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OZET

Ust Cenede All-On-Four Sabit Implant Ustii Protez icin On Implant Pozisyonu,
M-4 ve V-4 Tekniklerinin Biyomekanik Performans Uzerinde Etkisinin Sonlu
Elemanlar Analizi ile Degerlendirilmesi

Amag: Atrofik iist ¢enede All-on-Four implant st akrilik hibrit protez
uygulamasinda anterior implantlarin farkli agilarda ve pozisyonlarda yerlestirilmesinin;
vertikal ve oblik kuvvetler altinda implant, abutment, metal altyap: ile kortikal ve
trabekiiler kemik {izerindeki stres dagilimlarina etkisi sonlu elemanlar analizi yontemi ile
degerlendirilmistir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alismada, tiim modellerde posterior implantlar maksiller
siniis Oniine 45° egimli olarak yerlestirilmistir. Model 1’de anterior implantlar santral dig
bolgesine dik, Model 2°de lateral kesici dis bolgesine dik yerlestirilmistir. Model 3’te (M-
4 teknigi), anterior implantlar lateral dis bolgesinde, apikal yonde lateral piriform kenara
dogru, 30° mezial egimli yerlestirilmistir. Model 4°’te (V-4 teknigi) ise implantlar lateral
kesici dis bolgesinde, apikal yonde nazal septumun orta hatti referans alinarak, 30° distal
egimli olarak konumlandirilmistir. Tiim modellere sag birinci molar bolgesine 150 N’luk
vertikal ve oblik kuvvet uygulanmus, sekiz statik analiz yapilmistir.

Bulgular: implantlar iizerindeki en yiiksek von Mises stres degerleri oblik kuvvet
altinda model 1’de sag posterior implantda (158.587 MPa), en diisiik deger ise model 2°de
sag posterior implantda (154.797 MPa) olarak o&lgiilmiistir. On implantlarin agili
yerlestirildigi model 3 ve model 4’te oblik yiik altinda en yiiksek deger model 3’te M-4
tekniginde sag posterior implantta (155.547 MPa) kaydedilmistir. Tiim modellerde,
kortikal kemikte meydana gelen en yiiksek stres degerleri, minimum asal stres (basma)
degerleri olmustur. Stres degerlerinin en yiiksek oldugu bdlgelerin, implantlarin boynu
ve gevresinde yogunlastig1 tespit edilmistir. Implantin apeksine dogru stres degerlerinde

azalma gozlemlenmistir. Oblik olarak uygulanan kuvvetlerin, vertikal kuvvetlere kiyasla
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hem implantta hem de kortikal ve trabekiiler kemikte daha fazla stres birikmesine sebep
oldugu goriilmiistiir.

Sonug: All-on-Four implant destekli sabit protezlerde, implantlarin lateral dis
bolgesine aksiyel (dikey) olarak yerlestirilmesinin; implant, abutment, metal altyapi ve
cevre kemik dokusunda daha diisiik stres olusturdugu gézlemlenmistir. Buna karsilik,
implantlarin lateral piriform kenara dogru egimli sekilde konumlandirildigi M-4
tekniginde, implantlar ve ¢evre kemik dokular {izerinde daha yiiksek stres degerlerine
ulasildigi belirlenmistir. Anterior bolgede acili implant yerlesimi, implant uzunlugu gibi
klinik parametrelerin dikkatle degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Ayrica,
oblik yonli kuvvetlerin, vertikal kuvvetlerle karsilastirildiginda implant ve
kortikal/trabekiiler kemik {izerinde daha yikict streslere neden olabilecegi
distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agisal implantlar, all-on-four, implant pozisyonu, sonlu

elemanlar analizi
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of M-4 and V-4 Techniques on the Biomechanical Performance of
the Anterior Implant Position for All-on-Four Fixed Implant-Supported Prostheses in the

Upper Jaw Using Finite Element Analysis

Aim: In the application of All-on-Four implant-supported acrylic hybrid
prostheses in atrophic upper jaws, the effect of placing anterior implants at different
angles and positions on stress distribution on implants, abutments, metal substructures,
cortical bone, and trabecular bone under vertical and oblique forces was evaluated using
the finite element analysis method.

Materials and Method: In this study, posterior implants were placed at a 45° angle
in front of the maxillary sinus in all models. In Model 1, anterior implants were placed
perpendicular to the central tooth region, and in Model 2, they were placed perpendicular
to the lateral incisor region. In Model 3 (M-4 technique), the anterior implants were
placed in the lateral tooth region, apically toward the lateral piriform margin, at a 30°
mesial angle. In Model 4 (V-4 technique), the implants were placed in the lateral incisor
region, apically with reference to the midline of the nasal septum, at a 30° distal angle. A
vertical and oblique force of 150 N was applied to the right first molar region in all
models, and eight static analyses were performed.

Results: The highest von Mises stress values on the implants were measured in
model 1 on the right posterior implant (158.587 MPa) under oblique force, while the
lowest value was measured in model 2 on the right posterior implant (154.797 MPa). In
models 3 and 4, where the anterior implants were placed at an angle, the highest value
under oblique loading was recorded in model 3 using the M-4 technique in the right
posterior implant (155,547 MPa). In all models, the highest stress values occurring in the
cortical bone were the minimum principal stress (compression) values. It was determined

that the regions with the highest stress values were concentrated around the neck of the
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implants. A decrease in stress values was observed toward the apex of the implant. It was
observed that oblique forces caused greater stress accumulation in both the implant and
the cortical and trabecular bone compared to vertical forces.

Conclusion: In All-on-Four implant-supported fixed prostheses, it has been
observed that placing implants axially (vertically) in the lateral tooth region creates lower
stress on the implant, abutment, metal substructure, and surrounding bone tissue. In
contrast, in the M-4 technique, where implants are positioned at an angle toward the
piriform margin, higher stress values on the implants and surrounding bone tissue have
been determined. It has been concluded that clinical parameters such as angulated implant
placement and implant length in the anterior region must be carefully evaluated.
Additionally, it is thought that oblique forces may cause more destructive stress on the
implant and cortical/trabecular bone compared to vertical forces.

Keywords: Angular implants, all-on-four, implant position, finite element
analysis
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IGIRIS

Modern dis hekimliginin gelisimiyle birlikte, dis kaybi sonrasinda oral
rehabilitasyonun saglanmasi, estetik goriiniimiin korunmasi ve fonksiyonel yetkinliklerin
yeniden kazandirilmasi amaciyla dental implant uygulamalari, en sik tercih edilen cerrahi
yontemlerden biri haline gelmistir. Bu baglamda implant tedavileri; biyouyumlulugu
yiiksek materyallerin kullanimi, cerrahi tekniklerin ilerlemesi ve protetik restorasyonlarin
gelismesiyle birlikte, hasta memnuniyetini artiran, etkili ve uzun Omiirlii bir tedavi
secenegi olarak on plana ¢ikmaktadir (Branemark ve ark., 1969).

Dental implant uygulamalar1 ilk olarak 1970 yilinda Branemark tarafindan
tanitilmistir.  Gilinlimiizde ise bu yontem; komsu dislere miidahale edilmeden
uygulanabilmesi, hastaya sagladig: yiiksek konfor, fonksiyonel stabilite ve dogal dislere
yakin 1sirma kuvveti gibi avantajlar1 sayesinde, klinik agidan son derece basarili ve
yaygin olarak tercih edilen bir tedavi yontemi olarak kabul gérmektedir (Buser ve ark.,
1997).

Protetik rehabilitasyon, tam dissiz hastalarda uzun yillardir geleneksel total
protezlerle saglanmaktadir. Ancak bu yontemin temel problemi, protezlerin
tutuculugunun yetersiz olmasidir. Total protezler yalnizca yumusak dokudan destek
aldigindan ¢igneme kuvveti dogrudan alveolar kret tizerindeki kemik dokulara iletilir ve
bu durum, hizli kemik rezorpsiyonuna yol acar. Zamanla bu kemik kaybi, protezde denge
sorunlarina neden olur. Protez yapistiricilar: tutuculugu bir miktar artirsa da altta yatan
temel sorunu ¢ézemedikleri i¢in kemik kaybinin ilerlemesini durduramazlar (Shafie,
2013).

Estetik agidan dudak desteginin kaybu, alt yiiz yiiksekliginin azalmasi ve yanak ile
dudak bolgelerinde cizgilerin belirginlesmesi, maksiller tam dissizlik durumunda yaygin

gozlenen sorunlardir. Fonksiyonel yetersizlik nedeniyle bu hastalarda gastrointestinal



problemler ve beslenme bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Ayrica, bazi seslerin dogru telaffuz
edilememesi gibi fonetik sorunlar da gézlenmektedir. Maksiller kemik rezorpsiyonlar ise
alveolar kretlerde genellikle bukko-palatinal yonde gergeklesmektedir (Lopez ve ark.,
2016).

Maksiller tam digsizlik vakalarinda; konvansiyonel tam protezler, metal destekli
tam protezler, implant destekli hareketli (overdenture) protezler, implant destekli hibrit
protezler ya da implant destekli tam ark sabit protetik restorasyonlar gibi ¢esitli tedavi
secenekleri uygulanabilmektedir. Konvansiyonel tam protezlerin hareketli yapisi,
hastalarda fonksiyon ve konugma sirasinda protezin agiz i¢inde yer degistirmesi, ¢gikmasi
ya da diismesi gibi rahatsizlik verici durumlara yol agabilmektedir (Misch, 2015).

Son yillarda ise implant destekli sabit hibrit protezler ve tam ark sabit protetik
restorasyonlar, uygun endikasyonlar dogrultusunda hem hekimler hem de hastalar
tarafindan biiyiik oranda tercih edilmektedir (von der Gracht ve ark., 2017).

Bu amag dogrultusunda, 2003 yilinda All-on-Four Iimplant Konsepti ilk olarak
mandibular tam dissizlik vakalarinda uygulanmaya baslanmis, daha sonra ise maksiller
tam digsizlik vakalarinda da kullanilmaya baslanmistir(Malo ve ark., 2003).

Maksiller kemigin orta veya ileri diizeyde rezorbe oldugu olgularda, maksiller
anterior lateral ve/veya kanin bolgelerine iki adet dikey (vertikal) implant
yerlestirilmektedir. Premaksiller bolgede kalacak sekilde, maksiller siniisiin anterior
duvart hizasinda yer alan ikinci premolar bolgelerine ise 17°- 45° arasinda acili iki
implant yerlestirilerek, kantilever uzunlugu yaklasik 9.3 mm olacak sekilde azaltilmakta
ve bu sekilde tam ark sabit protetik restorasyon teknigi uygulanmaktadir (Malo ve ark.,
2007).

Maksiller All-on-Four implant tekniginde, maksiller siniis ogmentasyonu ya da

siniis lifting gibi ek cerrahi islemlere ihtiya¢ duyulmamaktadir. Az sayida implant



kullanilmasi, minimal invaziv ve basit bir cerrahi siirecin yeterli olmasi, tedavi siiresinin
kisalmasi ve postoperatif rahatsizliklarin minimal diizeyde olmasi hem hastalar hem de
hekimler agisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir (Kupeyan ve ark., 2006; Mal6 ve ark.,
2005).

Ayrica, egimli implant kullaniminin implant uzunlugunu artirarak proteze daha iyi
destek sagladig1 ve giiglii bir kortikal ankraj olusturdugu ifade edilmistir (Aparicio ve
ark., 2001; Krekmanov ve ark., 2000). Maksiller All-on-Four implant uygulamalarinda,
posterior implantlar maksiller siniisiin anterior duvarinin oniine, premaksiller bolgeye
acil1 olarak yerlestirilmektedir. Bu agili implantlarin uzunlugu en az 13 mm olmali ve
yeterli primer stabilite saglanmalidir (Cidade ve ark., 2014; Menini ve ark., 2012).

Dental implantoloji alaninda, implantlar ve ¢evre kemik dokusu {izerinde olusan
kuvvetlerin etkilerini tahmin edebilmek amaciyla, 1976 yilindan itibaren Sonlu Elemanlar
Stres Analizi (SESA) adi verilen noninvaziv bir yontem kullanilmaya baglanmistir (J.-P.
Geng ve ark., 2001).

SESA, karmasik yapiya sahip bir cismin belirli sayida kiiciik elemana ayrilmasi
ve bu yapinin analitik olarak modellenmesi esasina dayanir (Eraslan ve ark., 2010; Geng
ve ark., 2001). Analiz sirasinda, birim elemanlar {izerinde diigiim noktalar1 (nodlar)
olusturulur ve bu diiglimlerden meydana gelen yapiya "ag (mesh)" adi verilir. Digiim
noktalarinin sayist ve yogunlugu, analiz edilen bdlgelerdeki gerilme dagilimini ve
derecelerini yansitmaktadir (Van Staden ve ark., 2006).

Bu tez ¢alismasinin amaci; maksiller tam dissiz hastalarin rehabilitasyonunda All-
on-Four sistem {izerinde hazirlanan metal altyapili akrilik implant iistii sabit protezlerde
6n implant pozisyonu, M-4 ve V-4 tekniklerinin biyomekanik performans tizerine etkisini

sonlu elemanlar stres analizi ile degerlendirmektir.



Calismamizin HO hipotezi, All-on-Four konseptinde kemik, implant ve protez
bilesenlerindeki stres degerlerinin ve stres dagilimlarinin anteriorda dik yerlestirilen
implantlarin pozisyonlarindan etkilenmeyecegi yoniindedir. H1 hipotezi ise anterior
implantlarin lateral dis bolgesine acili olarak yerlestirilmesinin ¢evre kemikte daha fazla

stres olusturacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental implantlar ve Osseointegrasyon

2.1.1. Dental implantlar

Dental implantlar; ¢iiriik, kanal tedavisi gerektiren problemler veya dis eti
hastaliklar1 gibi nedenlerle kaybedilen diglerin yol actig1 ¢igneme, konusma ve estetik
kayiplarin1 gidermek amaciyla kullanilir. Bu yapilar, cerrahi islemlerle ¢ene kemigine
yerlestirilen ve dis kokii goérevini listlenen biyomedikal yapilardir. Genellikle vida ya da
kok seklinde olan bu yapilar, g¢ogunlukla titanyum veya onun alagimlarindan
tretilmektedir (Misch, 2005). Latince kokenli in (igerisine) ve planto (ekmek,
yerlestirmek) sozcliklerinin birlesiminden tiiretilen “implant” terimi, tibbi literatiirde,
kaybolan bir fonksiyonun yeniden kazandirilmasi amaciyla canli dokular igerisine uygun
bicimde yerlestirilen organik veya inorganik yapilar olarak tanimlanmaktadir (Tunals,
2000). Dis hekimligi terminolojisinde ise implant; genellikle alloplastik materyallerden
olusan ve cerrahi olarak bir dokunun icerisine veya lizerine yerlestirilen yapay parcalar
seklinde tanimlanmaktadir (Elsevier, 2007).

Dental implantlar, giinlimiizde hem tek dis eksikliginin giderilmesinde hem de tam
dissizlik vakalarinin restorasyonunda; ayrica dogumsal veya sonradan edinilmis
kraniyofasiyal deformitelerin rehabilitasyonunda ve ortodontik tedavilerde ankraj
saglanmasinda yaygin olarak kullanilan biyomedikal yapilardir. Genis uygulama alanina
sahip bu implantlar, modern dis hekimliginde fonksiyonel ve estetik acidan onemli bir
tedavi segenegi sunmaktadir (Misch, 2005).

2.1.2. Dental implantin Tarihgesi

Dis kaybinin telafisine yonelik girisimler, insanhik tarihi kadar eskiye
dayanmaktadir. Arkeolojik bulgular, tarih boyunca eksik dislerin yerine c¢esitli

materyallerin kullanildigini gostermektedir. Antropolojik arastirmalar ise tahta pargalari,



taglar, deniz kabuklar1 ve hayvan disleri gibi farkli malzemelerin alt ve iist ¢ene
kemiklerine yerlestirilerek ilkel dental implantlar olarak kullanildigini ortaya koymustur
(Ring, 1995).

Dental implantlara iliskin ilk arkeolojik bulgu, 1931 yilinda Honduras’ta Ulta
Vadisi’nde gerceklestirilen bir mezar kazisinda elde edilmistir. Milattan sonra yaklasik
600 yilina tarihlenen bu bulguda, Maya uygarligina ait oldugu diisiiniilen bir kafatasi
incelenmistir. Harvard Arkeoloji ve Etnoloji Miizesi’'nde sergilenen bu kafatasinda,
mandibulada eksik olan ii¢ alt kesici disin yerine dis formu verilmis deniz kabuklarinin
yerlestirildigi gozlemlenmistir. Sekil 2.1°de (Abraham, 2014) goriilebilecegi {izere bu
uygulama, implant fikrinin tarihsel kokenlerine 11k tutmakta ve modern implantolojiye
evrilmis olan biyolojik yerlestirme anlayisinin ¢ok daha eski donemlerde de sezgisel

bigimde kullanildigini géstermektedir (Schrotenboer ve ark., 2008).

Sekil 2.1. Mandibulada {i¢ kesici dis yerine yerlestirilmis deniz kabuklar1

19. yiizyilin baslarinda, kemik i¢i implantlarin ilk ornekleri olarak kabul
edilebilecek c¢alismalar baglamistir. Bu donemde Maggiolo, altin materyal kullanarak
hazirladig1 yapay kokleri kemik igine yerlestirmis ve doku iyilesmesinin ardindan bu
yapilarin {izerine kuronlar yapmustir (Lum ve Osier, 1992). 20. yilizyilin baslarina
gelindiginde, kemik i¢i implantasyon kavrami daha belirgin héle gelmis; cesitli
aragtirmacilar, farkli materyallerden tirettikleri vida tipi implantlar1 gelistirerek bu alanda
onemli ilerlemeler kaydetmislerdir. 1960’11 yillarda ise Per-Ingvar Brénemark,

titanyumun kemik dokusuyla yiiksek biyouyumluluk gdsterdigini ve yumusak dokuda
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herhangi bir olumsuz reaksiyona yol a¢madigini ortaya koymustur. Bu bulgular,
“osseointegrasyon” kavraminin tanimlanmasina Onclilik etmis ve modern dental
implantoloji pratiginin temelini olusturmustur (Lum ve Osier, 1992).

2.1.3. Dental implantlarin Simiflandirilmasi

Dental implantlarla ilgili literatiirde ¢esitli siniflandirmalar bulunmakla birlikte,
en yaygin kullanilan smiflandirmalar; implantin iiretiminde kullanilan materyale,
yerlestirildigi  anatomik bolgeye ve destek aldigi dokulara gore yapilan
smiflandirmalardir (Meffert ve ark., 1992).

2.1.3.1. Kemikle iliskilerine Gére implantlarin Siiflandirilmasi

Implantlarin yerlestirildigi bolgeye ve destek aldigi dokulara gore yapilan
siiflandirmada, kemikle olan iliskilerine gére implantlar li¢ ana grupta incelenebilir:

a. Subperiosteal (kemik {izeri) implantlar

b. Endoossedz (kemik i¢i) implantlar

c. Transossedz (kemik boyunca) implantlar (Misch, 2014)

A. Subperiosteal (kemik iizeri) implantlar:

Alveol kret yiizeyi ile mukoza arasina yerlestirilen ve kisiye 6zel olarak hazirlanan
implant tlirline subperiosteal implant denir (Sekil 2.2) (Babbush, 2008). Kemik i¢i
implantlarin yerlestirilmesinin imkansiz oldugu vakalarda tercih edilen bu implantlar;
6l¢ii aliminin zorlugu, yiiksek enfeksiyon riski, implant yerlestirildikten sonra ortaya
cikan agr ve sislik ile kemik rezorpsiyonunun hizlanmasi gibi dezavantajlara sahiptir
(Stellingsma ve ark.; 2004).

Gilinlimiizde, bu tip implantlarin basarisiz oldugu konusunda genel bir gortis birligi
olusmus olup, kullanimlarindan biiyiik dl¢iide vazgecilmistir (Albrektsson ve Sennerby,

1991; Rams ve ark., 2013).



Mukoza

Sekil 2.2. Subperiosteal implantlar

B. Endoosseoz (Kemik ici) implantlar:

Endosteal ya da endoossedz implantlar, mandibular ve maksiller alveolar kemigin
icine yerlestirilen implantlardir. Bu implantlar genellikle iki parcali bir yapiya sahiptir.
Kemigin i¢cinde konumlanan ana gévde, zamanla kemik dokusuyla osseointegre olurken;
kemik disinda kalan ve abutment olarak adlandirilan boliim, protetik st yapiyi
destekleyen tutucu parga olarak islev goriir (Sekil 2.3) (Brunski, 1988; Misch ve Bidez,

1994).

Sekil 2.3. Endosteal implantlar

Glinlimiizde endosteal implantlar, cerrahi uygulanabilirliginin gérece daha kolay
olmast ve uzun dénem basar1 oranlarinin diger implant tiplerine kiyasla daha yiiksek
bulunmasi nedeniyle klinik uygulamalarda en sik tercih edilen implant tiirii haline

gelmistir (Senel ve ark., 2010).



Endoosse6z implantlar, kemik icerisinde kalan parcanin geometrik sekline gore
asagidaki sekilde siniflandirilir:

e Blade implantlar

e Vent implantlar

e Vida tip implantlar

e Silindirik implantlar (Brunski, 1988; CE, 1994)

Blade implantlar, diger endoossedz implantlarin aksine, bas, boyun ve viicut
olmak tizere ii¢ kistmdan olusur. Dortgen seklindeki bu implantlarin bukkolingual
boyutlar1 dar olup, genellikle mesiodistal boyutlar1 yiiksekliklerinin {i¢ katidir. Ortalama
boyutlar1 yaklagik 25 x 8 x 1,5 mm’dir. Uzun donem basar1 oranlarinin diisiik olmast,
yumusak dokularda irritasyona neden olmasi, kemikte atrofi olusturmasi ve ¢ikarildiginda
fazla miktarda doku kaybina yol agmasi gibi nedenlerle giiniimiizde yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Yalnizca asir1 rezorbe olmus alveolar kretlerin bulundugu vakalarda

nadiren tercih edilmektedir (Sekil 2.4) (Sivolella ve ark., 2007).

Sekil 2.4. Blade implantlar

Vent implantlar, daha genis bir ankraj yiizeyi, daha kiigiik implant hacmi ve
implant yuvasinda en az diizeyde kemik defekti olusmas1 gibi biyomekanik avantajlar
saglamak amaciyla gelistirilmistir. Implant govdesi iizerinde yer alan delikler, bu

bolgeleri dolduran kemik dokunun fizyolojik yiiklere karsi kuvvetleri absorbe etmesini



saglar. Ayn1 zamanda, kemik ile implant arasindaki ara ylizeyde kayma direncini artirir

(Sekil 2.5) (Mohammed Ibrahim ve ark., 2011).

Sekil 2.5. Vent implantlar

Vida tip implantlar, aksiyel gerilim ve sikisma kuvvetlerini vida yivlerinin
egimleri araciligiyla kemige ilettigi i¢in, kemik dokunun makaslama kuvvetlerine karsi
ara ylizeydeki direncini artirmaktadir (Sekil 2.6) (Skalak, 1983).Vida tipi implantlar,
kemik igerisinde kendi yolunu agarak ilerler ve bu sayede kemikte olusabilecek 1s1 miktari

azalir (J.-H. Lee ve ark., 2005).

LA

Sekil 2.6. Vida tip implantlar

Silindirik implantlar: Bu tip implantlarda da titanyum plazma sprey veya
hidroksiapatit kaplama gibi yiizey piiriizlendirme islemleri uygulanarak fiksasyon
saglanmaktadir. Her ne kadar ylizey piiriizleri, vida tipi implantlardaki yivlerden daha
kiigiik olsa da bu piiriizlendirme islemi yivlere benzer bir mekanik kilitlenme etkisi
olusturur. Olusturulan piiriizlerin molekiil biiyiikliikleri sayesinde, kemik ile implant
arasinda apozisyon (yeni kemik yapimi) saglanir ve boylece olusan stresler homojen bir

sekilde iletilir (Sekil 2.7) (Siegele ve Soltesz, 1989).
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Giiniimiiz dis hekimliginde rutin olarak tercih edilen implant tipi, kok formu
implantlardir. Bu implantlar, vida ve silindirik tip implantlarin bir kombinasyonu seklinde
tasarlanmistir (Misch, 2005). Kok formu implantlarin apeks bolgeleri, dogal dis kokiine
benzer sekilde sekillendirilmistir ve kok formunu taklit eder. Bu 6zellikleri sayesinde,

vida tipi implantlara kiyasla daha avantajli hale gelmislerdir (J.-H. Lee ve ark., 2005).

Sekil 2.7. Silindirik tip implant

C. Transosseoz (Kemik boyunca) implantlar: Transmandibular veya transosteal
implantlar olarak da adlandirilan transossedz implantlar, metal bir plaka ile transossedz
yivler veya postlardan olusur. Submental bélgeden ekstraoral bir yaklagimla uygulanan
bu implantlarda, kemigin i¢ine yerlestirilen pinler, mandibula alt sinirina sabitlenen plaga
baglanir. Ozellikle ileri derecede atrofik mandibula varliginda kullanim avantaji saglar.
Ancak, disaridan cerrahi girisim gerektirmesi ve basarisizlik durumunda ¢ikarilmalarinin

ciddi doku kaybina neden olmasi gibi dezavantajlar nedeniyle nadiren tercih edilmektedir

(Sekil 2.8) (Spiekermann, 1995).

Sekil 2.8. Transosteal implantlar
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2.1.3.2. Materyal Cesitlerine Gore implantlarin Simiflandirilmasi

Metaller; titanyum ve Ti-6Al-4V, kobalt-krom-molibden, demir-krom-nikel,
Polimerler; polimetilmetakrilat, politetrafloroetilen, polietilen, polisiilfon,
Seramikler; Aliimina, hidroksiapatit, trikalsiyumfosfat ve kalsiyum aliimina,
Karbonlar; polikristalin camsi1 karbon, karbon-silikon (Osman ve Swain,

2015).

2.1.4. Dental implantlarin Endikasyonlar

Tam ve kismi dissiz hastalarda,

Cene ve yiiz defekti olan hastalarda,

Asirt atrofik kreti bulunan total dissiz hastalarda,

Dissiz alanin mesafesi uzun sabit protez hastalarinda,

Hareketli boliimli protez kullanmak istemeyen kismi dissiz hastalarda,
Saglikli dislerinin prepare edilmesini istemeyen hastalarda,

Oral kas koordinasyonu zayif olan hastalarda,

Doku toleransinin yetersiz oldugu hastalarda,

Protezin stabilitesini olumsuz etkileyen parafonksiyonel aliskanliklarda,
Ogiirme ve kusma refleksi olan hastalarda,

Hareketli protez kullanimini psikolojik olarak reddeden hastalarda,
Ortodontik ankraj kullanilmasini gerektiren hastalarda,

Tek dis eksikliklerinde, konvansiyonel tedavilere kiyasla daha iyi fonksiyonel
ve estetik sonug elde edilebilecek hastalarda uygulanabilir (Allen ve ark.,

2001; Reinhardt, 2014).

Implant endikasyonlarini kisitlayan durumlar:

Agi1z hijyeninin yetersiz olmasi,
Uyumsuz hasta,
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Kemik, oral mukoza veya periodontal dokularda iyilesmeyi ve implantin
basarisini olumsuz etkileyen spesifik hastaliklar,

Bruksizm,

Sigara ve alkol tiiketimi,

Kemoterapi uygulanan hastalar,

Bifosfonat kullanan hastalar,

Makroglossi, kserostomi gibi diger sistemik rahatsizliklart bulunan hastalar

olarak siralanabilir (Reinhardt, 2014).

2.1.5. Dental implantlarin Kontrendikasyonlari

Kemik yapisi yetersiz olan hastalar,

Tiimor eksizyonu sonrasi evre,

Radyoterapi alan hastalar,

Metabolizmayr ve immiin sistemi Onemli derecede etkileyen sistemik
hastaliklar,

Mental kontrendikasyonlar,

Tolere edilemeyen psikolojik bozukluklart olan hastalarda,

Yetersiz ¢cene kemigi gelisimi,

Estetik beklentilerin karsilanamayacagi durumlarda implant kontrendikedir

(Reinhardt, 2014).

2.1.6. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon, Latince kokenli os (kemik) ve integrate (birlesmek)

sozcliklerinin birlesiminden olusmustur. Literatiirde osseointegrasyon ic¢in ¢esitli
tanimlamalar bulunmasina ragmen, bu kavram ilk kez Branemark tarafindan; canli kemik
dokusu ile yiikleme altindaki implant yiizeyi arasinda, fibréz doku olmaksizin dogrudan

yapisal ve islevsel bir baglanti seklinde tanimlanmustir (Esposito ve ark., 1998).
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Osseointegrasyon alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit
fiksasyonunun saglandig1 ve fonksiyonel yiik altinda kemikte muhafaza edildigi bir siireg
olarak tamimlanir ve implantlarin klinik olarak degerlendirilmesi i¢in spesifik
parametreler saglar (Zarb ve Albrektsson, 1991).

