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ABSTRACT

DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES IN “ALL-ON-FOUR”
IMPLANTS; EVALUATION OF THE STRESS DISTRIBUTION CREATED IN
THE IMPLANT AND ITS SURROUNDING BONE WITH FINITE ELEMENT

ANALYSIS

The purpose of this study is to examine the stresses caused by various surgical
techniques in All-on-Four surgery, such as conventional, bicortical, and bicortical combined
with nasal floor elevation, on the implant and surrounding bone, using 3D finite element
analysis (FEA).

An atrophic maxilla bone model was created using tomography of an edentulous
adult with atrophic maxilla. The superstructure model, designed from polymethyl
methacrylate on a metal bar (chrome-cobalt), was modeled in ALTAIR Evolve software. In
all the models, implant diameters were 4 mm, and implant lengths were 13 mm anteriorly
and 15 mm posteriorly. The "All-on-four" technique was used to place implants in four
different atrophic maxillary models. The implants were designed as anterior and posterior
monocortical in the 1st model, anterior and posterior bicortical in the 2nd model, anterior
and posterior bicortical in the 3rd model, and anterior and posterior bicortical with nasal
floor elevation in the 4th model. By applying force in both vertical and 45° oblique
directions, eight linear analyses were performed on the four models developed in this study.
For implants and their superstructures, Von Mises values were obtained; for cortical and

trabecular bone layers, maximum-minimum Principal stress values were obtained.

When the cortical and cancellous bone around the anterior implants were examined,
it was observed that the stresses around the implant under oblique and vertical loading
conditions were similar in all models and there was no statistically significant difference.
When the posterior implants were examined, it was observed that the oblique compression,
vertical compression, and vertical tensile forces on the cortical bone and cancellous bone
were the most in model 1. According to the VMS analysis results of anterior and posterior
implants, higher stress values were observed in model 1 than in model 3 and model 4 under
oblique and vertical forces. It was observed that bicortical placement of the implants reduced
the stresses on the bone and implant-abutment system but had no significant effect on the
stress on the bar. In addition, it was observed that nasal floor elevation did not make a
significant difference in terms of distribution and values of forces compared to model 3.

Xiv



Based on the results of this study, the bicortical placement of implants in the All-on-
Four technique reduced the stress on the bone and implant when appropriate anatomy was

present. In addition, nasal floor elevation can be applied in the atrophic maxilla with the

correct indications.

Keywords: Dental Implant, All-on-Four, Atrophic Maxilla, Finite Element Analysis,

Stress Distribution

Sezai CIFTCI, Expertise Thesis

Karadeniz Technical University-Trabzon, November 2021
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OZET

“ALL-ON-FOUR” IMPLANTLARDA FARKLI CERRAHI TEKNIiKLERIN;
IMPLANT VE CEVRESINDEKI KEMIKTE OLUSTURDUGU STRES
DAGILIMININ SONLU ELEMANLAR ANALIiZi iLE DEGERLENDIRILMESI

Bu c¢alismamizin amaci All-on-Four cerrahisinde uygulanan konvansiyonel,
bikortikal, bikortikalle beraber nazal taban elevasyonu gibi farkli cerrahi tekniklerin;
implantta ve ¢evresindeki kemikte olusturdugu streslerin 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi

(SEA) ile incelenmesidir.

Tam dissiz eriskin hastanin tomografisi kullanilarak 3 boyutlu atrofik maksilla kemik
modeli olusturuldu. Metal bar (krom-kobalt) Gstiine, polimetilmetakrilattan tasarlanan (st
yap1 modeli ALTAIR Evolve yaziliminda modellendi. Modellerde kullanilan biitiin implant
caplar1 4mm, uzunluk olarak ise anteriorda 13 mm, posteriorda 15 mm olacak sekilde
planlandi. Olusturulan 4 farkli atrofik maksiller modellere "All-on-four" teknigi ile
implantlar uygulandi. Implantlar 1. Modelde anterior ve posterior monokortikal; 2. Modelde
anterior monokortikal, posterior bikortikal; 3. Modelde anterior ve posterior bikortikal; 4.
modelde nazal taban elevasyonuyla birlikte anterior ve posterior bikortikal olacak sekilde
tasarlandi. Calismamizda hazirlanan 4 modele hem vertikal hem de 45° derece oblik yonden
kuvvet uygulanarak 8 adet lineer ¢oziimleme yapildi. Bu ¢oziimlemelerin her birinde
implantlar ve st yapisi icin VonMises; kortikal ve trabekiiler kemik tabakalar1 igin,

maksimum ve minimum Principal stres degerleri elde edildi.

Anterior implantlar ¢evresindeki kortikal ve spongiyoz kemik incelediginde oblik ve
vertikal ylikleme sartlar1 implant ¢evresinde olusan streslerin tiim modellerde benzer oldugu
ve belirgin bir fark olusturmadigi goriilmiistiir. Posterior implantlar incelendiginde ise
kortikal kemik ve spongiyoz iizerinde olusan; oblik sikisma, vertikal sikisma ve vertikal
gerilme kuvvetleri model 1’°de en fazla gdriilmiistiir. Anterior ve posterior implantlarin VMS
analiz sonuglarina gore oblik ve vertikal kuvvetler altinda model 1°’de model 3 ve model 4’e
gore daha yiiksek degerler goriilmiistiir. Implantlarn bikortikal yerlestirilmesinin kemik ve
implant-abutment sistemindeki stresleri azalttig1 fakat bar Uzerindeki streste belirgin bir
etkisinin olmadigr goriilmiistiir. Ayrica nazal taban elevasyonunun model 3’e gore

kuvvetlerin dagilimi ve degerleri agisindan belirgin bir fark olusturmadig1 gézlemlenmistir.

Calismamizdaki sonucglara gore All-on-four tekniginde, anatomik sinirlarin izin

verdigi durumlarda implantlarin bikortikal yerlestirilmesi kemik ve implant {izerindeki

XVi



stresleri azalttigi gorilmiistiir. Ayrica atrofik maksillalarda uygun endikasyonlarda nazal

taban elevasyonu uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Dental Implant, All-on-Four, Atrofik Maksilla, Sonlu

Elemanlar Analizi, Stres Dagilim1

Sezai CIFTCI, Uzmanhk Tezi

Karadeniz Teknik Universitesi- Trabzon, Kasim 2021
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1.GIRIS
Dental implantlar, tam veya kismi dissizligi olan hastalarda dislerin yerini tutmasi
amaci ile alveol kemigine yerlestirilen alloplastik maddelerdir. Son yillarda dis hekimliginde
implant uygulamalar1 hizla gelismis olmakla birlikte atrofik ¢enelerde mevcut kemik
hacminin yetersiz olmasi, maksiller siniis veya alveoler inferior sinire yakin olmasi gibi

birgok kisitlayici faktér bulunmaktadir.

Atrofik cenelerin rehabilitasyonu icin greftleme uygulamalari tedavi siiresini artirir.
Donor ve alic1 sahada komplikasyonlara sebep olabilir. Bu nedenle, hastalarin ameliyati
kabul etmesi zorlasir. Bu hastalara hem komplikasyonlar1 azaltacak hem de daha kisa siirede

sabit proteze kavusturacak bir tedavi planlamasi 6nerilmelidir.

Bu tiir hastalarda sabit protez kullanimina olanak saglamak i¢in Malo ve ark.
tarafindan 2003 yilinda “All-on-Four” ad1 verilen yeni bir teknik uygulanmistir. Bu teknikte
interforaminal bolgeye uygulanan dort adet implant ile tam dissiz ¢enelerin sabit tedavisi

hedeflenmistir(1).

Bu c¢alismamizin amaci “All-on-Four” cerrahisinde uygulanan konvansiyonel,
bikortikal, bikortikalle beraber nazal taban elevasyonu gibi farkli cerrahi tekniklerin
implantta ve g¢evresindeki kemikte olusturdugu streslerin incelenmesidir. Biyomekanik

incelemeler i¢in U¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile 4 model simiilasyonu yapilmustir.



