruma
ve anatomik konuma bagli olarak 30° hatta 45° derece agiyla yerlestirmistir (Malo ve
la, 2015). Aninda yiikleme protokolii, 35 ila 45 Ncm’de implant stabilizasyonu
gerektirir (Chan ve Holmes, 2015). Hem aksiyal hem de egimli implantlarin uzunlugu
7 mm ile 18 mm arasinda ve implant ¢ap1 3,3 ile 5 mm arasinda degisir (Soto-Penalosa,
2017). Posterior implantlar i¢in dnerilen en kii¢iik cap 4.3 mm, anterior implantlar i¢in

ise 3,5 mm’dir.
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Sekil 1.6. All-on-4 kilavuzu orta hatta yerlestirilmistir (Chan, MH ve Holmes, C’den (2015, 1 Nisan)
Contemporary “All-on-4” Concept. Kuzey Amerika Dis Klinikleri, Cilt. 59, s. 421-470.
https://doi.org/10.1016/j.cden.2014.12.001).

Sekil 1.7. Drill, posterior osteotomi i¢in kilavuza 30 © ila 45 ° agryla konumlandirilmistir (Chan, MH
ve Holmes, C. (2015, 1 Nisan). Contemporary “All-on-4” Concept. Kuzey Amerika Dig Klinikleri,
Cilt. 59, s. 421-470. https://doi.org/10.1016/j.cden.2014.12.001).

1.5.6.2 Protetik restorasyon prosediirii

Yeterli iyilesmeyi saglamak i¢in, daimi restorasyon implant yerlestirildikten 4
ila 6 ay sonra gerceklestirilmelidir (Malo ve ark., 2006). Metal seramik restorasyonlar,
kemik yapida defekt olmadiginda ve sadece dis kaybi varliginda endikedir. Defektin

derecesine ve yiiksek giilimseme sirasinda alveoler kretin goriiniirliigiine bagh olarak
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iki protez segenegi mevcuttur (Malo ve ark., 2006). Sabit-hibrit protezler, alveoler kret
goriinmedigi durumlarda kullanilirken, alveoler kret goriiniir ise sabit hareketli
protezler daha uygundur. Sabit-hibrit protez, genellikle titanyumdan elde edilen metal
altyapi, akrilik recine ve akrilik dislerden olusur (Sekil 1.8). Tedavinin sonundaki
okliizyon tipi, kanin ve anterior dislerin rehberliginde olur ve protezin mukozal tarafi
yumusak dokuya yalnizca hafif bir basing uygular (Chan ve Holmes, 2015). Temel
protez seceneklerine ek olarak, kompozit ya da porselen ile kaplanmig titanyum bar
ve titanyum/zirkonyum altyap1 iizerine tek tek alumina veya zirkon dis eklenmesiyle

olusturulan segenekler de mevcuttur (Chan ve Holmes, 2015).

Sekil 1.8. Sabit-hibrit restorasyon (Bedrossian E. Boliim 15: atrofik maksilla i¢in greftsiz ¢dztiim. ,
Babbush C, Hahn J, Krauser J, et al, editors. Dental implants, the arts and science, 2nd edition.
Maryland Heights (MO): Saunders, an imprint of Elsevier; 2011).

Sabit hibrit protez, kullanim rahathigina gore farkli tipte metal bar ve
atasmanlar (Or: locator,ball, klip) kullanilarak dizayn edilebilen akrilik protezi ifade
eder. Daimi protezin diizgiin islev ve estetige sahip olabilmesi i¢in okliizyonun en az
1. Molarlara kadar uzanmasi gerekir. Gegici protezin ¢ikarilmasindan ve implant
stabilitesinin fonksiyon gereklilikleri i¢in yeterli olduguna emin olunduktan sonra,
hastanin kapanis kayitlart alinir (Bedrossian, 2010). Daha sonra multiiinit laboratuar
analoglar1 proteze yerlestirilir ve protez artikiilator lizerindeki karsit ark modeliyle
kapanige getirilir. Silikon indeksi, laboratuvar teknisyenine daimi protezdeki akril
altyapiin boyutuyla hakkinda bilgi saglayacaktir (Bedrossian, 2010) (Sekil 1.9).

Laboratuvarda iiretilen silikon indeks hastanin agzina yerlestirildikten sonra, daha iyi
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uyumlanmasi i¢in bosluklar oto-polimerizan akril ile doldurulur (Chan ve Holmes,
2015). Bu, implantlarin {izerine uygulanan gerilimlerin minimize edilmesini
saglayacaktir. Daha sonra Yumusak doku indeksi yapilir ve laboratuvar tarafindan
dislerin okliizal seviyesinin ayarlanmasi i¢in kullanilir (Sekil 1.10). Altyapinin mum

kapanis provasindan sonra, sorun yoksa, bitim protezi agzina oturtulur (Sekil 1.11).

Sekil 1.9. Multiunit laboratuvar analogu gecici proteze yerlestirilir. (Bedrossian E.’den Implant
treatment planning for the edentulous patients, a graftless approach to immediate loading. St Louis
(MO): Mosby, an imprint of Elsevier; 2011. Fig. 13-60B; with permission).
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Sekil 1.10. Cerceve ve intaglio ylizeyinin yumusak doku indeksi. (Bedrossian E.’den Implant
treatment planning for the edentulous patients, a graftless approach to immediate loading St Louis
(MO): Mosby, an imprint of Elsevier; 2011. Fig. 13-67A).

Sekil 1.11. Sabit hibrit protezin son yerlestirilmesi. (Bedrossian E.’den Implant treatment planning
for the edentulous patients, a graftless approach to immediate loading. St Louis (MO): Mosby, an
imprint of Elsevier; 2011. Fig. 13-69).

1.6. implant Destekli Protez Simiflandirmalari

Misch’e gore implant destekli protezler i¢in bes protez secenegi mevcuttur; ii¢
adet sabit (restore edilen sert ve yumusak doku miktarina gore degisir) ve iki adet
hareketli protez (restorasyon i¢in destegin miktarina ve tiirline bagl olarak) (Misch,

2015).
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Ug sabit alternatifin tiimii (FP-1, FP-2, FP-3), kismi (bir veya birkac dis kaybi)
veya tam dis kaybini restore etmek i¢in kullanilabilen, simante veya vidali olabilen
seceneklerdir. FP-1, Yalnizca klinik kronun yerini alir. FP-1 protezi i¢in tercih edilen
malzeme zirkonyum veya lityum disilikattir. FP-2, kronun ve kokiin bir kisminin
yerini alir. Mevcut kemik, dogal bir dige gére daha apikaldir ve implantin daha apikal
olarak yerlestirilmesine ihtiya¢ vardir. FP-2 genellikle zirkonyumdan veya lityum
disilikattan yapilir. FP-3, disin yerini alir ve yumusak dokunun bir kismin1 yerine
koymak i¢in pembe renkli restoratif materyallere sahiptir. Pembe malzeme interdental
papilla ve servikal ¢ikis bolgesini taklit eder ve genel olarak disler daha dogal bir

goriiniime sahiptir.

Implant destekli hareketli protezlerle (RP-4, RP-5) ilgili deginilmesi gereken,
bitim protezi hastalar tarafindan ¢ikarilabilen tam ark geleneksel protezlerdir. Bu
protez genellikle implant abutmentlerine tutturulmus implant destekli bir {ist yapiya
sabitlenir. Iki kategori yumusak doku miktari ve implant destegi acisindan farklilik
gosterir; protez disler ve akrilik re¢ine ile metal altyapili hibrid restorasyon ve tiimiiyle
zitkonyum temelli porselen-metal restorasyon. Hibrit protez, metal porselen
restorasyonlara gore daha kolay tamir edilebilir ancak akriligin yorgunlugu geleneksel

proteze gore daha fazladir.

RP-4, yumusak doku destegi bulunmayan implantlarla tamamen desteklenen
hareketli bir protezdir. Implantlar bir gubuk veya iist yapr ile sabitlenir, bu yontemde
mandibulada beg veya alt1 implant ve maksillada alt1 ila sekiz implant gerekir. Hasta

istegine bagli olarak abutmentle bagli, porselen-metal protezler iiretilebilir.

RP-5, primer olarak yumusak doku destegini kullanir, implant destegi ise
sekonderdir. Mandibulanin rehabilitasyonu i¢in birka¢ secenek vardir; birbirinden
bagimsiz iki anterior implant, retansiyonu artirmak i¢in kanin bdlgesinden splintli
implantlar, lateral stabilite saglamak i¢in premolar ve santral kesici alanlarda ii¢
splintli implant veya yumusak doku asinmalarini azaltmak ve protez destegi icin

gereken yumusak doku miktarint siirlandirmak i¢in kantileverli metal bir barla
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splintlenmis implantlar. Maksillada, esas olarak ark formuna gore dort, bes veya altt

implant endikedir.

1.7. implant Destekli Protetik Restorasyonlarin Avantajlar

Dissiz hastalar icin sikca tercih edilen tedavi plani; maksiller tam protez ve iki
implant ile desteklenen mandibular protezdir. Ancak, bu tedavi se¢eneginin uzun
vadede bazi dezavantajlari olabilir. Oncelikle, implantlarin yerlestirilmedigi
bolgelerde kemik kaybi devam edecek ve yiiz gorliinimii ve posterior okliizyon
acisindan degisken sonuclar doguracaktir. Ek olarak hareketli protez segeneklerinde
atagsmanlarin periyodik olarak degistirilmesi gerekir ve akrilik protez digler metal

destekli porselen veya zirkona gore daha hizli aginir (Goodacre ve ark., 2003).

Cikarilabilir implant protezinin en 6nemli avantaji yumusak doku profilini

gelistirme yetenegidir. Diger avantajlar1 arasinda (Misch, 2015):

e Noktiirnal parafonksiyonu yonetmek i¢in protez gece ¢ikarilabilir.

e Daha az implant gerekebilir.

e Implant yerlestirilmeden &nce daha az kemik augmentasyon islemleri
gerekli olabilir.

e Kemik augmentasyonu gerekmedigi i¢in daha kisa tedavi siireleri elde
edilir.

e Tedavi hastaya daha ucuza mal olur.

e Uzun dénem komplikasyonlarin tedavisi daha kolaydir.