Osseointegrasyon direkt veya primer iyilesme kategorisi altinda degerlendirilir.
Baslangicta “fonksiyonel ankiloz” olarak da adlandirilan implant yilizeylerinde olusan
kemik birikimi ile karakterize edilmistir. Daha kapsamli bir sekilde osseointegrasyon,
“yiik tasiyan implant yiizeyi ve canli kemik dokusu arasindaki yapisal, fonksiyonel
baglant1” olarak tanimlanir. Osseointegrasyon, ara fibroz doku veya fibrokartilaj olusumu
olmaksizin fragman uclarinin kemikle birlestigi dogrudan kirik iyilesmesi ile
karsilagtirilabilir. Ancak temel bir fark vardir: osseointegrasyon kemigi kemige degil,
yabanct bir malzeme olan implant yiizeyine birlestirir. Bdylece malzeme
osseointegrasyonun saglanmasinda belirleyici bir rol oynar (Schenk ve Buser, 1998).

2.1.6.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Implant Materyali ve Yiizey Ozellikleri

Osseointegrasyon siireci, kemik birikimini (osteofilikligi) destekleyen biyoinert
veya biyoaktif materyaller ile uygun yiizey konfigiirasyonlarina ihtiyag duyar. Biyoinert
materyaller zararli madde salmaz ve bu nedenle olumsuz doku reaksiyonlarina yol
acmazlar. Ticari olarak saf halde ya da belirli alagimlarda bulunan titanyum, genellikle
biyoinert olarak kabul edilmekte olup hem dis hekimligi hem de ortopedik cerrahide
yaygin sekilde kullanilmaktadir (Sykaras, 2000).

Ote yandan, biyoaktif materyallerin doku bilesenleriyle kimyasal baglar
olusturarak veya kemik matrisi olusumunda rol oynayan hiicresel aktiviteleri tesvik
ederek olumlu doku tepkisi olusturduklart diisiiniilmektedir. Ancak biyoaktivite,

giiniimiizde diisik mekanik dayanikliliga sahip bilesiklerle sirli olup, genellikle
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yalnizca kaplama materyali olarak (6rnegin hidroksiapatit) uygulanabilmektedir (Schenk
ve Buser, 1998).

Implant mikro yapisi, dental implantin yiizey yapisim veya yiizey piiriizliiliik
derecesini ifade eder. Dental implantlarin yiizey yapisi, kemigin yeniden sekillenmesi
stirecinde hiicrelerin yapigsmasi ve farklilagmasi i¢in kritik 6neme sahiptir. Piiriizliilik,
ylizey diizensizliklerinin sekli ve boyutu ile daha da karakterize edilebilir (Smeets ve ark.,
2016).

Primer Stabilite

Osseointegrasyon siireci, primer ve sekonder olmak tizere iki asamada gerceklesir.
Primer osseointegrasyon, implantin yerlestirilmesini takiben ¢evresindeki kemikle
mekanik olarak birlesmesini ifade ederken; kemik rejenerasyonu ve yeniden sekillenme
stirecleri ise sekonder osseointegrasyonu, yani biyolojik stabiliteyi saglar (Natali ve ark.,
2009). Primer stabilite, dental implantlarin uzun donem basarisin1 belirleyen temel
faktorlerden biridir. Primer stabilitenin saglanamadigi durumlarda, iyilesme siirecinde
meydana gelen mikro hareketlilik ve olusan fibr6z doku, osseointegrasyonun basarisini
ciddi sekilde riske atabilir (Resnik, 2021).

Yiikleme Protokolii

Basarili bir osseointegrasyonun saglanabilmesi i¢in gerekli kosullardan biri,
yeterli siirede bir iyilesme doneminin gegirilmesidir. Brdnemark protokoliine gore,
osseointegrasyonun saglikli sekilde olusabilmesi i¢in implantlarin yiiklenmeden 6nce
belirli bir siire beklenmesi gerekmektedir. Erken yiikleme protokolii ise, implant
cevresinde mikro hareketlilige ve fibroz doku olusumuna neden olabilecegi i¢in implant
basarisizliginin 6nemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Resnik, 2021).

Giliniimiizde belirli sartlar saglandiginda, erken yiikleme gecikmeli yiikleme

protokollerine etkili bir alternatif olarak uygulanabilmektedir. Ancak, erken yiikleme
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uygulamalarinda yeterli primer stabilitenin saglanmasit zorunludur. Cerrahi ve
prostodontik faktorler g6z oniinde bulundurularak, hastalarin beklentilerine gore farkl
yiikleme protokolleri onerilmektedir (Glauser ve Meredith, 2001).

Cerrahi Prosediir

Osseointegrasyonun saglanabilmesi i¢in, cerrahi islem sirasinda steril ortamin
korunmasi, frezleme igleminin uygun hizda ve minimal basingla uygulanmasi ile yeterli
sogutmanin saglanmasi gerekmektedir (Anitua ve ark., 2007).

Alveolar Kemik Yapisi

.
-
-3 >
“e 3
—— .
Q.gtj\
Spongioz
Kortikal Kemik

Sekil 2.9. Kortikal ve spongiyoz kemik

Olgun kemik, histolojik olarak yogunluguna gore 1ki farkli tabakadan
olugmaktadir. D1s kabuk, mekanik destek saglayan kortikal (kompakt) kemik olarak
tanimlanirken; merkezde yer alan kisim, metabolik fonksiyonlar1 kontrol eden spongioz
(trabekiiler) kemik olarak adlandirilir (Sekil 2.9) (Ellis 111, 2011). Kortikal kemik, daha
az yogun, daha yumusak ve gozenekli bir yap1 gosteren spongioz kemigi ¢evreleyen dis
katman olarak islev goriir (Tunali, 2000). Hem kortikal hem de trabekiiler kemikte
bulunan lamellerin diizeni, kemigin kortikal ya da trabekiiler yapida olmasini belirler
(Hernandez-Gil ve ark., 2006).

2.1.6.2. Kemik Miktan ve Kalitesi ile Tlgili Stmmflamalar

Mevcut kemik miktar1 ve kalitesi, uygulanacak implantin biyomekanik agidan

fonksiyonel kuvvetlere karsi dayanikliligini degerlendirmek igin kritik faktorlerdir.
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Kemik miktari, digsiz bolgenin hacmini tanimlayarak yiikseklik, genislik ve uzunluk gibi
parametreler tizerinden belirlenir (Cochran, 2000; Misch, 2005). Kemigin kalitesi ise
yogunlugu veya i¢ yapist agisindan tanimlanir ve kemigin sertligini ifade eder.
Osseointegrasyon siirecinin basaris1 i¢in, kemigin miktarinin yani sira kalitesi de
biyomekanik agidan biiyiik 6nem tasir (Cochran, 2000).

Lekholm tarafindan (U. Lekholm, 1985) yapilan siniflandirma, iki ana gruptan
olugsmaktadir: birinci grup kemik miktarini, ikinci grup ise kemik kalitesini ifade

etmektedir.

1. Grup (kemik miktar1):
A: Alveol kemigin ¢ogu mevcuttur.
B: Residiiel krette az miktarda rezorpsiyon vardir.
C: Residiiel krette rezorpsiyon ilerlemis diizeydedir ve sadece bazal kemik
mevcuttur.
D: Bazal kemikte de bir miktar rezorpsiyon mevcuttur.
E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon mevcuttur.
2. Grup (kemik kalitesi):
Tip 1: Agirlikli olarak homojen kortikal kemik mevcuttur.
Tip 2: Yogun spongioz kemigi ¢evreleyen kalin bir kortikal kemik mevcuttur.

Tip 3: Yogun spongioz kemigi ¢evreleyen ince bir kortikal kemik mevcuttur.

Tip 4: Diisiik yogunlukta spongioz kemigi c¢evreleyen ince kortikal kemik

mevcuttur (Sekil 2.10)
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Sekil 2.10. Lekhom ve Zarb’in kemik kalitesi ile ilgili siniflamas1

Linkow ve Chercheve’nin yaptig1r siniflandirmaya goére kemik doku, yogunluk
acisindan ti¢ siif seklinde incelenebilir (Misch, 2005).

Smif I Kemik: Kemik i¢inde diizenli dagilmis trabekiiler yapi icinde kiiciik
gbzenekli yapilar vardir.

Siif I Kemik: Daha az diizenli trabekiiler kemik yapi i¢cinde daha genis gézenekli
yapilar vardir.

Simif III Kemik: Trabekiiler arasinda kemik iligi ile dolu daha genis bir yap1 vardir.

Implant uygulamalarinda, siif I kemik ideal kabul edilirken; sinif II kemik
olduk¢a basarili sonuglar vermekte, smif III kemikte ise implant kayiplarinin
gozlenebilecegi belirtilmistir.

Misch tarafindan 1999 yilinda yapilan siniflandirmaya gére (Misch, 2008):

D1 kemik, yiiksek oranda mineralize olmus, yogun kortikal kemikten olusur ve
genellikle asir1 rezorbe olmus digsiz anterior mandibula bolgelerinde bulunur.

D2 kemik ise, kret tepesinde kalin ve pordz bir kompakt kemik tabakasinin altinda
yer alan yogun trabekiiler kemikten olugsmaktadir. Bu kemik tipi, anterior ve posterior
mandibula ile anterior maksillada sik goriiliir; nadiren de olsa posterior maksillada da

rastlanabilir.
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D3 kemik: Kret tepesinde ince, poroz kortikal kemik ve altinda daha az
yogunlukta, ince dokulu spongioz kemik bulunur. Bu tip kemik, anterior ve posterior
maksilla ile posterior mandibula ve anterior mandibulada gozlenir.

D4 kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik igermez. Tim yapi, ince trabekiiler
(spongioz) kemikten olusur ve siklikla posterior maksilla bolgesinde goriiliir (Sekil 2.11)

(Misch, 2008).

Sekil 2.11. Misch’in tanimladig1 kemik yogunlugu siniflamasi

Misch’in yaptig1 simiflamaya gore kemik yogunlugunun yiizde olarak bdolgesel

dagilimi Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Misch’in yaptig1 siniflamaya gore kemik yogunlugunun yiizde olarak bolgesel
dagilimi (Misch, 2005).

Kemik Tipi Anterior Posterior Anterior Posterior
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50

D3 65 50 25 46

D4 10 40 3 1
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2.1.6.3. Dissiz Posterior Maksiller Kemikte Rezorpsiyon Yonleri

Alveolar kemige etki eden kuvvetlerin yoni, siddeti, uygulama siklig1 ve hastanin
kullandigi protez uyumu, kemik rezorpsiyonunun derecesini belirler (Jensen, 1999).

Maksiller posterior bolgede kemik yikimi, dissiz kalma siiresi ve maksiller siniis
oniindeki diglerin varligiyla iliskilidir. Dis ¢ekimini takiben alveolar kemikte geri
dontisiimsiiz rezorpsiyon gelisebilir. Bunun nedeni, fonksiyonel yiiklerin ortadan
kalkmasi ve kemik rezorpsiyon-remodeling dengesinin bozulmasidir (Jensen, 1999;
Misch, 2005).

Maksilla, diger agiz bolgelerine kiyasla vertikal ve bukkolingual yonlerde daha
hizli rezorbe olur. Bu durumun temel nedeni, dislerin kaybedilmesinin ardindan alveolar
bolgedeki kan akisinin azalmasi ve kas stimiilasyonunun ortadan kalkmasi olarak
belirtilmektedir (Misch, 2005).

Maksillada kemik yikimi, Sekil 2.12’de gorildiigii gibi lateralden mediale
ilerleyerek A sinifi kretin zamanla D sinifina doniigmesine neden olur. Dissiz ¢enede
alveolar kret genisliginin %60°1 rezorbe olsa da posterior maksilla, baglangictaki genisligi
sayesinde ¢ogunlukla implant yerlesimine olanak tanir. Ancak rezorpsiyon yoni ve
miktarma bagli olarak kret tepesi mediale kayar, kortikal kemik azalir ve vertikal
yiikseklik belirgin sekilde diiser (Misch, 2005).

Zamanla maksiller siniislerin genislemesi ve inferiora sarkmast, bu bolgede kemik
yiiksekligi ve hacmini daha da azaltir. Bu durum, ileri donemde implant uygulamalarini
zorlagtiran baslica etkenlerdendir. Genel olarak en zayif kemik kalitesi, dissiz posterior
maksillada goriiliir. Ust cenede kortikal kemik daha ince, trabekiiler yapr ise daha

pordzdiir (Gashi, 2009).
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Sekil 2.12. Digsiz maksilla ve mandibulada zamanla kemik yikimi1 modeli. (Dissiz kret
A bolgesinden D bdlgesine dogru rezorbe olurken, kret tepesi maksillada palatinal
kemige dogru ilerler
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2.1.7. Dental implantlarda Biyomekanik Prensipler

Fung’a gore (Fung, 1993), biyomekanik en kisa sekilde, mekanik prensiplerin
biyolojiye uyarlanmasi olarak tanimlanabilir. Bu bilim dali, biyolojik sistemlerin yap1 ve
fonksiyon iligkisini incelemek amaciyla miithendislik mekaniklerinin ara¢ ve yontemlerini
kullanir. Biyomekanik, uygulanan kuvvetlere kars1 biyolojik dokularin verecegi tepkileri
aragtirir (Schmid-Schonbein ve ark., 2012).

Kemik dokusu, deg§isen biyomekanik faktorlere uyum saglamak amaciyla
uygulanan kuvvetlere ve diger etkenlere yanit olarak kendini siirekli yeniden
sekillendirme yetenegine sahiptir. Bu fonksiyonel siire¢, kemik remodelasyonu ya da
kemik yeniden sekillenmesi olarak adlandirilir. Mekanik streslerin azalmasi, kemigin
kullanilmamasina ve buna bagli olarak rezorpsiyona yol agarken; belirli diizeydeki stres
artis1, kemik apozisyonunu artirir (Weinberg, 1993).

Dental implant tedavilerinin kisa ve uzun donem basarisi, maruz kaldiklari
biyomekanik prensiplere biiyiik dl¢iide baglidir (Rungsiyakull ve ark., 2011).

Osseointegre olmus dental implant, kemik dokusu ile dogrudan temas halindedir.
Implant ile dogal dentisyon arasindaki en temel yapisal fark, implantlarin alveolar kemik
ile arasinda periodontal ligamentin bulunmamasidir. Dogal dis kokii ile alveolar kemik
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arasinda yer alan periodontal ligament, ¢igneme kuvvetlerini absorbe ederek kemige daha
az kuvvet iletilmesini saglar. Bu nedenle implant iizerine gelen okliizal kuvvetler, dogal
dislere uygulanan kuvvetlere kiyasla daha yiiksek degerlere sahiptir (Weinberg, 1993).

Ayrica, dogal dise uygulanan okliizal kuvvetler periodontal ligament araciligiyla
kemik boyunca dagitilirken; implant destekli protezlerde bu kuvvetler alveolar kret
tepesinde yogunlasmaktadir (Cinar, 2007).

2.1.7.1 Kuvvetler ve Kuvvet Tiirleri

Bir cisme uygulanan kuvvetler, cismin hareketini baslatabilir, durdurabilir ya da
seklinde degisikliklere neden olabilir. Kemik-implant ara yiizeyinde bu kuvvetler,
uygulandiklar1 nokta, yon ve biiyiiklige gore tli¢ temel tipe ayrilir: basma, ¢ekme ve

makaslama kuvvetleri (Sekil 2.13) (Dalkiz, 2009).

Cekme Basma Makaslama
Gerilmesi Gerilmesi Gerilmesi

P a

TR
t

a3 3

Sekil 2.13. Sikisma (basma), gerilme (¢ekme) ve kesme (makaslama) tipi kuvvetler

Basma kuvveti etkisi altinda molekiiller birbirine yaklasir ve sikismaya karst
diren¢ olusur. Cekme kuvvetinde ise molekiiller birbirinden uzaklasir ve bu dagilmaya
kars1 direng gosterir. Makaslama kuvvetine maruz kalan yapilarda ise, kuvvetin
uygulandig1 yon dogrultusunda molekiiller birbirlerinin {izerinden kaymaya kars1 direng

gelistirir (Powers, 2006).

Kemik-implant ara yiizeyinin biitiinligiinii koruma ag¢isindan basma kuvvetleri

genellikle olumlu etki gosterirken; ¢ekme ve makaslama kuvvetleri, bu ara ylizeyde
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implant ile kemigin ayrilmasina neden olabilecek yiikler olarak degerlendirilir (Dalkiz,
2009).

2.1.7.2. Moment Kavram

Bir kuvvetin bir nokta etrafindaki momenti, o noktanin ¢evresinde donme veya
biikiilme egilimini ifade eder. Moment hem biiyiikliik hem de yon olarak vektorel bir
biiyiikliiktiir ve momentin biiyiikligii, kuvvetin biiylikligli ile kuvvetin uygulandigi
noktanin o noktaya olan dikey mesafesinin ¢arpimiyla hesaplanir. Bu uygulanan moment
yiikiine ayn1 zamanda tork veya burkulma yiikii de denir ve implant sistemlerine zarar
verebilme potansiyeline sahiptir (Resnik, 2021).

Fasiolingual, mesiodistal ve vertikal eksenler etrafinda toplam alt1 adet moment
(rotasyon) olusur. Bu moment ytikleri, implant-kemik ara yiizeyinde mikrorotasyon ve
stres yogunlasmalarina yol agar ve sonug olarak kemik kayiplarina neden olabilir. Ug
diizlemde meydana gelen bu alti moment kolu, Sekil 2.14’te gosterilmistir (Resnik,

2021).

Apikal kuvvet

Vertikal cksen .

Sekil 2.14. Uc diizlemde olusan 6 adet moment kollar1

Implant dis hekimliginde {i¢c temel klinik moment kolu bulunmaktadir: okliizal
yiikseklik, kantilever uzunlugu ve okliizal genislik. Komplikasyonlarin en aza
indirilebilmesi i¢in, bu moment kollarmin her birinin miimkiin oldugunca azaltilmasi
onemlidir. Klinik moment kollar1 olan okliizal yiikseklik, kantilever uzunlugu ve okliizal

genislik, Sekil 2.15’te gosterilmistir (Resnik, 2021).
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OklGzal kuvvet

o"‘."“':‘ e s Mezial
S AR . Y kuvvet

Lingual

L ) kuvvet OldBani

yukseklik

Sekil 2.15. Klinik moment kolu; okliizal yiikseklik, kantilever uzunlugu, okliizal
genislik

2.1.7.3. Stres (Gerilme)

Bir yiizeye uygulanan kuvvetin dagilim sekli, mekanik stres olarak tanimlanir.
Etki eden kuvvetler, implant sistemi ile c¢evresindeki biyolojik dokularda olusan i¢
stresleri olusturur ve bu stresler, implantlarin prognozunu 6nemli 6l¢iide etkiler. Kuvvetin
biiytikliigii, kantilever uzunlugu, okliizal yiikler ve okliizal yiikseklik azaltilarak kontrol
altina almabilir. Ayrica, kuvvetin dagildigi fonksiyonel alan, digsiz bolgede implant
sayisinin artirtlmast ve dogru tasarlanmig implant geometrisi ile optimize edilebilir
(Resnik, 2021).

Stres, birim alana uygulanan kuvvet miktar1 olarak tanimlanir ve uygulanan
kuvvete kars1 cisimde esit biiytikliikte fakat zit yonde bir tepki olusur. Uygulanan kuvvet
ile cisimden gelen direng (gerilme), cismin tiim yiizeyine dagilir. Stres (S veya o), su
formiille hesaplanir: Kuvvet (F) bolii Alan (A). Birimi Pascal (Pa) olup, Pascal birimi
Newton/metrekare (N/m?) olarak ifade edilir. Ancak dis hekimliginde genellikle daha
kiiclik dlgeklerde incelemeler yapildig: icin Megapascal (MPa) birimi kullanilmaktadir
(Misch, 2015).

Cisme uygulanan kuvvete bagli olarak ti¢ farkli stres tiirii meydana gelir (Strong

ve ark., 1998b):
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e Sikisma (Basma) Stresi (Compressive Stress): Bir cisme, ayn1 dogrultuda
fakat ters yonlerde, molekiillerini birbirine yaklastiran kuvvetlerin etkisiyle
olusan stres tiirtidiir.

¢ Gerilme (Cekme) Stresi (Tensile Stress): Bir cisme, ayni dogrultuda fakat
ters yonlerde, molekiillerini birbirinden uzaklastiran kuvvetlerin etkisiyle
olusan stres tiiriidiir.

e Makaslama (Kesme) Stresi (Shear Stress): Bir cisme, farkli dogrultularda
ve molekiillerini birbirine yaklastiracak sekilde ters yonlerde uygulanan
kuvvetlerin neden oldugu stres tiirtidiir.

2.1.7.4. Deformasyon ve Gerinim

Bir cisme kuvvet uygulandiginda, geometrik yapisinda sekil degisikligi ve
deformasyon meydana gelir. Gerinim (strain), stresin uygulandigi birim uzunluktaki
degisim ve deformasyonu ifade eder. Gerinimin O6lgii birimi yoktur; ¢ilinki
deformasyonun orijinal uzunluga orani seklinde tanimlanir (Sakaguchi, 2019).

Gerinim ve stres farkli kavramlardir: Kuvvet uygulandiginda stres olusur ve buna
bagli olarak gerinim ortaya ¢ikar. Stres, molekiillerin yer degistirmesine kars1 koyan,
yonii ve biiyiikliigli olan bir kuvvettir; gerinim ise uygulanan kuvvet sonucunda birim
uzunlukta meydana gelen deformasyon miktaridir ve yalnizca biiytikliik olarak ifade
edilir (Sekil 2.16) (Jm, 2006).

Gerinim (g) = Boydaki uzama (LO) / Orijinal uzunluk(L)

Sekil 2.16. Deformasyon ve gerinim
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2.1.7.5. implantla ilgili Faktorler

Saf titanyum ve alagimlar1 giiniimiizde dental implant materyali olarak tercih
edilmektedir (Affairs, 2003). Titanyum, reaktif ve biyoinert bir materyal olup elektrolit
ortamlarla temas ettiginde ylizeyinde pasif oksit tabakasi olusturarak korozyona karsi
yiiksek direng gosterir (Hanisch ve ark., 1999). Bu pasif oksit tabakasi sayesinde
titanyum, organik dokularda olumsuz biyolojik tepkiye neden olmaz; dolayisiyla
biyouyumlu ve antibakteriyel 6zellik tasir. Ayrica, elastik modiilii kemige en yakin olan
materyal olmasi nedeniyle titanyum, implant ile kemik arasindaki stresin daha homojen
dagilmasini saglar (Affairs, 2003).

Saf titanyumun direncini artirmak amaciyla diisiik miktarda aliiminyum ve
vanadyum ilave edilmesiyle elde edilen Ti-6Al-4V alasimi, dental implantlarda en sik
kullanilan titanyum alagimidir (Sidambe, 2014).

Implantin makroyapis1 ve genel sekli, fonksiyonel yiik iletimi, primer stabilite ve
kemik cevab1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Implantlarin makrotasarimi; implant
uzunlugu, yiv yapisi, ¢api ve ylizey ozellikleri, kuvvet iletimi bakimindan kritik rol oynar
(Misch, 2015).

Vida tipi implantlar, sikistirma kuvvetlerini fonksiyonel yiizey alanimi artirarak
kemik-implant ara yiizeyine daha dengeli iletirken; silindirik implantlar, cerrahi olarak
daha kolay yerlestirilmelerine ragmen, gelen okliizal kuvvetleri kemik {izerine
makaslama kuvveti olarak iletir (Binon, 2000).

Implant ile kemigin fonksiyonel yiizey alanini artirmak, implant ve kemik ara
ylizeyinde olusan stresin daha dengeli dagilimini1 saglamak amaciyla implantlara yivler
eklenmistir. Yivlerin sayisi, derinligi ve yivler arasindaki mesafe implantin fonksiyonel
ylizey alanini etkilemektedir. Yiv sayisinin artmasi, implantin yiizey alanini artirir ve

¢evrede olusan basma ve ¢gekme gerilimlerinin azalmasina neden olur (Resnik, 2021).

26



Okliizal kuvvetlerin ve stresin kemik iizerine iletiminde implantin ¢ap1, sayist ve
uzunlugu olduk¢a 6nemlidir. Implantin say1sinin ve ¢apinin artisi, gelen kuvvetlere karsi
implantlarin biyomekanik davranisini gelistirmektedir. Implant ¢apinin artmasi, yiizey
alanii artirarak daha fazla kemik temasimi ve bununla birlikte gerilimin azalmasini
saglamaktadir (Hsu ve ark., 2009).

2.2. Tam Dissizlik ve Konvansiyonel Tam Protezler

Ust gene ve/veya alt ¢ene ile ilgili yapilar1 ve tiim dental arki igeren hareketli
protezlere tam protezler denir (Committee, 1987). Bireylerin tiim dogal dislerini
kaybederek tam protez kullanmaya baslamasi ve periodontal destekten yoksun kalmasi
ile birlikte, stomatognatik sistemde bilylik degisiklikler meydana gelir. Tam protezlerle
rehabilite edilen hastaya periodontal ligament destegi tekrar kazandirilamaz. Estetik
acidan degerlendirildiginde, tam protezlerle kolay c¢oziimler iiretilebilir. Cigneme
fonksiyonunun tekrar geri kazanilmasi ise zaman gerektirir (Calikkocaoglu, 2010).

Tam protez kullanan bireylerin genel olarak memnuniyetsizlik yasamasinin
baslica sebepleri; agri varligi, fonksiyonel kisithlik, protez stabilitesinin yetersiz
olmasidir. Fonksiyonel kisitlilik, destek ve stabilite eksikliginden kaynaklanir ve ayrica
tilkliriik akisi, dilin motor kontrolii, ¢igneme kuvveti ve agiz duyusu fonksiyonlarinin
azalmasiyla da etkilenmektedir (Turkyilmaz ve ark., 2010).

2.2.1. Konvansiyonel Tam Protezlerin Dezavantajlar

e Yetersiz stabilite ve retansiyon,

e Kemik yikiminin siirekli devam etmesi,

e Yetersiz ¢igneme fonksiyonu,

e Sosyal problemler,
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e Birey tarafindan kabul edilebilir bir protez yapilabilmesi i¢in detayli ve zaman
gerektiren prosediirler gerektirmesi tam protezlerin dezavantajlarindandir
(Doundoulakis ve ark., 2003).
2.2.2. Tam Dissizlikte Implantlarin Kullamldig1 Tedavi Secenekleri
Dis hekimliginde tedavi planlamasi ve rehabilitasyon, son 35 yilda dental implant
teknolojisinin gelisimiyle 6nemli 6l¢iide degismistir (EI-Anwar ve Mohammed, 2014).

Modern dis hekimliginin temel amaci; hastanin kaybettigi dogal konturlari,
fonksiyonunu, konforunu, konusmasini ve estetigini yeniden kazandirmaktir. Ancak dis
kayb1 arttikca, tedavinin basaris1 da zorlagsmaktadir. Giincel calismalara gore, farkl
implant tasarimlari, materyalleri ve uygulama yontemleri sayesinde, tedavisi zor vakalar
da basariyla rehabilite edilmektedir (Craig, 1980). Tam dissizlikte implant destekli tedavi
secenekleri; implant destekli sabit protezler, implant destekli hareketli protezler ve hibrit
protezlerdir (Bueno Samper ve ark., 2010).

2.2.3. Maksiller Tam Dissizlik Sebepleri

Maksiller tam dissizlik 6zellikle ileri yash hastalarda, lokal faktorler (dis ¢iirtigi,
periodontal hastalik, yetersiz oral hijyen) veya sistemik hastaliklar (diyabet,
hipertansiyon, Parkinson hastalig1 gibi) nedeniyle gelismektedir. Geri doniisii olmayan
maksiller tam digsizlik, ag1z saglig1 agisindan ciddi bir sorun olup, hastalik yiikiiniin final
belirleyicisi olarak kabul edilir. Diinya genelinde azalma egilimi olsa da ileri yaslarda
onemli bir saglik problemi olmaya devam etmektedir (Durkan ve ark., 2020).

Yaslanmaya bagli olarak yiiz ve cilt dokusundaki degisiklikler, dissizlikle birlikte
artar. Kemik rezorpsiyonu sonucu alt yliz yliksekligi azalir; vertikal boyut diistikligi,
¢ene ucunun burun ile yaklagsmasi, labio-mental ac¢inin kaybi, horizonto-labial aginin
azalmasi, prognatik mandibula goériiniimii ve labial cilt ¢izgilerinin derinlesmesi gibi

yaglanma belirtileri gézlenir (Misch & Kutay, 2009).
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2.2.3.1. Maksilla tam dissizlik olgularinda temel olarak ii¢ implant iistii tedavi
secenegi mecvuttur:

1) Implant {istii sabit protezler

2) Implant iistii overdenture protezler

3) Hibrit protezler

Misch tarafindan 1989 yilinda yapilan siniflandirmaya gore, implant {istii protezler
bes ana gruba ayrilmaktadir. Bu siniflandirmada ilk {i¢ grup sabit protezleri, son iki grup
ise hareketli protezleri kapsamaktadir (Tablo 2.2) (Misch, 2015). Bu sistem, implant iistii
protezlerin temel siniflandirmalarindan biri olarak kabul edilmekle birlikte, giiniimiizde
protez seciminde hastanin digsizlik durumu (parsiyel veya total dissizlik) ve klinik
ihtiyaglart da goéz Oniinde bulundurularak degerlendirme yapilmaktadir. Bu baglamda,
cagdas yaklasimlarda implant destekli protezler genellikle hastanin mevcut dissizlik
durumuna, implant sayist ve yerlesimlerine, fonksiyonel ve estetik beklentilere gore

planlanmaktadir (Sekil 2.17) (Misch, 2015).