2.GENEL BiLGIiLER
2.1.Dental implantoloji

Dental implantlar sabit ya da hareketli protezlere retansiyon ve desteklik saglamak
amaciyla; agiz mukozasi ve/veya periostun altina, ¢ene kemiklerinin ice ve/veya iizerine
yerlestirilerek sabit, boliimlii veya tam protezlere destek olan alloplastik maddelerden olusan

protetik apareylerdir.

1937 yilinda ilk yivli silindirik implant patenti Adams tarafindan alindi(2). Modern
dental implantoloji o zamandan guniimiize kadar gecen strede Klinik tecriibe ve uygulama
alanlari, yeni materyaller, dizayn, yontem ve teknikler ile hizla gelismistir. Dental
implantlarda uzun donemli basarili sonuglar elde edilebilmesi i¢in; implantlarin uygulama
yontemlerinin ve implantlarda kullanilan materyallerin gesitlerinin bilinmesi ve implant

yuzey 6zelliklerinin osseintegrasyondaki etkisinin tanimlanmasi gerekmektedir.

Dental implantlarda osseointegrasyonun olusabilmesi icin, implant1 ¢evreleyen
kemigin yeterli yiikseklik ve genislikte olmasinin yaninda ayni zamanda kemigin yeterli
yogunlukta da olmasi gereklidir. Kemik yogunlugunun az oldugu bolgelerde implant kemik
temas yiizeyinin artirilmasi gerekmektedir. Bu amacla implant sayisi arttirilabilir veya
implantin geometrisi degistirilebilir. Tiim degiskenler sabitken implantlarin ¢api, boyu ve

yiv sekli degistirilerek istenen ideal ylizey alani elde edilebilir(3).
2.2.0sseointegrasyon

Osseointegasyon, bir proteze destek saglayabilecek implant govdesine direkt olusan
kemik destegi (baglantisi) olarak tanimlanmaktadir. Osseointegre implantlar, oklizal

kuvvetleri direkt olarak kemige aktarmaktadir (4).

Genel olarak kemigin kalite ve kantitesi, implant materyali, implant tasarimi, ylizey
ozellikleri, cerrahi teknik, implant yiikleme zamanlar1 ve kosullar1 osseointegrasyonu

etkileyen faktorler olarak siralanmistir(5).

Implantlarin yerlestirildigi kemigin fizyolojik ve morfolojik durumu ve kullanilan
materyallerle ilgili biyolojik 6zellikler osseointegrasyonun saglanmasinda énemli faktorler

olarak nitelendirilmektedir(6).
2.2.1.implant-Kemik Ara Yiizeyi

Implant-kemik ara yiiziinde 2 tip kemik implant iliskisinden sdz edilebilir.



1. Implant-kemik temasinin tam olmasi (osseointegrasyon)

2. Fibroz doku implant iliskisi, klinik olarak basarisizlig1 ifade eder.

Albrektsson ve ark, fonksiyondaki bir implantta ilk y1l 1.2 mm’ye kadar, bunu takip
eden her y1l i¢in 0.2 mm'ye kadar olan krestal kemik kaybinin klinik olarak kabul edilebilir
oldugunu belirtmislerdir(7). Bundan fazla olan kayiplar patolojik kabul edilip, plak birikimi

ve asir1 okluzal kuvvetlere bagl olustugu belirtilmistir(8).
2.3.Kemigin Degerlendirilmesi ve Rezorbsiyon
2.3.1. Kemigin Yapisi

Kemik, mekanik ve biyolojik 6zelliklere sahip, kollajen icerisinde yer alan kalsiyum
ve fosfat kristallerinden olusmus 6zel bir sert bag dokusudur. Farkl ti¢ boyutlu yapilar1 ve
buna bagli olarak farkli mekanik ozellikleri olan kortikal ve trabekiler tabakalardan

meydana gelmistir.

Yogun kortikal kemik, ince trabekiler kemikten 10 kat daha gucludir. Kompakt
kemigin young modull, stingerimsi kemige gore 10 kat daha biyiiktiir. D2 kemigi, D3
kemiginden yaklasik %50 daha gii¢liidiir. Ek olarak, kemigin sertligi kemik yogunlugundan
etkilenir. Kemigin yogunlugu, kemigin giicii ile dogrudan iligkilidir. Kemik ne kadar yogun
olursa, kemik o kadar sert olur ve yiikleme sirasinda titanyumla daha az biyomekanik

uyumsuzluk olur(9).

Mandibulada sertlik, anteriorda alt sinirdaki ve posteriorda iist siirdaki daha kalin
olan yogun kortikal kemige baghdir. Maksilla da ise dista ince bir kortikal kemik, i¢ tarafta
ise degisik yogunluktaki trabekiiler kemik yogunluguna baglidir(10).

2.3.2. Kemigin Simiflamasi

Implant uygulanacak dissiz bolgedeki kemik yogunlugu ve kalitesi; tedavi planm,
implant tasarimini, cerrahi yaklagimi, iyilesme siiresini, primer stabiliteyi ve dolayisi ile

implant basarisini etkileyen faktorlerin basinda gelmektedir.

Kemik simiflandirma sisteminde en eski ve en sik kullanilan Lekholm ve Zarb’in

1985°te yaptiklari, kemik sekli ve kalitesi olarak ayrilmis klasik kemik smiflamasidir(11).

¢ Bu siniflama kemik sekli agisindan:
A. Alveoler kemigin ¢ogu mevcut
B. Orta diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu

C. lleri diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu/ sadece bazal kemik mevcut
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D. Bazal kemikte rezorpsiyon baglangici

E. Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon.
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Sekil 1. 1985 kemik sekli agisindan siniflandirilmasi(12)

Kemik Kalitesi agisindan

Tip I: Homojen kompakt kemik

Tip II: Kalin kortikal kemik ile ¢cevrelenmis olan yogun trabekiiler kemik
Tip III: Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis kalin trabekiiler kemik

N N NN

Tip IV: Ince kortikal kemik tarafindan gevrelenmis diisiik yogunlukta

trabekiler kemik olarak gruplandirilmistir

1 2 3 4

Sekil 2. Lekholm ve Zarb’in kalite agisindan kemik siniflamasi(11)




e Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamasi ise su
sekildedir:
. D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olan yogun kortikal
kemiktir ve ileri derecede rezorbe olmus dissiz anterior mandibulada goriiliir.
. D2 kemik: Krette yogun, kalin por6z kortikal kemik ve altinda
kalin trabekiiler kemiktir; anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior
maksillada lokalizedir.

I1. D3 kemik: Ince, pordz kortikal kemik ve altinda ince
trabekiiler kemikten olugmustur; anterior maksilla, posterior maksilla,
posterior mandibulada gordlar.

V. D4 kemik: Neredeyse hic kortikal kemik yoktur ve tim kemik

hacmini ince trabekiiler kemik olusturmaktadir. Posterior maksillada gorulur
(Sekil 3).

Sekil 3. Misch’e gore kemik yogunlugu smiflamasi(13)

Kemik dansitesi ile kemik kuvveti birebir iligkilidir. Kemik tipi D1’den D4’e dogru
degistikce kemik kuvveti degismekte ve azalmaktadir. Literatiirde D2 kemigin D3 kemige
kiyasla %47-68 oraninda daha kuvvetli oldugu belirtilmistir(13). Gerilim ilk olarak
implantin kemige temas ettigi noktadan yayilmaktadir. Mekanik olarak bu noktadan itibaren
gerilim dagilmaya baslar. Kemik iligi bosluklar1 ya da fibr6z yapilar gerilimin kontrolli
yayilmasint engelleyen faktorlerdir. Bu nedenle baglantili olarak implantla kemik
kontaktmin kiigiik olmasi gerilimin biiyiik olmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla kemik
yogunlugu azaldik¢a kemik kuvveti de azalmaktadir(13).