¢ Giinliik bakim daha kolaydir.

e Tamir, sabit bir protezden ¢cok daha kolaydir.
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Tam dissiz hastada Sabit Restorasyonlar da ¢esitli avantajlar sunar (Misch,

2015):

e Dabha fazla ¢igneme giicii

e Daha fazla hasta memnuniyeti

e Psikolojik avantaj (Dogal dislere daha ¢ok benzer)

e Daha az yiyecek sikigmasi

e Daha az bakim (Degistirilecek veya ayarlanacak atagsman yok)
e Uzun 6miir (Daha az protez bozulma ve kirilmasi)

¢ Olast maliyeti, implant destekli overdenture kadar olacaktir

1.8. Sonlu Eleman Analizi Yontemi

Sonlu eleman yontemi (FEM) veya sonlu eleman analizi (FEA), dis kuvvetin
neden oldugu yapisal bir modeldeki gerim ve gerilimi analiz eden bir dizi hesaplama

prosediiriidiir (Wakabayashi ve ark., 2018).

1.8.1. Sonlu Eleman Analizinin Avantajlari

Sonlu Eleman Analizi yontemi, arastirmacilar i¢in birgok avantaj sunmaktadir.
Baglica avantajlardan biri, yazilim kitaphigindan uygun malzeme tiirlerinin
belirlenerek bircok farkli problem tiiriiniin ayn1 kodla ele alinabilmesidir (Roylance,
2001). Diger bir avantaji ise; simiilasyonun insandan alinma materyallere (kadavra,
dis vb) ihtiyag duymadan gergeklestirilebilmesi ve maksimum standardizasyon
saglamasidir. Kullanicilarin ¢ogu ihtiyact i¢in dnceden yazilmis kodlar mevcuttur,
ancak Ozel ihtiyaclara yonelik yeni kod gelistirmek de miimkiindiir. Sonlu eleman

analizi kodlar1 ¢ok karmasik degildir (Roylance, 2001).
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1.8.2. Sonlu Eleman Analizinin Dezavantajlar:

Tiim avantajlarina ragmen, bu yaklasimla, farkli malzemelerden yapilmis
karmagik geometrik sekiller, zamana ve uygulama noktasina gore degisen karmagsik
yiikler ve rezidiiel stresler modellenemez (Srirekha ve Bashetty, 2010). Bu modellerin
yiiksek matematiksel karmasiklig1 ve yiiksek bilgisayar iglem kapasitesi gerektirmesi
nedeniyle, tipik olarak statik veya yari statik simiilasyonlar gerceklestirilir. Ek olarak,
girdi verilerindeki hata, operator/analizci tarafindan gozden kagabilecek hatali

sonugclar iiretebilir (Roylance, 2001).

1.8.3. Sonlu Eleman Analizinde Temel Adimlar

FEM genellikle iic adimdan olusur;

- On isleme, analiz edilecek parcanin yani “model”in insasindan olusur.
Modelin geometrik sekli, diigiim (node) adi verilen noktalara bagli,
genellikle tiggen seklinde bir dizi alt bolgeye veya Ogeye (eleman)
boliinmiistiir. Ayrica, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiilemeden (MRI) elde edilen ii¢ boyutlu goriintii bilgisi sonlu
elemanlar  analizinde kullanilan aga  (mesh)  doniistiiriilebilir.
Elemanlara(node) uygulanan sinir kosullart (boundary conditions) ise,
modelin yerlesim, donme, hareket vb. gibi 6zelliklerinin simiilasyonda

sinirlandirilmig hallerini ifade eder.

- Isleme veya analiz, bilgisayar yazilimmin hesaplama isini yaptig1 adimdir.
Onislemci tarafindan hazirlanan veri seti, dogrusal veya dogrusal olmayan
cebirsel denklemlerden olusan bir sistemi olusturan ve ¢6zen sonlu eleman

kodunun kendisine girdi olarak kullanilir.

- Son isleme Simiilasyonun sonuglari, dogrulamalari ve sonuglarini

gorilintiilemek, uzman goriisiiyle yorumlamak ve buna ek olarak tasarimi
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gelistirmek i¢in atilabilecek adimlar hakkinda diisiinmektir. Modern
FEA’lar, sonuglar1 gorsellestirmek icin grafik ekranlar kullanir. Tipik
olarak, son islemci, model iizerindeki gerilim seviyelerini temsil eden renkli

konturlar goriintiiler.

1.8.4. FEA ve Stres Analizinde Kullanilan Terimler

a) Diigiim: Bir diigiim, alan degiskeninin degerinin hesaplanacagi, sonlu
elemandaki belirli bir noktadir. Dis diiglimler, sonlu elemanin sinirlarinda
bulunur ve bir 6geyi bitisik sonlu elemanlara baglamak i¢in kullanilir.
Eleman smirlar1 iizerinde bulunmayan diiglimler i¢ diigiimler olarak
adlandirilir ve bagka herhangi bir 6geye baglanamazlar (Matthews ve ark.,

2000).

b) Eleman: Bir FEA modeli kii¢iik elemanlara boliinmiistiir. Elemanlar
arasindaki farklardan biri temel sekilleridir (iggen, dort yiizli, alti ytizli

vb.) (Matthews ve la, 2000).

¢) Sinir kosullari: Sinir kosullari, modellenmis bir yapi lizerindeki dis etkileri,
genellikle yiikleme ve kisitlamalari tanimlar. Makina Miihendisliginde, sinir
kosullar1 bir yapiya etki eden ve deformasyona veya hasara neden olan dis
kuvvetler ve yiikler olarak tanimlanir. Bu yiikler ¢ekme, sikistirma, kesme
vb. Olabilir. Tim yiikler, zaman icinde degisip degismediklerine bagl

olarak statik veya dinamik olarak siiflandirilabilir.

d) Gii¢: Bir nesnenin hareketini, yoniinii veya yapisint degistirecek herhangi
bir etkilesim kuvvet olarak kabul edilir. Kuvvet, kiitlesi olan bir nesnenin
ayni anda hizlanmasina, deforme olmasina veya hizlanip deforme olmasina
neden olabilir. Kuvvet, biiyiikliigii ve yonii olan bir vektdr miktaridir ve SI
birimlendirme sisteminde Newton birimiyle Olgiilebilir. Genellikle F

semboli ile temsil edilir.
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e) Gerilim: Germe ylkil (veya ¢ekme yiikii-tensil yiik), iki kuvvet bir nesneyi

esnetmek ve daha uzun ve daha ince hale getirmek i¢in zit yonlerde

cektiginde olusur.

Stkistirma: Sikigtirma, bir nesneyi daha kisa ve kalin hale getirmek icin iter
veya bastirir. Gerilme ve sikistirmanin her ikisi de bazen eksenel yiikleme
olarak adlandirilir ¢iinkii kuvvetler bir yapinin uzunlamasina ekseni

boyunca hareket eder.

g) Stres: Stres, deformasyona yonelik herhangi bir egilime direnen mobilize

bir i¢ tepki olarak tanimlanabilir. Kuvvetin etkisi viicudun enine kesit
alanina dagildigindan, stres birim alan basina iletilen veya direnilen kuvvet
olarak tanimlanir. Stres i¢in SI birimi metrekare basina Newton’dur (N/ m?).
Buna Pascal (Pa) da denir. Bununla birlikte, N/mm? kullanimi daha fazla

tercih edilir.

h) Gerginlik: Bir govdeye herhangi bir tiirden yiik uygulandiginda, gévde her

zaman boyut degisikliklerine ugrayacaktir; buna deformasyon denir.
Normal gerim, belirli bir yondeki nesne deformasyonunun derecesini ifade
eder. Matematiksel olarak, bir nesnenin eksenel yoniindeki uzunlugundaki
artisin (a +b) bdyle bir nesnenin orijinal uzunluguna (1) boliinmesiyle
tanimlanir. Tanim geregi gerinim bir degisim oranidir ve bu nedenle

boyutsuz bir niceliktir.

Young modiiliisii: Tim kat1 malzemeler gerildiklerinde deforme olurlar ve
gerilme arttikca deformasyon da artar. Deformasyona neden olan yiik
kaldirildiginda malzeme orijinal boyutuna ve sekline geri doner ve elastik
oldugu sdylenir. Gerilme-uzama egrisi (strain-stress curve) cekme testinden
(tensile test) elde edilir. Grafigin elastik bolgesi tizerinde deformasyon, yiik
ile dogru orantilidir. Yiikiin enine kesit alanina (sabit) boliinmesi ve

deformasyonun orijinal uzunluga (sabit) boliinmesi, Gerilme-uzama’nin
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grafiksel bir temsilini saglar. Sabit gerilme ve sekil degistirme orani, her

malzemenin bir 6zelligi olan Young Modiiliisii veya Elastik Modiiliisti’ diir.

j) Poisson orani: Bir malzemeye ylik uygulandik¢a, malzeme uzar ve kesit
alani azalir. Kesitsel alandaki bu azalmaya yanal gerinim (strain) denir ve

Poisson orant ile eksenel gerinim ile iligkisi kurulur.

k) Yorgunluk: Malzeme yorgunlugu, yapilarin dongiisel bir ylike maruz

kalarak bozuldugu olgular1 tanimlar.

) Torsiyon: Genellikle sadece torsiyon olarak adlandirilan torsiyon
yliklenmesi, bir yapiya etki eden kuvvetlerin uzunlamasina ekseni etrafinda

bir biikiilmeye neden oldugu yiikii ifade eder.

m) Von Mises stresleri: Von Mises stresi, birden ¢ok diizlemde (6rn. dikey ve

yatay diizlemlerde) belirli bir stres dl¢iisiidiir.

n) Shear stress: Shear gerilmesi, enine kesit diizlemine paralel veya teget
hareket eden kuvvetler tarafindan iiretilir ve t (Yunanca tau harfi) ile

sembolize edilir.

o) Principal stres: Prinsipal stresler, shear streslerin sifir olacagi sekilde
yonlendirilmis diizlemler {izerindeki normal gerilmeler olarak tanimlanir -
bir noktadaki maksimum ve minimum normal gerilmeler, prinsipal

gerilmelerdir.