Tablo 2.2. Misch’in implant destekli protez siniflandirmasi

Tip | Tanmim
SP: | Sabit protez, sadece eksik disin kuronunun yerini alir, dogal dis gibi goriiniir.
SP> | Sabit protez, eksik disin kuronunun ve kokiiniin bir kisminin yerini alir. Kuronun

konturu okliizal yarida normal, ancak gingival yarida asinn konturlanmis ya da
uzatilmistir.

SPs | Sabit protez; eksik kuronu, diseti rengini ve dissiz bolgenin bir kismini restore eder.
Protezde genellikle plastik dis ve akrilik diseti kullanilmakla birlikte metal destekli
porselen de kullanilabilir.

HPs | Hareketli protez, implant veya dis destekli overdenture protezlerdir.

HPs | Hareketli protez, hem implant hem de yumusak doku destekli overdenture
protezlerdir.
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Y A |

Sekil 2.17 Restorasyonun konturuna gore restorasyon tipleri (SP-1 ideal, SP-2
hiperkonturlu, SP-3 pembe porselen ya da akrilikle desteklenmis)

SP-1 Tipi Sabit Protez

SP-1 tipi sabit protezlerde, yumusak ve sert doku kaybir minimal diizeydedir ve
mevcut kemik hacmi, implant planlamasi agisindan yeterlidir. Bu protez tipinde yalnizca
kaybedilen dogal disin anatomik kuronu restore edilir (Sekil 2.18) (Misch, 2015). Kemik
hacmi ve pozisyonu, implantlarin dogal dis kokleriyle ayn1 eksende yerlestirilmesine
olanak tanir. Bu durum, restorasyonun dogal disin boyut, kontur ve morfolojisine uygun
sekilde tasarlanmasin1 saglar. Ayrica interdental bolgede dogal dis eti goriiniimiiniin
yeniden olusturulmasi hedeflenir. Estetik gereksinimlerin 6n planda oldugu vakalarda,

ozellikle maksiller anterior bolgede SP-1 tipi protez tercih edilmektedir (Misch, 2015).

Sekil 2.18. Ust kanin disin yerine yapilan SP-1 uygulamasinin ag1z i¢i goriintiisii

SP-2: Bu protez tipinde ise kemikte bir miktar rezorbsiyon meydana geldigi igin
kokiin bir kismi da restorasyona dahil edilir (Sekil 2.19) (Misch, 2015). Hastanin dogal

30



disinden daha uzun kuron boyuna sahip bir protez elde edilir ve bu hastalara
belirtilmelidir. Mevcut kemik, mine sement birlesiminin 1-2 mm asagisindadir ve bu
nedenle yapilan protezin insizal kenar1 dogru pozisyonda olmasina ragmen gingival
tcliisii daha apikalde konumlanir. Estetik agidan biraz daha dezavantajlidir (Misch,

2015).

Sekil 2.19. Dogal dislerden daha uzun kuron boyuna sahip SP-2 uygulamasinin agiz i¢i
goruntusu

SP-3: Anatomik kuron, kokiin bir kismi ve yumusak dokuyu restore eden protez
tipidir. SP-2’ de oldugu gibi rezorbsiyon mevcuttur ve kemik seviyesi daha apikaldedir.
Estetigi bir nebze iyilestirmek adina, dis eti pembe renkli restorasyon materyalleri

kullanilarak restore edilir (Sekil 2.20) (Misch, 2015).

Sekil 2.20. Yumusak dokunun pembe porselenle restore edildigi SP-3 uygulamasinin
ag1z ici gorlintiisii
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HP-4: Doku destegi olmadan, tamamen implant veya diglerle desteklenen, rijit
yapida hareketli protezlerdir. implant abutmentlerine eklenen bir iist yap1 ve bu iist yap1
tizerine baglanan protezin tutucu atagmanlar1 veya bar klipsleri mevcuttur. Bu gibi protez
pargalarina yer kazandirmak adina implantlar sabit protezlere kiyasla daha apikale ve
linguale yerlestirilir. Bu protez tipi icin iist ¢cenede 6-8, alt ¢cenede 5-6 implant destegi
gereklidir (Misch, 2015).

HP-5: Hem implant hem de yumusak dokuyla desteklenen hareketli protez tipidir.
Yerlestirilen implant sayis1 degiskenlik gostermekle birlikte, implantlar birbirinden
bagimsiz veya birlesik yapida olabilir. Dig destekli geleneksel overdenture protezlere cok
benzeyen bu protez tipinin maliyetinin diisiik olmas1 6nemli bir avantajdir (Sekil 2.21)

(Misch, 2015).

HPS
HP4
HP4

HP-5

Sekil 2.21. Aldiklar1 destege gore HP4 ve HP-5 protez tipleri

2.2.3.2. Hibrit Protezler

Dental implantolojide hibrit protezler; dis eti, cevre yumusak dokular ve dis sert
dokularini restore etmek amaciyla farkli restoratif materyallerin bir arada kullanildigi, en
az dort implant iizerine vidalanarak uygulanan sabit protezlerdir. Bu protezler;
giiclendirilmis bir metal altyapi, bu altyap1 {izerine yerlestirilen yapay disler ve akrilik

protez kaidesinden olugmaktadir (Goniildas ve ark., 2018.; Real-Osuna ve ark., 2011).
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Branemark protokoliinde ise implant destekli hibrit protezler, genellikle 46 adet
implant {izerine yapilan, vida tutuculu sabit protezler olarak tanimlanmistir. Ancak bu
klasik protokol, teknolojik ve biyomekanik gelismeler 1s1g1nda giiniimiizde biiyiik ol¢iide
giincelligini yitirmistir (Branemark, 1985) .

Hibrit protezler, sabit protez konforu sunmalarinin yani sira yalnizca hekim
tarafindan ¢ikarilabilen bir yapiya sahiptir. Bu o6zellikleri sayesinde Ozellikle ileri
derecede dis ve doku kaybi olan vakalarda fonksiyonel ve estetik agidan basarili sonuglar
elde edilmesini saglamaktadir (Gonzales, 2014).

Sabit restorasyonlar, digsiz bir iist cenede hastalar tarafindan genellikle ilk tercih
edilen segenek olmasina karsin; hijyen, estetik ve konusma bozuklugu gibi ¢esitli
problemler nedeniyle, sabit protezler yerine hareketli protezler, siklikla bu hastalar i¢in
alternatif bir segenek olmaktadir (Zitzmann & Marinello, 2000). Hibrit protezler ise,
hareketli protezlerin bu problemlere karsi olan istiinliiklerine sahip sabit bir protez
secenegi olarak tretilmis yeni bir yaklasim olarak kabul edilirler (Norton & Ferber,
1999). Hibrit protezlerin, 6zellikle ileri derece kemik kaybi bulunan atrofik maksillada
yanak ve dudak destegi olusturarak sagladig1 estetik ve fonetik iistiinliikleri sayesinde,
tiim ¢ene sabit restorasyonlar i¢in iyi bir alternatif oldugu bildirilmistir (Small, 2009).

Zarb ve Jansson tarafindan, hibrit protezlerin iki sekilde tasarlanabilecegi
belirtilmistir. Ilk tasarimda, protezin biiyiik bir kismini metal altyapi kapsar, akrilik yapay
disler ve protez kaidesi ise kalan kiiciik kismi1 olusturur. Ikinci tasarimda ise, metal alt
yap1 minimaldir ve protezin biiyiik kismini akrilik protez kaide materyali olusturmaktadir
(Zarb, 1985).

Hibrit protezler, hekim ve teknisyen is birliginde geleneksel tam protez yapim
asamalarindan gecgerek iiretilmektedir. Bu asamalara ilaveten, temel protetik kurallarla

birlikte protezin basarist i¢in goz 6niinde bulundurulmasi gereken ¢esitli klinik ve teknik
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faktorler bulunmaktadir. Alt yapinin sekli, boyutu ve pasif uyumu, kullanilan alt yap1
materyalinin sahip oldugu 6zellikler, implantlarin lokalizasyonu ve sayisi, estetik, oral
hijyen bu faktorler arasinda sayilabilir (Drago & Howell, 2015).

Dissiz {ist ¢eneye hibrit protez yapimi igin yerlestirilen implantlarin iizerine
vidalanmis abutmentlarin agiz i¢i goriintiisii ve simante edilerek hastaya teslim edilen
hibrit protezin agiz i¢i goriintiisii Sekil 2.22°de gosterilmistir (Bural ve ark., 2015).

Sonug olarak, gelencksel tam protezlere ve implant destekli overdenture protezlere
gore daha listlin 6zelliklere sahip olan hibrit protezler, hastalarin agr sikayetlerini ortadan
kaldirmasi, ¢igneme ve konusma fonksiyonlarini gelistirmesi ve iyi bir estetik saglamasi
gibi avantajlar1 sayesinde hasta memnuniyetini arttirmaktadir. Bu nedenle dissiz

hastalarda yillardir tercih edilen bir tedavi segenegi olmustur (Preciado, 2013).

Sekil 2.22. Dissiz list ceneye hibrit protez yapimui icin yerlestirilen implantlarin tizerine
vidalanmig abutmentlerin agiz i¢i goriintiisii (a). Simante edilerek hastaya teslim edilen
hibrit protezin agiz igi gortintiisii (b)

2.2.3.3. Hibrit Protezlerin Avantajlari

e Ideal dis boyutlarinin saglanabilmesi ve kalan yumusak dokunun pembe renkli
restorasyon materyalleriyle tamamlanabilmesi ile iyi bir estetik sonucun elde
edilmesi

e (esitli nedenlerden dolayr hatali ve agili yerlestirilmis implantlardan

kaynaklanabilecek problemlerin tolere edilebilmesi
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Atrofik maksillada siniis lift ve greftleme gibi cerrahi tekniklere gerek
kalmadan, sabit restorasyon yapiminit miimkiin kilmasi

Siman artig1 riskinin elimine edilmesi

Akrilik rezin tarafindan dinamik okliizal kuvvet giiciiniin azaltilabilmesi
Yiiksek derecede kemik kaybinin bulundugu dissiz maksiller arkta acili
implantlarin kullanimi ile sabit protez yapimina olanak saglamasi
Yerlestirilen implantlarin birbirine baglanmasiyla esit ylik dagilimi elde
edilmesi ve bdoylece biyomekanik avantaj saglamasi (Drago & Howell, 2015;

Sadid-Zadeh ve ark., 2013).

2.2.3.4. Hibrit Protezlerin Dezavantajlari

Geleneksel hibrit protezlerin igerigindeki akrilik rezin materyalinin diisiik
dayaniklilig1 ve buna ilaveten, metal alt yapida zamanla meydana gelebilecek
metal yorgunluguna bagli olarak asinma ve kirilmalarin goriilebilmesi
Akrilik rezin materyalinde su absorbsiyonu nedeniyle zamanla deformasyon
ve renklenme meydana gelmesi, bu nedenle estetik kayiplarin olusmasi
Monolitik  zirkonyadan {iretilen hibrit protezlerde meydana gelen
komplikasyonlarin tamirinin miimkiin olmamasi

Hastalar tarafindan protezin bakimina ve oral hijyene ekstra dnem verilmesi

gerekliligi (Drago & Howell, 2015; Goniildas ve ark., 2018).

2.3. Dissiz Posterior Maksiller Bolge Tedavi Secenekleri

Diisiik yogunluktaki kemikte yiiksek okliizal kuvvetlerin karsilanabilmesi, dogal

dentisyonun posterior maksiller bolgesinde bulunan genis kok yiizey alan1 ve biiyiik
boyutlu kronlarin kazandirdigir biyomekanik avantajlar sayesinde miimkiindiir (Dalkiz,
2009). Okliizal stresler, ilk olarak kret tepesinde karsilandigindan, bu bolgedeki kemik

temas alaninin artirilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu sebeple, uzun ve genis ¢apli
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implant kullanimi, okliizal streslerin destek dokulara daha dengeli bir bigimde iletilmesini

sagladigi ifade edilmistir (Fortin ve ark., 2009).

Maksiller siniisiin sinirlandirdig1 posterior maksilladaki dissizliklerde, gegmisten

giinlimiize uygulanan implantasyon ile ilgili tedavi yaklasimlari genel hatlariyla su

sekilde siralanabilir:

1.

2.

6.

Subperiosteal implantlarin yerlestirilmesi (Linkow ve Ghalili, 1998).
Maksiller siniis taban1 ve alveolar kret tepesi arasindaki rezidiiel kemige kisa
implantlarin yerlestirilmesi (Linkow ve Ghalili, 1998).

Maksiller siniise hicbir sekilde miidahale etmeden implantlarin sagittal
diizleme gore sinlisiin anterioruna, posterioruna veya tiiber bolgesine
yerlestirilmesi (Ridell ve ark., 2009).

Maksiller siniis membraninin lokal elevasyonu ardindan greft kullanarak veya
kullanmayarak implantlarin es zamanl yerlestirilmesi (kapali veya indirekt
siniis lift) (Koca ve ark., 2005).

Maksiller siniisiin lateral duvarindan girilip greft uygulanmasi ve implantin es
zamanli veya geciktirilerek yerlestirilmesi (a¢ik veya direkt siniis lift)
(Holmquist ve ark., 2008).

Horizontal osteotomi yontemini kullanarak interpozisyonel kemik grefti

yerlestirilmesi ve endosteal implant kullanim1 (Misch, 2005).

Daha uzun endosteal implantlarin tiiberler ve pterygoid plaklar bdlgesine, yani

maksiller siniisiin daha posterioruna yerlestirilmesi durumunda; tiiber bolgesi ile 2.

premolar dis bolgesine yerlestirilen implantlardan destek alinarak yapilan 3 ya da 4 tiyeli

sabit protetik restorasyonlarda kullanim sirasinda esneme meydana gelebilir. Bu esneme,

protetik restorasyonda retansiyon kaybina ve implantlarda olusabilecek yikici stresler

nedeniyle basarisizliga yol agabilir (Jensen, 1999).
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Osteokondiiktif ozellikleri farkli yiizey ve yiv tasarimlariyla gelistirilmis
implantlarin tasarimi sayesinde, kemik kalitesi zayif ve vertikal yiiksekligi yetersiz olan
atrofik posterior maksillada greftleme gerektirmeyen alternatif tedavi yaklasimlarinin
oni agilmistir (Jensen,1999).

Anatomik kosullarin uygun olmamasi ya da sistemik ve ekonomik nedenlerle ileri
cerrahi ile yeterli kemik hacminin saglanamadigi durumlarda, kisa implantlar alternatif
bir yontem olarak tercih edilebilmektedir (Kilic ve ark., 2011).

Gecmiste basarili bir implant uygulamasi i¢in en az 10 mm uzunlugundaki
implantlarin kullanilmas1 gerektigi vurgulanmis ve bu uzunluktaki implantlar “standart
implant” olarak tanimlanmistir (Griffin ve Cheung, 2004).

Pek ¢ok aragtirmaci, uzunlugu 10 mm’nin altinda olan implantlar1 “kisa implant”
olarak adlandirsa da (das Neves ve ark., 2006), baz1 ¢alismalar ise 7 mm’den uzun
olmayan implantlar1 bu sekilde tanimlamaktadir (Friberg ve ark., 2000; Johns ve ark.,
1992).

Literatiirde, kemik rezorpsiyonunun fazla oldugu maksiller posterior dissiz
bolgelerde kisa implantlarin kullaniminin birgok avantaji tizerinde durulmustur (Friberg
ve ark., 2000; Morand ve Irinakis, 2007).

» Bilgisayarli tomografiye olan ihtiyaci azaltir. Boylece;
e Diigiikk maliyet
e Daha az radyasyon alimi
e Daha kisa preoperatif zamani
» Sinis lift uygulamasina ihtiyaci azaltir. Boylece;
e Cerrahi sirasinda uygulanan materyallere bagli olarak maliyet azalir

e Implant yerlestirilmesi i¢in bekleme siiresi azalir
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e Greftleme prosediiriine bagli ortaya ¢ikan komplikasyonlar ortadan
kalkar
» Anatomik olusumlara yakin olan vakalarda cerrah en uzun implanti

yerlestirmeye zorlanmaz. Boylece;

e Hastanin kabul edilebilirligi artar

e Daha az cerrahi gerekir

e Daha az komplikasyon

e Daha az maliyet

e Daha kisa tedavi siiresi

Bu avantajlara ragmen, kisa implantlarin kullaniminda azalmis implant yiizeyi ve
riskli hale gelen kron/implant orani gibi faktorler nedeniyle hala bazi tartismalar
stirmektedir. Kisa dental implantlarla ilgili belirtilen bir diger dezavantaj ise, uygun
olmayan kron/kok oranidir. En ideal oran 2/3 olarak kabul edilmekle birlikte, 1/1 orani
en diisiik sinir olarak degerlendirilir. Ancak posterior bolgede uzun siireli digsizlik
sonucunda meydana gelen dogal kemik rezorpsiyonu, interark mesafesinin artmasina yol

acar ve bu durum 2/1 gibi olumsuz bir kron/implant oraniyla sonuglanabilir.

2.3.1. Maksiller Posterior Acili implantlarin Avantajlar

1. Minimum kemik voliimii varliginda stabilitenin saglanmasi,
2. Kemik-implant kontakt alaninin artirilmas,

3. Daha uzun implant yerlestirilebilmesi,

4. Vertikal kemik augmentasyonuna daha az ihtiya¢ duyulmast,
5. lyi klinik sonuglarin elde edilmesi,

6. Kemik greft uygulamalarinin azaltilmasi,

7. Maksiller siniis anatomik yapisindan kaginilabilmesi,
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8. Distal kantilever uzantisinin fazla olmasina gore biyomekanik olarak daha
avantajli olmasi,
9. Siniis lifting veya sinlis tabani augmentasyonu yapilmadan Kkantilever
uzunlugu azaltilmast,
10. Ag¢ili implantlarda yiik transferinin vertikal implantlara gére daha iyi oldugu
belirtilmesi,
11. Kisa, orta ve uzun donem prognozlarinin milkemmel oldugunun bildirilmesi
(Baggi ve ark., 2013).
2.3.2. Maksiller Posterior Acili implantlarin Dezavantajlar
1. Agcili implant yerlestirilmesi biiyiik oranda teknik olarak hassas bir islemdir.
2. Klinisyenin tecriibeli olmasi gereklidir.
3. Belirlenen aginin elde edilebilmesi i¢in bilgisayar destekli cerrahi stent yapilmasi
gerektigi belirtilmektedir.
4. Uzun dénem ¢aligmalarin yetersiz oldugu bildirilmektedir.
5. Ug boyutlu implant planlamas: yapilmas: gerekmektedir.
6. 30°den fazla agilanmig implantlarda implant-kemik ve implant abutment
arayiizinde kuvvet seviyelerinin arttig1 bildirilmektedir.
7. Kantilever uzantilarinin azaltilmasi gerektigi vurgulanmistir (Asawa ve ark.,
2015).
2.4. “All-on-four”’ tedavi konsepti
2003 yilinda Dr. Mal6 (Malo ve ark., 2010) tarafindan gelistirilen All-on-Four
tedavi konsepti, ¢ene kemigi ileri derecede rezorbe olmus hastalarda, dental implantlarla
sabit protez destegi saglamak amaciyla kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem, tam dissiz

bireylerin implant destekli protezlerle rehabilitasyonunu miimkiin kilarak, konfor ve
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yasam kalitesini artiran giivenilir bir tedavi segenegi sunmaktadir (Sekil 2.23) (Asawa ve
ark., 2015).

Implant tedavisinin basarisinda kemik miktar1 ve kalitesi belirleyici bir rol
oynamaktadir. Ancak bir¢ok hastada alveolar kemigin zamanla rezorbe olmasi nedeniyle,
implant yerlestirilmeden 6nce kemik grefti, siniis lifting gibi ilave cerrahi girisimlere
ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu tiir ek islemler, tedavi siiresinin uzamasina ve maliyetin
artmasina yol agmaktadir (Ashley, 2011; Esposito ve ark., 1998).

All-on-Four tekniginin uygulanabilmesi igin, {ist ve alt ¢enelerde yeterli kemik
hacminin bulunmasi gereklidir. Alt ¢enede, interforaminal bolgedeki kemik yiiksekligi en
az 8-10 mm, genisligi ise minimum 5 mm olmalidir. Ust ¢enede ise kemik genisligi en
az 5 mm, kemik yiiksekligi ise en az 10 mm olmalidir (Mal6 ve ark., 2003, 2005; Malo
ve ark., 2010).

Bu konseptte, dort implant kullanilarak anterior bolgedeki iki implant aksiyel,
posterior bolgedekiler ise 30-45 derece distale egimli sekilde yerlestirilir. Implantlarin
lizerine ayn1 giin sabit tam ark akrilik protezlerin immediat olarak yiiklenebilmesi, ileri
cerrahi tekniklere ihtiyac duyulmamasi ve daha az sayida implant kullanilmasi, bu
yontemi hizli ve ekonomik bir tedavi segenegi haline getirmektedir (Malo6 ve ark., 2003,

2005; Malo ve ark., 2010).

Vs B

Sekil 2.23. All-on-Four konsepti
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All-on-Four tedavi konseptinde posterior bdlgeye yerlestirilen acili implantlar
sayesinde kantilever mesafesi azaltilarak 12 adet dise sahip bir protez iist yapisi
yerlestirilebilmekte ve bu protez i¢in iyi bir destek saglanabilmektedir (Mal6 ve ark.,
2012). Bu implantlarin 45 dereceye kadar egimlendirilmesindeki amag;

1. Kemik-implant temas miktar1 arttirilarak atrofiye olmus kemikten optimum

destek alinmasini saglamak,

2. Maksillada daha kaliteli kemik yapisina sahip olan anterior bolgeden ankraj

alinmasini saglamak,

3. Daha uzun implantlarin yerlestirilebilmesini saglamak,

4. Implantlar arasindaki mesafeyi arttirmak,

5. Kantilever uzunlugunu minimalize etmek,

6. Implant etrafindaki stresleri azaltarak yiik dagilimini en uygun hale getirmektir

(Nkenke ve ark., 2007)

Maksillada ag¢ili implantlarin yerlesimi i¢in M-4 ve V-4 olmak iizere iki All-on-
Four konfigiirasyonu mevcuttur. M-4 konfigiirasyonunda 4 implant nazal ve siniis
bosluklarina gelmeyecek sekilde 30 derece egimlendirilerek aralarinda 20 mm mesafe
olacak sekilde yerlestirilir. Panaromik radyografta bu implantlar ‘M’ seklinde izlenir. V-
4 konfigiirasyonda ise, ileri derecede atrofik maksillada 4 adet implant, yine nazal ve
siniis bogluklarina gelmeyecek sekilde, ilist ¢cenede en gec¢ rezorbsiyona ugrayan bolge
olan orta hattaki nazal ¢ikintiya dogru 30 derece agiyla egimlendirilerek ‘V’ seklinde

yerlestirilir (Sekil 2.24) (Malo ve ark., 2010).
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Sekil 2.24. (a) V-4 konfigiirasyon (b) M-4 konfigiirasyon

Ust ve alt ¢enede uzun dénem implant ve protetik basarisi kanitlanmis olan All-
on-Four tedavi protokoliinde, implant cerrahisi sonrast o seansta sabit akrilik gecici
protezlerin takilabilmesi, tam dissiz hastalarin kaybettigi 6zgiiven duygusunu geri
kazandirarak hasta memnuniyetini psikolojik, estetik ve fonksiyonel anlamda olumlu
etkilemektedir. Bu sebeple bu tedavi protokolii, digsiz hastalar i¢in oldukga konforlu ve
cazip bir tedavi segenegi olmaktadir. Sekil 2.25°de iist ve alt ¢enede all on four
uygulanmis hastanin radyografik goriintiisii (Jensen ve ark., 2012). All- on-Four tedavi
konseptiyle hazirlanmig hibrit protezin goriintiisii Sekil 2.26’da gosterilmistir (Malo,

2012).

Sekil 2.25. U_.st ve alt ¢genede all on four uygulanmis hastanin radyografik goriintiisii.
Ust ¢enede (a) V-4 konfigiirasyonu (b) M-4 konfigiirasyonu
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Sekil 2.26. All-on-Four tedavi konseptiyle hazirlanmis hibrit protez

2.4.1. “All-on-Four’’ konseptinin avantajlar

Azalan kemik seviyesine ragmen posterior implantlarin agili yerlestirilmesi
sayesinde implant boyunun artirilabilmesi,

Kemik augmentasyonu, siniis lift gibi ek cerrahi islemlere gerek kalmadan
implant uygulanabilmesi,

Klinik sonuglarin basarili olmasi,

Otojen kemik grefti uygulamasimin sistemik nedenlerle kontrendike oldugu
durumlarda tercih edilebilir olmas,

Anatomik yapilarin korunmasi,

Posteriora yerlestirilen ag¢ili implantlarin, distal kantilever kullaniminda
biyomekanik avantaj saglamasi,

Maksiller ¢cenede siniis lifting islemine gerek kalmadan verimli ve giivenilir
bir tedavi sonucu saglamast,

Kisa ve uzun dénem prognozunun iistiin basaris1 (Asawa ve ark., 2015).

2.4.2. “All-on-Four’’ Konseptinin Dezavantajlari

Prosediiriin  uygulanmasinin yiiksek cerrahi hassasiyet ve deneyim
gerektirmesi,

Implant uygulamas: sirasinda bilgisayar destekli rehbere ihtiyag duyulmast,
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e Kiiciik faktorlerle bile degisebilen agilar hasta ve operatére problem
olusturabilir,
e Uzun donem sonuglarinin yeterince bilinmemesi (Asawa ve ark., 2015).
2.4.3. “All-on-Four’’ Implant Tedavisinde Protez Uygulamalari
1. Metal altyapili seramikler ile yapilan sabit protezler,
2. CAD/CAM ile iiretilen titanyum veya zirkonya altyapili seramikler ile yapilan
sabit protezler,
3. CAD/CAM ile iiretilen titanyum veya zirkonya altyapi ile akrilik Gstyapili
protezler,
4. Overdenture protezler,
5. Dudak destegini saglamak amaciyla All-on-Four implant tasarimi ile birlikte
overdenture protezler veya sabit hibrit protezler yapilmaktadir (Ho, 2012).
2.4.4. “All-on-Four’’ Implant Protezlerde Kullanilan Altyap: Materyalleri
Temel metal alasimlari, soy ve yiiksek soy metal alasimlara gore genellikle daha
iistlin 6zellikler gostermektedir. Titanyum alasimlar ise igerigine gore oldukca degisken
ozellikler gostermektedir (Kurtulmus ve Aydin, 2011).
Soy Metal Alagimlari
Dental alagimlarda altin, giimiis, palladyum ve platin olmak iizere dort soy metal
bulunur. Yiiksek altin igerigi, diisik gerilme direnci nedeniyle sabit protezlerde
tartismalidir; ancak diger metallerle bu 6zellik iyilestirilmeye calisiimistir. Korozyon
direngleri yiiksek olan bu alagimlar, giimiis igermedikleri i¢cin renklenme de olusturmazlar
(Kj, 2003).
Soy Olmayan Metal Alasimlar
1980’lerde artan altin maliyeti nedeniyle, baz metal alasimlar sabit protezlerde

degerli alasimlarin yerini almistir. Nikel-krom (Ni-Cr) alasimlari, feldspatik seramikle
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uyumlu termal genlesme katsayist ve yiiksek elastisite modiilii sayesinde ince altyapi
tasarimina olanak tanir. Ancak korozyona ugrayabilir ve alerjik reaksiyonlara yol agabilir
(Kj, 2003).

Krom-kobalt (Cr-Co) alagimlari, metal seramik kronlar i¢in Cr-Ni alagimlarina
alternatif olarak gelistirilmistir. Daha ytliksek dayaniklilik, sertlik ve korozyon direnci
sunarlar. Genellikle molibden, titanyum ve az miktarda karbon da igerirler. Krom orani
%25’1 astiginda mekanik ve biyolojik 6zellikler ile korozyon direnci artar. Cekme
dayanimlar1 552—-1034 MPa’dir (Bhering ve ark., 2016).

Titanyum, diisiik iyon salinimi ve pasif oksit filmi sayesinde implant destekli
protezlerde yaygin olarak tercih edilir. 860-965 MPa araliginda ¢ekme direncine ve
yiiksek korozyon direncine sahiptir. Biyouyumlulugu, diisiik termal genlesme katsayisi
ve ekonomik olusu da tercih nedenlerindendir (Bhering ve ark., 2016; Kj, 2003).

2.4.5. ©All-on-Four”” implant Protezlerde Kullamilan Protetik Ust Yapi
Materyalleri

Ustyap1 materyalleri, implant ve ¢evre kemikte olusan yiikleri etkiler. Olusan
gerilimler; vida kirigi, altyapr ki@, kemik rezorpsiyonu ve implant kaybi gibi
komplikasyonlara yol acabilir. Altin ve Cr-Co alagimlarinin akrilik ve seramikle
kullanimi ilk kez Branemark (Branemark, 1977) tarafindan tanimlanmistir. AKrilik rezin,
okliizal yilizeyde renklenme ve asinma gibi sorunlara ragmen, diisiik gerilim ilettigi i¢in
tercih edilmis; bu biyomekanik avantaj, sonraki ¢aligmalarla da desteklenmistir (Ferreira
ve ark., 2014; J.-P. Geng ve ark., 2001).