Kemik dansitesindeki artisin ise implant-kemik ara ylzindeki mekanik ozellikleri

pozitif yonde destekledigi bilinmektedir(14) Lekholm ve arkadaslari(11) ¢cene kemiklerinde



artan kemik kalitesinin implantin stabilizasyonunu artirdigini, zayif kemik tipinin ise

implantta stabilitenin azalmasina neden olabilecegini belirtmistir.

2.4.Dental implant Cesitleri ve Stmiflandirilmasi
2.4.1.Yerlestirildikleri Bolgeye ve Destek Dokularina Gére implantlar
2.4.1.1. Kemik ici (Endoosseéz) implantlar

Modern endossedz implantlar, baslangic stabilitesini optimize eden bir makro yap1
Ve osseointegrasyonu saglayan bir mikro yapi1 veya yiizey dokusu ile tasarlanmis en yaygin
kullanilan implant tipleridir. Blade implant kullanimdan kalkmis olsa da, silindir ve vida
bicimli versiyonlar giiniimiizde kullanilan en yaygin implant tasarimlari olmaya devam

etmektedir(9).
Silindir Implant

itilerek veya vurarak Cerrahi osteotomiyle yapilan diiz bir silindirden olusan kemik
i¢i bir tasarimdir. Bu implantlar, glintimiizde oldukga piiriizlii yiizeyleri olmasi peri-implant
komplikasyon riskinin artirdigi, diger implant tasarimlar1 ve cerrahi protokollerdeki

gelismeler nedeniyle nadiren kullanilmaktadir(9).

Vida Sekilli implantlar

Implant gévdesi boyunca yivlere sahip vida seklindeki implantlar, en yaygimn
kullanilan implant tasarimi haline gelmistir.

Tek Parcah ve iki Par¢ali implant

Iki pargali implant tasarimi, kemik i¢inde ankraj saglayan bir implant govdesi ve bir
baglant1 saglayan bir platformdan olusur. Bu baglanti, implant1 ¢esitli alet ve bilesenlere ve
son olarak bir abutment veya proteze baglamak igin kullanilir. Tek parca bir implant,

implantin bir pargasi olarak bir abutmente sahiptir(9).



Sekil 4. Tek parcali ve iki parcali implantlar

Kiiciik Caph implantlar(SDI)

Genellikle mini implantlar olarak adlandirilan kii¢iik ¢apli implantlar (SDI” ler), 1,8
ila 2,9 mm ¢aplar1 ve 10 ila 18 mm arasinda degisen uzunluklar1 olan vida seklindeki
implantlardir. SDI” ler genellikle tek parca bir tasarimdir ve ince sirt vakalarina ek olarak,

implant iyilesmesi sirasinda gecici restorasyonlarin tutulmasi ve ortodontik ankraj cihazlari

olarak kullanilmistir(9).
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Sekil 5. Cok ¢esitli implant makro tasarmmlarini gésteren diyagram. (A) Branemark
kat1 vida implanti. B) diiz flangli mobil i¢i silindir press-fit implant. (C)
International Team of Implantology press-fit implantta alevli flans. (D) bir
kat1 vidali Astra implant i¢inde diiz flans.

2.4.1.2. Bone-Level ve Tissue-Level Implant

Cogu kok seklindeki implantlar, kemik seviyesinde implantlar olarak

tanimlanabilir, ¢ilinkii bunlar boyun ile kemik tepesine veya yakinina yerlestirilmek iizere



tasarlanmigtir. Boyun ile yumusak doku sinirina veya yakinima yerlestirilmek tizere

tasarlanan implantlara doku diizeyinde implantlar denir (Sekil 2.12). (9).

Sekil 6. Bone-level ve tissue-level implant

Eposteal implantlar

Birincil destegini ¢enenin kalan kemiginin temasindan alan implantlardir.
Subperiostal implant, bu kategoride en fazla kullanim ve g¢aligma alani bulan eposteal
implant sistemidir. Subperiostal implant, esas olarak dissiz mandibula tedavisi igin
kullanilr. Subperiostal olarak sabitlenmis implantlar osseoentegre implantlar olarak kabul

edilmezler (9).
Transosteal implantlar (Orn: Staple implant)

Transosteal implantlar, tamamen kemigin iginden gegcen bir grup implant
tasarimlaridir. Transmandibular implant (TMI), protezin {izerine takildigi metal bir
cerceveyi sabitlemek igin alt-list yonde postlarin mandibula iginden yerlestirildigi bir
tasarim1 ifade eder. Bu sistemler Ozellikle asir1 derecede atrofik mandibula igin
gelistirilmistir.

Zigomatik ve Pterigoid Implantlar

Asir1 rezorbe posterior maksillaya sahip hastalarda maksilla disindan ankraj
alinarak zigomatik veya pterigoid implantlar sayesinde tam ark implant usti protezler
yapilabilme firsat1 saglayan implantlardir. Bununla beraber dzellikle zigomatik implantlar

icin sinirlt dogrudan gérme zorluklari ve iliskili anatomik yapilarin riskleri nedeniyle, bu



implant tasariminin yerlestirilmesi igin 6zel egitim ve dikkatli teknik gereklidir. Pterigoid
implantin dezavantajlari, prosedrle iliskili teknik hassasiyet, onemli anatomik yapilara

yakilik, klinisyenler ve hastalar igin erisim zorlugudur(9).

2.4.2.Yiizey Ozelliklerine Goére implantlar

2.4.2.1.Islenmemis Y (izeyli iImplantlar

. Parlatilmis yiizeyli implantlar

. Kumla piirtizlendirilmis yiizeyli implantlar

. Asitle piiriizlendirilmis ylizeyli implantlar

. Kumlanarak ve asitlenerek piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar

2.4.2.2 Kaplanmus Yiizeyli Implantlar

. Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar

. Seramik kaplanmis ylizeyli implantlar

. Trikalsiyum fosfat kaplanmis yiizeyli implantlar
o Hidroksiapatit kaplanms yizeyli implantlar(15)

2.5. Biyomekanik ve Implantlar

Biyomekanik acidan dental Implantlarin temel amaci fonksiyonel kuvvetlerin cevre
destek dokulara zarar vermeden dagitilmasini saglamaktir(3). Ginumizde mihendislik
teknikleri kullanilarak bu kuvvetler tizerinde yapilan biyomekanik ¢aligmalar mevcuttur(16).
Implantlardan ¢evre dokulara iletilen kuvvetler incelenirken; yiikleme tipi ve siddeti, implant
govdesinin materyal 6zellikleri, implant Gsti protezin materyal Ozellikleri, implantin
geometrisi, implantin yuzey 6zellikleri, implant-kemik ara yilizeyi ve implanti ¢evreleyen

kemik yogunlugu gibi degiskenler ayri ayr1 degerlendirilmelidir(17).

2.5.1.Kuvvet

Biyomekanik agidan implantlarin baglica gorevleri kuvvetleri ¢evre destek dokulara
iletmektir. Bu nedenle implant tasariminda birincil amag, gelen bu kuvvetleri destek
dokulara zarar vermeyecek sekilde dagitarak, implant destekli restorasyonlarm uygun
sekilde fonksiyon goérmesini saglamaktir(18). Biyomekanik agidan kuvvetin yonetimi 2

faktore baghidir:

* Uygulanan kuvvetin karakteri



* Uygulanan kuvvetin dagildig1 yilizey alani(19).