1.9. Dental implantlara Uygulanan FEA Calismalar1

Sonlu eleman analizi (FEA), temel olarak farkli implant tasarimlarinin

performansini ve farkli faktorlerin klinik basar1 iizerindeki etkisini incelemek igin
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implant dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Daha 6nce yapilmis olan
birkag FEA c¢aligmasi, bir implantin boyun boélgesinde daha yiiksek kemik
rezorpsiyonu riskinin olustugunu gostermistir (Cleland ve ark., 1991; Meijer ve ark.,
1992; Meijer ve ark., 1996; De Faria Almeida ve ark., 2014). Ding ve ark., implant
cap1 arttiginda implant boynu etrafindaki gerim ve uzamanin azaldigini1 bulmuslardir
(Ding ve ark., 2009). Diger birka¢ calisma, implant capindaki bir artisin, daha diisiik
peri-implant strese neden olacagini bildirmistir (Guan ve ark., 2009; Li ve ark., 2011).
Implant ¢ap1, ¢cevreleyen kemikte stresi azaltmada uzunluktan daha biiyiik bir etkiye
sahiptir. (Himmalova ve ark., 2014). Kemik seviyesinde stres iizerindeki bu etki kemik
kalitesiyle iligkilidir ve bu nedenle kemik kalitesi sonlu eleman analizlerinde degisen
bir parametre olarak tanitilmaktadir (Consuela ve ark., 2019). Implant yivleri, implant-
kemik araytiziindeki streslerde dnemli bir rol oynar. Eraslan ve ark. farkli implant yiv
formlarinin  kemik {izerindeki von Mises gerilim dagilimlarini etkilemedigini
bulmuslardir (Eraslan ve Inan, 2010). Ancak baska yazarlar, kii¢iik bir kismi1 kesilmis
kare yiv seklinin diger dis implantlartyla kiyaslandiginda daha iistiin oldugunu

bulmuslardir (Chun ve ark., 2002).

Geng ve arkadaglar1 (2001) implant dis hekimliginde FEA uygulamalarinin
durumunu gozden gecirdikleri makalelerinde; FEA analizini kemik-implant arayiizii,
implant-protez  baglantist  ve c¢oklu implant protezlerindeki kullanimini
degerlendirmistir. Dental implantlarda FEA caligsmalarinin yorumlanmasinda model
hazirlanirken yapilan varsayimlar hesaba katilmalidir ¢iinkii bu varsayimlardan
bazilar1 FEA modelinin tahmin dogrulugunu biiyiik 6l¢iide etkiler. Bu tahminler model
geometrisi, malzeme 6zellikleri, uygulanan sinir kosullar1 ve kemik-implant arayiizii

ile alakali varsayimlari igerir (Geng ve ark., 2001).

Onceki calismalarda ¢ene kemigi ve dis implantinin 2D modeller ile temsil
edilebildigi varsayiliyordu. Bununla birlikte, 2D analizin sonuglar1 ger¢cek durumdan
uzaktir ve bu nedenle klinik uygulama bulamamaktadir. Geleneksel modelleme
tekniklerini kullanarak ¢ene kemigi ve dis implantlarinin (3D) sonlu eleman modelini
olusturmak zor bir istir. Dijital goriintiileme teknikleri, anatomik olarak dogru

modeller gelistirmek icin gecerli ve kolay bir yontem sunar. Goriintiiler dogrudan
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bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI) formundan

FEA meshlerine doniistiiriilebilir (Geng ve ark., 2001).

Malzeme ozellikleri, bir yapidaki stres ve gerinim dagilimini biiylik 6l¢iide
etkiler. 6zellikler izotropik, ortotropik, anizotropik, hiperelastik, viskoelastik, plastik
(plastisite) vb. olarak modellenebilir. Malzemeler dogrusal olarak izotropik
oldugunda, ozellikleri tiim yonlerde aynidir ve malzemenin Young Modiiliisii ve
Poisson Orani, malzemenin iki sabiti olarak tanimlanmalidir. Ortotropik malzemeler
farkli yonlerde farkli ozelliklere sahiptir. Malzemenin uygunlugunu belirlemeye
yardimc1 olabilecek gesitli test tiirleri mevcuttur (Grbovi¢ ve Mihajlovi¢, 2017).
Kortikal ve trabekiiler kemik Young modiiliisii i¢in sirasiyla 13.7 ila 20.7 GPa ve 1.37
ila 14.8 GPa arasindaki degerler siklikla kullanilmis ve bir ¢ok calismada Poisson
oraninin her ikisi i¢in de 0.3 oldugu varsayilmistir (Ming-Lun ve Chih-Ling, 2010).
Yayimnlanan c¢aligmalarin ¢ogunda yapilan varsayim, malzemelerin homojen ve
dogrusal oldugu ve elastik malzeme davranisina sahip olduklaridir. Ancak kortikal
kemik ne homojen ne de izotropiktir (Patra ve ark., 1998). Kortikal kemik, hem
transvers hem de longitudinal diizlemde ayr1 birer modiile sahiptir, yani anistropik
davranir (Van Staden ve ark., 2006). Kortikal kemik elastik davranis olarak ortotropik
bir materyale yaklastig1 ve trabekiiler kemik de enine izotropik oldugu i¢in, maksilla
veya mandibuladaki kortikal kemik dokular1 icin FEM’de tam ortotropi 6n kabuliiyle
uygulanabilecegi one siiriilmiistiir (Grbovi¢ ve Mihajlovi¢, 2017). Dis implanti
(titanyum) ile ilgili olarak, malzeme testine dayali olarak cesitli malzeme sabitleri
hesaplanmistir, genel kabul olarak Titanyum i¢in young modiiliisii 102,2 ile 113,8 GPa
arasinda ve Poisson orani da 0,29 ile 0,35 arasindaki degerler benimsenmistir (Van

Staden ve ark., 2006).

FEA c¢alismalari, siklikla implantlar1 gevreleyen ¢ene kemiginin yalnizca
kiigiik bir boliimiinii dikkate alir (Patra ve ark., 1998; Tada ve ark., 2003) ya da sinir
kosullar1 ¢genenin alt bolgesine uygulanir (Patra ve ark. 1998). Ancak, ideal olarak, tiim
cene kemigi yapisi, dis implantina uygulanan kuvvete katkis1 agisindan
degerlendirilmelidir (Van Staden ve ark., 2006) . Cogu FEA modeli i¢in neredeyse

miikemmel bir osseointegrasyon varligir varsayilir. Bu modeller, metodolojik olarak,

37



kortikal ve trabekiiler kemigi implanta miikemmel bir sekilde baglanmig olarak
tasarlamak zorundadir. Halbuki, osseointegrasyon derecesi, kemik kalitesine ve

iyilesme ve islev sirasinda gelisen streslere baghdir.

Bu calismanin amaci, All-on-four konseptine gore hazirlanmis 4 modelin farkli
yiikleme kosullar1 altinda, sonlu elemanlar analiz yontemi ile kemik, implant ve

protetik iistyapi iizerindeki stres dagilimini degerlendirmektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Caligmamizda protez yiiksekligi ve implant boylar1 gozetilerek dort grup
olusturulmustur. 1. Senaryoda 18 mm protez yiiksekligi 11 mm diiz anterior ve 13 mm
egimli posterior implantla (Kisa protez - Kisa implant), 2. Senaryoda 18 mm protez
yiiksekligi 13 mm diiz anterior ve 16 mm egimli posterior implantla (Kisa protez -
Uzun implant), 3. Senaryoda Senaryoda 22 mm protez yiiksekligi 11 mm diiz anterior
ve 13 mm egimli posterior implantla (Uzun protez - Kisa implant), 4. Senaryoda 22
mm protez yiiksekligi 13 mm diiz anterior ve 16 mm egimli posterior implantla (Uzun
protez - Uzun implant) kombinlenmistir. Tiim simiilasyonlarda, modeller tek parca
hibrid protezi destekleyen birbirine paralel ve kemik kretine dik iki adet anterior diiz

implant ve 40 derece ac¢1l1 iki arka implant icermektedir.

Maksilla orta hat ile 6n implant arasindaki mesafe ile 15,4 mm, iki implant
arasindaki mesafe 30.8 mm, 6n ve arka implantlar arasindaki mesafe 31 mmdir. All-
on-four konseptlerine uygun olarak, distal implant, krestal kemige gore 40°‘lik bir
actyla yerlestirilmistir. Protez yapis1 ve ile i¢ titanyum bar ayr1 ayri olarak
tasarlanmigtir. Bar yapist 5 mm genisliginde, 3 mm yiiksekliginde ve 95,8 mm
uzunlugundadir. Bir kemer seklinde tasarlanarak proteze gOmiilmiistiir. Bar
kantileveri, arka implantlarin platformunun yaklagik 6,3 mm arkasina kemik kresti
boyunca uzanacak sekilde tasarlanmistir. Akrilik recine dis etini ve akrilik regine
protez diglerini simiile etmek i¢in referans olarak model kiitiiphanesinden bir protez

kullanilmistir.
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Maksilla, referans anatomi ders kitab1 kullanilarak diizenlenmistir ve kemik
segmentleri, 2 mm kalinliga sahip kortikal kemik katmani ve silingerimsi kemik
dokusunu temsil eden bir i¢ hacim olan dig segment olmak iizere iki hacimle
modellenmistir, iki katmanin miikemmel bir sekilde baglantili oldugu varsayilmistir.
Peri-implant geometrileri, iyilesme doneminden sonra isleyen bir implantin
etrafindaki kompakt kemigi temsil edecek sekilde modellenmistir. Dis eti, kortikal

kemik {izerinde modellenen ortalama 2 mm kalinliginda tasarlanmistir (Sekil 2.1).

0.00 50.00 100.00 {mm)
| I ]

25.00 75.00

Sekil 2.1. Maksilla’nin FEA modeli.