Implant destekli protezlerde seramikler, yiiksek estetik ve biyouyumluluklar:
nedeniyle tercih edilir (Ciftgi ve Canay, 2001; Ferreira ve ark., 2014). Bilgisayar destekli
tiretim ile daha uyumlu restorasyonlar, kisa laboratuvar islem siiresi ve metal

icermemesinden dolayr hastalarda olusan psikolojik etki de avantajlarindandir
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(Karaalioglu ve Duymus, 2008). Ancak, zirkonya alt yapinin inceligi (0.5-0.7 mm),
altyapi-iistyap1r uyumsuzlugu, genlesme farki ve c¢ipping (kenar kirigi) gibi kirilma
sorunlar1 dezavantaj olusturmaktadir (Raigrodski ve ark., 2006).

2.4.5.1. Metal Destekli Seramik Sabit Protezler

Metal destekli seramik sabit protezler, uzun yillar altin standart olarak
kullanilmistir. Anterior ve posterior bdlgelerde yeterli dayaniklilik, kolay laboratuvar
islemi, diigiik maliyet, temizlenebilirlik ve simantasyon kolaylig1 gibi avantajlara sahiptir.
On yillik in vitro takiplerde %95 basari bildirilmistir (Alani ve ark., 2011; Leempoel ve
ark., 1989).

2.4.5.2. Metal Destekli Hibrit Sabit Protezler

Metal altyap1 iizerine akrilik kaide ve akrilik, kompozit veya seramik dislerle
uygulanir. 15 mm ve lizeri kron mesafesi olan vakalarda sabit proteze alternatif, tam
digsizlikte i1se 6—8 implantli vida tutuculu protez olarak tercih edilir. Kemik
rezorbsiyonunun fazla oldugu, ogmentasyon yapilamayan ve sabit proteze engel
vakalarda pembe akrilik kullanim1 uygundur (Bozini ve ark., 2011; Kwon ve ark., 2014).

2.4.5.3. Zirkonya Destekli Seramik Sabit Protezler

Zirkonya (zirkonyum oksit) dis ve implant destekli restorasyonlarda siklikla tercih
edilmektedir. Kimyasal ve fiziksel istiinliiklerinin yan1 sira metal alasimlara gore estetik
acidan tstiindiir. Zirkonyanin ¢ekme direnci 900-1200 MPa ve elastisite modiilii degeri
200 GPa diizeyindedir (Bhering ve ark., 2016).

Bilgisayar destekli tasarim ve iiretim teknolojileriyle daha estetik ve dayanikli
restorasyonlar yapilmaktadir. Zirkonya destekli seramik protezler; biyouyumlu, estetik,
hizli iretim ve teslimat imkan1 sunar, ayrica hastalarin metal isteksizligini giderir (Al-

Amleh ve ark., 2010; Karaalioglu ve Duymus, 2008).
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2.4.5.4. Monolitik Zirkonya Sabit Dental Protezler

Tam ark monolitik zirkonya implant {isti protezler, gelismis teknoloji ile
yapilmaktadir. Metal alagimlardan tistiin mekanik 6zelliklere, diisiik ylizey piiriizliiliigiine
(0.08-0.1 um), daha hafif yapiya ve az karsit dis asindirmasia sahiptir. Uretim sekli
implantla yiiksek uyum saglar, minimal okliizal diizeltme gerektirir ve vidali ya da
simante sistemlerle kullanilabilir (Carames ve ark., 2015; Denry ve Kelly, 2008; Preis ve
ark., 2012; Venezia ve ark., 2015).

2.4.5.5. Lityum Disilikat Cam Seramik Sistemi

Lityum disilikat cam seramik 1959°da gelistirilmis ancak diisiik kimyasal direng,
gecirgenlik sorunlart ve karmasik laboratuvar agamalar1 nedeniyle kullanilmamastir.

Lityum disilikat, i¢ ice ge¢mis ignemsi kristallerden olusur. Bu kristaller
catlaklarin yon degistirmesini ve yayilmasini engelleyerek seramigin biikiilme direncini
artirtr. Yatay biikiilme dayanimi 350-400 MPa arasindadir (Schweiger ve ark., 1999).

Estetik acidan basarili lityum disilikat cam seramikler, mum eliminasyonu ve 1s1-
basing veya freze teknikleriyle 920°C’de hazirlanir. Béylece premolar bolgesine kadar ii¢
tiyeli koprii ve molar bolgede de basarili uygulamalar miimkiindiir (Albakry ve ark., 2003;
Raigrodski ve ark., 2006).

2.5. Dis Hekimliginde Kullamlan Stres Analizi Yontemleri

Bir cisme wuygulanan kuvvetler sonucunda olusan stres yogunlugunun
belirlenmesini saglayan yontemler, "stres analizi ydntemleri" olarak adlandirilir. Implant
tedavisinde biyomekanik yanit degerlendirilirken en giivenilir yontem klinik
calismalardir. Ancak yapilarin karmasikligi, intraossedz yapilarin biyomekaniginin klinik
ortamda incelenmesini imkansiz hale getirir. Olusan streslerin dagilimi ve miktar ile
kullanilacak materyalin sekli ve yapisinin belirlenmesi, biyomekanik agidan en uygun

protetik planlamanin yapilabilmesi i¢in biiylik 6nem tasir (Adigiizel, 2010).
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2.5.1. Fotoelastik Stres Analiz Yontemi

Saydam dental materyallerin optik Ozelligine bagli stres analiz yontemidir.
Kemige, restorasyona ve implanta gelen kuvvetin lokalizasyonu, miktart ve yogunlugu
fotoelastik modelde kuvvet ¢izgilerinin olugsmasiyla goriilebilmektedir. Polarize filtre ya
da polariskop cihazi ile belirli kuvvet altinda olan modelden elde edilen kesitlerde
izokromatik ¢izgiler izlenir ve bu ¢izgiler kuvvetin yogunlugunu ve konumunu gosterir.
Kuvvet ¢izgilerinin sayisinin artmasi ve ¢izgilerin birbirine yaklagmasi olusan gerilimin
biiyikligiinii artirir; bdylece muhtemel zay1f noktalar, kirilabilecek bolgeler ve kuvvetin
etkisi sonucu biyolojik degisiklik olusmasi beklenen bolgeler tespit edilmektedir (Aydin
ve ark., 1995).

2.5.2. Gerinim Olger (Strain Gauge) ile Stres Analizi Yontemi

Gerinim Olgerler, materyallerde hafif deformasyon sonucu olusan sekil
degisikliklerini belirlemek amaciyla kullanilan kiigiik elektrik direngleridir. Yakalanan
elektriksel sinyaller, veri toplama iinitesine iletilir, dijital sinyallere donistiiriilir ve
bilgisayar tarafindan okunur (Pesqueira ve ark., 2014).

Bu gostergeler, gerilime maruz kalan herhangi bir nesnenin deformasyonunu
kaydedebilir. Klinik yiiklemelerde in vivo dlglim yapabilen tek yontem olmasi, gerinim
Olgerlerin 6nemli bir avantajidir. Ancak kiigiik boyutlari nedeniyle dar alanlarda kullanim
zorlugu ve farkli kosullarda bazen benzer sonuglarin elde edilmesi, bu yontemin
dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir (Karl ve ark., 2009).

2.5.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yontemi

Bu analizde, analizi yapilacak olan materyalin {izerine 6zel vernik piiskiirtiiliir ve
firinlanir; sonra materyale kuvvet uygulanir. Kuvvet uygulamasindan sonra yapida

olusmus ¢atlaklar kuvvetten en ¢ok etkilenen bolgeyi gosterir (Ulusoy ve ark., 2003).
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2.5.4. Holografik interferometri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Lazer 1s1mn1 kullanilarak bir cismin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin holografik filmler
tizerine kaydedilmesini saglayan analiz, optik ozelliklere sahip bir yontemdir. Test
modellerinde herhangi bir hasara yol agmaz. Genellikle cismin gergek boyutunda
incelendigi bu yontem, yilizey deformasyonlarini nanometre diizeyinde algilayip
kaydedebilen son derece hassas bir analiz teknigidir (Ulusoy ve ark., 2003).

2.5.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Materyalin belirli bir noktasinda goriilen asal streslerin toplamu ile, izotropik ve
homojen bir materyale uygulanan kuvvet sonucu olusan 1sidaki periyodik farkliliklar
arasinda dogru orant1 bulunmasi prensibine dayanir (Ulusoy ve ark., 2003).

2.5.6. Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem donanim ve yazilim ile elde edilen sonuglarin, herhangi bir malzemeye
baglantist olmadan aktarilmasi iizerine kuruludur. Yontemde bir giic kaynagi,
radyotransmitter, alici, 6rnek tizerine yapistirllmig gerilim Olgerler, gerilim olger
yukselticisi, anten ve bir veri kaydedici bulunmaktadir. Gerinim 6lgerde olusan direng
farkliliklar1 voltaj1 diistirerek radyotelemetrenin frekansini degistirmekte ve sonuglar
ortaya ¢ikarmaktadir (Ulusoy ve ark., 2003).

2.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi

SESA yontemi, devamli yapilarin daha kiiciik parcalara boliinerek bu parcalarin
analitik modellenmesi esasina dayanir. Oral implantoloji alaninda ilk olarak 1976 yilinda
Weinstein ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (Geng ve ark., 2001).

SESA, kompleks yapilarin direncini ve gerilme dagilimini simiile etmek ve test
etmek icin sanal modeller kullanmaktadir. In vitro ya da in vivo olarak analiz edilmesi
miimkiin olmayan durumlarda kemik, implantlar ve protetik parcalarin ara yiizeyleri

simiile edilerek biyomekanik davraniglari ¢oziimlemeye olanak tanir. Bu yontem farkli
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kuvvetler altinda dis, protez, implant ve kemik iizerinde olusan gerilme seviyelerinin ve
yer degistirme miktarinin analiz edilmesini saglar. “Bu yontem, incelenecek bdlgenin
kiigiik ve basit parcalara ayrilarak analiz edilmesine ve karmasik mekanik problemlerin
analitik olarak ¢oziilmesine olanak tantyan sayisal bir yontemdir (Pesqueira ve ark.,
2014).

SESA yontemi, iki boyutlu (2D) ve ti¢ boyutlu (3D) modellemelerle uygulanabilen
bir yontemdir. Ug¢ boyutlu analizler dental yapilarin degerlendirilmesi bakimindan daha
cok tercih edilmektedir (Geng ve ark., 2001).

2.6.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi ile Ilgili Teknik Kavramlar

SESA yonteminde modeller, belirli sayida 'eleman' olarak adlandirilan basit
geometrik bilesenlerden olusmaktadir. Eleman sayisi arttikca daha dogru sonuclara
ulagilir; ancak hata olusma riski de artar. Elemanlar boyutlarina gore tek boyutlu, iki
boyutlu, ii¢ boyutlu ve izoparametrik; geometrilerine gore ise licgen ve dortgen olarak
smiflandirilir (Geng ve ark., 2001).

Diigim (Node): Elemanlar ‘diiglim’ adi verilen noktalarla birbirlerine
baglanmaktadir. Diigiim noktalarmin sabitlenmesi gerekmektedir. Farkli digim

sayisinda elemanlarin gériinimii Sekil 2.27°de gosterilmistir (Adigiizel, 2010).

7 nodiu 3D Brick ele
8 nodiu 3D Brick Eleman = o

k el
6 nodiu 3D Brick eleman e

4 nodiu 3D Brick eleman

Sekil 2.27. Farkl1 diigiim sayisinda elemanlarin gériiniimii
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Ag Yapist (Mesh): Ag yapisi olusturulurken diiglim noktalarinin ve elemanlarin
koordinatlar1 tanimlanir. Ag olusturulmasi iglemi hem programlar ile otomatik olarak
yapilabilir hem de bilgisayar kullanicisi tarafindan manuel olarak {iretilebilir. Eleman
sayist, tipi ve ag iiretim yontemi degistirilerek model yeniden olusturulabilir (Adigiizel,
2010).

Sinir Kosullar1 (Boundary Conditions): Stresin ve yer degistirmenin sinir
ifadelerini igermektedir. Farkli bir ifadeyle modelin nereden sabitlendigini ve kuvvetin
hangi bolgeden uygulandigini gostermektedir (D. Lin ve ark., 2009).

Geometri ve Kati Modelleme (Solid Modelling): Analizin yapilabilmesi igin
birinci asama, materyalin bilgisayara aktarilip modellenmesidir. Kati modelleme ile
cismin i¢ ve dig geometrisi ayni1 sekilde bilgisayara aktarilmalidir. Boylece materyale ait
agirlik, moment gibi parametreler hesaplanirken farkli kesitler alinarak cismin ig
geometrisi ayrintili sekilde goriintiilenebilmektedir. Cisimlerin kati modellemesi icin
bilgisayarlar ve bilgisayar destekli (CAD-Computer Aided Design) tasarim programlari
kullanilmaktadir (Adigiizel, 2010; Geng ve ark., 2001).

Kuvvet: Cisimlere hareket kazandiran veya sekillerini degistirebilen etkiyi
tanimlamaktadir. Birimi Newton’dur (N) ve dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel
ozellikler icermektedir (Craig, 1980).

Stres (Gerilme): Cisme kuvvetin uygulanmasi sonucu cismin igerisinde,
uygulanan kuvvete karsi olusan esit ve ters yondeki tepkidir. Birim alandaki kuvvet
olarak tanimlanmaktadir (Craig, 1980). Strain (Gerinim): Gerinim, cisme uygulanan
kuvvet sonucunda ortaya ¢ikan gerilmenin, cisimde olusturdugu boyutsal degisim olarak
tanimlanmaktadir. Gerilme kavram biiytikliigii ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinim ise
kuvvet degildir dl¢iilebilir bitytkliiktiir. Gerinim, deformasyon boyutunun cismin orijinal

uzunluguna oranidir ve 6lgii birimi yoktur (Craig, 1980).
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Elastisite (Young) Modiilii: Bir cisme uygulanan kuvvet sonucunda cismin
deformasyona kars1 gosterdigi direngtir. Gerilimin gerinime orani olarak tanimlanir ve
elastisite modiiliiniin birimi gigapaskal (GPa)’dir. Elastik sinirlar igerisindeki cismin
artmaktadir. Yiksek elastisite modiiliine sahip cisim ayni kuvvetler altinda diisiik
elastisite modiiliine sahip cisme gore daha az deformasyona ugrar. Her materyalin
kendine 6zgii elastisite modiilii vardir (Jm, 2006).

Poisson Orant: Cekme veya sikistirma kuvvetleri nedeniyle cisimde hem aksiyel
hem de lateral yonde deformasyonlar meydana gelir. Cekme kuvveti altindaki bir cisim
kuvvet yoniinde uzar ve enine kesitte incelir. Sikistirma kuvvetlerinde ise tam tersi
meydana gelir. Elastik limitler igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime orani Poisson
Orant (v) olarak adlandirilir. Biitiin malzemeler i¢in Poisson orani 0-0.5 arasinda bir
degerdir ve birimi yoktur. Siinek materyaller ¢cekme esnasinda gapraz kesitte daha fazla
azalma gosterirler ve Poisson orani1 daha yiiksek olur (Adigiizel, 2010). Poisson orani

formiilii Sekil 2.28’de gosterilmistir (Jm, 2006).

_____

= lateral

Sekil 2.28. Poisson orani formiilii

Poisson Oran1 = En’deki birim boyut degisimi / Boydaki birim boyut degisimi
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Akma Dayanimi (Yield Strenght/Point): Plastik deformasyonun bagladigi
Olgiilebilen en kiiclik gerilme degeridir. Akma noktasindan sonra cisme uygulanan
kuvvetin cisimde olusturdugu deformasyon artik geri dontisiimsiizdiir (Jm, 2006).

Izotrop ve Anizotrop Cisim: x, y ve z eksenlerinde benzer elastik dzellik gdsteren
cisimlere izotrop, farkli elastik 6zellik gosterenlere ise anizotrop cisim denir (Geng ve
ark., 2001).

Principal (asal) Stres (c): Ug boyutlu bir eleman, ikisi makaslama olmak iizere x,
y ve z diizlemlerinde kuvvetlere maruz kalir. En biiylik stres degeri biitiin kayma
gerilmelerinin oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugunda normal
stresler “Principal Stres” normal strainler ise ‘“Principal Strain” olarak tanimlanir.
Principal stresler maksimum (c1), ara (62) ve minimum (o3) olmak iizere {i¢ ¢esittir. “c1”
en yiiksek gerilme degerine isaret eden pozitif degeri, “c3” en yiiksek sikistirma degerine
isaret eden negatif degeri, “c2” ise ara degeri gostermektedir (Giiltekin ve ark., 2012).

Von Mises Stresleri (ov): Metaller gibi ¢ekilebilir materyaller igin sekil
degistirmenin yani deformasyonun baslangici olarak tanimlanmaktadir (Yasar ve ark.,
2017).

Materyalin belirli bir boliimiindeki i¢ enerji, yield noktasini asarsa bu noktada
deformasyon olusur. Bu sebeple materyalde deformasyon olugmamasi i¢in von Mises
gerilme degeri materyalin yield noktasina esit ya da kiiciik olmalidir. Von Mises gerilmesi
ti¢ asal gerilme degeri kullanilarak hesaplanir (Giiltekin ve ark., 2012).

6=[((c]1 -62)2+(c2-063)2+(c3-c1)2)/2]12
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismada, dissiz iist cene modeli {izerinde, alternatif bir tedavi yontemi olarak
kullanilan All-on-Four konseptinden yola ¢ikilarak, metal altyapili implant istii akrilik
hibrit protez uygulamasinin modelleri analiz edilmistir. Rutin prosediirde aksiyel (dik)
olarak yerlestirilen anterior (6n) implantlar, bu ¢aligmada aksiyel olarak santral, lateral
dis bolgesine ve lateral dis bolgesinde mezial ve distal yonlerde agili olarak
konumlandirilmigtir. Anterior implantlarin acilarindaki degisikliklere bagli olarak,
implantlar ve ¢evre kemik dokusu iizerindeki stres degerleri, bu streslerin dagilimi ve
yogunlastigr bolgeler ayrintili sekilde incelenmistir. Bu ¢alismada, implant, abutment,
metal altyapida olusan von Mises stres degerleri ile implant ¢evresindeki kortikal ve
trabekiiler kemikte olusan maksimum asal ve minimum asal stres degerlerinin miktarlari
ve dagilimlar1 sonlu elemanlar analizi yoOntemiyle incelenerek Kkarsilastirilmasi
amaglanmaktadir.

Calisma icin gerekli olan etik kurul onayi, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinmistir (EK-1). Bu tez calismas1, Atatiirk Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii (TDH-2025-15464 proje kodu) tarafindan
desteklenmistir. Caligmanin model olusturma ve analiz asamalar1 Tinus Technologies
sirketinde (Ankara, Tlrkiye) gerceklestirilmistir.

3.1. Geometrik Modellerin Olusturulmasi

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina doniistiiriilmesi, {i¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmasi
ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon E-2286
islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda gergeklestirilmistir.

Y etiskin erkek bireye ait tomografi goriintiisii kullanilmistir (Sekil 3.1). Tomografi

verisinden STL modelin elde edilmesi 3D Slicer yaziliminda yapilmustir. Tersine
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miihendislik ve li¢ boyutlu CAD faaliyetleri Blender (Blender Foundation, Amsterdam,
Hollanda) yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize
ag Orgisiinin olusturulmas:1 faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile
gergeklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢oziimii i¢in Nastran

tabanlit ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) ¢6ziiciisii kullanilmistir.

Sekil 3.1. Tomografi goriintiisiiniin modele aktarilmasi

3.1.1. Kortikal Kemik ve Trabekiiler Kemigin Modellenmesi

Calismada kullanilan iist ¢ene kemik modelinin olusturulmasi i¢in; tam dissiz
erigskin bir bireyin tomografisi ¢ekilmistir. Kullanilan kemik modelinin olusturulmasi
icin; Visible Human Project tomografi verisi 0.33 mm kesit kalinlig: ile rekonstriikte
edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm)
formatinda 3Dslicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki CT verisi 3DSlicer
yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon iglemi ile ii¢
boyutlu modellere dontistiiriilmiistiir. Modeller .stl formatinda disa aktarilmistir.

U¢ boyutlu model Blender (Blender Foundation, Amsterdam, Hollanda)
yazilimina aktarilmistir ve burada maksiller kemik olusturulmustur.

Maksiller kemik modeline i¢e dogru 1 mm ofset verilerek 1 mm kahnliginda
kortikal kemik modeli olusturulmustur (Sekil 3.2. Kortikal Kemik (a)).
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Kalinligi ayarlanan {i¢ boyutlu kortikal kemigin i¢ yiizeyleri referans alinarak
trabekiiler kemikler elde edilmistir (Sekil 3.2. Trabekiiler Kemik (b)).

Hazirlanan tiim modeller Blender (Blender Foundation, Amsterdam, Hollanda)
yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi

tamamlanmaistir.

Sekil 3.2. Kortikal Kemik (a), Trabekiiler Kemik (b).

3.1.2. implant, Abutment, Okliizal Vida, Metal Altyapi, Protez, Mukoza ve
Calisma Modellerinin Olusturulmasi

Caligmada kullanilan konvansiyonel implantlar (Nobel Parallel Conical
Connection 4,3 @ x 8 mm ve 4,3 & x 13 mm), diiz ve a¢ili abutmentlar ve vidalar Nobel
katalog verilerine gore Blender yaziliminda modellenmistir (Sekil 3.3.-Sekil 3.5.).

Akrilik hibrit protez Wheeler atlas verilerine gore Blender, yaziliminda
modellenmis ve her modele uygun metal altyapilar olusturulmustur (Sekil 3.6.).

Kortikal kemik sinir1 ve metal altyapi arasindaki dis eti yiiksekligi (gingiva height)
2 mm olarak alimmistir. Metal altyapinin modellenmesi Sekil 3.7-Sekil 3.10’da
gosterilmistir. Modeller arasinda kuvvet aktariminin saglanabilmesi i¢in ALTAIR

Hypermesh yazilimida mesh yapilari arasinda uyumlandirma islemi yapilmistir.
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Sekil 3.3. Implant uzunlugu 8mm (a), 13 mm (b).

Ve

Sekil 3.4. Diiz abutment (a), 30° ac1li abutment (b), 45° agili abutment (c)

ﬁ bi

Sekil 3.5. Bazal vida (a), Okliizal vida (b).

Sekil 3.6. Akrilik protez (polimetilmetakrilat)
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(

Sekil 3.7. Model 1 metal altyap1

C

Sekil 3.8. Model 2 metal altyap1

C

Sekil 3.9. Model 3 metal altyap:

C

Sekil 3.10. Model 4 metal altyap1
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3.1.3. Calisma Modelleri

Calismada, dort ana model olusturulmus olup polimetilmetakrilat (PMMA) protez
kullanilmaistir.

Model 1: Anterior (6n) implantlar, her iki tarafta santral dis bolgesine aksiyel (dik)
olarak yerlestirilmigtir. Posterior implantlar ise maksiller siniis duvarinin 6niinde, birinci
premolar bolgesine distale dogru 45° egimli sekilde yerlestirilmistir. Anterior implantlar

8 mm, posterior implantlar ise 13 mm uzunlugundadir. Sekil 3.11: Model 1.
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Sekil 3.11. Model 1 (a) Anterior implantlar, her iki tarafta santral dis bolgesine aksiyel
(dik) olarak yerlestirilmistir, (b) Ek Goriintii

Model 2 — (Kontrol modeli): Anterior implantlar, her iki tarafta lateral dis
bolgesine aksiyel (dik) olarak; posterior implantlar ise birinci premolar dis bolgesine 45°
actyla distale dogru egimli sekilde yerlestirilmistir. Anterior implantlar 8 mm, posterior

implantlar ise 13 mm uzunlugundadir. Sekil 3.12 Model 2.
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Sekil 3.12. Model 2(a) Anterior implantlar, her iki tarafta lateral dis bolgesine aksiyel
(dik) olarak yerlestirilmistir, (b) Ek Goriintii
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Model 3 — (M-4 Teknigi): Anterior implantlar, her iki tarafta lateral dis
bolgesinde yer almakta olup, apikal yonde lateral piriform kenara dogru 30° agiyla
meziale konumlandirilmistir. Anterior implantlarin uzunlugu 8 mm’dir. Posterior
implantlar ise 13 mm uzunlugunda olup, distale dogru 45° agiyla egimli sekilde

yerlestirilmistir Sekil 3.13 Model 3 (M-4 teknigi).
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Sekil 3.13. Model 3 (a) Anterior implantlar, her iki tarafta lateral dis bolgesinde yer
almakta olup, apikal yonde lateral piriform kenara dogru 30° aciyla meziale
yerlestirilmistir. M-4 teknigi, (b) Ek Goriintii.
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Sekil 3.14. Model 4 (a) Anterior implantlar, her iki tarafta lateral kesici dig bolgesine;
apikal yonde, nazal septumun orta hatt1 referans alinarak 30° agiyla distal yonde
yerlestirilmistir. V-4 teknigi, (b) Ek Goriintii.

Model 4 — (V-4 Teknigi): Anterior implantlar, her iki tarafta lateral kesici dis
bolgesine; apikal yonde, nazal septumun orta hatt1 referans alinarak 30° aciyla distale

dogru yerlestirilmistir. Posterior implantlar ise 45° aciyla distale e§imli ve 13 mm

uzunlugundadir Sekil 3.14 Model 4 (V-4 teknigi).
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3.1.4. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin “mesh” adi verilen kii¢iik ve basit
parcalara boliinmesiyle olusturulmaktadir. Bu g¢alismada, modelleme islemi Blender
yaziliminda tamamlandiktan sonra, modeller ALTAIR Hypermesh yazilimina aktarilarak
matematiksel olarak yapilandirilmis ve analiz i¢in hazir hale getirilmistir.

Matematiksel modellerin olusturulmasinda, 0.1-0.25 mm araliginda, yiiksek
hassasiyete sahip tria (liggen) yiizey mesh boyutlar1 kullanilmistir. Tim modellerin
ylizeylerinde tria mesh (iiggen elemanlar) uygulanmis; ardindan objelerin hacimsel
yapilari, tetrahedral (diizgiin dort yiizli) tipte kat1 mesh ile modellenmistir.

Analizlerin gerceklestirilebilmesi i¢in, ALTAIR Hypermesh ortaminda hazirlanan

bu matematiksel modeller, ALTAIR OptiStruct ¢6ziiciisiine aktarilmigtir Sekil 3.15.

Sekil 3.15. Modellerde uygulanan mesh goriintiisii

3.1.4.1. Materyal Tanimlar1

Analizlerde, elastik modiil ve Poisson orani belirtilen materyallerin dogrusal
(lineer) &zellikleri kullanilmistir. Incelenen modelin materyal 6zellikleri sayisal olarak
tanimlanmistir. Modellemede kullanilacak materyallerin elastik modiil ve Poisson

oranlar1 Tablo 3.1.’de gosterilmistir.

61



Tablo 3.1. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri

Malzeme Elastik Modiil [MPa] Poisson Orani
Kortikal Kemik 13700 0.30
Trabekiiler Kemik 1370 0.30
Akrilik 3000 0.35
Titanyum 110000 0.35
Cr-Co 218000 0.33
Mukoza 680 0.45

3.1.5. Yiikleme Senaryolar: ve Sinir Kosullari
Tim modellerde;

e Vertikal Kuvvet;

Sag birinci molar disin santral fossasina; okluzal yonde, dik agili toplam 150 N

biiyiikligiinde vertikal kuvvet unilateral olarak uygulanmistir (Sekil 3.16: Vertikal

Kuvvet).

Sekil 3.16. Vertikal kuvvet

Oblik Kuvvet;

Sag birinci molar disin meziobukkal kaspina; palatobukkal yonde, disin uzun

akstyla 30° acili olacak sekilde toplam 150 N biiyiikligiinde oblik kuvvet unilateral olarak

uygulanmustir (Sekil 3.17: Oblik Kuvvet).
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Sekil 3.17. Oblik kuvvet

Kuvvetler, cevre diigiim noktalarma dagitilarak uygulanmis ve yiikleme
bolgelerinde gerilme yogunlagmasinin olusmasi engellenmistir.

Modeller kemigin superior ve posterior bolgelerinde bulunan digim
noktalarindan her ii¢ eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik dereceleri
kisitlanarak sabitlenmistir.

Belirtilen kuvvet ve simir kosullart altinda sekiz lineer statik analiz (4 X 2)

gerceklestirilmistir. Modellemenin sinir kosullar1 Sekil 3.18.’de gosterilmistir.

Sekil 3.18. Sinir kosulu

3.1.5.1. Kuantitatif Model Bilgileri
Matematiksel modellerde kullanilan toplam diigiim ve eleman sayisi1 Tablo 3.2°de

verilmistir.
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Tablo 3.2. Modellerin toplam diigiim ve eleman sayilari

Modeller Total # of Nodes Total # of Elements
Model 1 987599 3857240
Model 2 1009850 3966553
Model 3 1082864 4265324
Model 4 1036701 4054707

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin saglikli  bir sekilde
gerceklestirilebilmesi ve dogru sonuglara ulasilabilmesi i¢in, modeli olusturan parcalar
arasindaki ylizey iligkilerinin analiz programinda dogru sekilde tanimlanmasi
gerekmektedir.

Bu dogrultuda tiim analizlerde, temas halinde bulunan komponentler arasinda
FREEZE tipi kontak tanim1 yapilmistir. Bu yaklasim, temas eden parcalarin birbirine gore
herhangi bir rolatif hareket gostermedigi ve tamamen senkronize sekilde davrandig:
varsayimina dayanmaktadir.