Implantin iizerine gelen stres miktar1 ne kadar fazla olursa, implant basarisizlig1 riski

0 kadar artar. implant {izerine gelen kuvvetler 5 faktdre gore karakterize edilir;
1. Kuvvetin biiytikligi
2. Kuvvetin uygulanma siresi
3. Kuvvetin uygulanma yoni
4. Kuvvetin tipi
5. Kuvvetin etkisinin artmas1 (magnifikasyonu)
2.5.1.1.Kuvvetin Biiyiikliigii

Dogal dislerin aksine, implantlar okluzal kuvvetleri absorbe ederek, kuvvet
karsisinda tampon vazifesi goren periodontal ligamentlere sahip olmadiklarindan bu
kuvvetlere karsi daha hassastirlar. implantlar, osseointegrasyon sonrasi kemikle dogrudan
temas halinde olurlar. Bu nedenle kuvvetler, direkt olarak kemige iletilmektedir. Kemige
gelen asir1 yiikler kemik rezorpsiyonuna neden olurken, mekanik kuvvetlerin kemige
yetersiz iletimi de ayni etkiyi olusturmaktadir. Bu dengenin saglanmasinda, implantlar
destekleyen protetik restorasyonun dogru se¢imi ve implant tasariminin uygunlugu 6nemli
kriterlerdir(20). Van Eijden ve ark. , erkeklerde maksimum 1sirma kuvvetini 545,7 N; kanin
bolgesinde ise 469 N olarak belirtmistir(21). Hagberg ve ark. , molar 1sirma kuvvetini 382-
480 N arasinda, kesiciler bolgesindeki 1srma kuvvetini ise 161-190 N arasinda rapor

etmistir(22).
2.5.1.2.Kuvvetin Uygulanma Suresi

Isrma kuvvetlerinin biiyiikliigii ve siiresi, bireyler arasinda ve dental arkin farkl
yerlerinde farkli degerler gostermektedir. Normal fizyolojik smirlar i¢erisinde disler sadece
yutkunma ve ¢igneme fonksiyonlar1 sirasinda kisa siireli halinde olurlar. Bu temaslarm giin
icindeki toplam siiresi ortalama olarak 30 dakikadir. Ancak bruksizm, dis sikma ve diger
parafonksiyonel aligkanliklarda bu siire birkag saati bulabilir. Tekrarlayan kuvvetlere maruz
kalan materyaller, implant basarisizliginda biyiik bir risk faktoriddr. Materyalin dayanma
limiti ya da kirilma (yorulma) direnci, materyalin kirilmadan 6nceki en son dayanabildigi
stres noktasidir. Titanyum alagiminin kirilma direnci, grade I titanyumdan 4 kat, grade IV
titanyumdan ise 2 kat daha fazladir. Bu sebeple uzun siireli stresler karsisinda titanyum

alagimlari, saf titanyumdan ¢ok daha fazla direnclidir(3).
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2.5.1.3.Kuvvetin Uygulanma Yonu

Implanta gelen yiikler, okluzal kuvvetlerin yoniine gore farklilik gosterirler. implanta
gelen acili (oblik) kuvvetler, dik (vertikal) kuvvetlere gore implant iizerinde daha ¢ok yikici
stres olustururlar. Lateral kuvvetler, vertikal kuvvetlere gore %50 ile %200 arasinda daha
fazla sikigma stresi yaratirken, gerilme stresini de yaklasik olarak 10 kati kadar
arttirmaktadir.  Bu  kuvvetler, implant g¢evresindeki kemik kaybmin  dnemli

nedenlerindendir(3).
2.5.1.4.Kuvvetin Tipi
Implantlar {izerine 3 tip kuvvet etki eder;
* Baski1/Sikisma
* Cekme/Gerilme
* Makaslama/Kesme

Kemik iizerindeki etkisi en zararli olan kuvvet tipi makaslama kuvvetleridir. Diger
kuvvet tiplerine kiyasla %65 daha zararhidir. Kemigin en diren¢li oldugu kuvvet tipi, sikisma
kuvvetidir, kemigin gerilme kuvvetlerine dayanimi sikistirma kuvvetinden %30 daha
azdir(3). iImplant-kemik ara yiiziindeki yiiksek stresler, implant gdvdesi boyunca dagitilarak
zararlar1 engellenebilir. Implant tasarimi bu noktada 6nem kazanmir. Implantlarin vida
tasarimi, ylizey alanini arttiran, primer stabiliteyi maksimize eden, implant-kemik ara
yiizindeki streslerin uygun dagiliminit saglayan sekilde olmalidir. Yivsiz, diiz,
piriizlendirilmemis sekle sahip implantlar, makaslama kuvvetlerine sebep olurlar. Buna
karsin; kare, V seklindeki ve ters agili (buttress, destekli) olarak farkli sekillerdeki yivlere
sahip implantlar makaslama kuvvetlerini optimize eder, sikigma kuvvetlerine dontistiirerek

daha zararsiz hale getirirler(23).

Implantin asir1 Kuvvet almasina sebep olan cesitli faktdrler bulunmaktadir. implant
dizaynmin ve boyutunun yetersiz olmasi, az sayida implant, hatali yerlestirilen abutmentler,
konvansiyonel protetik limitasyonlarin saglanamamasi, Kkantilever pontiklerin asir1
uzatilmasi, hatali implant pozisyonlari, restorasyonun tipi, destekleyici kemigin
rezorpsiyonu ve parafonksiyonel kuvvetler bu faktorlerin  6nemli bir kismini
olusturmaktadir(24). Kastaki kasilma giicii ve maksimum 1sirma kuvveti; cinsiyet, kas
hacmi, egzersiz, diyet, 1sirma yapilan bolge, parafonksiyon, dentisyonun durumu ve yas gibi

faktorlere bagli olarak degiskenlik gostermektedir(21, 25)
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2.5.2.implantin Makrotasarimi

Implantin gévde tasarimi; kemige iletilen stresler, primer stabilite ve kemik cevabi
bakimindan 6nemli bir faktOrdir. Yizeyi diz ve govde tasarimi silindir seklinde olan
implantlar, cerrahi olarak rahat yerlestirilmelerine ragmen, implant-kemik ara yuzeyinde
biiyiik ve yikict streslere neden olmaktadirlar. Vida seklindeki implantlar ise, fonksiyonel
yiizey alanini genisleterek, kemik-implant ara yiizeyine baski/ sikisma kuvvetlerini daha
dengeli ve uygun olarak dagitirlar. Ek olarak, vida tipi implantlarda primer stabilizasyon diiz
ylizeyli implantlara gére cok daha iyidir. Implantin makrotasarimi; implantin boyu, ¢ap1, yiv
yapisi, yiizey Ozellikleri, boyun bolgesi ve apikal kismi olarak bir butin halinde
degerlendirilmelidir(3).

2.5.2.1.implant Uzunlugu

Implantin platformundan apeksine kadar dlgiilen uzakhk implant uzunlugu olarak
ifade edilmektedir. implant uzunlugunu miimkiin oldugu kadar artrmak amaclansa da

anatomik limitasyonlar sebebiyle cerrahi risklerin artmasi bu durumu zorlastirmaktadir(13,

26).

Daha 6nceki bazi calismalarda, uzun implantlarin basariy1 artirdigina inanilsa da son

yillarda bu konu tartigmali hale gelmistir.

Naert ve ark. , 10 mm’den daha kisa implantlarla, daha uzun implantlari
karsilagtrmiglardir. 10 mm implantlarin ortalama basarismi %81,5; uzun implantlarin

bagarisini ise %97,2 olarak belirtmislerdir(27).

Van Steenberghe ve ark, 558 implant1 degerlendirdikleri prospektif bir calismada 10
mm'den kisa implantlarda basar1 oranmin diistiigiinii belirtmislerdir(28).Implant uzunlugu
arttik¢a basar1 oraninin arttig1(29), ancak 10 mm'yi agsan boylarda stresteki azalma miktarinin
Onemsiz oldugu rapor edilmistir(30). Bunun yaninda 6zellikle mandibula anterior bolgede
yapilan uzun implantlarin implant basarisini olumsuz etkileyecek miktarda kemikte 1s1 agiga

cikarabilecegi belirtilmistir(31).