Implant ve iist yapilarmn tasarimi, Ansys 18.2 yazilimmin geometrik modiilii
olan Design Modeler modiiliinde, model kiitiiphanesinden alinan modeller modifiye
edilerek hazirlanmistir. 4 mm capinda kok sekilli implantlar (OsseoSpeed tx 4.0 S
Astra Tech; Dentsply Sirona, York, PA) 6n bolgeler i¢in diiz abutmentler (20°
UniAbutment 3.5 / 4.0; Astra Tech) ve posterior bolge i¢in agili abutment (Agili
Abutment 3.5 / 4.0; Astra Tech) kullanildi. Implantlar kemik seviyesinde dizilmis,
implant-abutment baglantisi internal-altigen tipi yansitacak sekilde modellenmistir.
Implant-abutment ve abutment protezi arasindaki vidalar, farkli simiilasyonlar igin
benzer sekilde tasarlanmistir. Daha sonra tasarim siirecinin tiim ¢iktilari, ticari bir

sonlu eleman analiz sistemi kullanilarak (Ansys 18.2 ANSYS, Inc, Canonsburg, Pa)
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kullanilarak maksilla i¢in ¢oziilmiistiir. Yazilimin mekanik modiilii, ayrik sonlu
eleman aglari (mesh) olusturmak ve ¢ozmek icin kullanilmistir. Ag, teterahedral
elemanlar kullanilarak olusturulmustur. Eleman boyutunu belirlemek i¢in sayisal
yakinsaklik analizi kullanilmistir. Kuvvet analizi ilk olarak birinci ag iizerinde
gergeklestirilmistir ve daha sonra Tiirker ve ark (Tiirker ve ark., 2019) tarafindan
aciklandigr gibi daha kiigiik elemanlarla tekrarlanmistir. Tekillik tespit edildiginde,
eleman boyutlar1 yeniden diizenlenerek ortadan kaldirilmistir. Sonlu eleman modeli

ag yapisi sekilde gosterilmistir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.2. Ag yapist modeli.

Modeldeki tiim pargalarin dogrusal elastik izotropik davranisa sahip oldugu
varsayllmig ve tiim malzeme hacimleri homojen kabul edilmistir. Implantlar ve
abutmentlerin, young modiilii ve poisson orani sirastyla 96 GPa ve 0,36 olan bir
titanyum alasimindan yapildig1 varsayilmistir (Tiirker ve ark., 2018) (Cizelge 2.1).
Malzeme Ozellikleri Cizelge 2.1°de sunulmustur. Hem kortikal hem de trabekiiler
kemigin Poisson orani 0,3 olarak kabul edilmistir. Trabekiiler kemik i¢in Tip II’nin
fiziksel ozellikleri seg¢ilmistir (Branemark ve ark., 1986). Tiim modellerin homojen,
izotropik ve tamamen bagli oldugu varsayilmistir Maksilla modellerini stabilize etmek

icin kemik baglant1 alanlar1 kullanilmigtir (Sekil 2.2).
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Cizelge 2.1. Malzeme ozellikleri.

Elastisite . Gerilme | Baski Maks.imum Maksimum

(Young) Poisson Direnci | Direnci Gerilme Baski

Modiilii Katsayisi MP MP Direnci Direnci

(Gpa) (MPa) | (MPa) | “\ipgy | (MPa)

Kortikal Kemik 13,7 0,3 133 133 150 150
Trabekiiler Kemik 1,37 0,3 1,92 1,75 2.23 2,23
Protez 3,2 0,37 70 70 79,8 79,8
Dis eti 0,099 0,48 10 10 27,2 27,2
Titanyum 96 0,36 930 930 1070 0

Okliizal kuvvetler okliizal ylizeye 30 derece agiyla 50 N ve 300 N ve 600N
olarak uygulanmigtir. Kuvvetler maksimum temas ile olusturulan temaslara gore
uygulanmistir (Sekil 2.3). Okliizal ve bukkal kesitlerde stres seviyeleri ve dagilimlar
analiz edilmistir. Karsilagtirmalar gorsel analiz ve sayisal verilerle yapilmistir. Kemik
(kortikal ve trabekiiler) implantlar (diiz ve agili), bar (metal ¢ubuk) ve protez, von
Mises kriterine gore analiz edilmistir. Kemik implant1 modellerinin sayisal analizi ile,
peri implant bolgesindeki hem kortikal hem de trabekiiler kemik {izerindeki stres
dagilimini degerlendirilmis ve boylelikle kemik agir1 yiiklenmesinin genel bir dl¢iisii
tanimlanmis olmustur (Tiirker ve ark., 2019). Ayrica mm cinsinden yer degistirmeler
(displacement) hesaplanmistir. Sinir kosullar1 olarak model tiim hareket agilarindan,

maksillanin arka yiizeyi (maksiller tiiberden) fikse edilerek sabitlenmistir.

Sekil 2.3. Yiikler ve siir kosullar1. Model, tiim hareket agilarinda sabitlenmistir.
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3. BULGULAR

Bu calismada, Von Mises stresleri ele alinmistir. Bu, ¢esitli malzemelerin
esneme / bozulma davranisini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan sayisal
degerli bir gerilim (stres) Olciistidiir. Sonuglar, ham veriler olarak kaydedilir, sonra
maviden kirmiziya renk skalas1 kullanilarak gorsellestirilir, burada kirmiz1 en yiiksek

stres degerini temsil eder.

3.1. Kemik Bulgular

Implantlarim etrafindaki kemikteki stres degeri ve dagilimi Sekil 3.1 ve 3.2°de
gosterilmektedir. Genel olarak, tiim senaryolarda, kortikal kemik i¢in benzer dagilim
modelleri gozlemlenmistir. 18 mm protez yiiksekligine sahip birinci ve ikinci
modellerde en yiiksek stres degerleri distal implantlarin etrafindaki peri-implant
bolgesinde gozlenmistir. Protez yiiksekligi 22 mm olan ii¢lincli ve dordiincii model
icin en yiiksek gerilmeler protezin distal kisminda yogunlagmis, dagilim paterni her
iki model i¢in de benzer bulunmustur. Von Mises stresi on bolgede 13 mm, arka
bolgede 16 mm implant kullanildiginda (uzun implant konfigiirasyonu grubunda),
protez yiiksekligi degistiginde dahi, benzerdir. Protez yiiksekligindeki artig, yapmis
oldugumuz sonlu eleman analizinde, kortikal kemik i¢in kaydedilen Von Mises
gerilmelerinin degerlerinde bir azalmaya neden olmustur. Ancak, uzun implant
konfigiirasyonu kullanildiginda bu etkinin belirgin olmadigin1 eklemek isteriz. Genel
olarak, Von Mises degerleri trabekiiler kemik i¢in daha diisiiktlir. Tiim senaryolar ve
farkli yilikleme kosullar i¢in kortikal ve trabekiiler kemikte Von Mises stresinin

degerleri Cizelge 3.1°de sunulmustur. Trabekiiler kemik i¢in de benzer dagilim

modelleri gozlenmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Trabekiiler kemik i¢in Von mises stres dagilim patternleri.

3.2. implant, Abutment ve Abutment Vidasi Bulgular

50 N yiik i¢in implant seviyesindeki gerilim biiyilikligi ve dagilimi Cizelge 3.1
ve Sekil 3.3-3.6’da sunulmustur. Diiz ve a¢ili implantlardaki gerilmenin protez
yiiksekliginden etkilendigi goriilmektedir. On ve arka implantlarin yiiksekligi kisa
konfiglirasyonla diizenlendiginde, protez yiiksekliginin 18’den 22 mm’ye
yiikseltilmesi, diiz ve agili implantlar icin sirastyla 102,8 MPa’dan 44,7 MPa’ya ve
361,4’ten 37,6 MPa’ya diismiistiir. Protez yiiksekliginin stres azaltma tizerindeki
etkisi, {iglincii ve dordiincli senaryoda, 13 mm diiz implantlar ve 16 mm acil

implantlarda implant yiiksekligi artirildiginda daha hafif olmustur. Her iki durumda
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da, acili1 implantlar i¢in stres azaltma tlizerindeki etki daha belirgindir. Distal implantlar
tizerindeki baski, meziyal implantlardan daha fazla bulunmustur. Streslerin, esas
olarak distal implantlarin abutmentinde ve boynunda yogunlasmis oldugu
gbzlenmigtir. Abutment vidasi {lizerindeki gerilim dagilimi Sekil 3.4 ve 3.5°de

gosterilmektedir.

Cizelge 3.1. Tiim bilesenler ve tiim simiilasyonlar i¢in Von Mises stresi (S0N).

Von Mises Stresi (MPa)
Senaryo 1 Senaryo 2 Senaryo 3 Senaryo 4
Kortikal Kemik 9.6 6.1 6.6 23
Trabekiiler kemik 2.0 1.9 1.1 0.8
Protez 7.1 6.2 3.0 1.7
Bar 8.4 10.8 21.3 21.1
Diiz implant 102.8 70.7 44.7 41.1
Acili implant 361.4 113.1 37.6 97.7

300 N yiik i¢in dental implantlar ve abutment i¢in gerilim dagilim1 ve seviyesi
Cizelge 3.2 ve Sekil 3.7-9°de ve abutment vidasi i¢in Sekil 3.8’de sunulmustur. Protez
yiiksekligindeki artis, diiz ve agili implant-abutment sistemi i¢in kaydedilen von Mises
gerilimlerinde ciddi bir diisiise neden olmustur. Kisa implant konfigiirasyonunda,
protez yliksekligi 18 mm’den 22 mm’ye yiikseltildiginde, acili implant igin stres
2168,5 MPa’dan 225,8 MPa’ya ve diiz implant i¢in 616,5 MPa’dan 268,4 MPa’ya
diismiistiir. Benzer sekilde, implant yiiksekligi diiz ve agili implantlar i¢in sirasiyla 13
ve 16 mm iken ikinci ve dordiincii senaryo i¢in protez yiiksekligi arttiginda gerilimler
cok biiylik seviyelerde olmasa da azalmistir. Distal implantlar tizerindeki baski,
mezial implantlardan daha fazladir. Streslerin, esas olarak distal implantlarin
abutmentinde ve boynunda yogunlagmis oldugu gozlenmistir. Abutment vidasi
tizerindeki gerilim dagilimi1 Sekil 3.8’de gosterilmektedir. Yiikleme kuvveti 600 N’a
cikarildiginda da benzer sonuglar elde edilmistir (Sekil 3.10-3.13), (Cizelge 3.3).