Modelleme kapsaminda; kortikal ve spongioz kemik dokularinda asal gerilme
analizleri (minimum ve maksimum principal stres), implantlar ve protez bilesenlerinde
ise von Mises stres analizleri gerceklestirilmistir. Degerlendirmeler sirasinda, anterior ve
posterior implantlarin agilandirilmasinin kemik dokusunda olusturdugu stres dagilimi
dikkate alinarak, elde edilen veriler kontrol grubuyla karsilastirilmistir.

Calismada, tim degerlendirmeler i¢in standardizasyon, referans model olarak
kabul edilen klasik All-on-Four konsepti iizerinden saglanmistir. Agilandirilmis implant
konfigiirasyonlarinda, stresin en yogunlastig1 bolgelerde meydana gelen degisiklikler
detayl1 sekilde analiz edilmistir.

Sonlu elemanlar stres analizleri ile elde edilen degerler, varyansi olmayan

matematiksel hesaplamalar ile elde edildiginden dolayi istatistiksel analizlerin yapilmasi

64



mimkiin degildir. Bu nedenle ¢alismanin amaci, elde edilen stres degerlerinin ve
dagilimlarinin ayrintili ve dikkatli bi¢imde incelenmesi ve yorumlanmasidir. Elde edilen

sonuclarin, benzer ¢aligmalar ve olasi klinik uygulamalar agisindan anlamli ¢ikarimlara

temel olusturmasi hedeflenmistir.
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4. BULGULAR

Bu tez ¢alismasi, All-on-four konseptinde anterior implantlarin farkli agilanma ve
farkli lokalizasyon durumunda gergeklestirilmis olup kuvvetler (vertikal ve oblik)
unilateral olarak uygulanmistir. Dort farkli model grubu analiz edilmistir. Bu
parametrelerin bir araya getirilerek yapilan ¢aligma, implant agis1 ve lokalizasyonunun
kemik iizerindeki stres dagilimina etkisini ve implant lizerinde olusan stres degerlerini
detayl1 bir sekilde ortaya koymay1 amaglamaktadir. Kortikal ve spongiyoz kemigin maruz
kaldig: stresler; maksimum asal stres (¢cekme) ve minimum asal stres (basma) degerleri,
implant, abutment, metal altyap: tizerindeki stres dagilimlart ise Von Mises degerleriyle
analiz edilmistir. Elde edilen sonuglar; ilgili bolgelerdeki streslerin yogun olarak
gozlendigi kisimlart igeren grafiklerle sunulmustur. Gorsellerin sol kisminda yer alan
skalalar, stres degerlerini renklere karsilik gelen sayisal ifadelerle gostermektedir. Bu
skalalarda yer alan von Mises stres degerleri (MPa), renk gecisleriyle ayirt edilmekte
olup, maviden kirmiziya dogru arttigi gézlemlenmektedir. Maksimum asal stres degerleri
pozitif olup, bu degerler de maviden kirmiziya dogru artis gdstermektedir. Ote yandan,
minimum asal stres degerleri negatif olup, mutlak degerleri dikkate alinmistir. Minimum
asal stres durumunda, renk skalasinda kirmizi1 daha diisiik, mavi ise daha yiiksek degerlere
karsilik gelmektedir.

4.1 Vertikal Kuvvet Uygulamasi Sonucu Elde Edilen Bulgular

4.1.1. implantlar Uzerinde Olusan von Mises Streslerinin incelenmesi

Vertikal kuvvet uygulamasi sonucu implantlarda olusan en yiiksek von Mises stres
degerleri tablo 4.1°de gosterilmistir. Vertikal kuvvet uygulamasi sonucu implantlarda
olusan von Mises stres bulgulari ise Sekil 4.1.-Sekil 4.4.’te gosterilmistir. En yiiksek von
Mises stres degerlerinin; tiim modellerde sag posterior implant bolgesinde kayd

edilmistir. Anterior implantin aksiyel (dik) olarak yerlestirildigi model 1 ve model 2’de
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en yliksek von Mises degeri, santral dis bolgesine implantin yerlestirildigi model 1°de sag
posterior implant bolgesinde (96.440 MPa) Ol¢iilmistiir. Anterior implantlarin agili
olarak yerlestirildigi model 3 (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale
yerlestirildigi M-4 teknigi) ve model 4 (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30°
distale yerlestirildigi V-4 teknigi) lokalizasyonunda ise en yiiksek von Mises stres

degerleri model 3’te sag posterior implant bolgesinde (93.699MPa) olarak Slgiilmiistiir.

Tablo 4.1. Implantlar iizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises stres

degerleri
VERTIKAL YUKLEME
120.000
100.000 96440 93699
& 5.790 BB 182
=
n 80.000 70505
i~ §5.610
?_," 50.000 55.322
= 45991 41.488
= 40000 39.451 24.0..
S ) 27. 190 27.484 25.618
S 22.342 | 33505
0
Sag anterior Solanterlor SaE posterior 5ol posterior
o Model 1 46991 27.190 96440 25618
o Model 2 55.322 27.454 85.720 22,342
Maodel 3 70.505 41 488 93699 24018
Maodel 4 65.610 39451 88.182 22525
HModell B Model 2 Model 3 Model 4

46.991 MPa 27.190 MPa

440

- 96.440 MPa 25.618 MPa

Sekil 4.1. Modell vertikal yiikleme kosulu altinda implantlar iizerindeki von Mises stres
dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) ile goriintiisii
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Sowvor

Mises Cormar D)

.
d

85.790 MPa

55.322 MPa

27.464 MPa

122342

22.342 MPa

Sekil 4.2. Model 2 vertikal yiikleme Kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises

stres dagilimimnin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) ile goriintiisii

2
¢

X 93,

)

699 MPa

70.505MPa

41.488 MPa

24.018 MPa

Sekil 4.3. Model 3 vertikal yiikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises

stres dagilimiin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

z
4

1)

88.182 MPa

65.610 MPa

39.451 MPa

22525

22.525 MPa

Sekil 4.4. Model 4 vertikal yiikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises

stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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4.1.2. Abutmentlar Arasindaki von Mises Stres Degerlerinin incelenmesi

Abutmentlar tizerindeki en yiiksek von Mises stres degerleri Tablo 4.2. de
gosterilmistir. Vertikal kuvvet uygulamasi sonucu abutmentlarda olusan von Mises stres
bulgular1 Sekil 4.5.-Sekil 4.8.de gosterilmistir. En yiiksek von Mises stres degeri 6n
implantlarin aksiyel (dik) olarak yerlestirildigi model 1’de sag posterior abutment
bolgesinde 139.618 Mpa dlgiilmiistiir. On implantlarin acili yerlestirildigi model 3 ve
model 4’te en yliksek von Mises stres degeri model 3’te (anterior implantlarin lateral dis
bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi M-4 teknigi) sag posterior abutment
bolgesinde 123.800 Mpa gosterilmistir. Abutmentlarda stres kuvvet uygulanan bolgede

distopalatinal ylizeyde dagilim gosterdigi tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Abutmentlar tizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises stres

degerleri
Vertikal Yukleme
160.000 120.722
140.000 139.61 123.800
120.000
122.148
 100.000 71.107 73.296
£ 80.000 71.891
= 56.541 .
60.000 34.485 38-560 30138 2% 29.863
40.000 34.102 38.150 . 99 594
20.000 . .
0 . . . i
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
o Model 1 56.541 34.102 139.618 30.138
= Model 2 71.107 34.485 120.723 29.030
Model 3 73.296 38.560 123.800 29.863
Model 4 71.891 38.450 122.148 29.594
H Model 1 = Model 2 Model 3 Model 4

69



lmxl

139.618 MPa 30.138 MPa

56.541 MPa 34.102 MPa

Sekil 4.5. Model 1 abutmentlar tizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

29.030 MPa

71.107 MPa 34.485 MPa

Sekil 4.6. Model 2 abutmentlar tizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

123.800 MPa 29.863 MPa

‘E
73.296 MPa 38.560 MPa

Sekil 4.7. Model 3 abutmentlar tizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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122.148 MPa 29.594 MPa

E &

71.891 MPa 38.450 MPa

Sekil 4.8. Model 4 abutmentlar tizerinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

4.1.3. Protetik Altyapr Materyalinde Olusan von Mises Stres Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Vertikal yiikler altinda protetik altyap1 materyali izerinde olusan von Mises stres
bulgular1 Tablo 4.3’te gosterilmistir. Vertikal kuvvet uygulamasi sonucu metal altyapida
olusan von Mises stres bulgular1 Sekil 4.9.-Sekil 4.12.’de gosterilmistir. En yiiksek von
Mises stres degeri 6n implantlarin aksiyel olarak santrale yerlestirildigi model 1°de sag
posterior metal altyapida 147.376 Mpa olarak gozlemlenmistir. Anterior implantlarin
acili yerlestirildigi model 3’te (anterior implantlarin 30° meziale agili yerlestirilmis M-4
konfigurasyonunda) ise sag posterior metal altyapida en yiiksek von Mises stress degeri
134.401 MPa olarak olgiilmiistiir. Stres kuvvetin uygulanma yoniinde metal altyapinin

abutmentlara baglanma bolgelerinde ve meziale dogru dagilim sergilemistir.
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Tablo 4.3. Protetik altyap1 materyalinde vertikal yiikleme sonucu olusan von Mises
stres degerleri

160.000
140.000
120.000

o 100.000
S 80.000
60.000
40.000
20.000

B Model 1
B Model 2
m Model 3

Model 4

49.486

44.034° i46
0 I

Sag anterior
44034
45.789
49.486
46.735

Vertikal Yikleme
128.298

35 29.127
25.826
25978 26.168

Sol anterior Sag posterior

25.278 147.376
25.826 128.298
29.127 134.401
26.168 129.978

m Model 1 mModel 2 mModel 3 Model 4

1
129.978

29.462°10°7

35.760 i‘% o9

Sol posterior
35.760
29.462
31.059
30.599

I————p— > 0 2
EEEEBE
ga8gs

T

b

44,034 MPa

25.278 MPa

Sekil 4.9. Model 1 protetik altyap: materyalinde vertikal yiikleme sonucu olusan von

mises stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

128.298 MPa 23462Mpa

45.789 MPa

25.826 MPa

Sekil 4.10. Model 2 protetik altyap1 materyalinde vertikal yiikleme sonucu olusan

von Mises stres dagilimimnin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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31.059 MPa

134.401 MPa

49.486 MPa 29.127 MPa

Sekil 4.11. Model 3 protetik altyap1 materyalinde vertikal ylikleme sonucu olusan von
mises stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

129.978 MPa 30.599 MPa '

46.735 MPa 26.168 MPa

Sekil 4.12. Model 4 protetik altyap: materyalinde vertikal yiikkleme sonucu olugan von
mises stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

4.1.4. Kortikal ve Trabekiiller Kemikte Olusan Maksimum Asal Stres
Degerlerinin Incelenmesi

Uygulanan vertikal kuvvetler sonucu kortikal ve trabekiiler kemikte olusan
maksimum asal stres (¢ekme) degerleri Tablo 4.4. ve Sekil 4.5.°de gosterilmistir.
Maksimum asal stres degerleri pozitif degerlerdir ve bu deger maviden kirmiziya dogru
artmaktadir. Vertikal kuvvet uygulamasi sonucu kortikal ve trabekiiler kemikte olusan
maksimum asal stres bulgular1 Sekil 4.13.-Sekil 4.16.’da goésterilmistir. En yiiksek
maksimum asal stres degerlerinin; kortikal kemikte de 6n implantlarin aksiyel (dik)

olarak yerlestirildigi model 1’de (6n implantlarin santral dis bolgesinde dik
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yerlestirildigi), sag posterior implant bolgesinde 27.978 MPa oldugu belirlenmistir.
Anterior implantin agil1 yerlestirildigi model 4’te (6n implantlarin lateral dis bolgesinde
30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi) kortikal kemik i¢in en yiiksek maksimum
asal stres degeri sag posterior implantda 23.749 MPa olarak kayd edilmistir.

Trabekiiler kemikte en yiliksek maksimum asal stres degeri 6n implantlarin aksiyel
olarak yerlestirildigi model 1’de sag posterior implantda 2.417 MPa olarak kayd
edilmistir. Anterior implantlarin agili yerlestirildigi modellerde ise trabekiiler kemikteki
en yiksek maksimum asal sters degeri model 4’te (anterior implantlarin lateral dig

bolgesinde 30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi) 2.296 MPa olarak 6l¢iilmistiir.

Tablo 4.4. Kortikal kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan maksimum asal stres

degerleri
Vertikal Yiikleme
. 28.031
30.000 27 278
22.289
25.000 23.928
23.749
20.000 18.029  20.4B2
12.542
15.000 11.00 13,585
= 10.180
= 10.000
159 3381
5.000 4.8 3.729
I | I
0 . ) - . - )
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior

o Model 1 11990 10.180 27978 4. 844
H Model 2 18.029 B.159 23928 3.381

Model 3 28.0531 12.542 22289 3.729

Model 4 20482 13.585 23749 3.908

= Model 1 = Model 2 Model 3 Model 4
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Tablo 4.5. Trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan maksimum asal stres

degerleri
Vertikal Yukleme
3,000
7 500 L o6o 2,417 2,059
! . 1,014
2,000 : 2,296
“5" 1,500 1.134 0,266
1,000 0,723 0,872 0,755 0,777 g17 0,294 0,278
0,500 I i i 0,257
0,000 -
Sag anterior Sol anterior Saf posterior 5ol posterior
m Model 1 0,727 0,755 2417 0,294
Model 2 1,134 0,447 1,914 0,257
Model 3 1,969 0777 2,059 0,266
Model 4 0,872 0,817 2,296 0,278
H Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
= 0.727 MPa 0.755 MPa
| =
; t )
l 3 11.990 MPa M\ 10.180 MPa “ 2.412 MPa 0.294 MPa
27.978 MP:

Sekil 4.13. Model 1 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikkleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

e o 1.134 MPa 0.447 MPa

E E
8.159 MPa £ 1.514 MPa

I

i - 18.029 MPa 0.257 MPa

23.928 MPa 3.381 MPa

Sekil 4.14. Model 2 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri
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.777 MPa

.266 MPa

Sekil 4.15. Model 3 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

[ I 0.872 MPa 0.817 MPa

i - 20.482 MPa 13.585 MPa i

0.278 MPa

23.745 MPa 3.506 MPa

Sekil 4.16. Model 4 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

4.1.5. Kortikal ve Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Asal Stres
Degerlerinin Incelenmesi

Implant {istii protezlere uygulanan vertikal kuvvetler sonucu kortikal ve trabekiiler
kemikte olusan minimum asal stres (basma) degerleri Tablo 4.6. ve Tablo 4.7°de
gosterilmistir. Fonksiyonel kuvvetlerin uygulanmasinin ardindan modelde olusan gerilme
degerleri incelenirken minimum asal stres degerleri esas alinmistir. Bu degerler negatif
oldugu i¢in analizlerde mutlak degerleri kullanilmistir. Renk skalasina gore kirmizi renk
diisiik, mavi renk ise yiiksek stres degerlerini temsil etmektedir. Vertikal kuvvet
uygulamasi sonucu olusan kortikal ve trabekiiler kemikte olusan minimum asal stres

bulgular1 Sekil 4.17.-Sekil 4.20.’de gosterilmistir. En yiiksek minimum asal stres
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degerlerinin; kortikal kemikte model 2’de (anterior implantlarin lateral dis bolgesine
aksiyel olarak yerlestirildigi) sag posterior implant bolgesinde (-82.122 Mpa) olarak kayd
edilmistir. Trabekiiler kemikte ise model 1°de (anterior implantlarin santral dis bolgesine
yerlestirildigi) (-5.264 MPa) sag posterior implant bolgesinde Olglilmiistiir. Anterior
implantin a¢ili yerlestirildigi model 3’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30°
meziale agili yerlestirildigi M-4 teknigi) ve model 4’te (anterior implantlarin lateral dis
bolgesinde 30° distale agili yerlestirildigi V-4 teknigi) en yiiksek minimum asal stres
degerlerinin; kortikal kemikte model 3’te (-79.425 MPa), trabekiiler kemikte ise model

4’te sag posterior implant bolgesinde (-4.848 Mpa) oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.6. Kortikal kemikte vertikal yiikleme sonugu olusan minimum asal stres degerleri

Vertikal Yiukleme

° mm
-10.000 - -4.336
20,000 -8.626 4.162
T -11.175 -16.385
-30.000 -B.087 -19 369
-4.373 265 -18.048
-40.000 -11.264 -18.807
-50.000
-60.000
-70.000 -67.227
80000 -76.349 _j.rg 4275

MPa

~90.000 Sag anterior Solanterior Sag DCGt-EFICIF Sol posterior
m Model 1 -8.087 -4 373 -76.349 -18 048
= Model 2 -8.626 -4 152 -82.122 -15.385
Maodel 3 -11.264 -4 265 -79.425 -18.807
Maodel 4 -11.175 -4 336 -67.227 -19.369
H Modell @ Model2 Model 3 Model 4
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Tablo 4.7. Trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan minimum asal stres
degerleri

Vertikal Yikleme

-4,953
-3,691
0,000

-1,000 I I . -0,673
0, 859 1,005 -1, 043 1,086 \, -0,960
~1,456

-2,000 1,513 L33

-1, 295 —1 029
& 3000 -1,791
= ,
-4,000
-5,000 264 -4,848
-6,000
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
= Model 1 -1,513 -0,859 -5,264 -1,043
= Model 2 -1,334 -1,295 -4,953 -1,086
m Model 3 -1,791 -1,095 -3,601 -1,029
Model 4 -1,456 -0,673 -4,848 -0,960

B Modell ™ Model2 ™ Model3 Model 4

-4.373 MPa

_18.048 MPa -1.043 MPa

Sekil 4.17. Model 1 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
minimum asal stres degerleri

Sekil 4.18. Model 2 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikkleme sonucu olusan
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minimum asal stres degerleri

-4.265 MPa =
f= .1.791 MPa -1.095 MPa

-18.807 MPa -1.025MPa

Sekil 4.19. Model 3 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
minimum asal stres degerleri

-11.175 MP3 -4.336 MPa

-19.369 MPq | 4.

Sekil 4.20. Model 4 kortikal ve trabekiiler kemikte vertikal yiikleme sonucu olusan
minimum asal stres degerleri

4.2. Oblik Kuvvet Uygulamasi Sonucu Elde Edilen Bulgular

4.2.1. implantlar Uzerinde Olusan von Mises Streslerinin incelenmesi

Oblik kuvvet uygulamasi sonucu implantlar iizerinde olusan en yiiksek von Mises
stres degerleri Tablo 4.8.’de belirtilmistir. Tiim modellerde en yiiksek von Mises degerleri
sag posterior implant bolgesinde goriilmiistiir. Anterior implantlarin aksiyel olarak
yerlestirildigi modellerde; en yiiksek von Mises degeri model 1°de sag posterior
implantda 158.587 MPa oldugu kayda alinmistir. Anterior implantlarin acili

yerlestirildigi modellerde en yiiksek deger model 3’te (anterior implantlarin 30° meziale
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acili yerlestirildigi M-4) sag posterior implantda (M-4, 155.547 MPa) goriilmiistiir. Tiim
modellerde stresin implantin boyun bdlgesinde yogunlastigi ve implantin apeksine dogru
azaldig1 belirlenmistir. Oblik kuvvet uygulamasi sonucu implantlarda olusan von Mises

stres bulgulart Sekil 4.21.-Sekil 4.24.”de gosterilmistir.

Tablo 4.8. implantlar iizerinde oblik yiikleme sonucu olusan von Mises stres degerleri

OBLIK YUKLEME
180,000 154 797 155547
150,000
140.000 158 587 155 458
120000 44 456 40.415
T 100.000 33.299
-
= 80.000 56.288 47 819 39,0032
60.000 —45-280 53. ﬂm 44,628
40.000 77 g1a 29. 135 46.378 '
20.000 I . I
U -
Saf anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
o Model 1 27814 29135 158.587 53.084
H Model 2 45 280 33.299 154 797 35002
Model 3 44 466 42 B1%9 155.547 40415
Model 4 56.2B8 45.328 155 498 44 628
H Model 1 ® Model 2 Model 3 MModel 4

28.138)

27.814 MPa  29.135 MPa

(520

="  158.587 MPa 53.084 MPa

Sekil 4.21. Model 1 oblik yiikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises stres
dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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45.280 MPa

154.797 MPa

33.299 MPa

|

39.002 MPa

Sekil 4.22. Model 2 oblik ytikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises stres

dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisi

qw

44.466 MPa

155.547 MPa

42.819 MPa

40.415 MPa

Sekil 4.23. Model 3 oblik yiikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises stres

dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

i)

56.288 MPa

155.498 MPa

46.328 MPa

asn

44.628 MPa

Sekil 4.24. Model 4 oblik ytikleme kosulu altinda implantlar tizerindeki von Mises stres

dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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4.2.2. Abutmentlar Arasindaki von Mises Stres Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Abutmentlar iizerindeki en yiiksek von Mises stres degerleri tablo 4.9. da
gosterilmistir. En yiliksek von Mises stres degeri modell’de sag posterior abutmentde
184.378 Mpa olgiilmiistiir. Anterior implantlarin agili yerlestirildigi model 3 (anterior
implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale dogru a1l yerlestirildigi M-4 teknigi) ve
model 4’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° distale dogru agili
yerlestirildigi V-4 teknigi) ise en yiiksek von Mises stres degeri model 3’te sag posterior
abutmentde 182.752 MPa 6l¢iilmiistiir. Protetik {ist yapidan bagimsiz olarak, abutmenlar
tizerinde gozlemlenen en yiiksek stres degerleri, implantlarin servikal bolgelerinin,
abutment ile temas eden bukkal yiizeylerinde yogunlasarak dagilim gostermistir. Oblik
kuvvet uygulamasi sonucu abutmentlarda olusan von Mises stres bulgular1 Sekil 4.25.-

Sekil 4.28.’de gosterilmistir.

Tablo 4.9. Abutmentlar iizerinde oblik yiikleme sonucu Olusan von Mises stres degerleri

Oblik Yakleme ., .,
200.000 180.738
180.000 L/
160.000 184.378 181.673
140.000
o 120.000
= 138.'888 c0367 63017 23 346 42.19045 543
60.000 52.808 36.502  44.110 63.009 52.858
40.000 27.082 29.516
20.000
o HEN L Ll _
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
m Model 1 27.082 29.516 184.378 63.009
Model 2 50.367 36.502 180.738 42.190
Meodel 3 52.808 43.346 182.752 45.543
Model 4 63.017 44,110 181.673 52.858
m Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
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27.082 MPa

184.378 MPa ‘w ‘ 63.009 MPa

e

29.516 MPa

Sekil 4.25. Model 1 oblik yiikleme kosulu altinda abutmentlar {izerindeki von Mises

stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

-
o
180.738 MPa A.

50.367 MPa

‘m 42.190 MPa

36.502 MPa

Sekil 4.26. Model 2 oblik yiikleme kosulu altinda abutmentlar tizerindeki von Mises

stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

182.752 MPa O

52.808 MPa

‘M 45.543 MPa

43.346 MPa

Sekil 4.27: Model 3 oblik yiikleme kosulu altinda abutmentlar tizerindeki von Mises

stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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181.673 MPa 52.858 MPa

O
63.017 MPa 44.110 MPa a.64]

Sekil 4.28. Model 4 oblik yiikleme kosulu altinda abutmentlar {izerindeki von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

4.2.3. Protetik Altyapr Materyalinde Olusan von Mises Stres Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Oblik yiikler altinda metal altyap: materyalleri lizerinde olusan en yiiksek von
Mises stres bulgulari Tablo 4.10. da gosterilmistir. En yiiksek von Mises stres degeri
modell’de (anterior implantlarin santral dis bolgesinde aksiyel olarak yerlestirildigi) sag
posteriorda 176.092 MPa olarak olgiilmiistiir. Anterior implantlarin agili yerlestirildigi
model 3 (anterior implantlarin lateral dig bolgesinde 30° meziale acili yerlestirildigi M-4
teknigi) ve model 4’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° distale agili
yerlestirildigi V-4 teknigi) metal altyapida en yiiksek von Mises stres degeri model 4’te
(V-4 teknigi) 166.305 MPa kayda alinmistir. Maksimum stres degerlerinin metal
altyapida posterior bolgesinde, o6zellikle metal altyapi-abutment baglanti noktasi
cevresinde lokalize oldugu goézlemlenmistir. Oblik kuvvet uygulamasi sonucu metal

altyapida olusan von Mises stres bulgular1 Sekil 4.29.-Sekil 4.32.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Protetik altyap1 materyalinde oblik yilikleme sonucu olusan von Mises stres

- .
degerleri
Oblik Yikleme
200.000
176.092
180.000 160-353 166,305
160.000 152.46
140.000 130.084
120.249
o
& 190.000 102.709
= 100.174
100.000
80.000
e 33204 20,517
20,000 37.551 38.643 40,036 ..
’ 25527 20,751 24435
- . ]
0 -
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
H Model 1 100.174 37.551 176.092 25.527
® Model 2 102.709 38.643 152.462 20517
® Model 3 120.249 359.204 160.952 20.751
Model 4 130.084 40.036 166.305 24.435
EModel1 mModel2 mModel 3 Model 4
176.092 MPa 25.527 MPa

z

100.174 MPa

37.551 MPa

Sekil 4.29. Model 1 oblik yiikleme kosulu altinda metal altyapi iizerindeki von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

z

b

20.517 MPa

102.709 MPa

38.643 MPa

Sekil 4.30. Model 2 oblik yiikleme kosulu altinda metal altyapi iizerindeki von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii
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Contone Pt

160.956 MPa 20.751 MPa

120.249 MPa 39.204 MPa

Sekil 4.31. Model 3 oblik yiikleme kosulu altinda metal altyapi iizerindeki von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

166.305 MPa 24.435 MPa

130.084 MPa 40.036 MPa

Sekil 4.32. Model 4 oblik yiikleme kosulu altinda metal altyapi tizerindeki von Mises
stres dagiliminin sonlu elemanlar stres analizi (SESA) goriintiisii

4.2.4. Kortikal ve Trabekiiller Kemikte Olusan Maksimum Asal Stres
Degerlerinin Incelenmesi

Uygulanan oblik kuvvetler sonucu Kkortikal ve trabekiiler kemikte olusan
maksimum asal stres (¢cekme) degerleri Tablo 4.11. ve Tablo 4.12.’de gdsterilmistir. Bu
degerler pozitif degerler olup renk olarak maviden kirmiziya dogru gittikge strain
degerinin arttigim1 gostermektedir. En yiiksek maksimum asal stres degerlerinin;
uygulanan kuvvet yoniine gére model 1’de (anterior implantlarin aksiyel olarak santral
dis bolgesine yerlestirildigi) sag poterior implant bolgesinde kortikal (30.025 MPa) ve

trabekdiler (3.902 MPa) kemikte oldugu belirtilmistir. Ayn1 zamanda anterior implantlarin
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acil1 yerlestirildigi modellerde en yiiksek maksimum asal stres degerleri kortikal kemik
icin model 3’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale agili
yerlestirildigi M-4 teknigi), sag posterior implant bolgesinde (29.701 MPa), trabekiiler
kemikte ise model 4’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° distale agili
yerlestirildigi V-4 teknigi), sag posterior implant bolgesinde (3.827 MPa) olarak
gbzlemlenmistir. Sag posteriorda en yiiksek maksimum asal stres degerlerinin kortikal ve
trabekiiler kemikte, implant-kemik birlesim alanlarinin distopalatinal yoniinde olustugu
tespit edilmistir. Oblik kuvvet uygulamasi sonucu kortikal ve trabekiiler kemikte olugan

maksimum asal stres bulgulart Sekil 4.33.-Sekil 4.36.’da gosterilmistir.