Geng ve ark. yaptiklart SEA ¢alismasinda implant basarisinin implant uzunluguna
kiyasla kemik kalitesi ve kortikal kemik desteginin daha onemli bir etken oldugunu

gostermislerdir(5).
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2.5.2.2.implantin Cap1

Implantin en genis yivi ile tam karsisinda bulunan implant yivinin tepe noktalar1

arasindaki mesafe implant ¢ap1 olarak kabul edilmektedir.

Implant capinin belirlenmesinde rezidiiel kemigin kalitesi ve kantitesi, yapilacak olan
protezin tipi, estetik ve implant {izerine gelecek kuvvetlere bagli biyomekanik faktorler g6z
ontinde bulundurulmalidir. Genis ¢apli implantlar, kemik-implant ara ytzindeki stresi

azaltirken, daha dar ¢apli implantlarda bu stres artis gostermektedir.

Implant ¢apmdaki artis kemige iletilen kuvvetleri azaltip ve dagitarak stabiliteyi
artirmaktadir(32, 33).

Chrcanovic ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada implant ¢apindaki her 1 mm'lik arts,

implant kirtlma olasihiginda %96,9'luk bir azalma sagladigini buldular(9).

Ancak literatirde implant ¢apmm 5 mm'den fazla oldugu durumlarda, implant
yuvasinin hazirlanmasi sirasinda kemigin fazla miktarda ismmasma bagh kisa donem

basarisizliga neden olabildigini belirten ¢alismalar da bulunmaktadir(34).
2.5.2.3.Yiv Geometrisi

Yivlerin geometrik 6zellikleri, streslerin implanttan kemige nasil aktarildigini etkiler.
Implant yivlerinin geometrisindeki makro iyilestirmeler, potansiyel kemik apozisyonunu ve
implanti hem birincil hem de ikincil stabilitesini arttirir. Yiv geometrisi ti¢ parametreden
olusur; yiv adim, yiv sekli ve yiv derinligi. Bu parametreler implantlar arasinda 6nemli

Olctide farklilik gosterir ve bu parametrelerin bir¢ok olasi kombinasyonu vardir (Sekil 3.17)

One-Start Thread Four-Start Thread

Sekil 7. Yivlere gore birim uzunlugun degisim gosterimi
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Yiv Adimi: Yiv adimi, komsu iki yiv arasindaki uzakliktir. Yiv adimmin kiigiik

olmas1 yiv sayisini da artiracagindan implantin toplam ylizey alani da
blyuk olur. Cerrahi olarak ise yiv sayist ne kadar az olursa, implant

cerrahisi o kadar kolay olur(35).

Yiv Derinligi: Implantin majér ve mindr c¢ap1 arasindaki uzaklik, yiv derinligini

Yiv Sekli:

—V seki

ALELE LR

belirtir. implant derinligi ve implant adimi, stres dagiliminda ve

yiizey alaninin artmasinda 6nemli bir degiskendir(5).

Kuvvetlerin karsilanmasinda ve iletmede yiv sekli oldukga 6nemlidir.
Uretici firmalar birgok yiv sekli kullanmaktadirlar. Bunlardan en gok
kullanilan tipleri V-sekilli, kare, payanda (buttress), ters payanda
(reverse buttress) seklinde olanlardir (Sekil 6). Kare yiv formlu
implantlar, sikigtirma (bask1) kuvvetlerini dagitmada daha basarilidirlar.
Yapilan sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda yiv sayist ve
derinligini sabit tutarak, yiv seklinin kuvvet dagilimindaki etkisini
incelenmis ve kare seklindeki yiv formlarinin V ve ters acili tasarimlara
gore makaslama ve sikisma kuvvetleri karsisinda daha az stres
olusturduklar1 rapor edilmistir. Ayrica, kare yiv tasarimmin V ve ters
acili formlara gore, daha fazla implant kemik temas alami sagladig1 ve
aynt zamanda daha yiiksek ters tork degeri gosterdigi rapor
edilmistir(18).

Hli— __Ka HES e —Payanda —pa-;gl:da—
sekilli sekilli yiv sekill

R 1Y

Ornegin: Ornegin: Ornegin: Ornegin:
© Branemark System® (Nobel Biocare)  External Implant System e inclusive® Tapered implant * NobeiReplace” (Nobel Biocare)
* Screw-Vent® (Zimmer Dental) (BioHonzons) (Gidewedl Dental)

o Straumann® Standard

© Certain™ (Biomet 3i)

(Straumann USA, LLC)

Sekil 8. Yiv sekilleri
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2.5.2.4.Implant Gévdesinin Materyal Ozellikleri

Puelo ve Nancy, bir biyomateryalin performansinin, konak¢min implanta cevabi ve
materyalin konaktaki cevabina bagl olarak degisecegini belirtmistir(36). Birgok materyal
biyouyumlu olmasina ragmen ¢igneme kuvvetlerine kars1 dayaniksiz oldugundan implant
materyali olarak kullanilamamaktadir. Okluzal kuvvetlerin etkisi ile bu materyallerde
mikrocatlaklar ve korozyon gézlenmektedir. Ayrica biyouyumlu olmasina ragmen elastisite
modiilii ¢ok yiiksek olan bazi materyaller (Orn. Aliiminyumoksit) olusan stresi biinyesinde
toplayarak cevresindeki kemikte atrofiye sebep olmaktadir. Buna 'stres shielding' etkisi ad1
verilmektedir ve yine ¢apt 6 mm'den genis olan implantlarda bu durum

g0Ozlenebilmektedir(3).

Biyouyumluluk agisindan bir dizi malzeme dental implantlar i¢in uygundur. Mevcut
olarak bulunan saf titanyum, titanyum alasimlar1 ve zirkonya (zirkonyum dioksit, ZrO2)
seramik implantlar, dis implant1 uygulamalar1 i¢in yaygm olarak kullanilan
biyomateryallerdir. Ticari olarak saf titanyum, dental implant uygulamalar1 i¢in en uzun
kullannm ge¢misine sahiptir ve kemik ve yumusak dokularla biyouyumlulugu iyi
bilinmektedir. Cogunlukla degisen miktarlarda aliiminyum, vanadyum, niyobyum ve
zirkonyum ile titanyum alasimlar1 da dental implant uygulamalari i¢in miikemmel
biyouyumluluk sergiler. En sik kullanilan titanyum alasimi, alagim elementleri olarak %6
aliminyum ve %4 vanadyum iceren 5. smif titanyumdur. (Ti-6AL-4V) Alasimdaki
aliminyum materyalin dayanikliligini arttirip yogunlugunu azaltirken, vanadyum korozyon

direncini arttrmaktadir(37-39).
2.6.Atrofik Maksilla ve Tedavi Modaliteleri

Atrofik maksillada; alveoler kret rezorpsiyonu, maksiller sinlis pnématizasyonu,
nazal bosluklarin varlig1 ve tip 3 veya tip 4 kemik kalitesi(Lekholm ve Zarb(11)siniflamasma
gore) geleneksel dental implant yerlesimini engeller. Bu gibi durumlarda Branemark Sistemi
konseptine gore implantlar1 dik yerlestirmek miimkiin olmayabilir(40). Tamamen dissiz
atrofik maksillada, hastaya molar bolgelerde kabul edilebilir ¢igneme kapasitesi saglamak
icin uzun distal kantilever gerekli olacaktir; bu durumda da 15 mm'den uzun kantilever, artan

implant basarisizlik oranlari ile iligkilendirilmistir(41).

Bu durumu ¢dzmek icin, sert doku greftleme teknikleri (blok kemik greftleri ve
krestal/lateral yaklasim yoluyla siniis lifting) ve greftleme yapilmayan teknikler dahil olmak

tizere cesitli tedavi segenekleri onerilmistir. Zigoma, pterigoid ve maksiller tiiber bolgesine
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kisa veya a¢ili implantlarin kullanimi geleneksel implant prosediiriiniin modifikasyonlaridir.
Greftleme prosediirlerinin daha yiiksek komplikasyon oranlari, daha yiiksek morbidite riski,
daha yiiksek maliyeti ve protetik rehabilitasyona kadar olan siirenin uzun olmasi bu
yontemin dezavantajlarindandir. Bu nedenle hastalar bu tedavi yontemlerini kabul etmekte

isteksiz olabilir(42-45).