45



Cizelge 3.2. Tiim bilesenler ve tiim simiilasyonlar i¢in Von Mises stresi (300N).

Von Mises Stresi (MPa)
Senaryo 1 Senaryo 2 Senaryo 3 Senaryo 4

Kortikal Kemik 57,9 36,5 39,4 13,9
Trabekiiler kemik 11,9 11,2 6,6 4.7
Protez 42,5 37,5 18,2 10,2
Bar 50,6 64,5 127,9 126,7
Diiz implant 616,5 4240 268,4 246,5
Agili implant 2168,5 678,5 2258 586,0

Cizelge 3.3. Tiim bilesenler ve tiim simiilasyonlar i¢in Von Mises stresi (600N)

Von Mises Stresi (MPa)
Senaryo 1 Senaryo 2 Senaryo 3 Senaryo 4
Kortikal Kemik 115,7 72,9 78,8 27,8
Trabekiiler kemik 23,8 22,4 13,2 9.4
Protez 84,9 74,9 36,3 20,4
Bar 101,2 129,0 255,7 2533
Diiz implant 1233,0 848,0 536,8 493,0
Agili implant 4337,0 1357,0 451,6 1172,0
4 =
i i
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Sekil 3.3. Okliizal kuvvet 50 N iken diiz implant-abutment iizerindeki gerilim dagilimu.
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Sekil 3.6. Okliizal kuvvet 50 N iken ag1l1 implant-abutment {izerindeki gerilim dagilimi.
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Sekil 3.8. Okliizal kuvvet 300 N iken diiz abutment vidasinda gerilim dagilimu.
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Sekil 3.9. Okliizal kuvvet 300 N oldugunda acili implant-abutmentteki gerilim dagilimu.
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Sekil 3.10. Okliizal kuvvet 600 N iken diiz implant-abutment tizerindeki gerilim dagilima.
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Sekil 3.11. Okliizal kuvvet 600 N iken diiz implant abutment vidasindaki gerilim dagilimi.
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Sekil 3.12. Okliizal kuvvet 600 N oldugunda ag1l1 abutment ve protez vidasindaki gerilim dagilimi.
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Sekil 3.13. Okliizal kuvvet 600 N oldugunda agili implant abutmentindeki gerilim dagilimi.

3.3. Von Mises Stres Dagilim

Sayisal simiilasyonlar, stres konsantrasyon alanlarinin implant boynunun
etrafindaki kortikal kemikte yerlestigini tekrar gostermistir. Tepe degerleri, ilk
simiillasyon ic¢in arka implantin kortikal kemigi c¢evresinde ve arka implantin
distalindeki krestal kortikal kemikte kaydedilmistir. Simiilasyon 3 ve 4 icin protezin
distal ucunda yer alan kii¢iik bir stres konsantrasyon alani ¢cok benzerdir. Muhtemelen,
protez yiiksekligi, kortikal kemikte stresin daha iyi dagitilmasina yardimci olmustur.
Trabekiiler kemik tizerindeki stres dagilimi i¢in de ayni sey sdylenebilir. En yliksek
Von Mises gerilmeleri, tiim simiilasyonlar i¢in titanyum barin kantilever seviyesinde
kaydedilmistir (Sekil 3.14). iImplant ve protez yiiksekliginin artmasi ise, titanyum bar
seviyesinde kaydedilen tepe gerilimlerini olumsuz etkilemistir. Protez seviyesindeki
stres seviyesi ve dagilimi esas olarak yiiksekliginden etkilenmistir. Stres dagilimi
modelleri (Sekil 3.15)’de sgosterilmektedir. Diiz ve a¢ili implant, abutment ve
abutment vidasi i¢in daha diisiik von Mises gerilmeleri ve daha iyi stres dagilimi
gozlemlenmistir.  En bilyiikk protez yer degistirmesi (displacement), senaryolar
arasinda, tepe degerlerinde ve dagilimda kiiciik farkliliklar ile birlikte 6n bdlgede
kaydedilmistir (Sekil 3.16).
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Sekil 3.14. Metal bar (F-600N) iizerinde gerilim dagilimi.
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Sekil 3.15. Protez iizerindeki gerilim dagilimi (F-600N).
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Sekil 3.16. Protez yer degistirme patternleri (mm cinsinden).
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4. TARTISMA

“All-on-four”, 2 diiz anterior ve 2 a¢1li (egimli) posterior implant olmak iizere,
premaksilla veya anterior mandibula’ya yerlestirilmis 4 implantla desteklenen bir tam
ark sabit protez yaklasimidir. Mattsson ve arkadaglari (1999), siniis biiylitme
prosediirlerinden kaginmak i¢in premaksillaya 4-6 implant yerlestirerek ve implantlari
acilandirarak digsiz maksillayr rehabilite eden “All-on-four” konseptinin onciil
tasarimlarini yapmiglardir (Mattsson ve ark., 1999). Yazarlar 15 hastaya yerlestirilen
68 implant icerisinde 3 ila 4.5 yil arasindaki izlemden sonra, %99 protez sag kalim
oran1 ve yalnizca bir implant basarisizlig1 bildirmislerdir (Mattson ve ark., 1999). Malo
ve arkadaglar1 ise 2003 yilinda “All-on-four” aninda yiikleme konseptini tanitmistir.
Bu calismada, tam dissiz mandibulay1r 4 implantla; aksiyal olarak yerlestirilmis 2
anterior implant ve para-simfizeal bolgeye yerlestirilmis 2 distal egimli arka implant
ile rehabilite etmisler ve ardindan implantlar, ameliyattan sonraki 2 saat icinde hemen
yiiklenmistir (Malo ve ark., 2003). Ayn1 tasarim 2005 yilinda maksilla rehabilitasyonu

icin de benimsenmistir (Bedrossian ve ark., 2010, Chan ve Holmes, 2015).

Yine de, Teknigin prostetik ve cerrahi komplikasyonlar1 da mevcuttur. Yaygin
intra ve postoperatif komplikasyonlar arasinda kanama, sisme, morarma, agr1 ve olast
gegcici parestezi bulunur (Chan ve Holmes, 2015) . Ameliyat sonrasi ilk donemden
sonra implant komplikasyonlari, teknik ve biyolojik komplikasyonlar olmak iizere
ikiye ayrilir. En yaygin teknik veya protez komplikasyonu, %23,2 olarak bildirilen
bitim protezinde veneer kirilmasidir (Francetti ve ark., 2015). Bu komplikasyonu
%19,8 ile vida gevsemesi ve vida kirilmasi, %10,5 ile gegici protezden dis ayrilmasi
ve %7 ile bitim protezinde metal barinin kirtlmasi izlemistir (Francetti ve ark., 2015).
Biyolojik komplikasyonlar peri-implant sert ve yumusak doku sorunlart ile iligkilidir.
Koétii agi1z hijyeni, %30,2 oraninda peri-implant mukozitine ve %10,4 peri-implantite
yol agan biyolojik komplikasyonlarin ana belirleyicisi olarak bildirilmistir (Francetti

ve ark., 2015). Peri-implant mukoziti, alveoler kemik kaybi olmadan peri-implant
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mukozada kizariklik ve sislik olarak tanimlanir, peri-implantitis ise klinik ve
radyografik kemik kaybu ile birlikte peri-implant yumugak doku iltihabinin varligidir
(Corbella ve ark., 2011).

All-on-four tekniginin etkilerini ve uzun vadeli komplikasyonlarini arastiran
klinik takip ¢alismasi say1si oldukca azdir. Ilk sistematik inceleme 2013 yilinda Patzelt
ve arkadaslari tarafindan yaymlanmistir. Yazarlar, Ingilizce ve Almanca yayinlanmig
caligmalar1 dahil etmis ve ti¢ farkli alan1 arastirmistir: (1) Maksilla ve mandibulada
gerceklestirilen implantlar i¢in implant sagkalim oranlari; (2) Sabit protez i¢in sag
kalim oranlari; ve (3) Kemik-implant seviyesindeki degisiklikler (Patzelt ve ark.,
2014). implantlarin sag kalim oraninin yiiksek oldugunu, takildiktan sonraki ilk iki
yilda %99.8’lik bir sagkalim raporlamislardir (Patzelt ve ark., 2014). Basarisizlik,
sigara i¢imi ve bifosfonat tedavisi gibi risk faktorlerine baglanmistir. En sik goriilen
protez komplikasyonu, takilan 1.201 protezden 57’si kirik olan akrilik veneerin
kirilmasi olarak bulunmustur (Patzelt ve ark., 2014). Protez komplikasyonlarinin cogu
gecici protezle iligkili olup ve basit onarimla ¢oziilebilecegi sOylenmistir. Protez
komplikasyonlarinda neden olarak genellikle parafonksiyonel aligkanliklar
tanimlanmis ve bu vakalarda ¢6ziimiinii, vidanin yeniden sikilmasi ve gece plagi
kullanim1 olarak belirtilmistir. (Malo ve ark., 2011; Malo ve ark., 2012). Vida
gevsemesi, gecici protezde gbzlenen bir baska komplikasyondur (Crespi ve ark., 2012;
Francetti ve ark., 2012). Kalict protez i¢in toplam 3 basarisizlik bildirilmistir (Hinze
ve ark., 2012; Francetti ve ark., 2012; Landazuri-Del Barrio ve ark., 2013). Birkag yil
sonra yayinlanan bagka bir sistematik derleme, 24 ¢alismanin verilerini analiz etmistir
(Soto-Pentaloza ve ark., 2017). implantlarin bildirilen sag kalim orani, 24 aydan uzun
bir takip siiresi boyunca %99,8 ile, oldukc¢a yiiksek bulunmustur. Bildirilen en diisiik
bagar1 oran1 10 yillik takipten sonra %94,8’idir. En sik goriilen implant komplikasyonu
implantin kayb1 (en az bir) ve ikinci en yaygm komplikasyon, implantin
yerlestirilmesinden iki yil sonra peri-implantit gelismesidir. Teknik ve mekanik
komplikasyonlarla ilgili olarak, hastalarin %23,2’sinde en sik bildirilen sorun, akrilik
disin ayrilmasidir (Soto-Pentaloza ve ark., 2017). Nitekim, akrilik kaplamali metal
barl1 protezler kullanildiginda, akrilik dislerin kirilmas: veya ayrilmasi gibi

komplikasyonlar yiiksek oranda ortaya ¢ikar (Gallucci ve ark., 2017).
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Tam digsiz maksilla’nin dis implantlar1 ile rehabilitasyonu birka¢ faktor
tarafindan smirlandirilir. Bu  faktorler arasinda, tam dissiz mandibula ile
karsilastirildiginda diisiik kemik kalitesi baglica engelleyicidir. Kemik hacmi ayrica
maksillada bireyler arasinda 6nemli 6l¢iide degisir. Daha oOnceki bir retrospektif
calismanin sonuglarina dayanarak, All-on-four konseptine gore rehabilite edilen
maksillada, %3,47’lik bir implant basarisizligi oran1 mevcutur (Parel ve Phillips,
2011). Zay1f kemik kalitesi, erkek hasta, parafonksiyonel aligkanliklar ve distal olarak
yerlestirilmis implantlar gibi c¢esitli faktorler, maksillada All-on-four konsepti icin
dental implant basarisizligina katkida bulunan faktoérler olarak tanimlanmistir (Parel

ve Phillips, 2011).