Tablo 4.11. Kortikal kemikte oblik yiikleme sonucu olusan maksimum asal stres

degerleri
Oblik Yiikleme
35.000
25.701
30.025 29.853
30.000 25.318
25.000
= 20.276
= 20.000
15.491 16.031
15.000 13.700 11024
12.026 11.992 11320 11 sgg
10.000 8955 9177
5.000 4.305 I
Sag anterior Sol anterior Sad posterior Sol posterior

u Model 1 4.305 15.491 30.025 11.892
 Model 2 B.995 12.026 25.853 11.024

Model 3 13.700 16.051 25701 11.320

Model 4 9.177 20.276 20318 11.58%

EModel 1 mModel 2 Model 3 Model 4
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Tablo 4.12. Trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan maksimum asal stres

degerleri
Oblik Yikleme
4,500
3,502
4,000 " 3827
3,500
2978 3038
3,000
o 2500
o
2 900
1,500 1,244
1022 0,954
1,000 0,780 - 0,740
0514 "% I 0531 780 0637 740057 004 0656
. | in in
0,000
Sag anterior 5ol anterior Sag posterior Sol posterior
EModel 1 0,514 0,780 3,502 0,740
W Model 2 0,686 0,637 2,978 0,572
Model 3 1,022 0,954 3,038 0,604
Model 4 0,531 1,244 3,877 0,656
EModell mModel2 mModel3 mModel4
i - | £
I':; 4305 MPa 15431 M8 I =

0.740 MPa

30.025 MPa 11.992 MPa

Sekil 4.33. Model 1 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

0.686 MPa

0.637 MPa

0.572 MPa

Sekil 4.34. Model 2 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri
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1.022 MPa 0.954 MPa

0.604 MPa

I " 13.700 MPa 16.031 MPa

29.701 MPa 11.320 MPa

Sekil 4.35. Model 3 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

Sekil 4.36. Model 4 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
maksimum asal stres degerleri

4.25. Kortikal ve Trabekiiler Kemikte Olusan Minimum Asal Stres
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.13 ve Tablo 4.14’de, implant iistii protezlere uygulanan oblik kuvvetler
sonucunda kortikal ve trabekiiler kemikte meydana gelen minimum asal stres (basma)
degerleri gosterilmektedir. Modelde olusan gerilme dagilimi, fonksiyonel kuvvetlerin
etkisi sonrasi degerlendirilmis olup, analizlerde minimum asal stres degerleri esas
alinmistir. Negatif isaretli olan bu stres degerlerinin mutlak degerleri kullanilmigtir. Renk
skalasinda kirmizi tonlar diisiik, mavi tonlar ise yiiksek basma gerilmesi degerlerini ifade
etmektedir. En yiiksek minimum asal stres degerlerinin; Kkortikal kemikte model 2°de
(anterior implantlarin aksiyel olarak lateral dis bolgesine yerlestirildigi) sag posterior

implant bolgesinde (-73.468 Mpa) olarak goriiliirmiistiir. Anterior implantlarin agili
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yerlestirildigi modellerde ise en yiiksek minimum asal stres degeri model 3’te (anterior
implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale agili yerlestirildigi M-4 teknigi) sag
posterior implant bélgesinde (- 70.369 MPa) oldugu belirlenmistir. Trabekiiler kemik i¢in
Ise anterior implantlarin aksiyel olarak yerlestirildigi modellerde en yiiksek minimum asal
stres model 1’de (anterior implantlarin aksiyel olarak santral dis bolgesine yerlestirildigi)
sag posterior implant bolgesinde (-3.955 Mpa) olarak kayd edilmistir. Anteriorda
implantlarin acili olarak yerlestirildigi modellerde ise model 4’te (anterior implantlarin
lateral dis bolgesinde 30° distale agili yerlestirildigi V-4 teknigi) sag posterior implant
bolgesinde (-4.536 MPa) oldugu belirlenmistir. Kortikal ve trabekiiler kemikte olusan en
yiiksek basma stres degerleri tiim modellerde implant kemik birlesim alanlarinin bukkal
yoniinde olustugu goriilmiistiir. Oblik kuvvet uygulamasi sonucu olusan kortikal ve
trabekiiler kemikte olusan minimum asal stres bulgular1 Sekil 4.37.-Sekil 4.40.°da

gosterilmistir.

Tablo 4.13. Kortikal kemikte oblik yiikleme sonucu olusan minimum asal stres degerleri

Oblik Yiikleme
69,531 -66.706
° -
-10.000 . -5.644 .
. -6.727
11,718 -7.948
20000 11088 [ -12.485 7.0 Rt -14.421
. -13.123°
-30.000 -11.674
o -11.577
2 -40.000
=
-50.000
-60.000
-70.000
-73.468 -70.3659
-80.000 . i R - X .
Sag anterior solanterior Sag posterior 5ol posterior
 Model 1 -11.088 -5.644 -69.531 -11.728
Model 2 -11.674 -6.727 -73.468 -11.577
Meodel 3 -12 489 -1.906 -70.369 -13.123
Model 4 -11.718 -7.548 -66.706 -14.421
B Model1 Model 2 Model 3 Model 4
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Tablo 4.14. Trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan minimum asal stres

degerleri
Oblik Yikleme
-3,283 3442
0,000 |
= mAEg ngn mEN
1500 -0,784 | -0,994 41,017 -0,927 9778 -0,858 -0,819
0,776 -1,321 1,202 ’ o833
o 200 1,738 .
% -2,500
-3,000
-3,500
-4,000
-4,500
-5,000
Sag anterior Sol anterior Sag posterior Sol posterior
m Model 1 -0,784 -1,017 -3,855 -0,774
m Model 2 -0,776 -1,738 -3,283 -0,858
u Model 3 -0,5954 -1,202 -3,442 -0,833
Madel 4 -1,321 -0,927 -4,536 -0,819
EModell mModel2 mModel3 Model 4
-1.017 MPa

=13

728 MPa

-0.774 MPa

Sekil 4.37. Model 1 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan

minimum asal stres bulgulari

-6.727 MPa

-11.577 MPa

-0.858 MPa

Sekil 4.38. Model 2 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan

minimum asal stres bulgulari




-1.202 MPa

-12.489 MPa -7.489 MPa

| oy

I_

-13.123 MPa -0.833 MPa

-70.369 MPa

Sekil 4.39. Model 3 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
minimum asal stres bulgulari

-1.321 MPa -0.927 MPa

-7.948 MPa

-0.819 MPa

-14.421 MPa -4.536 MPa

-66.706 MPa

Sekil 4.40. Model 4 kortikal ve trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu olusan
minimum asal stres bulgulari
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada, tamamen dissiz iist ¢enede anterior bolgede farkli agilarda ve
pozisyonlarda All-on-Four konseptinde yerlestirilen implantlar iizerine uygulanan metal
altyapili akrilik hibrit protez tanimlanmistir. Hazirlanan dort farkli modelin implant,
abutment ve metal altyap iizerindeki von Mises stres dagilimlari ile kortikal ve trabekiiler
kemik {izerindeki maksimum ve minimum asal stres degerleri karsilagtirilmistir.
Sonuglara gore en yiiksek von Mises degerleri anterior implantlarin santral dis bolgesine
dik yerlestirildigi model 1’de (anterior implantlarin santral dis bolgesine aksiyel olarak
yerlestirildigi), anterior implantlarin agili yerlestirildigi modeller degerlendirildiginde ise
model 3’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi
M-4 teknigi) sag posterior implantta kaydedilmistir.

Kortikal kemikte olusan en yiiksek maksimum asal stres degeri oblik yiik altindaki
posterior implantlar degerlendirildiginde model 1°de (anterior implantin santral dis
bolgesine aksiyel olarak yerlestirildigi) sag posterior implant bolgesinde (30.025 MPa),
anterior implantlarin agili yerlestirildigi modeller degerlendirildiginde ise model 3’te
(anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi M-4
teknigi) sag posterior implant bolgesinde (29.701 MPa) 6l¢iilmiistiir.

Trabekiiler kemikte olusan en yiiksek maksimum asal stres degeri oblik yiik
altindaki anterior implantlarin dik yerlestirildigi modeller degerlendirildiginde model
1’de (anterior implantlarin santral dis bolgesine aksiyel olarak yerlestirildigi) sag
posterior implant bolgesinde (3.902 MPa), anterior implantlarin acili yerlestirildigi
modeller degerlendirildiginde ise model 4’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde
30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi) sag posterior implant bolgesinde (3.828

MPa) oldugu 6l¢iilmiistiir.
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Bu sonuglara gore ¢alismanin kemik, implant ve protez bilesenlerindeki stres
degerlerinin ve stres dagilimlarinin All-on-Four konseptindeki anteriorda dik yerlestirilen
implantlarin pozisyonlarindan etkilenmedigi yoniindeki HO hipotezi reddedilmistir. Bu
bulgular, anterior implantlarin pozisyonunun stres dagilimi {izerinde belirleyici bir etkiye
sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Anterior implantlarin lateral dis bdlgesinde agili
yerlestirilmesi aksiyel implantlara gore ¢evre kemikte daha fazla stres olusturdugu
goriilmiistiir. Bu sonuglara gére H1 hipotezimiz kabul edilmistir.

Oblik olarak uygulanan kuvvetlerin, dikey kuvvetlere kiyasla daha fazla stres
birikmesine sebep oldugu goézlemlenmistir. M-4 (anterior implantlar lateral dis
bolgesinde 30° meziale egimli) ve V-4 (anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30°
distale egimli) tekniklerinin kuvvet etkisine karsi kontrol grubuna (model 2, anterior
implantlarin lateral dis bolgesinde yerlestirildigi) gore daha fazla stres olusmasina neden
olmustur.

Gilinlimiizde beklenen yasam siiresinin artmasiyla birlikte, yetersiz agiz hijyeni,
periodontal hastaliklar ve dis ciiriikleri gibi ¢esitli etkenler sonucunda hastalarda tam
dissizlik durumu ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durum, hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (Kutsko & Brokloff, 2011).

Dis kayiplar1 sonrasi alveol kemiginde hacimsel olarak rezorpsiyon
goriilmektedir. Bu kay1p 6zellikle posterior bolgede anterior bolgeye kiyasla daha fazladir
(Tallgren, 1972).

Mandibulanin posterior bolgesinde gerceklesen rezorpsiyon miktari, anterior
bolgeye kiyasla yaklagik dort kat daha fazladir. Maksillanin anterior bdlgesi,
mandibulanin anterior bolgesine gore daha yavas rezorbe olmaktadir. Posterior maksilla
ise oral kavitede en hizli kemik kaybimin gozlendigi bolge olarak tanimlanmaktadir

(Misch, 2005). Tallgren (Tallgren, 2003), dis kaybini takiben ilk y1l igerisinde meydana
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gelen kemik kaybinin, sonraki donemlerde gerceklesen kemik kaybina oranla yaklagik on
kat daha fazla oldugunu bildirmistir.

Maksiller siniis, inferior alveolar sinir ve mental foramenin pozisyonu 6zellikle
alveol kemiginin yetersiz oldugu durumlarda implant uygulamasini zorlastirmaktadir. Bu
durumlarda implant uygulamak i¢in otojen greft uygulamasi, distraksiyon osteogenezisi,
siniis yiikseltilmesi gibi ek cerrahi islemlere ihtiya¢ duyulabilmektedir. Fakat bu cerrahi
islemler komplikasyon riskleri, enfeksiyon, greft materyalinin rezorpsiyonu, artan
maliyet ve tedavi siiresinin uzamasi gibi durumlara sebep olabilmektedir (Krekmanov ve
ark., 2000).

Sarkmis maksiller siniisler, posterior bolgede dental implant uygulamalarinda sik
rastlanan bir durumdur. Siniis ogmentasyonu, kemik rejenerasyonu igin etkili bir
alternatif tedavi yontemi olarak kabul edilmekte ve uzun yillardir basarili sonuglar
saglamaktadir. Ancak, operasyon sonrasi hastalarda konfor problemleri yasanmasi,
maliyet ve islem siiresinin artmasi ile morbidite riskinin yiiksek olmasi, bu yontemin
dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ayrica, siniis i¢inde bulunan septa ve egrilikler
(kurvatiirler), maksiller siniis lifting sirasinda membran perforasyonu riskini anlamli
olarak artirmaktadir (Yang ve ark., 2024).

Giliniimilizde implant destekli sabit tam ark protetik restorasyonlarin, maksiller ve
mandibular tam dissizlik vakalarinda kullanimi giderek yayginlagmaktadir. Literatiirde,
implant destekli protez kullaniminin hastalarda fonksiyon, estetik ve ¢igneme etkinligi
acisindan olumlu katkilar sagladig1 gosterilmistir (Blomberg & Lindquist, 1983).

Ayrica, ¢igneme etkinligi ve 1sirma kuvveti bakimindan, implant destekli sabit
protezlerin, implant destekli overdenture protezlere kiyasla daha avantajli oldugu

bildirilmektedir (Bellini ve ark., 2009).
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Ancak sabit protezlerde ideal implant sayisina iligkin tam bir goriis birligi heniiz
saglanamamis olup, bu konuda arastirmalar devam etmektedir. 1980°li yillarda
Branemark ve ark. (1983) maksiller tam digsizlik rehabilitasyonlarinda karsit ark
stabilitesini saglamak amaciyla 14 veya daha fazla implant kullanimini 6nermistir.

Buna karsin, Agliardi ve ark. (2014) alternatif bir tedavi protokolii olarak
maksiller dissizlik vakalarinda greftleme gerektirmeyen, maliyet ve zaman agisindan
daha avantajli olan 6 implant ile hemen yiikleme prosediirlerini 6nermistir.

Ozellikle, dort implantli (All-on-Four) ve alti implantli (All-on-Six) protokollerin
karsilastirilmast hem biyomekanik hem de klinik agidan 6nemli sonuglar dogurmaktadir.

Tallarico ve ark. (2016) All-on-Four ve All-on-Six implant tedavisi yapilan 40
hastanin 5 yillik randomize kontrollii klinik takip ¢alismasinda; All-on-Six implant
konseptinde 6 implant, All-on-Four konseptinde ise bir implant basarisizligini
gormislerdir. Her iki gruptaki marjinal kemik kaybi, All-on-Four i¢in 1.71 mm
bulunurken All-on-Six i¢in 1.51 mm bulunmus fakat aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 goriilmistiir. Arastirmacilar, her iki tedavi modelinin de orta
donem takip i¢in basarili tasarimlar oldugunu vurgulamislardir.

Malo ve ark. (2003), 2003 yilinda mandibular tam dissizlik vakalarinin protetik
rehabilitasyonunda, hemen yiikleme protokoliine olanak taniyan ve dort implant
kullanilarak uygulanan’’ All-on-Four’’ sistemini gelistirerek atrofik ¢enelerde ek cerrahi
islemler gerekmeksizin implant uygulanmasina olanak saglamistir. Bu tedavi
yaklasiminin temel avantaji; iki adet anterior (6n) bolgede dik, iki adet posterior (arka)
bolgede ise acili olarak yerlestirilen implantlar ile implant destekli sabit protez yapimina
olanak saglamasidir. S6z konusu tedavi planlamasinin; uygulama siiresini kisaltmasi,

diisiik hasta morbiditesi sunmasi1 ve hastalarin yasam kalitesini artirmasi gibi dnemli
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avantajlar sagladigi belirtiimektedir (Malo ve ark., 2005; Malo ve ark., 2011; Malo ve
ark., 2014).

Ek cerrahi islem gereksiniminden kaginabilmek amaciyla agili implant
uygulanmasi, konservatif bakis acisiyla en etkili yol olarak gosterilmektedir. Acili
implant uygulamasinin faydalari, anatomik yapilara zarar vermeden daha uzun implant
yerlestirilebilmesi, kisa kantilever uzunlugu ile protetik destek saglamasi, ankrajin
artmasi ve ogmentasyon gerekliligini ortadan kaldirilmasi olarak siralanabilir (Galindo &
Butura, 2012).

Ayrica agili implant uygulamasi ile minimum kanat uzunluguna sahip protetik
restorasyon yapilmasina ve mevcut olan kemigin maksimum seviyede kullanimina olanak
saglar (Patzelt ve ark., 2014).

Literatiirde, All-on-Four konseptinin ii¢ yillik kisa ve bes yillik orta donem
takiplerinde yiiksek basari ve implant sag kalim oranlarina ulastig1 bildirilmektedir. Bes
yillik retrospektif bir ¢alismada ise bu yontemin, maksiller tam dissizlik vakalarinda etkili
ve giivenilir bir tedavi alternatifi olarak degerlendirildigi rapor edilmistir (Malo ve ark.,
2012).

Malo ve ark. (2015) 2014 yilinda yapmis olduklari c¢alismada 324 hastada
immediat yiikleme protokolii ile 1296 implant uygulamasi yapmislardir. Klinik takip
sonucunda 7 yilda 18 adet implant kaybi raporlamislardir. Calismada %95,4 oraninda
implant sagkalim oran1 ve %99,7 oraninda protez sagkalim orani bildirmiglerdir.

Gongalves ve ark. (2022) tarafindan yapilan sistematik derlemede All-on-Four
konseptiyle rehabilite edilen toplam 693 tam dissiz bireyin dahil edildigi 11 ¢aligma
incelenmis; tedavi edilen tam dissiz bireylerde ¢igneme fonksiyonu, estetik memnuniyet

ve genel yasam kalitesinde anlamli diizeyde artis rapor edilmistir.
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Malo ve ark. (2019), yaptig1 klinik takip ¢alismasinda All-on-Four tedavi konsepti
ile rehabilite edilen 1.072 hastada 4.288 implantin 5-13 yillik takiplerinde, protez bagar1
orant %99,2, implant sagkalim oranm1 %94,7 ve implant basarist %93,9 olarak
bulunmustur. Ortalama marjinal kemik kayb1 5. yilda 1,18 mm, 10. yilda 1,67 mm oldugu
belirtilmistir. Biyolojik komplikasyon orani %7,8, mekanik komplikasyon orani gegici
protezlerde %58,8, kalici protezlerde %7,3 olarak kaydedilmistir. Sonug olarak, All-on-
Four tedavisi iist ¢genede uzun donem giivenilir ve basarili oldugu sonucuna varilmistir.
Bu tedavi alternatifinin basart oraninin %95'ler seviyesinde olmasi, giiniimiizde standart
bir tedavi olarak kullanilmasini artirmaktadir.

Miikemmel bilateral simetri nadiren goriiliir ve asimetriler, bir tarafta erken dig
kaybi, periapikal kist veya travmatik ¢ekim gibi biyolojik ve ¢evresel faktorlere bagh
olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durum, klinisyenleri standart implant yerlesim konseptlerinden
farkli yaklagimlar gelistirmeye yonlendirir. Bu calismada anterior implantlar; Model 1°de
dik olarak santral kesici bolgesine, Model 2’de dik olarak lateral kesici bolgesine
yerlestirilmistir. Model 3’te (anterior implantlar lateral kesici dis bolgesinde 30° meziale
egimli) M-4 konfigurasyonu, Model 4’te ise (anterior implantlar lateral kesici dis
bolgesinde 30° distale egimli) V-4 konfigurasyonu uygulanmigtir. Kemik hacminin
artirlmasina gerek kalmamasi amaciyla, anterior implant pozisyonu degistirilebilir.
Benzer sekilde, asimetrik siniis pndmatizasyonu durumlarinda, implantlar kantilever
uzunlugunu azaltmak amaciyla miimkiin oldugunca posteriora egimli yerlestirilebilir.

Bu tez caligmasinda All-on-Four konsepti kullanilarak 6n implantlarin farkli
acilarda ve pozisyonlarda yerlestirilmesi ile sistemin biyomekanik performans lizerinde
etkisi degerlendirilmistir. All-on-Four konseptte implant yerlesiminin biyomekanik
agidan dnemi daha da artmaktadir. Ozellikle, anterior bolgede yer alan implantlarin agil1

ya da aksiyel konumlandirilmas: ile posterior bdlgede egimli implant kullaniminin
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sistemin stres dagilimi tizerindeki etkileri 6nem arz etmektedir. All-on-Four tedavi
konseptinde anterior implantlar genellikle aksiyel, yani dikey pozisyonda yerlestirilir.
Sonlu elemanlar analizleri, All-on-Four konseptinde standart implant yerlesimlerini
incelemistir; bu yerlesimde On tarafta lateral kesici dis bolgesine dikey ve anterior
pozisyonda iki implant, arka her iki tarafta ise ikinci premolar bolgesine agili olarak
yerlestirilen implant bulunmaktadir (Deste & Durkan, 2020; Horita ve ark., 2017; Ozan
& Kurtulmus-Yilmaz, 2018) .

All-on-Four tedavi konseptinde, 6n implantlarin agili yerlestirilmesi; implant,
abutment, kemik ve protez basarisini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Bu dogrultuda
gelistirilen iki temel teknikten biri, 6n implantlarin meziale egimli yerlestirildigi M-4
teknigi; digeri ise distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigidir (Ayali ve ark., 2020).

M-4 teknigi (6n implantlarin meziale egimli yerlestirildigi), ilk olarak Jensen ve
Adams tarafindan tanimlanmis olup (Jensen & Adams, 2009), 6zellikle ileri derecede
rezorbe olmus Cawood sinif IV ve V maksillalarda, anterior implantlarin lateral nazal rim
(burun kenar1) yoniinde 30° agil1 yerlestirilmesini 6ngdrmiistiir. Bu yaklasimin hem erken
ylikleme hem de uzun dénem fonksiyon i¢in yeterli biyomekanik dayanim sagladigi
belirtilmistir. Acili yerlesimin sagladigi matematiksel avantaj, implant boyundan
bagimsiz olarak sistem stabilitesine katki sagladig1 kaydedilmistir. Yazarlar, bu yaklagimi
iceren U¢ vakalik klinik uygulamada, siniis grefti veya zigomatik implant ihtiyaci
olmaksizin implantlarin yiiksek torkla yerlestirilebildigini, hemen gecici protez
uygulanabildigini ve tiim hastalarda komplikasyonsuz iyilesme elde edildigini
bildirmistir. Acilt yerlesimin sagladigi matematiksel avantajin, implant boyundan
bagimsiz olarak sistemin genel biyomekanik stabilitesine katki sundugu ifade edilmistir.
Ayrica, agilt abutment kullanimi sayesinde protetik siirecin standart ve ongoriilebilir

sekilde siirdiirtilebildigi vurgulanmistir.
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Ayni zamanda Jensen ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada 44 hastada 1 ila
3 yil takip edilen V-4 tekniginde 6n implantlar lateral dis bolgesinde 30° distale egimli
yerlestirilmistir. Toplam 179 implant yerlestirilmis ve yalnizca bir hastada 6 implant
kayb1 yasanmustir. Anterior-posterior (AP) implantlar arasi mesafe ortalama 16 mm,
kantilever uzunlugu ise ortalama 7,5 mm olarak bildirilmistir. Takip siiresi boyunca
implant cevresindeki kemik seviyeleri, kaybedilen implant bolgeleri disinda, stabil
kalmistir. Calismada, burun krestinde V seklinde ve lateral piriform kenarda M seklinde
acili implant yerlesiminin, ileri diizey maksiller rezorpsiyon durumlarinda bile 1 yillik
donemde iyi stabilite sagladigi vurgulanmistir. V-4 teknigi, siniis ve nazal kavite
arasindaki kemik kiitlesinin yetersiz oldugu hastalar i¢in Ozellikle dnemlidir. Ancak
lateral nazal piriform kemiginin neredeyse yok oldugu durumlarda zigomatik
implantlarin kullanilabilecegi belirtilmistir. All-on-Four konseptinde 6n implantlarin agili
yerlestirilmesiyle ilgili yeterince ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yiizden bu ¢alismada, M-
4 teknigi (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi)
ve V-4 tekniginin (anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30° distale egimli) kuvvet
dagilimina etkilerini incelemistir.

Jensen ve Adams tarafindan yapilan ¢alismada (Jensen & Adams, 2012), siddetli
maksiller atrofi vakalarinda primer stabilitesi diisiikk implantlarla uygulanan M-4
konfigiirasyonunun, sekonder stabilite sayesinde 10 vaka {izerinde 1 y1l sonunda basarili
sonuglar verdigini gostermistir. Anterior implantlarin egimli yerlesimi, kemik destegini
artirarak fonksiyonel dayaniklilik saglamistir. Jensen ve ark. (2016) maksillada
uygulanan All-on-Four sabit protezlerde ark uzunlugunun yerlesim stratejisini
etkiledigini bildirmistir. 39 hastanin 31’inde M-4, 8’inde ise V-4 konfigiirasyonu
kullanilmis ve 5 y1l boyunca toplam 7 implant kayb1 gézlenmistir. Bunlardan 1’1 V-4

grubunda, 6’s1 ise M-4 grubunda meydana gelmistir. Ozellikle osseointegrasyon igin
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mevcut ark uzunlugu 45 mm'nin altindaysa, V-4 yerlesim stratejisinin basarili sonuglar
verebilecegi vurgulanmstir.

Monje ve ark. (2012) agili implantlarin, eksenel olmayan yiiklemelere bagli olarak
daha diizensiz stres desenleri gosterdigini ve bunun kortikal/trabekiiler kemikte yeniden
sekillenmeyi tetikledigini bildirmistir. Ayrica implant boynundaki stresi azaltmak i¢in,
implant uzunlugunu artirmaktan ¢ok kantilever uzunlugunun azaltilmasinin daha etkili
olabilecegi belirtilmistir.

Bununla birlikte, acili implantlar uzun vadede daha fazla marjinal kemik kayb1
riski tagiyabilmektedir. Monje’nin yan1 sira Hopp ve ark. (2017) All-on-Four konsepti
kapsaminda yerlestirilen egimli implantlarin, bes yillik takip siiresi boyunca, aksiyel
implantlara kiyasla anlamli diizeyde daha fazla kemik kaybina yol agmadigini belirtmis
olsa da bu durumun implant uzunlugu ve protez tasarimi gibi bir¢ok degiskene bagl
oldugu vurgulanmastir.

Ayali ve ark. (2020) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda agili
implantlar kullandiklar1 ¢alismada M-4 ve V-4 tekniklerinde aksiyel yerlesimli All-on-
Four sistemine gore daha iyi stres dagilimi elde edildigini kaydetmistir. Ancak burada
onemli bir farklilik s6z konusudur: Ayali'nin ¢aligmasinda, 6n aksiyel implantlar 10mm,
tiim ag1li implantlar 13mm uzunlukta yerlestirilmis ve bu sayede olusan stres azaltilmistir.
Oysa bu ¢aligmada implantlar atrofik {ist ¢gene i¢in anterior implantlar 8 mm, posterior
implantlar 13mm uzunlukta birakilmis ve bu durumda agilandirmanin tek basina gerilimi
artiricr etkisi net olarak gozlemlenmistir. Ayrica bu ¢aligmada M-4 teknigi (anterior
implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi) V-4 (anterior
implantlar lateral dis bolgesinde 30° distale egimli) teknigine gore daha yiiksek von

Mises, maksimum ve minimum asal stres degerleri gostermistir. Bu tez ¢alismasinda da
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M-4 teknigi implant, abutment, metal altyapida V-4 teknigine gore daha yiiksek stres
degerleri gostermistir.

Baska bir caligsmada, atrofik maksillada uygulanan All-on-Four, anterior bolgede
kisa implant kullanilan modifikasyon ve M-4 konfigiirasyonlarinin ii¢ boyutlu sonlu
elemanlar analizi (SESA) ile karsilastirmali olarak biyomekanik davraniglari
incelenmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda, M-4 konfigiirasyonu ile kisa implant
kullanilan modelde, 6zellikle anterior bolgede kortikal kemik, implant ve abutmentlarda
daha yiiksek maksimum gerilim degerleri goézlemlenmistir. Bu durum, bu iki
konfigiirasyonun All-on-Four standart protokole kiyasla daha fazla stres birikimine neden
oldugunu gostermektedir. M-4 konfigiirasyonu veya anterior bolgede kisa implant i¢eren
modeller, atrofik maksillada uygulanabilir tedavi se¢enekleri olarak degerlendirilebilir;
ancak, bu konfigiirasyonlarin biyomekanik agidan daha avantajli olabilmesi i¢in kanin
koruyuculu okliizyon tercih edilmelidir sonucuna varmislar (Bozyel ve Faruk, 2021).

Calismalarda kullanilan M-4 (anterior implantlarin meziale egimli yerlestirildigi)
ve V-4 (anterior implantlarin distale egimli yerlestirildigi) tekniklerinde anterior
implantlar genel olarak lateral dis bolgesine yerlestirilmis, 17°- 30° arasinda agil1 olarak
konumlandigi belirtilmistir. Bu ¢alismada da anterior implantlar atrofik {ist ¢ene i¢in 8mm
uzunlugunda ve lateral dis bolgesinde 30° olarak model 3’te meziale, model 4’te ise
distale dogru agili olarak yerlestirilmistir.

Bevilacqua ve ark. (2011) 30° ag¢ili implantlarda, vertikal yerlestirilen implantlara
kiyasla trabekiiler kemikte %47,6 oraninda daha diisiik stres olustugunu belirtmisler.

Implant destekli protezlerle ilgili yapilan biyomekanik analizlerde, kemik
rezorpsiyonunun baslica nedenlerinden birinin implantlara uygulanan asir1 yiikklenmeler
oldugu bildirilmektedir. Bu durumu etkileyen faktorler arasinda; uygulanan kuvvetin tipi,

implant-kemik araytiziiniin yapisi, implantin gap1, uzunlugu, sekli ve yiizey 6zellikleri ile
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kullanilan protetik materyalin tipi ve mekanik 6zellikleri ile birlikte, implant ¢evresindeki
kemik kalitesi ve miktar1 da yer almaktadir (Ferreira ve ark., 2014; J.-P. Geng ve ark.,
2001).

Cigneme kuvvetlerinin biiyiikligi, bireylerin dogal dislerinin varligina ya da
kullandiklar1 protez tipine bagli olarak degiskenlik gosterir. Geleneksel tam protez
kullanan bireylerde fonksiyonel ve maksimum isirma kuvvetleri, dogal dislere sahip
bireylere kiyasla oldukg¢a diistiktiir. Buna karsilik, implant destekli protezlerle tedavi
edilen bireylerde bu kuvvetlerde belirgin bir artis gézlemlenmistir (Bae ve ark., 2015;
Boven ve ark., 2015).

Maksiller posterior bolgede egimli (agili) implantlarin  All-on-Four implant
konsepti kapsaminda kullanilmasi, hem daha uzun implant yerlestirme olanagi sunmakta
hem de maksiller siniis taban1 0Ogmentasyonuna alternatif bir yaklagim saglamaktadir. Bu
yerlesim ayni zamanda iyi bir kemik ankraj1 olusturarak primer stabiliteyi artirmakta;
kantilever uzunlugunun azaltilmasi sayesinde ise protetik restorasyona daha etkin destek
saglama avantaji sunmaktadir (Taruna ve ark., 2014).