Widmark ve arkadaslarmin 5 yillik takip sonuclarina gore; greft uygulanarak
yerlestirilmis implantlarin(%74) greft uygulanmadan yerlestirilmis implantlara(%87) gore
daha diisiik basar1 oranina sahip oldugu goriilmiistiir(46). Zigomatik ve pterigoid implantlar,
atrofik maksillay1 rehabilite etmek igin yiiksek basari oranlarma sahip alternatiflerdir, ancak

onemli cerrahi uzmanlik gerektirir ve artan morbidite ile iligskilendirilebilir(47, 48).

Greft kullanimindan kaginmak i¢in kisa implantlar da yerlestirilebilir, ancak bu
implantlar1 kullanirken minimum 7-8 mm'lik bir kemik yiiksekliginin gerekli oldugu ve

kemik kalitesinin kritik bir faktor oldugu dikkate alinmalidir(49).

Maksiller atrofisi olan hastalarda rezidiiel krestal kemikte acili implantlarin
kullannminin ¢esitli klinik avantajlar sagladigi gosterilmistir. Acili implantlar daha uzun
implantlarin yerlestirilmesine olanak tanir, bodylece implant-kemik temas alanmi ve
implantin primer stabilitesini artirir. Ayrica anterior siniis duvarina bitisik yogun kemikten
ankraj almak da stabilitenin artmasma katkida bulunur. Distal implantlarin posteriora
acilandirilmasi, anterior ve posterior implantlar arasindaki mesafeyi arttirir, boylece distal
kantilever ihtiyacin1 azaltir. Biyomekanik olarak, implant platformunun distalizasyonu,
kuvvet momentlerinin yikici etkilerini azaltir. Ayrica, agili implantlar bazi1 durumlarda
kemik grefti prosediirlerine olan ihtiyact ortadan kaldirarak biyolojik ve ekonomik

maliyetleri diisiirtir(45, 50, 51).

Tekli agili implantlar ve tekli aksiyal implantlar tzerinde yapilan sonlu eleman
analizi sonuglarma gore tekli acili implantlarda peri-implant kemik Gzerinde daha ylksek
stres meydana gelmistir. Ancak, agili implantlarin sabit protetik restorasyonlarla splitlendigi
durumlar peri-implant kemik tizerindeki stresi, aksiyal implantlarm etrafindakine benzer bir
diizeye indirdigi gosterilmistir. Bu nedenle implantlara rijit destek saglamak ve mekanik
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in metal destekli protetik rehabilitasyonlarin
kullanilmas1 6nerilmektedir. Ozellikle posterior bolgede implantlarm acili yerlesimi, aksiyel
olarak yerlestirilmis implantlara gore protetik tedaviyi zorlastirabilmektedir. Agili
abutmentlerin kullanilmasi, implant agilanmasinin kompenzasyonuna izin vermektedir. (52—
54).
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“All-on-Four” konseptiyle iliskili rijit protez ve ¢igneme yikiiniin gelistirilmis
dagilimi, marjinal kemik seviyesinde yogunlasan her tiirli onemli hareketi ve stresi

azaltmaktadir(55).

Birkag ¢alisma, hastalar1 hem maksillada hem de mandibulada basarili bir sekilde
rehabilite etmek i¢in acili implantlarin kullanildigini bildirmistir. Testori ve ark; maksiller
atrofisi olan hastalara uygulanan ac¢ili implantlarda %97,5'lik bir basar1 elde etmistir. Bu
teknigin minimum 12 aylik takibi neticesinde atrofik maksillay: rehabilite etmek igin

minimal invaziv bir modalite olabilecegi sonucuna varilmistir(56, 57).
2.7. “All-on-Four” Teknigi ve Siniflamasi

Acili implantlarda yiiksek bagar1 oranlarinin goriilmesiyle beraber, atrofik ¢enelerde
mevcut kemigin kullanimini en st diizeye ¢ikarmak, sabit tist yapiyla beraber immediyat
fonksiyon saglamak, tedavi maliyetlerini ve hasta morbiditesini artiran rejeneratif
prosediirlerden ve ayrica bu prosediirlere 6zgii komplikasyonlardan kaginmak i¢in “All-on-

Four” konsepti 2003 yilinda Malo ve ark. tarafindan gelistirildi.

Tasarimim amaci, anatomik kisitlamalar nedeniyle implantlarin posterior bdlgeye

yerlestirilemedigi durumlarda daha az implant ile tam arkli sabit restorasyonlar yapmaktir.

Digsiz ¢eneleri rehabilite etmek i¢in gereken implant sayisiyla ilgili uzun siireli klinik
calismalar, dort implant kullanmanin daha fazla implanth rehabilitasyon yontemlerine

benzer basar1 oranlariyla sonuglandigini bulmustur(58, 59).

“All-on-Four” tedavi konseptinde, Implantlar maksillada premaksiller bolgeye ve

mandibulada interforaminal bolgeye yerlestirilir(60).

Anteriora iki aksiyal ve posteriorda distale agili iki implant bulunur. Posterior
implantlar tipik olarak ikinci premolar-birinci molar pozisyonda ortaya ¢ikar. Anterior
implant genelde lateral bolgeden ¢ikar(54). Posterior implant en az 4 mm ¢apinda olmalidir;
Bununla birlikte, gerekirse, anterior implantlar 3,3 mm olabilir(61). Literatlirde “All-on-

Four” i¢in kullanilan implant boylar1 7-18 mm olarak degismektedir(62).

Posterior implantlar1 yatirarak daha uzun implantlar yerlestirilebilir, kortikal ankraj
ve primer stabilite gelistirilebilir, implantlarin anteroposterior yayilimi arttirilabilir ve

kantilever uzunlugu azaltilabilir(63).
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2.8.Maksiller “All-on-Four” Cerrahisi

Klinik planlama protokolii olusturulduktan sonra, klinisyen iki tipte cerrahi asama ile

baslayabilir: Rehbersiz Flep Yaklasimi ve guideli cerrahi yaklasim(64)(Sekil 24.3).

Dis ¢ekimlerinin endike oldugu hastalar genellikle implantlar ve sabit protezler i¢in
yeterli arklar arasi alan yaratmak i¢in radikal alveoloplastiye ihtiya¢ duyarlar. Cerrahi

prosediirii hizlandirmak i¢in, ameliyattan 6nce laboratuarda kemik rediiksiyon guide’1 insa
edilir(61).

Sekil 9. Rediiksiyon guide'r'®

Cerrahi islem oncesi infiltratif lokal anestezi ya da sedasyon altinda lokal anestezi ile
isleme baslanir. Maksiller birinci molardan kars1 taraftaki birinci molara kadar
krestalinsizyon sonras1 mukoperiosteal flep kaldirilir. Ayrica bazi otdrler flebi rahatlatmak

icin maksillada vertikal distal kesi yapmaktadirlar(62).

Insizyonla flep kaldirildiktan sonra bir giivenlik 6nlemi veya distal implantlarinin
yerlesimini yOnlendirmenin bir yolu olarak, maksiller siniisiin mezial duvarin yerini
belirleyecek bir pencere agilmasi Malo’nun tanimladigr “All-on-Four” konseptte vardi.
Mattson ve ark. acili bir implant1 ona paralel ve yakin bir yere yerlestirmeden dnce 6n
duvarin konumunu belirlemek i¢in maksiller siniisiin yan duvarimni pencereli hale getirdi.
Daha sonra birkag otor, agili implantlar1 anterior siniis duvarina paralel yerlestirmeden 6nce
ve benzer sekilde implantlar1 posterior siniis duvarina paralel yerlestirmeden kiiciik bir kesif

penceresi delme teknigini kullandi(65).