Malo ve arkadaslari, All-on-four konseptiyle maksillada 242 hastada 968
implant i¢in 5 yilda %98 kiimiilatif basar1 orant bulmuslardir (Malo ve ark., 2012).
Abutment implant arayliziiniin altindaki ortalama marjinal kemik kayb1 3 yilda 1.52
mm ve 5 yilda 1.95 mm olarak bulunmustur (Malo ve ark., 2012). Duell, maksiller
implantlar i¢in 1-7 yilda %92.5 ile %100 arasinda degisen benzer basar1 oranlari
bulmustur (Duell, 2012). 3 yillik bir klinik calismada mandibulada kiimiilatif implant
sagkalimi, 980 implanta sahip 245 hastada (Malo ve ark., 2012) %98.1 ve 875
mandibular implantin 217 c¢enede dis c¢ekiminden hemen sonra yerlestirilmesi
sonucunda %99.6 olarak bildirilmistir (Butura ve ark., 2011). “All-on-four” tasarimin1
kullanan tam arkl1 sabit protez i¢in 10 yi1lda mandibulada %99,2 ve maksillada %100
5 yillik kiimiilatif basar1 oran1 bildirilmistir (Malo ve ark., 2011; Malo ve ark., 2012).

Dort implant ve tek parca protez kullanirken en biiyiik sorun, implant kayb1
nedeniyle protezin basarisizlikla sonuglanmasidir. Bununla birlikte, bu yaklasim,
cerrahin kemik grefti deneyimi olmasimi gerektirmeden, hastaya daha az cerrahi
maliyet ve cerrahi siirenin azalma ihtimali dahil olmak iizere cesitli avantajlar da

sunmaktadir (Gallucci ve ark., 2017).

Maksillanin baslangi¢ klinik durumuna bagli olarak zigomatik ve pterygoid

implantlar gibi kisa, acili veya ekstra-alveoler implantlarin kullanildig1 yaklagimdir.
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Dort implantin da bu tiir implantlardan olustugu tedavilerin basar1 ve komplikasyon

oranina iligkin kanitlar tutarsizdir (Gallucci ve ark., 2017).

Marjinal kemik seviyesi goz Oniline alindiginda, geleneksel vertikal olarak
yerlestirilmis implantlarla, aksiyel ve egimli yerlestirilmis implant kombinasyonlari
arasinda bir¢ok yazar tarafindan 6nemli bir fark bulunmamaistir (Testori ve ark., 2008;

Krekmanov ve ark., 2000; Apaicio ve ark., 2001).

Bellini ve arkadaslari, egimli ve diiz implantlar1 karsilastirdiklart
caligmalarinda, kantilever uzunlugunun, marjinal kemik stres seviyelerine katkida

bulunan 6nemli bir faktor oldugu sonucuna vardilar (Bellini ve ark., 2009).

Dogal dislerin aksine, dental implantlarda igerisinde sinir uglari bulunan
periodontal baglar ve diger yumusak doku yapilari eksiktir, dolayisiyla implantlar asir

yiike ve tedavi basarisizligina yol agabilecek okliizal yiikleri algilayamaz.

Ozan ve Kurtulmus-Yilmaz, implant egiminin (0, 17, 30 ve 45° acilar)
mandibular kortikal kemik ve implantta stres dagilimina etkisini 3D sonlu elemanlar
statik analizi ile degerlendirdikleri calismalarinda; posterior implantlarin 30° veya 45°
egilmesinin stres diizeylerini 6nemli Ol¢lide azalttigini gostermislerdir (Ozan ve
Kurtulmus-Yilmaz, 2018). Posterior implantlar 0, 15, 30 ve 45 derece egik oldugunda,
Saber ve arkadaglari, arka implantlardaki e§imin artmasinin hem trabekiiler hem de
kortikal kemiklerde stres azalmasina neden oldugunu bulmuslardir (Saber ve ark.,
2015). Liu ve arkadaslari, statik ve dinamik yiikleme yoOntemlerini igeren bir
simiilasyon ve analiz ¢aligmasi gergeklestirmislerdir. Dinamik yiikleme, ¢igneme
hareketini en yakindan taklit eden, dis kuvvetin miktar1 ve yoniine bagli olarak yiikiin
zamanla degismesini ifade eder. Gergek hayatta, implant ve c¢evreleyen kemikteki
stresi, anlik kuvvet biiyiikliigiinden ¢ok, kuvvetin uygulanma siiresi etkiler. Yazarlar,
mezial implant pozisyonunun ve distal implantin egim acisinin, distal implantlarin ve

cevresindeki kemik dokusunun stresini etkiledigini bulmuslardir (Lui ve ark., 2019).
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Degerlendirilen her modelin tizerindeki stres, esas olarak posterior implant
boyunlarinda yogunlagsmistir ve stres meziyal implanta kiyasla distalde daha yiiksek
bulunmustur (Liu ve ark., 2019). Benzer sekilde, bu ¢aligma stresin esas olarak distal
implantlarin servikal marjini ile kortikal kemigin birlesme noktasinda yogunlastigini
gostermistir.  Degerlendirilmis olan modeller arasinda tiim yerlesimler
karsilagtirildiginda ise, anterior implantlarin kanin bdlgesinde yerlestirilmesi ve
posterior implantlarin 30 derece egimle yerlestirilmesinin en diisik ve diizgiin
dagilmig streslerle sonuglanan en iyi biyomekanik davranist ortaya cikardigini
belirlemiglerdir (Liu ve ark., 2019). Bu g¢alismada, arka implantlarin egimi tiim
simiilasyon modeller i¢in ayni oldugu i¢in implant egiminin etkisi
degerlendirilmemistir. Tekli implantlarin egilmesi, fonksiyonel hareketler sirasinda
biikiilmeye neden olabilir ve bu da marjinal kemikte artan strese neden olabilir. A¢ili
implantlarin sabit bir implant destekli protezin parcasi olmasi durumunda, implantin
genis arayiiziinlin biikiilme kuvvetlerinin dogasin1 degistirecegi ve azaltacagi one

stiriilmiistiir (Dogan ve ark., 2012).

Ilgili yapilarin herhangi birinde asir1 stres olusumu, uzun dmiirliiliik ve uzun
vadeli basar igin belirleyici bir faktordiir. Implant basarisizlig1 genellikle peri-implant
arayiizlinde ilerleyici kemik kaybu ile ilgilidir, ayrica mekanik komplikasyonlara bagli
olarak implant protezlerinde vida gevsemesi ve / veya kirilmasi, protez kirilmasi vb.
gibi durumlar da s6z konusu olabilir (Kim ve ark., 2005). Kemik rezorpsiyonu birkag
faktor tarafindan uyarilabilir, ancak en dikkat ¢ekici faktor asir1 yiiklenmedir. Peri
implant kemiginin agir1 yiiklenmesi, bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitelerden
kaynaklanabilir. Fonksiyonel kuvvetler altinda agir1 yiiklenme, dncelikle uygunsuz
okliizyon, kotli protez ve / veya implant tasarimi ve cerrahi yerlestirme nedeniyle yiik
transfer mekanizmasinda meydana gelen bir degisiklikten kaynaklanabilir (Baggi ve

ark., 2008).

Yiik transferini etkileyen faktorlerin anlagilmasi, klinik karar verme ve implant
yolunun planlanmasinda da oOnemli olabilir. Sonlu Eleman Analizi, okliizal
yiiklemenin implant, ¢cevreleyen kemik ve protez bilesenleri iizerindeki etkisini tahmin

etmek i¢in dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu biyomekanik sistem,
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deneysel bir yaklagim kullanilarak degerlendirilmesi zor olan karmasik siireclerin

incelenmesini i¢in sayisal teknikler kullanilir.

Himmlova ve arkadaslari, implant boy artis1 ile ¢ap artisini karsilagtirdiklar
caligmalarinda, implant ¢apindaki artigin, implant tizerindeki maksimum Von Mises
stres degerlerinin azaltilmasinda uzunluk artisindan daha fazla etkiye sahip oldugu
sonucuna varmiglardir (Himmlova ve ark., 2004). Diger c¢aligmalar, cap sabit
tutuldugunda implant uzunlugundaki artigin temel avantajinin, kemik implant temas
alaninin artmasi1 ve implantin primer stabilitesinin artisi oldugunu bildirmistir.
Bununla birlikte, marjinal kemik diizeyinde stresi azaltmada c¢ok az etkisi vardir
(Sertgo6z ve ark., 1996; Malo ve ark., 2011; Dogan ve ark., 2012; Eazhil ve ark., 2016).
Calismamizda 22 mm’lik protezde de gecerli olmak kaydiyla ama 6zellikle protez
boyu 18 mm iken, implant boyunun arttirtlmasi hem diiz hem agili implantlar igin,
abutment ve implant diizeyindeki stres dagilimini énemli dlgiide etkilemistir. Implant
uzunlugunun implant-abutment seviyesinde stres azalmasi iizerindeki etkisi, anterior
implanta kiyasla agili posterior implant i¢in daha anlamlidir. Implant uzunlugunun
kemik-implant seviyesinde stres aktarimi iizerindeki etkisi, baska caligmalarla da
degerlendirilmistir. implantlar 7 ila 8 mm’den uzun oldugunda biyomekanik avantaj
ihmal edilebilir (Akca ve ark., 2002). Bu, bizim analizimizin sonuglariyla da

uyumludur.