Li ve ark. (2023) yapmis olduklari sonlu elemanlar analizine gore, atrofik
maksillada sabit protez destegi icin biyomekanik olarak uygulanabilir, kisa ve aksiyel
olarak yerlestirilen posterior implant kullanilan model, egimli ve uzun implant modeline
kiyasla kemik iizerinde daha diisiik stres dagilimi géstermistir.

Ghasemi ve ark. (2025) yaptig1 sonlu elemanlar analizine dayanan ¢aligmada, All-
on-Four konseptinde anterior implantlarin dik yerlestirilmesinin, agili yerlesime kiyasla
daha avantajl bir stres dagilimi sagladig gortilmiistiir. Ayrica posterior implantlarin 30°
acili yerlestirilmesi, 45° acili yerlesime gore kemik ve protetik yapilar lizerinde daha

dengeli bir biyomekanik davranis sergilemistir. Bununla birlikte, implantlarin daha distal
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pozisyonda yerlestirilmesiyle posterior kantilever uzunlugu azaltilmis ve bu da stresin
hem kemik dokuda hem de protez bilesenlerinde azalmasina katki saglamistir.

Dawood ve ark. (2021) yaptiklari ¢aligmada, All-on-Four konsepti kapsaminda
posterior implantlarin 30° ve 45° agilarla yerlestirilmesinin olusturdugu stres dagilimi
degerlendirilmistir. Bulgular, 30° ag¢ili implantlarin ¢evre kemik ve protez bilesenleri
tizerinde daha diisiik stres seviyeleri olusturdugunu gostermistir. Buna karsin, 45° a¢ili
implantlarda gerilme degerlerinin arttig1 ve bu durumun kemik kaybi riskini artirabilecegi
ifade edilmistir.

Bu sonuglar, implant ac¢isinin biyomekanik yiik aktarimi agisindan 6nemli bir
faktor oldugunu ve 30°’lik egimli yerlesimin daha avantajli olabilecegini ortaya
koymaktadir.

Maksiller lateral ve kanin disler bolgesinde, alveolar kemik kalinliginin en az 5
mm ve kemik yiiksekliginin en az 10 mm oldugu vakalarda implant uygulamasinin endike
oldugu bildirilmektedir (Taruna ve ark., 2014). Protetik protokol kapsaminda, implantlar
aras1 paralellik yetersizligini telafi etmek amaciyla abutment acilarinin 17°-30° arasinda
olmasi Onerilmektedir. Ayrica, protetik vidalarin sikistirma kuvvetinin 10-20 N
araliginda olmasi gerektigi belirtilmistir. Abutment agisinin diiz, 17° veya 30° olarak
secilmesiyle implantlar arasi paralellik saglanmakta ve rijit protezlerin pasif yerlesimi
mimkiin hale gelmektedir. Egimli dental ark yapilarinda acili abutment kullanima,
posterior implantlar iizerindeki stresleri azaltmada etkili bir ydntem olarak
degerlendirilmektedir (Mal6 ve ark., 2003, 2005).

Malo ve ark. (2014) maksiller All-on-Four implant konsepti kapsaminda posterior
implantlarin agili olarak yerlestirilmesi gerektigini ve minimum implant uzunlugunun
11.5 mm olmas1 gerektigini belirtmis; ayrica distal implant agilarinin 17° ile 45° arasinda

olmasi gerektigini 6nermistir. Begg ve ark. (2009) anterior bolgede 4.3 x 11.5 mm ve
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posterior bolgede 5 x 13 mm boyutlarinda implantlar kullandiklar1 All-on-Four
calismasinda, kortikal kemik kalinligin1 1 mm olarak kabul etmis ve maksiller arki § mm
kalinlik ve 10 mm ytikseklikte olacak sekilde modellemislerdir. Distal kantilever
uzunluklar1 ise 6.7 mm ve 16.9 mm olarak belirlenmistir. Erken ve ge¢ yiikleme
senaryolarinda 0°, 15°, 30° ve 45° olmak tizere dort farkli posterior implant agisina sahip
modellerde, kantilever bolgesine 150 N’luk unilateral kuvvet uygulanmistir.
Osteointegrasyon Oncesi ve sonrasi stres dagiliminin incelendigi bu c¢alismada, tiim
modellerde en yiiksek stresin posterior acilt implantlarin ¢evresindeki kemikte olustugu
gdzlemlenmistir. Ozellikle 0° (62.256 MPa) ve 15° acili modellerde maksimum ve
minimum stres seviyeleri daha yiiksek bulunurken; 30° ve 45° a¢ili implant modelleri,
daha homojen stres dagilimi géstermis ve en diisiik gekme direnci 46.75 MPa olarak tespit
edilmistir. Ayrica, mikro hareketliligin en fazla 0° agili modellerde meydana geldigi rapor
edilmistir.

Bevilacqua ve ark. (2011) yapmis olduklar1 ¢alismada, agili ve vertikal (dik)
yerlestirdikleri implantlar1 ve degisken uzunluktaki kantileverlarin implant ¢evresindeki
kemikte meydana getirdigi stresleri 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile
karsilastirmislardir. Protez ve altyapi uzunlukluklari sabit tutulmus ve 0°, 15°,30° ve 45°
derece egimle distal implantlar yerlestirilmis ve kantilever uzunluklar1 13 mm, 9 mm, 5
mm ve 0 mm olarak belirlenerek modeller olusturulmustur. Kantileverin en distal
bolgesine 150 N biiyiikliigiinde vertikal kuvvet uygulamast yapilmistir. Distal egim
miktar1 arttikca ve kantilever uzunlugu azaldik¢a implant ¢evresindeki kemikte olusan
stres miktarinin azaldigi bildirilmistir. Distal egimli implantlar ve kisa kantilever
uzunlugu varliginda protetik bilesenlerin asir1 ylik maruziyetinden korundugu ve vertikal
olarak yerlestirilmis implantlara sahip konvansiyonel maksiller tam ark sabit tedavilere

1yi bir alternatif olusturdugu bildirilmistir.
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Gumriik¢li ve ark. (2018) posterior bolgede yerlestirilen 0°, 30° ve 45° agili
implantlar tizerinde gerceklestirdikleri analizde, maksimum von Mises streslerin en
yiiksek diizeye 30° acili implantlarin ¢evresindeki kemik dokusunda ulastigini
bildirmislerdir. Ayrica 45° egim, 30° modellere gore daha kisa kantilever nedeniyle daha
diisiik stres degerlerine neden oldugunu belirtmigler. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismada
kantilever uzunlugunu kisa tutarak posterior bolgede 45° ac¢ili, 13mm uzunlugunda
implantlar 1.premolar bolgesine yerlestirilmistir.

Dental implantlarin uzunluk ve ¢aplarmin biyomekanik 6zelliklerini
degerlendirmek amaciyla yapilmig sistematik bir derlemede, 2003 ile 2023 yillar
arasinda yayimmlanmis 40 calismay1 inceleyerek, implant boyutlarmin kortikal ve
trabekiiler kemikteki stres dagilimi tizerindeki etkilerini analiz etmistir. Hem statik hem
de erken yiikleme kosullarinda, kemik tizerindeki stres dagilimini azaltmak ve implant
stabilitesini artirmak acisindan dental implantlarin ¢api, uzunlugundan daha 6nemli bir
faktor oldugu belirtilmistir. Daha kisa ancak daha genis ¢apli implantlarin, daha uzun
fakat dar capli implantlara kiyasla daha diisiik stres olusturdugu bulunmustur (Qiu ve ark.,
2024). Literatiirde net bir fikir birligi olmamakla birlikte, genellikle 8 mm veya daha kisa
kemik i¢i boylara sahip implant tiplerine kisa implantlar denmektedir. Fakat bazi
arastirmacilar 6 ile 10 mm arasinda boya sahip implantlara kisa implant tanim
yapmislardir (Misch, 2005). Kisa implant kullanimi alveoler kret yiiksekligi yetersiz olan
vakalarda akla ilk gelen tedavi segenegi olsa da literatiirde kisa implantlarin bagarisina
dair farkli bir¢ok ¢alisma bildirilmektedir (Hasan ve ark., 2010; Neldam & Pinholt, 2012).

Cigneme kuvvetlerinin yogun oldugu posterior bolgedeki atrofik cenelere kisa
implant uygulanmasi durumunda olusan stresler sebebiyle implantlarin boyun bolgesinde
rezorpsiyonlar ve buna bagli implant kaybi1 gerceklestigi literatiirde bildirilmistir

(Ozdemir Dogan ve ark., 2014).
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2002 yilinda Naert ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada, 10 mm’den daha kisa
implantlarda %81,5 10 mm’den uzun implantlarda %97,2 basar1 orani bulmuslardir.
Uygun klinik kosullarda kisa implantlarin da wuzun implantlar kadar basari
gosterebildigine dair hipotezler 6ne siiriilmiistiir.

Arlin 2006 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada, 6-8 mm ve 10-16 mm arasinda
uzunluga sahip implantlarin basarisini 2 y1l boyunca takip etmis ve 6 mm, 8 mm ve 10
mm implantlar i¢in sirasiyla %94,3, %99,3 ve %97,4 basar1 orani tespit ederek kisa
implantlarin yiiksek basariya sahip oldugu sonucuna ulasmistir (Arlin, 2006).

Eazhil ve ark. (2016) tarafindan yapilan ¢alismada, 10 mm iizerindeki implant
uzunluklarinin periferik kemikteki stres dagilimini olumlu yonde etkileyerek stres
seviyelerini azalttig1 bildirilmistir. Bagka bir ¢aligmada, implant ¢ap1 ve uzunlugunun,
kortikal ve trabekiiler kemikteki stres dagilimini etkiledigini gostermektedir. Aksiyel ve
aksiyel olmayan yiikler altinda, 3.5 x 10 mm boyutundaki implant hem kortikal hem de
spongioz kemikte en yiiksek von Mises gerilme ve deformasyonu gostermistir. Buna
karsilik, 4.3 x 11.5 mm boyutundaki implant her iki kemik tipinde de en diisiik von Mises
gerilme ve deformasyon degerlerine sahip oldugu calismada belirtilmistir (Raaj ve ark.,
2019).

Baska bir calismada, maksiller anterior bolgede farkli implant baglanti tipleri,
uzunluklar1 ve ¢aplarinin biyomekanik davraniglari ii¢ boyutlu sonlu eleman analizi ile
degerlendirilmis; 8.5 mm uzunlugundaki implantlarin hem ¢ekme hem de basma
gerilmeleri acisindan en diisiik degerleri gosterdigi belirlenmistir (Borie ve ark., 2016).
Bu tez caligmasinda atrofik iist ¢ene oldugu i¢in anterior implantlar 8mm, posterior
implantlar 13mm olarak uygulanmigstir.

Lee ve ark. (2021) gergeklestirdikleri sonlu eleman analizi (SESA) ¢alismasinda

3.5 mm, 4 mm ve 4.5 mm ¢aplarinda implantlar kullanmis ve implant ¢capindaki artigin,
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kemige aktarilan stresi azalttigini bildirmiglerdir. Bozyel ve ark. (2021) atrofik maksillada
All-on-Four ve M-4 konfigiirasyonlarini karsilastirdigi sonlu eleman analizinde, standart
implantlar i¢in 4.3 x 13 mm, kisa implantlar i¢in ise 4.0 X 7 mm boyutlarinda implantlar
kullantlmistir.

Yeliz ve ark. (2022) yaptiklari sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda 3.5 mm ve 4.3
mm ¢apli implantlar karsilastirilmistir. Sonuglar, 4.3 mm c¢apli implantlarin, 3.5 mm
implantlara kiyasla implant iizerinde ve ¢evre kemikte olusan Von Mises stres ile
maksimum ve minimum asal stres degerlerini anlamli derecede azalttigini gostermistir.
Bu nedenle, 4.3 mm capli implantlar All-on-Four uygulamalarinda biyomekanik acidan
daha avantajli oldugunu belirtmisler.

Bu nedenle, bu tez ¢alismasinda 4.3 @ x 8 mm ve 4,3 @ x 13 mm boyunda
implantlar tercih edilmistir. Bununla birlikte, belirli bir implant uzunlugu igin ¢apin
artirilmasi, kemige kuvvet aktarimini saglayan implant yiizey alanin1 da artiracaktir. Bu
durum, ytlikleme sirasinda olusan stresin azaltilmasina katki saglayacagindan, daha genis
¢apli implantlarin kullanimi1 biyomekanik agidan avantajlidir (Eazhil ve ark., 2016).

All-on-Four konseptinde anterior implantlarin yerlesim pozisyonu, stres
dagilimin1 6nemli olgiide etkilemektedir. Malo ve arkadaslart (Malo ve ark., 2005)
anterior ve posterior implantlar arasindaki mesafe ne kadar fazlaysa, proteze
saglanabilecek destegin de o kadar fazla oldugunu belirtmisler. Sezer ve ark. (2022) ii¢
boyutlu sonlu eleman analizine dayanan calismalarinda, anterior implant pozisyonunun
biyomekanik performans {izerindeki etkisini detayli olarak incelemis; anterior
implantlarin  kanin bdolgesine yerlestirilmesinin, peri-implant kemik ve protez
bilesenlerinde stres dagilimini optimize ettigini ortaya koymustur. Anterior implantlarin
lateral veya kanin bdlgesine yerlestirilmesinin tercih edilme nedenleri arasinda; bu

bolgelerde kemik kalitesi ve hacminin daha uygun olmasini, anatomik yapilarla
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uyumlulugu ve implant stabilitesinin artirtlmasini gostermislerdir. Sezer ve ark. (2022)
yaptiklar1 calismada posterior implantlar 2.premolar dis bolgesine, yerlestirilmistir.
Anterior implantlar ise santral lateral ve kanin dis bolgesinde konumlanmistir. Sonug
olarak implantlarin santralden laterale ve kanine dogru kaydirilmasi ile stres degerlerinin
azaldig1 sonucuna varmiglar. Bu tez g¢alismasinda farkli olarak posterior implantlar
1.premolar dis bolgesine yerlestirildigi i¢in anterior implantlarin sadece santral ve lateral
bolgelerde konumlandirilmasinin stres dagilimina etkisi degerlendirilmistir. Sonug olarak
implantlarin santral dis bolgesine yerlestirilmesinde stres degerlerinin artmasi bu
calismayla paralelik saglamistir.

Wu ve ark. (2020) yaptiklari ¢alismada anterior implant pozisyon farkliliklarinin
posterior implant ¢evresi ve anteriorda kortikal kemik iizerindeki stres seviyelerinde
anlaml1 bir degisiklik yaratmadig1 tespit edilmistir. Implantlarin anteriorda santral ya da
lateral dis bolgesinde konumlandirilmasi, stres azaltimi agisindan belirgin bir avantaj
saglamamistir. Ayn1 zamanda hem sonlu elemanlar stres analizi (SESA) sonuglar1 hem
de in vitro stres Olgerleri, anterior implantlara verilen a¢inin biyomekanik performansi
olumsuz yonde etkiledigini géstermistir.

Anterior implantlarin daha medial konumlandirilmasi, yiik paylasim dengesini
degistirerek posterior implantlar {izerindeki yiik miktarini artirmaktadir. Bu durum,
ozellikle kantilever etkisinin yogunlastig1 bolgelerde kortikal kemik ¢evresinde stres
birikimine neden olmaktadir. Ayrica, anterior implantlara agili yerlestirme uygulanmasi,
implant ¢evresi kemikte daha yliksek diizeyde stres olusumuna yol agabilmektedir. Bu
nedenle, egimli implant yerlesimi her klinik durumda biyomekanik avantaj
saglamayabilir (Hussein ve Rabie, 2015).

Bu c¢aligmada tiim analizler implant {stli protez modelleri {izerinde

gerceklestirilmistir. Implant {istii protezlerde gdzlenen maksimum okliizal yiik degerleri
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literatiirde genellikle 200 N ile 814 N arasinda bildirilmistir (Fontijn-Tekamp ve ark.,
2000; Kaul ve Goyal, 2011; Sener ve ark., 2015). Ghasemi ve ark. (2025) ¢alismalarinda
¢igneme kuvvetini simiile etmek amaciyla, maksillanin iist yiizeyi sabitlenmis ve sol
posterior dis lizerine 0,3 saniye siireyle 100 N biiyiikliigiinde bir kuvvet uygulanmstir.
Bu yiikleme siiresi ve kuvvet biiyiikliigii, fizyolojik ¢igneme dongiisiinii temsil edecek
sekilde belirlenmistir.

Benzer bir ¢alismada oldugu gibi, maksimum 1sirma kuvveti yaklasik 150 N olarak
belirlenmistir. Isirma kuvvetinin 6zellikle posterior bolgede daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (Rismanchian ve ark., 2009). Implant cevresindeki kemik dokuya
gerilim/gerilme iletiminde, protezin okliizal yiizey 6zellikleri ve tiiberkiil egimleri onemli
bir rol oynamaktadir. Aksiyel kuvvetlerin, tiiberkiil egimleri tarafindan lateral yonde
karsilandigi; oblik (30°) kuvvet uygulamasinin ise horizontal veya vertikal kuvvetlere
kiyasla kortikal kemikte daha yiiksek stres olusumuna neden oldugu bildirilmektedir
(Ferreira ve ark., 2014). Bu ¢alismada da oblik yonde uygulanan kuvvet vertikal yonde
uygulanan kuvvete gore implant, kortikal ve trabekiiler kemikte daha fazla strese sebep
olmustur.

Kemik dokularda, implantlarda ve protezlerin hem iist hem de alt yapilarinda stres
konsantrasyonlarinin genellikle distal bolgelerde lokalize oldugu bildirilmektedir.
Calismalarda, okliizal kuvvetlerin siklikla birinci molar bdlgesine unilateral olarak
uygulandigi goriilmektedir. Buna bagli olarak, stres yogunlagmasmin da kuvvetin
uygulandigi sag distal bolgede meydana geldigi rapor edilmistir (Hussein ve Rabie, 2015,
Ayali ve ark., 2020).

Ferriera ve ark. (2014) tarafindan yapilan bir c¢alismada protez/implant
kompleksinde en yiiksek stres degerlerinin, kuvvetin uygulandigi distal sag birinci molar

bolgesinde lokalize oldugu belirlenmistir. Benzer sekilde, Bhering ve ark. (2016)
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tarafindan yapilan calismada da stres dagilim paternine bakildiginda, en yiiksek stres
konsantrasyonlarinin yiikleme bolgesinde olustugu ifade edilmistir. Bu baglamda, bu
calismada da stres yogunlugunun sag posterior implant bdlgesinde lokalize oldugu
gbzlemlenmistir.

Bu bilgiler dogrultusunda mevcut ¢alismada maksilla sol birinci biiyiik az1 digin
okliizaline 150 N unilateral vertikal kuvvet ve okliizalden 30 derece a1 ile unilateral
palatobukkal yonde toplam 150 N oblik kuvvet uygulanmistir. Unilateral yiikleme
sirasinda, kuvvetin uygulandigi ¢alisan tarafta ¢igneme hareketleri siiresince basi kuvveti
artmakta, buna karsilik dengeleyen (kontralateral) tarafta ¢ekme kuvveti olusmaktadir.
Gida ilk kez agiza alindiginda, ¢igneme hareketi genellikle tek tarafli baslar ve lokmanin
bulundugu tarafta okliizal kontaklar meydana gelirken, karsi (kontralateral) tarafta
okliizal kontakt olusmaz (Bhering ve ark., 2016). Bu klinik durumu yansitan okliizal
yiikleme kosullari, bu ¢alismada da dikkate alinmis ve simiilasyonlara entegre edilmistir.

Implantlar da tipki dogal disler gibi hem aksiyel hem de oblik yénlii kuvvetlere
maruz kalmaktadir (J.-P. Geng ve ark., 2001). Cigneme siireci boyunca protezlere
vertikal, horizontal ve oblik kuvvetler es zamanli olarak iletilmektedir. Liao ve ark.
(2008) c¢alismalarinda kantilever bolgesine tek tarafli (unilateral) oblik kuvvet
uygulanmasinin daha fizyolojik bir durumu yansittigini belirtmis ve yalnizca bu tiir bir
kuvvet uygulamayi tercih etmistir. Bu ¢alismada ise farkli olarak bu yondeki her iki
kuvvet tipi (vertikal ve oblik kuvvet) kullaniimistir.

Implantlara uygulanan aksiyel yiikler ¢ofu zaman oblik vyiiklerle birlikte
goriilmekte, ancak bu iki yiik tiiriiniin biiytikliikleri ve biyomekanik etkileri birbirinden
farklilik gostermektedir. Dikey kuvvetlerle karsilastirildiginda, oblik kuvvetler implant
ve ¢evresindeki kemikte daha fazla stres birikimine yol agmaktadir (Glingér Erdogan ve

ark., 2024). Dikey dogrultuda iletilen kuvvetler, yiik transferi agisindan daha avantajli
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kabul edilirken; oblik kuvvetler 6zellikle implantin boyun boélgesinde yogunlasarak bu
bolgede daha yiliksek gerilimlere neden olmakta ve implant biyomekanigi {izerinde
olumsuz etkiler olusturabilmektedir (Aggag ve ark., 2018).

Bu calismada, her iki yondeki kuvvetin etkisini belirleyebilmek amaciyla
kuvvetler 30° agtyla (oblik) ve dik (vertikal) olarak uygulanmigtir. Dort farkli modelde
de kuvvetler sag 1.molar dis bolgesinden uygulanmistir. Implantlara 30°’lik aciyla
uygulanan kuvvetlerin, dikey yiiklemelere gore daha fazla stres olusturdugu tespit
edilmistir. Bu durum, agili yiiklerin implant ve ¢evre dokular iizerinde daha olumsuz
biyomekanik etkiler yaratabilecegini gostermektedir.

Okliizal kuvvetler implanttan kortikal kemige aktarilirken, bu kuvvetlerin yalnizca
kiigiik bir boliimii apikal kemige iletilmektedir. Olusan stresler ise en yogun sekilde
implantin boyun bolgesinde yer alan kortikal kemikte birikmektedir (Chun ve ark., 2002;
Delgado-Ruiz ve ark., 2019).

Koca ve ark. (2005) sonlu elemanlar stres analizi (SESA) kullanilarak posterior
maksillaya siniis yakinligia implant yerlestirildiginde, implantlarda ve komsu kemik
bolgelerinde olusan fonksiyonel streslerin miktarini ve lokalizasyonunu belirleyen
calismalarinda kemiklerde streslerin implantin boyun kisminda yogunlastigini rapor
etmiglerdir. Li ve ark. (2015) farkli implant konfiglirasyonlarinin implant, kemik ve
suprastriiktiir tizerindeki stres dagilimlar tizerindeki etkilerini inceleyerek, All-on-Four
protokoliinde implantlarin uzunlugu ile egim acis1 arasinda bir uyum iligkisi olup
olmadigini arastirdiklar1 ¢alismada streslerin implantin boyun bélgesinde yogunlagtigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada da benzer sekilde streslerin implantlarin boyun boélgesinde
yogunlastig1 ve apikal yonde gidildik¢e azaldig1 gozlemlenmistir.

Monar ve ark. (2017) 11.5 mm uzunlugunda ve 2.9 ile 3.5 mm ¢apinda dar

implantlar1 (2.9x11.5 mm Unitite Slim ve 3.5x11.5 mm Unitite Prime) kullandiklar
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caligmalarinda, All-on-Four protokoliine uygun olarak yerlestirilen 2 paralel anterior ve
2 posterior 30° acili implant iizerine yapilan maksiller akrilik hibrit protezde 100 N’luk
aksiyel ve 45° palato-bukkal acili oblik yiliklemeler altinda stres analizleri
gerceklestirmislerdir. Implantlar, abutmentlar ve vidalar {izerinde von Mises kriterine
gore yapilan analizlerde hem aksiyel hem de oblik yiiklemelerde 3.5 mm ¢apindaki
implant modelinde peri-implant kemik, implant ve abutment diizeyinde yiiksek stres
degerlerine ulasilmistir. Ozellikle 3.5 mm capindaki modelde implant ve abutmentlarda
daha yiiksek pik stresler rapor edilmistir. Benzer sekilde, bu tez calismasinda da oblik
kuvvet uygulamalari sonucunda daha yiiksek gerilim degerleri gozlenirken, vertikal
(aksiyel) yliklemelerde ise daha diisiik stres degerleri elde edilmistir.

Sikigma-baski streslerinin en yogun sekilde goriildiigii kemik bolgesinin implant
etrafindaki kortikal kemik bolgesi oldugu literatiirde yapilmis birgok calismada
gosterilmistir (Eraslan ve ark., 2005; Stegaroiu ve ark., 1998; Tepper ve ark., 2002). Bu
calismada da en yiiksek minimum asal stres degerleri implant etrafindaki kortikal kemikte
tespit edilmistir. Buna sebep olarak kortikal kemigin elastisite modiiliiniin ytliksek olmasi,
okliizal diizleme daha yakin olmasi1 ve zayif direnci implantin boyun kisminin etrafinda
bulunmas: gibi faktorler gosterilebilir (Ozdemir Dogan ve ark., 2014; Stegaroiu ve ark.,
1998).

Tam dissiz ¢enelere yapilan implant destekli sabit protezlerde ¢igneme kuvvetleri
en fazla distaldeki implant ve bu implantin etrafindaki kemik dokusunda streslere neden
olur. Implant sayisinm arttirilmasi veya dis sayisin azaltilip arttirilmasi, protetik
restorasyonun tasarimi, kullanilan materyalin yapist vb. faktorlerin degistirilmesi bu
streslerin en distaldeki implantta yogunlagmasini etkilemedigi bildirilmistir (Duyck ve
ark., 2000; Stegaroiu ve ark., 1998). Bu c¢alismada da kortikal, trabekiiler kemikteki

minimum ve maksimum asal gerilimler, implantta, abutment’ta (dayanak pargasi), metal
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altyapida olusan Von Mises gerilme degerleri sag posterior implantta ve etrafindaki
kemik dokuda yogunlagmistir.

Tiim modellerde kortikal kemigin stres degerleri, trabekiiler kemige kiyasla daha
yiiksek bulunmugtur. Bu durum, kortikal kemigin trabekiiler kemige gore daha yliksek
elastik modiile sahip olmasiyla aciklanabilir. Bu 6zellik, kortikal kemigin deformasyona
kars1 daha direngli ve yapisal olarak daha esnek olmasini saglar. Sonug olarak, kortikal
kemikler klinik senaryolarda daha yiiksek yiikleri absorbe eder ve bu yoniiyle trabekiiler
kemikten ayrilir (Schuller-Gotzburg ve ark., 2012).

Calismadaki biitiin modellerde kortikal kemikteki basma ve ¢ekme streslerinin {ist
dayanim noktasi asilmamustir. Fakat bu durum implant c¢evresinde meydana gelen
streslerin rezorpsiyona sebep olmayacagi anlamina gelmemektedir. Ayni bolgede siirekli
olusan stresler rezorpsiyon riskini artirir (Bidez & Misch, 1992).

Van Steenberghe (van Steenberghe ve ark., 1990) ve Sadowsky (Sadowsky, 2019)
yaptig1 klinik ve deneysel ¢alismalar yardimiyla, implant ¢evresindeki kemige iletilen
yuklerin kemik rezorpsiyonuna ve implant kaybina neden olabilecek olumsuz sonuglar
olusturabilecegi bildirilmistir. Agizda meydana gelen fonksiyonel ve parafonksiyonel pek
cok kuvvet, implantlarin list yapilar1 vasitasiyla implantlara ve implantlar araciligiyla da
cene kemigine iletilmektedir. Implant iiretiminde kullanilan titanyum gibi metal vb.
cekilebilir materyaller i¢in von Mises stres degerleri dnemlidir. Bu degerler materyalin
akma dayanimin (yield strength) ifade eder. Akma dayanimi agilirsa materyal elastik
ozelligini kaybeder ve kalic1 deformasyon olusur (Lekholm ve ark., 1999).

Bu caligmada, tiim modellerdeki implant, abutmentlarda ve metal altyapida olusan
von Mises degerleri incelendiginde hem vertikal hem de oblik kuvvet uygulamasinda en
yiiksek stres degerlerinin model 1’de anterior implantlarin aksiyel olarak santral dis

bolgesine yerlestirildigi durumlarda sag posterior implant bdolgesinde olustugu
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gbzlemlenmistir. Sonuclara gore, implantlarda olusan en yiiksek von Mises stres
degerleri, anterior implantlarin aksiyel olarak yerlestirildigi model 1°de (anterior
implantlarin santral dis bolgesine aksiyel olarak yerlestirildigi) ve acili olarak
yerlestirildigi model 3’te (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale egimli
yerlestirildigi M-4 teknigi) oblik yiikleme sonucu tespit edilmistir. Bu degerler oblik
yiikleme sonucu model 1 igin (sag posterior implantda 158.587 MPa), model 3 igin (sag
posterior implantda 155.547 MPa) olarak kaydedilmistir.