Diger otdrler, lateral siniis duvarmin delinmesini 6nleyen daha az invaziv teknikler
tanimlamiglardir. Calandriello ve arkadaglar1 ve Agliardi ve arkadaslari, delme yoniiniin

dogru oldugunu, implant bdlgesinin tamamen kemikle g¢evrili oldugunu ve siniis zari
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perforasyonu  riski  olmadigini  dogrulamak i¢in  intraoperatif  radyografiler

gerceklestirdiler(65).

Siddetli atrofik maksillada 6n maksiller buttresse agili implant yerlestirmek igin
Penarrocha ve ark. drilleme ve osteotom kullanimini birlestirdi(66).

Mattson ve ark. ayrica bu alana implant yerlestirmeden 6nce burun tabaninin kortikal

kemigini kesfetmek i¢in burun boslugu mukozasmi yiikseltti(65).

Maksiller anterior bolgede dental implant yerlestirmeyi miimkiin kilmak i¢in nazal
taban elevasyonu bir secenek olarak hizmet edebilir.( Rubo de Rezende ML, de Melo LG,
Hamata MM, MonteiroAmado F. Particulate inlay nasal graft with immediate dental implant
placement in a patient with repaired alveoler cleft: case report. Implant Dent 2008; 17:332—
338).

Mevcut cerrahi guide kullanilacaksa, cerraha angulasyon ve bukkopalatinal
pozisyonlandirmada yardimci olmak igin kullanilabilir. Bu guide ticari olarak bulunabilir,
angulasyonu ve agi derecesini tahmin etmeye yardimci olacak dikey c¢izgilere sahiptir.

Okluzal diizleme gore yaklasik 30° derece idealdir(61).

Guide, stabilizasyonu saglamak igin ¢enenin orta hattma yapilan 2 mm’lik delige
yerlestirilir ve titanyum bant karsit ¢enenin okluzal merkez ¢izgisini izleyerek biikiiliir. Bu
sekilde kars1 protezin merkezine yerlestirilecek implanta rehberlik etmek ve ayni1 zamanda
en uygun pozisyonu bulmak, protetik destek ve en iyi implant ankraji i¢in uygun agiy1

bulmak mimkin olur(67). (Horita ve ark. 2017)

Acili implantlarin basi i¢in alan yaratmak gerekirse ve/veya ince kemik tepelerinde
implant basinda hem bukkal hem de palatinal kortikal kemik temasmi saglamak i¢in

gerektiginde Countersinking (boyun genisletme) yapilabilir(54).

Implant boynunun kemik seviyesinde konumlanmasi amaglanmalidir ve bikortikal
ankraj miimkiin oldugunca saglanir. Final yerlestirme torku immediyat fonksiyon igin en az
40 Ncem olmalidir. Yumusak dokular yeniden adapte edildikten sonra primer kapama

tercihen 3-0 veya 4-0 rezorbe olmayan sutir ile yapilir(67).

Bilgisayar yonlendirmeli cerrahi kilavuz, implantlar1 flep kaldirmadan, sadece
planlanan implant bolgesinde punch frez ile yumusak doku kaldirarak yerlestirmek igin
kullanilir. Cerrahi kilavuz dogru sabitlendiginde, tiim implantlar uygun derinlikte ve yonde

yerlestirilene kadar, cerrahi kilavuz ¢ikarilmadan bu kilavuz yoluyla yerlestirilir(68, 69).
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Sekil 10. “All-on-Four” implant uygulamasi(a), primer kapama(b). “All-on-Four”
implantlarin radyografik gérintisu (c)

2.9.Atrofik Maksillada Kortikal Ankraj Bolgeleri ve Klinik Onemi

Alveoler damak kemigi, maksiller siniis 6n ve arka duvarlari, maksiller tiiberosit,

pterigoid proses, anterior nazal spina ve nazal taban(65).

On maksiller buttress, maksiller kaninlerin alveoliinden, nazal piriform agikligin
lateral kenarmni takip ederek baslar ve supraorbital arkin medial kenarr ile birlesir. Ucgen alt
kisim, burun boslugu ile maksiller siniis arasinda yer alir. Bu bélge normalde kompakt bir
kortikal tabaka ve yogun mediiller kemige sahip olmasi, parasiniis agilanmasi ile uzun

implantlarin yerlestirilmesine izin verir(70).

Implantlar1 5n maksiller buttresse yerlestirmenin avantaji, siniis ogmentasyonu veya

ek greftleme olmaksizin atrofik maksillada kemik ankraji saglama yetenegidir(71).

Acilt implantlar, aksiyal olarak yerlestirilenlere gore daha fazla kortikal kemik
temastyla yerlestirilir; acili implantlar kretin kortikal kemigi, maksiller siniisiin mezial
duvar1 ve burun tabani arasina yerlestirilerek trikortikal ankraj saglanabilir. Bu nedenle,
anterior ve posterior siniis duvarlarina yakin yerlestirilen bir implantin, maksimum okliizal

yiikleme alanlarinda protezler i¢in kabul edilebilir destek saglamasi beklenebilir(72).
2.9.1.Maksiller “All-on-Four” implant Siniflandiriimas:
2.9.1.1.Radyografik Degerlendirme

Klinisyen, kemik miktarmi tahmin etmek i¢in panoramik rdntgeni kullanabilir.
Bununla birlikte, panoramik bir radyografi mevcut rezidiel alveoler kemigin genisliginin
olctilmesine izin vermez. On bolgedeki alanmin panoramik gortntileri, nazal spina
bolgesindeki bukkal plakanmn yiiksekligini yansittigi icin mevcut kemik yiksekligini

oldugundan fazla tahmin edilebilir. Daha dogru bir analiz i¢in, CBCT kullanimi, kalan

20



alveoler sirtin genisligini dogru bir sekilde 6lgebilir ve hastanin protezinin u¢ konumu dahil

olmak Gzere nihai tedavi sonucunu belirlemede klinisyene rehberlik edebilir(36, 73).

Implant yerlestirmek igin mevcut rezidiiel sirtmn sistematik bir degerlendirmesi igin
Bedrossian ve ark. dissiz maksillay1 li¢ radyografik bolgeye ayirdi: (1) bolge 1, maksiller
anterior disler; (2) bolge 2, premolar bdlge; ve (3) bolge 3, molar bolge [26]. Bu sema,

restoratif ve cerrahi ekibin bir baslangi¢ tedavi plani olusturmasimni saglar (Sekil.11.).

2.9.1.2.Maksillada “All-on-Four” Konseptinin Varyasyonlari
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Sekil 11. Maksiller kemik bdlgelerine gore maksiller ark rehabilitasyonu i¢in gesitli
tedavi segeneklerini gosteren sematik diyagram(55)

Biyomekanik acidan bakildiginda, implant destekli sabit bir protezin hemen
yuklenmesi igin maksilla anteriorda en az 10 mm kemik yiiksekligi gereklidir [2]. Bununla
birlikte, bu her zaman miimkiin degildir ¢iinkii kemik yiiksekligi ogmentasyonu ileri
derecede atrofik anterior maksillalarda zorlu bir ileri cerrahi prosedurdir. Maksilla
anteriorda yetersiz alveoler yiiksekligine neden olarak, implantlarin en az 10 mm aksiyel
yerlesimini Onleyebilir. Bu nedenle anterior implantlarin agilandirilmasi, “All-on-Four”
konseptine uygun olarak daha uzun implantlarin distal implantlar olarak yerlestirilmesini

saglar.

Jensen ve ark. M-4 ve V-4 olarak adlandirilan iki “All-on-Four” implant

konfiglrasyonu tanimladilar(74, 75). M-4 ve V-4 teknikleri, veri eksikligi ve uzun siireli
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klinik  deneyler nedeniyle  “All-on-Four”  konsepti  kadar yaygm  olarak

uygulanmamaktadir(76).