En yiiksek stres degerleri, diger calismalarda da, genellikle kortikal kemik
iizerinde kaydedilmistir. Bunun olast agiklamasi, kortikal kemigin yiiksek elastik
modiiliidiir. Kortikal kemigin, implantin en zayif kismu olan implant boynunu
cevrelemesi, bu agidan endise vericidir. Baggi ve arkadaslari, asir1 yiiklemeden
etkilenebilecek kortikal peri-implant alanlarinin, kemik-implant arayiiz uzunlugundan
bagimsiz olarak, oncelikle implant ¢apindan etkilendigi sonucuna varmistir. Bununla
birlikte, implant uzunlugundaki artis, siingerimsi peri-implant bdolgesinde stres
gradyanlarint azaltmistir (Baggi ve ark., 2008). Bu sonuclar, maksimum implant
capimin trabekiiler bolgeyi degil kortikal kemikteki stres piklerini etkiledigi sonucuna
varan diger caligmalarla uyumludur, Ote yandan, siingerimsi kemik-implant

arayiizlindeki stres degerleri ve dagilim esas olarak implant uzunlugundan etkilenir
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(Holmgren ve ark., 1998; Bozkaya ve ark., 2004). Yapmis oldugumuz bu ¢aligmada,
yardimct faktor olarak farkli yiikseklik ve ylikleme kosullari dikkate alindiginda
implant uzunlugunun artmasindan, kortikal kemik trabekiiler kemikten daha fazla

etkilendiginden, bu durum mevcut ¢alismanin sonuglariyla dogrulanamamustir.

Literatiirde maksiller implant destekli sabit protezleri etkileyen o6zellikle iki
faktor dikkate alinmistir: Vidali veya simante; Protetik malzeme se¢imi (Gallucci ve

ark., 2017).

Protez yiiksekligi, kortikal ve trabekiiler kemige yiik aktarim mekanizmasini
etkiler. Bildigimiz kadariyla, protez yiiksekligi konusunda, daha 6nce yayinlanmis
calisma yoktur. Protez yliksekligindeki artis, yapmis oldugumuz sonlu eleman
analizinde, kortikal kemik i¢in kaydedilen Von Mises gerilmelerinin degerlerinde bir
azalmaya neden olmustur. Bununla birlikte, calismamizin sonu¢ kisminda da
belirttigimiz gibi, daha uzun implantlar kullanildiginda bu etki belirgin degildir.
Kortikal kemik s6z konusu oldugunda, implant uzunlugundaki artigin stres biiyiikligi
izerinde kiiciik bir etkisi olmustur. Kemik ve implantlarin 6n ve arka bolgelerinde
iretilen gerilmeler karsilastirildiginda, tim modellerde posteriorda daha yiiksek
stresler gozlenmistir. Bunun nedeninin arka implantlarin ¢igneme alaninin merkezinde
yer almasi ve boylece protezin distal uzantisina uygulanan biiylik kuvvetlerin distal
implant tarafindan absorbe edilmesi oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde daha 6nce
yapilmis olan sonlu eleman analizleri(FE), bunun implant sayisiyla ilgili olmadiginm

gostermektedir.

Dogan ve arkadaglari, implant sayis1 arttirilsa bile en yiiksek stresin arka
implantlarda ve cevreleyen kemik dokuda oldugunu gdstermistir (Dogan ve ark.,
2012). Bununla birlikte implant say1sinin azalmasiyla kemige uygulanan stresin arttig1

bildirilmistir (Carvalho Silva ve ark. 2009; Tucker ve ark. 2019).

All-on-four konseptine benzer bir implant destekli sabit protez tasarlarken,
posterior bdlge artan stres kosullarina direng gostermesi gerektiginden kemik kalitesi

dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu 6zellikle maksiller sabit implant destekli protez
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icin gecerlidir. Maksiller implantlarin yerlestirilmesi i¢in sayisal yOntemlerin
mandibular implantlara gore daha yiiksek dogrulugunun oldugu gosterilmistir (Baggi

ve ark., 2008).

Literatiirdeki FE analizleri, abutment yiiksekliginin, protez vidasinin
geriliminin azaltilmasi {izerinde ¢ok az etkisi oldugunu bulmustur (Oh ve ark., 2020).
Bu sebeple, calismamizda abutment yiiksekligi sabit tutularak degiskenler arasinda

yer almamustir.

Protez vida gevsemesi, sabit tam ark implant destekli protezlerin sik goriilen
bir komplikasyonudur. Protezin arka vida gevsemesi, 6n vida gevsemesine gore daha
sik meydana gelir (Oh ve ark., 2020). On vidadaki gerilmeler, vidanm boyun, orta ve
alt kisminda yogunlagsma egilimindeyken, arka protez vidasi iizerindeki gerilim, orta
kistmda ve genel olarak, 6n vidalara gore daha koronal olarak yogunlasma
egilimindedir. Vida gevsemesi, vida baglantisina etki eden ayirma kuvveti, onlart bir
arada tutan kenetleme kuvvetinden daha biiyiik oldugunda meydana gelir (Alkan ve
ark., 2004). On yiik olarak adlandirilan bu stkma kuvveti, vida ilk sikildiginda olusur
ve vida iizerinde kalir. On yiikte siirekli bir azalma gelisir ve bu da kritik seviyenin
altina diismesine neden olursa, yivleri gevser ve vida baglantisindaki islevini kayberek
vidanin serbest kalmasina sebep olur (Sakagushi ve Bergensen, 1995). Vida
gevsemesi, oral sivilar, c¢esitli ¢igneme modelleri ve yiikler sirasinda da meydana
gelebilir. Okliizal asir1 yiiklenme de ayrica vidanin yorulmasina veya gevsemesine

neden olabilir (Guda ve ark., 2008).

Metal bar seviyesinde ortaya ¢ikan stres, dis implantlarinin yiiklenmesini ve
kemik deformasyonunu etkileyebilir. Kemik implant arayiiziindeki bu stres, sonunda
kemik rezorpsiyonu ve implant kaybina yol agabilir (Rangert ve ark., 1989). Bar
izerinde yaratilan gerilme, diger faktorlerin yani sira malzeme sertligi, barin sekli ve
kaplama malzemesinden etkilenir. Zirkonyum ve krom kobalt gibi sert malzemeler,
titanyum gibi yumusak malzemelerden daha yiiksek gerilme degerleri gosterir

(Bhering, ve ark., 2016).
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Nitekim, diger caligmalarda da gosterildigi gibi, yiiksek elastik modiilii olan
malzemeler egilme ve deformasyona karsi daha direnglidir ve bu nedenle yiiksek
gerilme degerlerine sahiptir (Bacchi ve ark., 2013). Yiiksek stres seviyesi
konsantrasyonlarina ragmen, daha sert malzemelerden imal edilmis protez bari,
sistemin diger bilesenlerine daha diisiik gerilmeler iletir. Zr ve CoCr’den yapilmis
barleri kullanarak yapilmis olan restorasyonlarda, kortikal kemik, implant, abutment
ve protez vidalarinda daha az stres, implant destek sisteminde ise daha diisiik yer
degistirme tespit edilmistir (Sertgdz, 1997). Sert malzemeler, kemik ve implantlar
iizerinde daha diisiik stres degerleri ile sonuglanir (Benzing ve ark., 1995; Abreu ve
ark., 2010; Bacchi ve ark., 2013). Bu c¢alismada, tiim simiilasyonlar igin, bar
modellenmesinde kullanilan malzeme titanyumdur. implantlarin uzunlugu ve protezin

yiiksekligi arttikca bardaki Von Mises streslerinin arttigi gdzlenmistir.

Calismamizda kullandigimiz yontem, olduk¢a dnemli kisitliliklara sahiptir. Bu
caligmada analiz edilen tiim malzemeler homojen, izotropik ve dogrusal elastik olarak
kabul edilmistir ve implant ile kemik arasinda %100 temas oldugu varsayilmistir. Bu
varsayimlar, basitlestirme amaciyla FEA calismalarinda yaygindir, zira materyallerin
gercek ozelliklerini ve kemik ile implant arasindaki entegrasyon diizeyini modellemek
oldukga zordur ve modeller genellikle klinik gerceklige karsilik gelmezler. Ornegin
kemik, tanimlanmis bir davranig Oriintiisii olmayan karmasik bir yapidir; 6zellikleri
bireyler arasinda farklilik gosterir ve mekanik 6zellikleri ve zaman etkisi tam olarak
aciklanmamistir (Silva ve ark., 2010; Almeida ve ark., 2015). Ancak, ¢aligmamizda
yapmis oldugumuz karsilastirmali analiz, bu 6n kabuller tiim simiilasyon/senaryolar
icin uygulandiklarindan, sonuglara daha az etkili olmustur diyebiliriz. All-on-four
konseptinde, genellikle ameliyattan 48 saat sonra gecici bir protez saglandigindan
implantlar hemen yiiklenmis sayilir. Protez kullanilmaya baslandiginda, heniiz implant
ile kemik arasinda osteointegrasyon saglanamamistir. Implantlarin histolojik
calismalarinda, 6 aylk iyilesmeden sonra bile osseoentegrasyonun
tamamlanamayabilecegi soz konusu olmustur, ancak diger FEA calismalarda oldugu
gibi (Dogan ve ark., 2012; Tiirker 1, 2019) implant kemik arayiizliniin birbirine %100
entegre oldugu varsayilmigtir. Ayrica, fonksiyon goren implantlarda krestal kemik

kaybinin etkisi hesaplanamamig ve bunu temsil eden ayrintili geometrik modelleme
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yapilamamistir. Daha 6nceki ¢alismalarda, diisiik seviye kemik kaybi modellerinin,
kemik dokunun ortadan kaldirildigi FEA modellerine gdre daha iyi stres temelli

performans gosterdigi belirlenmistir (Baggi ve ark., 2008).