En disiik von Mises stres degerleri ise anterior implantlarin aksiyel olarak
yerlestirildigi model 2’de (anterior implantlarin lateral dis bolgesine aksiyel olarak
yerlestirildigi) ve acili olarak yerlestirildigi model 4’te (anterior implantlarin lateral dis
bolgesinde 30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi) vertikal yiikleme sonucu tespit
edilmistir. Bu degerler vertikal yiikleme sonucu model 2 igin (sag posterior implantda
85.790 MPa), model 4 i¢in (sag posterior implantda 88.182 MPa) olarak kayd edilmistir.
Hem anterior hem posterior biitiin modellerde titanyum implantlarda olusan stresler, 1119
MPa olan titanyumun en st dayaniklilik degerini asmadigi i¢in implantlarda bir
basarisizlik meydana gelecegi 6n goriilmemektedir (Sakaguchi & JM, 2012). Bu sonuglar
titanyumun akma dayanim noktasi olan 860 MPa’ y1 asmadig i¢in implantta kalic
deformasyon meydana gelmemektedir (Craig, 1980).

Minimum asal stres (basma) degerleri, tiim modellerde maksimum asal stres
(cekme) degerlerinden daha yiiksek olarak kaydedilmistir. Kortikal kemikte oblik
yiikkleme sonucu olusan en yiiksek minimum asal stres degeri model 2’de (anterior
implantlarin aksiyel olarak lateral dis bolgesine yerlestirildigi) sag posterior implant
bolgesinde (-73.468 MPa), model 3’te (anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30°
meziale egimli yerlestirildigi M-4 teknigi) sag posterior implant bolgesinde (-70.369

Mpa) olarak belirlenmistir. Trabekiiler kemikte oblik yiikleme sonucu en yiiksek

115



minimum asal stres degeri model 1’de (anterior implantlarin aksiyel olarak santral dis
bolgesine yerlestirildigi) sag posterior implant bolgesinde (-3.955 MPa), model 4’te
(anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi)
sag posterior implant bolgesinde (-4.536 MPa) goriilmiistiir.

Kortikal kemikte maksimum asal stres (¢ekme) degerleri oblik yiik altinda model
1’de (anterior implantlarin aksiyel olarak santral dis bolgesine yerlestirildigi) sag
posterior implant bolgesinde 30.025 MPa olarak kaydedilmistir. On implantlarin acil
yerlestirildigi modellerde ise kortikal kemikte en yiiksek maksimum asal stres (¢ekme)
degerleri oblik yiik altinda model 3’te (anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30°
meziale egimli yerlestirildigi M-4 teknigi) sag posterior implant bolgesinde 29.701 MPa
olarak gortlmiistiir. Kortikal kemikteki sikisma gerilimleri sonlu elemanlar analizi ile
kemik rezorpsiyonu degerlendirilmesinde referans olarak kullanilmaktadir. Rezorpsiyon
meydana gelmeden kemigin devamliligini siirdiirebilmesi i¢in literatiirde kabul edilmis
sinir deger 56 MPa’dir (Vajgel ve ark., 2013). Trabekiiler kemikte minimum asal stres
degerleri her iki kuvvet (vertikal, oblik) uygulamasinda en yiiksek deger model 1°de ve
model 4’te (anterior implantlar lateral dig bolgesinde 30° distale egimli yerlestirildigi V-
4 teknigi) belirtilmistir. Tiim modellerde maksimum ve minimum asal stres degerlerinin
hepsi kemik rezorpsiyonu icin gerekli olan esik degerin oldukca altinda bulunmustur.
Rubo ve ark. yapmis oldugu sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda (2008) elde edilen
sonuclarla uyumlu olarak, bu aragtirmada da streslerin kuvvetin uygulandigi bolgeye en
yakin implantin (sag posterior) etrafindaki kortikal kemikte yogunlastig1 belirlenmistir.
Bu ¢alismada, santral kesici diglerin kuvvet uygulanma noktasindan en uzak konumda
bulunmasi sag posterior implant bdlgesinde kortikal kemikte stres degerlerinin artmasi
ile sonuglanmistir. Implantlarin santral kesici dis bolgesinden lateral kesici dis bolgesine

aksiyel olarak yerlestirilmesi 6n implantlar ile uygulanan kuvvet arasindaki mesafenin
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azalmasina sebep olmustur. Bu nedenle okliizal kuvvet, arka ve 6n implantlar arasinda
daha dengeli sekilde dagitilmistir. Ayni uzunluktaki implantlar arasinda yapilan bu
karsilastirmada, agili yerlesimlerin daha fazla gerilime yol actig1 belirlenmistir. A¢inin
artmastyla birlikte implant boyun bdlgesi ve ¢evresindeki kortikal kemikte stresin daha
yogunlagtigl goriilmiistiir.

Calismada yapilan analizler sonucunda, Model 3’te (anterior implantlarin lateral
dis bolgesinde 30° meziale egimli yerlestirildigi M-4 teknigi) olusan stres diizeyinin,
Model 4’te (anterior implantlar lateral dis bolgesinde 30° distale egimli yerlestirildigi V-
4 teknigi) gore daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Bu durum, lateral piriform kenara
dogru egimli yerlesimin, implant ve ¢cevresindeki kemige daha fazla yiik binmesine neden
oldugunu gostermektedir. Model 2 (anterior implantlarin lateral dis bolgesine aksiyel
olarak yerlestirildigi), Model 3 (anterior implantlarin lateral dis bolgesinde 30° meziale
egimli yerlestirildigi M-4 teknigi) ve Model 4’¢ (anterior implantlar lateral dis bolgesinde
30° distale egimli yerlestirildigi V-4 teknigi) kiyasla daha diisiik stres diizeyleri
gostermistir. Bu sonucun temel nedenlerinden biri Model 2’de anterior implantlarin diiz
aksiyel olarak yerlestirilmesidir. Ayni uzunluktaki implantlar arasinda yapilan bu
karsilastirmada, a¢ili yerlesimlerin daha fazla gerilime yol actig1 belirlenmistir. A¢inin
artmastyla birlikte implant boyun bdlgesi ve ¢evresindeki kortikal kemikte stresin daha
yogunlagtigr goriilmiistiir.

Chen ve ark. (2008) oblik yonde uygulanan kuvvetlerin implantlar {izerinde ve
dolayisiyla krestal kemik bolgesinde daha fazla kuvvet birikimine neden oldugunu ve
bunun da kortikal kemikte maksimum asal gerilme artisgiyla birlikte kemik
rezorpsiyonuna yol agabilecegini belirtmislerdir.

Ferreira ve ark. (2014) farkli metal altyapilar (titanyum, altin, krom-nikel, krom-

kobalt, giimiis-palladyum) ile seramik ve akrilik rezin iist yap1 materyallerine sahip All-
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on-Four tasarimlarinda, 100 N'luk kuvvet uygulayarak gergeklestirdikleri iic boyutlu
sonlu elemanlar stres analizinde (3B-SESA), olusan stres degerlerini tespit etmislerdir.
Calismada elde edilen gerilim degerlerinin, kortikal kemigin ¢ekme ve basma stres
limitleri dahilinde oldugu rapor edilmistir. insan kortikal kemiginde ¢ekme gerilme
siirinin 133 MPa, basma gerilme siniriin ise 193 MPa oldugu ve bu sinirlarin digindaki
yiiklenmelerin kemikte kirik ya da rezorpsiyona yol agabilecegi belirtilmistir. Bu
calismada sag 1. molar bdlgesine uygulanan yilikleme ile Ferreira ve ark. (2014) ¢caligsmasi
arasinda benzerlikler bulunmakta olup, elde edilen kortikal kemik stres degerleri de
biyomekanik sinirlarin altinda kalarak kemik yapisi agisindan risk olusturmadigini
desteklemektedir. Fizyolojik siirlar dogrultusunda, kortikal kemigin maksimum direnci
170-190 MPa, trabekiiler kemigin ise 100—130 MPa olarak rapor edilmistir (Bhering ve
ark., 2016). Bu galismanin bulgulari, patolojik kemik doku sinirlarin1 agmamustir.

Bu arastirmacilarin sonuglariyla paralel olarak, bu tez ¢alismasinda da degerler
patolojik kemik stres sinirlarinin altinda kalarak biyomekanik agidan giivenli bir profil
gostermistir.

Protez tipi, implant iizerine gelen yilikleme seklini etkilemektedir. Maksillada
vidali sabit protez veya overdenture protezle desteklenen implantlar {izerine uygulanan
aksiyel ve oblik kuvvetlerin karsilastirildigi bir in vivo ¢alismada; overdenture iizerine
kuvvet uygulamasinin sabit proteze kiyasla daha diistiik sikistirict kuvvetlere, ancak daha
yiiksek egilme momentlerine neden oldugu bildirilmistir (Jemt ve ark., 1991).

Taruna ve ark. (2014) posterior kantilever kullaniminda minimal uzunluk tercih
edilmesini veya miimkiinse tamamen elimine edilmesini Onermektedirler. Ayrica,
kantilever bolgesinde yer alan fonksiyonel olmayan tiiberkiil temaslarinin ve prematiir
okliizal kontaklarin ortadan kaldirilmasi gerektigini vurgulamislardir. Distal kantilever

dislere uygulanan yiikiin azaltilmasi, zamanla insizoér ve kanin dislerin yonlendirici
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lingual yiizeylerinde asinma olusumuna yol agabilecegi ifade edilmistir. Literatiirde,
kantilever uzunlugunun 15 mm veya daha fazla oldugu durumlarda implant-protez
basarisizliklarinin arttigina dair klinik bulgular mevcuttur. Bu nedenle, 6zellikle az sayida
implantla desteklenen protezlerde kantilever uzunlugunun kisa tutulmasinin tercih
edilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Stres dagilimi agisindan degerlendirildiginde, posterior kantilever uzunlugu
arttikga distal implant etrafindaki kemikte yiiksek miktarda stres olusumu gerceklestigi
literatiirdeki c¢alismalarda gosterilmistir (Baggi ve ark., 2013; Begg ve ark., 2009;
Bevilacqua ve ark., 2011). Bu dogrultuda, ¢alismamizda kantilever uzunlugu degisken
bir parametre olarak ele alinmamig, tiim modellerde standardize edilerek 6.7 mm ile
siirlandirilmistir. Klinik ¢alismalar All-on-Four tekniginin dngoriilebilir ve implant sag
kalimi agisindan %99’lara varan basar1 orani gosterdigini bildirmislerdir (Mald ve ark.,
2005; Malo ve ark., 2011; Patzelt ve ark., 2014). Protetik sag kalim oran1 10 yillik takipte
%95 olarak bildirilmistir (Heydecke ve ark., 2012). Protetik restorasyon kiriklari, vida ve
abutment gevsemeleri, bruksizm ve uzun kantilever kullanimi gibi asir1 yiiklenmeye
neden olan faktdrler, All-on-Four protokoliinde protetik sag kalim oraninm1 azaltmaktadir
(Malo ve ark., 2011). Kantilever bolgesine yiikleme yapilmasi, yiikleme yapilan bolgeye
en yakin implantlar lizerinde 6nemli streslere neden olan bir mentese etkisine neden
olabilir (Bellini ve ark., 2009). Posterior implantin daha distale konumlandirilmasi ve
bunun sonucunda daha kisa kantilever varlig1 implanttaki stres degerlerinin azalmasinda
rol oynayabilmektedir (White ve ark., 1995).

Yiikleme modellerini etkileyen diger faktorler arasinda metal iskeletin kullanimi
(akrilik regine dis protezi tabani ile krom kobalt altyap1 karsilastirmasi), yiyecek
maddesinin reolojik 6zellikleri ve iskelet uyumu yer almaktadir (Glantz ve Nilner, 1997).

Tasarimi ne olursa olsun, bir implant-protez kompleksi okliizal kuvvetleri peri-implant
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kemige iletir (Branemark, 1983, 1985; Skalak, 1983). Bu nedenle, protez materyalinin
kuvvet emme katsayisi arastirma konusu olmustur. Skalak (Skalak, 1983), implantlar
tizerinde sok korumasi saglamak amaciyla akrilik dislerin kullanilmasinin faydali
olacagini 6ngdrmiistiir. Branemark ve ¢alisma arkadaslari da (Branemark, 1985), implant
destekli protezlerin okliizal yiizeyleri i¢in akrilik re¢inenin tercih edilmesi gereken
materyal oldugunu oOnermistir. Aslinda, akrilik malzemelerin teknik ve 6znel bazi
dezavantajlar tasimaktadir. Ornegin, diisik asinma direngleri nedeniyle, protez
tesliminden birkag ay sonra erken temaslar meydana gelebilmektedir. Ote yandan, altin
ve porselen yiizeylerin kuvvet emilimi saglamadigi disliniilmesine ragmen, bu
materyaller de siklikla kullanilmaktadir. Protez materyali se¢imi hala tartismali bir konu
olmaya devam etse de bu se¢imin implantin hayatta kalma siiresi lizerinde herhangi bir
etkisi olmadig1 konusunda fikir birligi bulunmaktadir (Brunski ve ark., 2000).

Vieira ve ark. (2023) yaptiklari ¢alismada 1996 ile 2021 arasinda segilmis 14
makalenin analizine gore daha yiiksek elastik modiiliine sahip rijit materyaller (6rnegin
zirkonya ve metal-seramik sistemler), ¢igneme sirasinda olusan okliizal kuvvetleri
absorbe kapasitesi sinirli oldugundan, bu kuvvetleri dogrudan implant-kemik ara
sahip elastik materyaller (6rnegin akrilik regine ve kompozit sistemler), viskoelastik
ozellikleri sayesinde belirli diizeyde kuvvet emilimi saglayarak, iletilen stresin ¢evre
kemik dokular tizerindeki etkisini azaltabilir. Bu makalelerin analizinden sonra hem tekli
kronlar hem de tam ark protezlerde kullanilan okliizal ylizeydeki protetik materyallerin,
tic boyutlu sonlu elemanlar yontemi kullanildiginda, kemik ve peri-implant dokular

tizerindeki gerilimlerin dagilimmi anlamli sekilde etkilemedigi sonucuna varilmistir

(Vieira ve ark., 2023).
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Tribst ve ark. (2020) yapmis oldugu ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi
caligmasinda, sabit tam ark implant destekli protezin agirlig1 ile osseointegre implantlar
etrafinda olusan gerilim arasinda dogru orantili bir iliski oldugunu belirtmistir. Ayrica,
seramik kaplamali CoCr (kobalt-krom) iskelet (yaklasik 60 g), karsilagtirilan materyaller
arasinda en agir olanidir. Diger materyaller sirasiyla; seramik kaplamali zirkonya iskelet
yaklasik 40 g, akrilik disli CoCr iskelet yaklasik 20 g, akrilik disli titanyum iskelet
yaklagik 15 g ve akrilik disli PEEK iskelet yaklasik 10 g olarak bildirilmistir.

Haroun ve ark. (2021) tarafindan gergeklestirilen ¢aligmada, diistik elastik
modiiliine sahip akrilik re¢ine ve PEEK (polietereterketon) gibi materyallerin kullanimu,
cevre kemik dokusuna iletilen gerilme miktarini1 azaltma potansiyeline sahip oldugunu
belirtmisler. Bu materyallerin dogal esneklikleri ve kuvvetleri azaltma gibi 6zellikleri
sayesinde, okliizal yiikleri absorbe ederek implant-kemik ara yiizeyinde olusabilecek stres
birikimini azaltmalarinin miimkiin oldugu sonucuna varilmustir.

Ferriare ve ark. (2014) estetik materyalin implantlardaki stres degerlerini
etkilemedigi, altyapi materyallerinin stres dagiliminda %10 oraninda etkili oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle Cr-Co alasimlarinda gozlemlenen yiiksek stres degerlerinin
implant stres diizeylerini ve nihai tedavi sonuglarini etkilemedigi ifade edilmistir.

Dental implantoloji alaninda basarinin temel kriterlerinden biri, c¢igneme
kuvvetlerinin destek dokulara nasil iletildigidir. Bu dogrultuda, implant destekli
protezlerin uzun vadeli basarisini saglamak i¢in biyolojik yapilar {izerinde etkili olan
biyomekanik faktorlerin ayrintili sekilde analiz edilmesi gerekmektedir (Gujjarlapudi ve
ark.,2013). Periodontal ligamentin mevcudiyeti, dogal disler ile implantlarin ¢igneme
kuvvetlerine verdikleri tepkilerde belirgin farkliliklar olusturur (Kok ve ark., 2015). Bu

farkliliklar, biyomekanik analizleri daha karmasik hale getirir; ¢iinkii biyolojik dokularin

121



yapisal Ozellikleri, dental anatomideki varyasyonlar ve kullanilan biyomateryallerin
cesitliligi bu siireci dogrudan etkilemektedir (Ishigaki ve ark., 2003).

Farkli yapilarin implant ve ¢evre dokular iizerindeki etkisinin in vivo olarak
degerlendirilmesi; yiiksek maliyet, potansiyel riskler ve etik sorunlar nedeniyle biiyiik
Ol¢iide sinirhidir. Bu nedenle, implant ile ¢cevre kemik doku arasindaki mekanik kuvvet
etkilesimlerini arastirmak amaciyla in vitro calismalar giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Son yillarda ise biyomekanik kuvvetlerin biyolojik sistemler {izerindeki
etkilerini analiz etmek i¢in Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA) yontemi yaygin olarak
kullanilmaktadir (Bal ve ark., 2013; Caglar ve ark., 2010, 2011; Sato ve ark., 1999).

Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA), biyolojik sistemlerdeki karmasik yapilarin
modellenmesi ve bu yapilarin mekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
analitik bir yontemdir (Trivedi, 2014). SESA’de, karmasik yapilarin matematiksel
modelleri olusturularak bu yapilarin uygulanan gerilmeler (stres) altindaki davraniglar
analiz edilir. Bu modeller, gercekligin basitlestirilmis temsilleridir. Modellemelerde
kullanilan geometri, malzeme o6zellikleri, smir kosullar1 ve yiikleme senaryolari
degistirilebildigi i¢in, analizler tekrarlanabilir ve daha hassas sonuglar elde edilebilir
(Yiizbasioglu, 2006). Gergekligi yansitan geometrik modeller aracilifiyla implant,
implant iistli restorasyonlar ve ¢evre kemik dokulara uygulanan kuvvetlerin iletimi daha
ayrintili sekilde degerlendirilebilir (J.-P. Geng ve ark., 2001). SESA, diger yontemlerle
karsilagtirildiginda uyumlu ve tutarli sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu avantajlar g6z
oniinde bulundurularak, bu tez ¢alismasinda analiz yontemi olarak Sonlu Elemanlar Stres
Analizi'nin (SESA) kullanilmasi tercih edilmistir (Karatasl B., 2010).

Glinlimiizde yapilan arastirmalarda, implant ve g¢evre dokularda olusan
gerilmelerin (streslerin) incelenmesi amaciyla iki boyutlu (2D) ve {i¢ boyutlu (3D)

modeller olusturulmaktadir. Iki boyutlu modellerin hazirlanmasi daha az zaman almasina
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ragmen, dental yapilarin karmagik ve degisken dogasi nedeniyle gercekligi tam olarak
yansitmakta yetersiz kalabilmektedir. Buna karsilik, 3D modeller agiz i¢i dokularin ve
anatomik yapilarin analizinde daha gergek¢i ve giivenilir sonuglar sunmakta,
biyomekanik degerlendirmelerin dogrulugunu artirmaktadir (Ebrahimi, 2012; Romeed ve
ark., 2006). Yapilan SESA (Sonlu Elemanlar Stres Analizi) ¢alismalarinda, implant ile
kemik ara yilizeyinin tamamen siki temasta oldugu varsayilmaktadir. Ancak, in vivo
kosullarda implant ile kemik arasinda %100 osseointegrasyonun saglanmasi miimkiin
degildir (Eskitascioglu ve ark., 2004; Papavasiliou ve ark., 1997). Yapilan histolojik
arastirmalar, bu temas oraninin ortalama %61,3 oldugunu ortaya koymustur (Degidi ve
ark., 2003; J.-P. Geng ve ark., 2001). Buna ragmen, mevcut ¢alismada analizlerin
standardizasyonu ve karsilastirilabilirliginin saglanabilmesi amaciyla implant-kemik ara
ylizeyinde osseointegrasyon orani %100 olarak kabul edilmistir.

SESA’da giivenilir ve dogru sonuglara ulasilmasinda 6nemli bir diger parametre
ise eleman (mesh) ve diiglim (node) sayisidir. Meijer ve arkadaslarinin (Meijer ve ark.,
1993), yaptig1 ¢aligmalara gore, eleman ve diigiim sayisindaki artig, analiz sonug¢larinin
gercekeiligini artirmaktadir. Literatiire gore, daha dogru sonuglar elde edilebilmesi i¢in
diigim sayisinin 30.000 ila 200.000 arasinda olmast, eleman boyutunun ise 150-300 um
araliginda belirlenmesi 6nerilmektedir (Sato ve ark., 1999). Eleman boyutunun 300 pm’yi
asmas1 durumunda sonuglarin dogrulugunun olumsuz etkilenebilecegi bildirilmistir. Ote
yandan, eleman boyutunun kiiclilmesi, toplam eleman sayisinin artmasima neden
olmaktadir (Sato ve ark., 1999).

Bu ¢aligma kapsaminda ise, ortalama diigiim sayis1 1.029.253, ortalama eleman
sayisi ise yaklasik 4.035.956 olacak sekilde belirlenmistir. SESA (Sonlu Elemanlar Stres
Analizi) yonteminde kullanilan materyallerin mekanik davranislari, Poisson orani ve

elastisite modiilii gibi malzeme 6zelliklerine gore belirlenmektedir (Budynas ve Nisbett,
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2011). Ancak, bu materyallere ait Poisson Orani ve elastisite modiilii i¢in evrensel olarak
kabul edilmis sabit degerler bulunmamaktadir (Belwanshi ve ark., 2022; Elsayyad ve ark.,
2020; Franco-Tabares ve ark., 2017; Lin ve ark., 2008; Zhou ve ark., 1999). Bu nedenle,
mevcut tez caligmasinda kullanilan materyaller i¢in, literatiirde en sik tercih edilen ve
kabul goren degerler esas alinmistir. SESA (Sonlu Elemanlar Stres Analizi) yonteminde
ti¢ farkli stres tiirti kullanilmaktadir: von Mises stresi, maksimum asal stres ve minimum
asal stres (Eraslan ve ark., 2005; Meijer ve ark., 1993; Stegaroiu ve ark., 1998). Kemik
gibi kirilgan yapilarin degerlendirilmesinde, maksimum ve minimum asal stres
degerlerinin kullanilmasi daha dogru bir yaklagimdir.

Benzer nitelikteki bir¢ok ¢alismada da kortikal ve trabekiiler kemiklerde bu iki
stres tiirii temel alinarak karsilagtirmalar yapilmistir (Kul ve Korkmaz, 2021; H. Lee ve
ark., 2022; Naert ve ark., 2012; Silva ve ark., 2021). Kemik dokusu, ¢ekme kuvvetine
(maksimum asal stres) kiyasla basma kuvvetine (minimum asal stres) daha fazla direng
gostermektedir (Keaveny ve ark., 1994; S. Li ve ark., 2013). Buna karsilik, titanyum gibi
(cekilebilir) materyallerin analizinde von Mises stres degerlerinin kullanimi daha
uygundur. Bu tez c¢alismasinda da kortikal ve trabekiiler kemik ig¢in maksimum ve
minimum asal stres degerleri ile implant, abutment ve metal altyap1 i¢in von Mises stres
degerleri kullanilmistir. Bu ¢alismada All-on-Four implant dstii sabit protezlerde 6n
implant agis1 ve pozisyonlariin implantlarda ve kemikte olusturdugu stres dagilimlarinin
etkisi sonlu elemanlar analizi yontemiyle incelenmistir. Caligmanin sonuglarina gore elde
edilen tiim stres degerleri, kemikte biyomekanik risk olusturan diizeylere yaklagmamustir.
Bu nedenle, bu stres degerlerinin kemikte rezorpsiyona yol agmayacagi diisiinilmektedir.
Ancak klinik pratiginde sikga karsilasilan asir1 rezorbe kretlere sahip bireylerde (kortikal
kemik kalinliginin azaldig1 veya tamamen kayboldugu durumlar) kemik yogunlugunun

diisiikliigli nedeniyle, klinisyenlerin bu durumu goéz Oniinde bulundurarak planlama
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yapmasi ve daha diisiik stres degerlerinin kemikte rezorpsiyona neden olabilecegini g6z
onilinde bulundurmasi gerekmektedir. Bununla birlikte parafonksiyonel aligkanlig1 olan
hastalarda, bu streslerin rezorpsiyon yaratabilecek diizeyde olabilecegi dikkate
alinmalidir. Yapilan ¢calismanin sonuglari incelendiginde, All-on-Four implant distii sabit
protez dizaynlarinda anterior implantlar i¢in lateral dis bolgesi en ideal implant uygulama
alant olarak belirlenmistir. Anterior bolgede kisa implantlarin agili yerlestirilmesi
implant, abutment, metal altyap1 ve kemikte dik yerlestirilen implantlara gére fazla strese
sebep olmustur. Genel olarak calisma matematiksel modeller olusturularak klinik
kosullarin taklit edilmeye ¢alisildigi ve yoruma dayali sonuglarin elde edildigi bir in vitro
calismadir. Implant ve kemik arasinda tam osseointegrasyonun (%100) oldugu kabul
edilse de klinik olarak implant ile kemik arasinda parsiyel kontakt ve osseointegrasyonun
oldugu bildirilmistir.

SESA yontemi, matematiksel denklemlerin ¢éziimiine dayandigi i¢in kullanilan
bilgisayar yazilimi1 ve analizi gergeklestiren kisiye bagli faktorler gibi limitasyonlar
nedeniyle elde edilen sonuglarin yaklasik degerler oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Calismanin diger limitasyonu da kas kuvvetlerinin etkilerinin degerlendirilmeye
alimmamis olmasidir. Ayrica, list ¢ene ark formlarindan ovoid arkin kullanilmasi, diger
ark formlarinin dahil edilmemesi ¢alismay1 sinirlandiran faktorler arasinda sayilabilir. Bu
analiz yonteminin sonuglart dogrudan klinik durumu tam olarak yansitmasa da farkli
parametrelerin karsilastirilmasi agisindan degerli bilgiler sunmaktadir. Bu nedenle, elde
edilen veriler yorumlanirken sonlu elemanlar stres analiz yonteminin sahip oldugu
siirlamalarin g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.

All-on-Four implant konsepti iizerine uygulanan akrilik hibrit tam ark sabit

protezlerde, implant yerlesim agis1 ve pozisyonunun biyomekanik etkilerini daha iyi
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anlayabilmek ve elde edilen sonuclarin klinik gecerliligini artirmak amaciyla, ileri diizey

in vitro ¢caligsmalarla desteklenmesi ve klinik arastirmalarla dogrulanmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda, limitasyonlar g6z 6niinde bulundurularak asagidaki sonuglar

elde edilmistir;

Oblik kuvvetler uygulamasiin vertikal kuvvete gore implant, abutment, metal
altyap1 da olusan von Mises stres degerleri ile kortikal ve trabekiiler kemikte
olusan maksimum ve minimum asal stres degerlerini arttirmistir.

On implantlarin lateral dis bdlgesinde agili olarak yerlestirilmesi ve santral dis
bolgesine dik konumlandirilmasi; implant, abutment ve metal altyapida daha
yiiksek von Mises stres degerlerine, kortikal ve trabekiiler kemikte de daha yiiksek
maksimum ve minimum asal stres degerlerine neden oldugu tespit edilmistir.
Implantlar iizerinde olusan von Mises stres degerleri incelendiginde en yiiksek
degerin oblik yiikleme altinda 6n implantlarin santral dis bolgesine agisiz
yerlestirildiginde ve agili yerlestirilen M-4 tekniginde (6n implantlarin lateral dis
bolgesinde 30° aciyla meziale yerlestirildigi) goriilmiistiir.

Genel olarak her iki 6n implantin lateral dis bolgesine dik yerlestirilmesi daha az
stres degerleri olusturdugu goriilmiistiir.

Acilt yerlestirilmede ise V-4 teknigi (6n implantlarin lateral dis bolgesinde 30°
aciyla distale yerlestirildigi) M-4 teknigine (6n implantlarin lateral dis bolgesinde
30° agiyla meziale yerlestirildigi) gore daha az stres olusturdugu kayd edilmistir.
Implantin mezial ya da distal yonde olan egimlerinin, klinik uygulamalarda
dikkate alinmas1 gereken énemli bir parametre oldugu ifade edilebilir.

Tiim modellerde kemikte olusan en yiiksek stres degerleri minimum asal stres
(basma) degerleridir ve implantin boyun bélgesinde olusmustur. Implantin

apeksine dogru stres degerleri azalmistir.
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Kortikal kemikte olusan stres degerleri trabekiiler kemikte olusan stres
degerlerinin oldukga iizerindedir. Bu sonu¢ da trabekiiler kemikteki streslerin
diger bolgelere dagilarak implantlarin basarisinda 6nemli bir rol olabilecegi ifade
edilebilir.

Uygulanan vertikal kuvvetlerin etkisi ile implantlarin lateral dis bolgesine
yerlestirilmesi All-on-Four implant iistii sabit protezlerde daha az stres degerleri
olusturdugu tespit edilmistir.

On bolgede sabit uzunlukta kullanilan implantlarda agili yerlesimlerin stres
seviyelerini artirdigr gosterilmistir. Bu durum, o6zellikle anatomik kisitlar
nedeniyle implant boyunun degistirilemedigi vakalarda, agili yerlesimin dikkatle
planlanmas1 gerektigini ortaya koymaktadir. A¢isiz olarak yerlestirilen implantlar

bu baglamda daha avantajli sonuglar sunmustur.
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