Calismamizda, mekanik davranisin karsilastirilmasini kolaylastirmak icin tiim
malzemelere ayni siirtinme katsayis1 uygulanmistir, ancak farkli katsayilarin
uygulanmasi analizin sonuglarmi etkileyecektir. Yapmis oldugumuz bu caligmada
sadece statik ylik uygulanmigtir. Ancak ¢igneme sirasinda farkli sonuglar verebilecek
dongiisel ylikleme meydana gelir. Okliizal diizleme belli bir agiyla uygulanan egik
kuvvetler, okliizal ytikleri daha iyi yansitir. (Holmgren ve ark., 1998). Bu ¢alismada,
okliizal kuvvetler okliizal diizleme 30 derece agiyla uygulanmistir. Ayrica implant
sisteminin biyomekanik davranisini degerlendirmek icin bilateral yiik uygulanmaistir,
cigneme hareketleri sirasinda protezin ilk olarak gidanin yerlestirildigi bir ¢aligma
tarafi (ylk uygulama tarafi) varken kontralateral tarafta okliizal temas olusmaz
(dengeleme tarafi). Tek tarafli yiikiin klinik olarak énemli oldugunu diisiiniiyoruz ve
mevcut analizin sonuglarinin kritik bir durumda test edilmekte olan bir implant destek
sisteminin sonuglarin1 yansitmadiglr vurgulariz. Sonug¢ olarak, dinamik yiiklemeyi
iceren ve kemigin anizotropik ve rejeneratif ozelliklerini dikkate alan All-on-four
konseptin farkli konfigiirasyonlarini arastiran daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu

diisiiniiyoruz.
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5. SONUC VE ONERILER

All-on-four tekniginin etkilerini ve uzun vadeli komplikasyonlarini arastiran
klinik takip ¢alismasi sayist olduke¢a azdir. En sik goriilen implant komplikasyonu en
az bir implant kaybi , ikinci en yaygin komplikasyon implantin yerlestirilmesinden
iki y1l sonra peri-implantit gelismesidir. Calismamizda amag atrofik maksillanin
implant ile sabit dis rehabilitasyonudur. Bu amagla kisa ve uzun implantlar, uzun

protez ve kisa protezle kombine edilip kiyaslanmistir.

Tiim simiilasyonlarda, modeller tek parga hibrid protezi destekleyen birbirine
paralel ve kemik kretine dik iki adet anterior, diiz yerlestirilmis implant ve 40 derece
acili olacak sekilde yerlestirilmis iki posterior implant igermektedir. Biitiin modellerde
kantilever uzunlugu standart tutulmustur. Daha O6nce kantilever uzunlugunun
implantlar {lizerinede olusturdugu stres lizerine calismalar yapilmis fakat protez
boyunun implantlar iizerinde olusturdugu stres iizerine daha fazla ¢aligmaya ihtiyac

vardir.

Standart implant uygulamalarinda kron/implant boyu arttikca implantlar
tizerindeki stres artmaktadir. Bu bilinen gercegin All-on-four yaklasimi iizerine
yapilan hibrit protezlerde de gegerli olacagi iizerine kurdugumuz ¢alismamizda, hibrit
protezlerde kullanilan metal barin implantlar {lizerideki stresi azalttifi ve protez

yiiksekligi arttikca implant {izerindeki stresin azaldigi bulunmustur.

Bu calismadan elde ettigimiz bulgular sonucunda , intermaksiller mesafenin
arttigir atrofik maksillaya sahip kisilerde, All-on-four ydntemiyle uygulanmis
implantlar {izerine yapilan hibrit protezler sayesinde greft ihtiyac1 olmaksizin , sabit

protez kullanimina olanak saglanabilmektedir.
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Yapmis oldugumuz calismanin bulgular1 dogrultusunda yapilan protezin
yiiksekligi arttik¢a implantlarda olusan stresin , implantin boyundan bagimsiz olarak

azaldig1 sonucuna varilmstir.
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OZET

Maksiller All-On-Four Yaklasiminda Farkh Kron/implant Oranlarinin
Nonlineer Sonlu Elemanlar Metoduyla incelenmesi

Implant destekli sabit kdprii protezleri ile tam dissiz hastalar1 rehabilite etmek
icin kullanilan All-on-four konsepti, implant-kemik arayiizii sorunlarina bagli uzun
vadeli kemik rezorpsiyonu gibi biyolojik veya vida gevsemesi ve kirilmasi gibi
mekanik komplikasyonlara ac¢iktir. Bu ¢alismanin amaci, s6zii edilen zorluklara sahip
“All-on-four” sisteminin implantlar, kemik (kortikal ve trabekiiler), abutment ve
abutment vidasi, titanyum bar ve akrilik protez gibi bilesenlerinde ortaya ¢ikan stres
ortintiilerini degerlendirmektir. Bu amagla, digsiz bir maksillanin 3 boyutlu sonlu
eleman modeli olusturulmus, simiilasyonun iginde “All-on-four” konseptine uygun
bicimde maksillaya dort implant yerlestirilmis, implantlar iizerine titanyum bar
eklenmis ve bu bar akrilik recine ve porselen protez dislerle sarilmustir. iki ayr1 protetik
restorasyon yiiksekligi ile (22 mm ve 18 mm) iki farkli implant boyut konfigiirasyonu
(11 mm anterior ve 13 mm posterior implantlarin bulundugu kisa konfigiirasyon ile
13 mm anterior — ve 16 mm posterior implantlarin bulundugu uzun konfigiirasyon)
farkli senaryolar halinde birlestirilerek analiz edilmistir. Simiilasyonda Gecikmis
yiikleme protokolii (delayed loading protocol) kullanilmistir. Simiilasyonda, arka
grup protetik restorasyonlara 50 N, 300 N ve 600 N kuvvetler, okliizal diizleme 30
derece aciyla uygulanmistir. Von Mises degerleri ve stres dagiliminin yani sira protez
yer degistirme Oriintiileri analiz edilmistir. Protez yiiksekliginin, Von Mises stres
dagilimini ve kortikal kemikteki tepe degerlerini etkiledigi gozlenmis, bununla birlikte
protez yiiksekliginin, stres dagilimini implant uzunlugundan daha fazla etkiledigi, tepe
degerlerinin iki ortak faktorden hemen hemen ayn1 derecede etkilendigi gézlenmistir.
Ayn1 durum trabekiiler kemik i¢in de gdzlenmistir. Tiim simiilasyonlar i¢in titanyum
barin kantilever bolgesinde daha yiikksek Von Mises gerilimleri kaydedilmistir.
Implant ve protez yiiksekliginin artmast ise, titanyum bar seviyesinde kaydedilen tepe
gerilimlerini olumsuz etkilemistir. Protez seviyesindeki stres dagilimi ve tepe
noktasinin esas olarak protez yiiksekliginden etkilendigi tespit edilmistir. Diiz ve agili
implant, abutment ve abutment vidasi i¢in daha diisiikk von Mises gerilmeleri ve daha
iyi stres dagilimi gézlemlenmistir. Farkli senaryolar arasinda tepe degerlerinde ve
dagilimlarinda kiigtik farkliliklar gézlenmekle birlikte, protezde 6n bdlgede belirgin
yer degistirme (displacement) kaydedilmistir. Bu gézlemin tiim yiikleme kosullar1 i¢in
gegerli oldugu da belirtilmelidir. Calismanin  kisithiliklar1 da  géz Oniinde
bulundurularak, senaryo 3 ve 4’iin daha iyi biyomekanik davranis sundugu sonucuna
varilmigtir. Senaryo 4’in, farkli yiikleme kuvvetleri altinda c¢esitli seviyelerde stres
dagilimi dikkate alindiginda en iyi performansi gosterdigi kabul edilmistir.

Anahtar Sézciikler: All on four, Atrofik maksilla, implant, Kron/implant orani, Sonlu
eleman analizi
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SUMMARY

Biomechnical Comparison of Different Cron/Implant Ratios in The Maxillary
All-On-Four Approach: A 3D Nonlinear Fine Element Method

All-on-four concept, that is used to rehabilitate with fixed implant-supported
prothesis the fully edentulous patients, presents several challenges such as biological
complications implant-bone interface issues with long-term bone resorption or
mechanical complications such as crew loosening and fracture. The aim of this study
was to evaluate the stress patters induced in several components of the “All-on-Four”
system; implants, bone (cortical and trabecular), abutment and abutment crew,
titanium framework and acrylic prothesis. For this purpose, a 3D finite element model
of an edentulous maxilla was constructed. Four implants were placed into the maxilla
according to “All-on-Four” concept. A framework was made of titanium and wrapped
with acrylic resin and denture teeth. Different scenarios were analyzed combining two
prothesis heights 18 and 22 mm and implant length 11- and 13-mm and 13 mm anterior
implant —16 mm posterior implants. A delayed loading protocol werle simulated.
Bilateral oblique of 50, 300 N and 600 N at an angle of 30° to the occlusal plane were
applied to the posterior teeth. Von Mises values and distribution as well as prothesis
displacement patterns were analyzed. Prothesis height influenced Von Mises stress
distribution and peak values at the cortical bone. Prothesis height more than implant
length seemed to influence the stress distribution while peak values were influenced
at almost the same degree by the two co factors. The same was observed for the
trabecular bone. Higher Von Mises stresses were registered at the cantilever level of
the titanium framework for all the simulations. An increase of the implant and
prothesis height, negatively affected the peak stresses registered at the level of the
titanium framework. Stress peak and distribution, at the prothesis level were
influenced mainly by its height. Lower von Mises stresses and better stress distribution
was observed for the straight and angulated implant, abutment and abutment crew.
Major prothesis displacement was registered in the anterior region, with small
differences in peak values and distribution among different scenarios. These results
were valid for all the loading conditions. Within the limitation of this study, it can be
concluded that, scenario 3 and 4 presented better biomechanical behavior. Scenario 4
performed better considering the stresses distribution at various levels under different
loading forces.

Keywords: All on four, Atrophic maxilla, Crown/implant ratio, Finite element
analysis, Implant
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