Sekil 12. Farkh “All-on-Four” implant konfiglirasyonlari(76)

Class A Maksilla

Kemik reduksiyonundan sonra, genellikle palatal kok soketinin hemen anteriorunda,
birinci molar ¢ekim bdlgesinin medialinde mevcut kalin palatal kemik duvari ile anatomik
bir varyanta sahip olacaktir. 30° derece 6ne acilanan bu giris noktasi, hemen bitigik siniis
boslugundan kagmarak palatal duvarn kortikal kemigine implant yerlestirilmesini

saglayacaktir(74).

Anterior implantlar arkta 20 mm veya daha fazla 6ne yerlestirilir, ancak panoramik

radyografide goriintiilendiginde M seklinde bir desen olusturmak icin geri agili olarak
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yerlestirilir. Bu implant yerlestirme paterni, 4 implantin tamami 30° derece a¢ili olan M-4
olarak tanimlanir ve ¢ok az veya hi¢ kantilever gerektirmeyen ve 20 mm'ye yakin anterior
posterior yayilma ve 60 mm'den daha biiyiik bir interimplant ark aciklig1 olan bir restorasyon

icin destek olusturur(74).

Sekil 13. A: Kortikal kemige tutunan palatal duvara dogru agilandirilan posterior
implantlarin giris noktasi. B: Kemik rediiksiyonundan sonra kortikal
palatal duvar korunur, bu da M noktasma dogru bukkal olarak
yonlendirilen uygun bir giris noktasidir. C: Implantlar bazen mevcut
maksimum Kkortikal kemik kiitlesine sabitlenmek igin kalin palatal
duvarlara sahip kisilerde palatal duvarla sinirlandirilabilir(74).

Tum implantlar, nazal fossa lzerindeki lateral priform rimdeki maksimum kemik
kltlesinin yeri olan M noktasina baglanir(74, 77). Posterior implant giris noktasi birinci
molarin yakininda oldugunda, implant gévdesi palatal duvarla paralel yerlestirildiginden,
palatal duvarmn kendisinde siklikla apikal fiksasyon bulunur. Anterior implant daha sonra
palatal duvar i¢gindeki bu ayni yere sabitlenmek i¢in bukkal yerine posteriopalatal olarak ac1
yapar.

Net etki, M noktasinin maksimum kortikal kemik kiitlesi olarak ge¢gmemesidir, ancak
palatal olarak bulunur(designated M’ point), dyle ki implantlar piriform rim korteksini
kavramak icin palatinalden bukkale ge¢mek zorunda kalmazlar. Bu morfoloji yalnizca
kuvvetli bireylerde bulunur, genellikle erkeklerdir, ayn1 zamanda A Sinifi ve bazen B Sinifi

alanlarin genel bir bulgusudur(74).
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Class B Maksilla

Orta derecede atrofi ve implantlarin siniis bosluklarinin 6niine yerlestirilmesi i¢in bir

girig noktasi gerektiren nispeten ince bir palatal duvar ile belirgin siniis bosluklarina sahiptir.

Posterior implantlar genellikle M noktasinda primer stabilite elde etmek igin 30

derecelik bir agida 6ne dogru agilanmadan 6nce ikinci premolar bolgeye girer(74).

Implantlar siniisiin bir bdliimiinden gecebilir, ancak guivenli bikortikal fiksasyon
varsa, sinus greftine gerek yoktur(74, 78, 79). Anterior implant giris noktalar1 kanin ¢ekim
soketlerinin hemen Oniindedir. Anterior implantlar daha sonra M noktasina geri acilanma

yapar(74).

4 implant, bir M-4 dagiliminda esit, 15 mm veya daha fazla ayr1 olacak sekilde
yaklasik 15 mm olan bir A / P yayilmasiyla yerlestirilmistir. Interimplant ark araligi 45 ile
55 mm arasindadir(74).

CLASS B

eole

Sekil 14. Class B maksillada ince palatal duvar ve daha belirgin siniis vardir, dyle ki
posterior implant giris noktasi, M noktasma dogru ag¢ili ikinci premolar
konumdur. Anterior implantlar M noktas1 kemik kiitlesine geri acilanirlar
ve panoramik goriintli ile bakildiginda M seklinde bir dagilim deseni
olustururlar(74).

Class C Maksilla

Alveoler prosesin olmadigy, siniislerin anterior olarak ¢ikintili oldugu ve yeterli bir
A/P yayilmasi elde etmek i¢in transsinus implant yerlesiminin gerekli oldugu bir siniftir(74,
80).

Bazen implantlar ikinci premolar bolgeye, daha sik birinci premolar bdlgeye
yerlestirilebilir(74).

Minimal fiksasyonlu transsinls implantlari siniis igerisine absorbe olabilen kollajen
stingerine dagitilan kemik morfogenetik protein-2 ile (BMP 2 / ACS) immediyat fonksiyon

icin giivenilir sekilde greftlenebilir(74). M-noktas1 kemik kiitlesi genellikle sadece posterior
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implantlarin burada fiksasyon elde edebilecegi sekilde hacimce azalir. Bu nedenle, anterior
implantlar, vomerin birlestigi bolgeye yakin burun kresti i¢indeki orta ¢izginin en iistiindeki
maksimum kemik kiitlesi noktasi olan V noktasi olarak adlandirilan orta hat kemigine

gecmelidir(74).

Sekil 15. A: Cok belirgin sinis bosluklar1 vardir. Birinci veya ikinci premolar giris
noktast ve M noktasinda apikal fiksasyon bulunan transsiniis implant

yerlestirilmesi uygulanabilir. B: Implant tam olarak sabitlenmemisse,
BMP-2 ile greftlenmelidir(74).

Anterior implantlar, lateral veya kanin girig noktalarindan nazal krete 30° derece ileri

ac1 yapar ve V noktasinda birlesir. Bunlara genellikle vomer implantlar1 denir(74, 80).

C sinift maksilla tedavisine, V-4 yerlestirme ad1 verilir, ¢iinkii tiim implantlar,
posteriorda 2 transsiniis greftli implantini ve anteriorda 2 vomer implantini icerecek
sekilde bas asagi bir V olusumunda orta ¢izgiye dogru birlesirler(74).

Bu durumdaki immediyat fonksiyon anterior implant fiksasyonuna oldukca
bagimlidir(74, 80)

A / P yayilmasi, transsinis implantlar1 iyi yerlestirildiginde, B Simifi A / P
yayilmasima yaklasirken 15 mm'ye kadar olabilir. Bununla birlikte, bazen A / P yayilmasi
yaklagik 10 mm'dir, bu da ek implantlar i¢in siniis greftlemesine ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir. Tipik bir interimplant ark araligi 40 ila 45 mm arasindadir(74, 80).

Class D Maksilla

Tipik olarak V noktas1 kemigine sahiptir, ancak M noktas1 kemik kiitlesi yoktur ve

Cawood Howell Class V-V atrofisine karsilik gelir(12, 74).
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Iki tarafli vomer implant yerlesimi icin cogu kez kapasite vardir, ancak zigomatik
implantlarin yerlestirilmesi i¢in ¢ok az posterior kemik vardir veya hi¢ yoktur. Eger
zigomatik implantlar kullanilmazsa, BMP-2 greftleme ile transsinls yerlesimi siniis ile
burun bosluklar1 arasinda bir birlesme olmadig1 ve implantin dikey stabilitesi saglanabildigi
slirece yapilabilir. Bu segenekteki transsinis implantlarinin yerlestirme torku ¢ok az veya
hi¢ yoktur; bu, anterior implantlarin yiikii paylasmak i¢in mekanik stabiliteye sahip olmasi

gerektigi anlamina gelir. Nadiren pterigoid implantlar 6 implant semasinda kullanilir(74).

Sekil 16. A: M noktast ve V noktasi kemik Kutlesi yetersizdir. B: Pterigoid
implantlarin kullanimi, 6 implant semasi(74).

Genel olarak, bircok D Smifi maksiller durum, zigomatik implantlar yerine
transsins implantlar1 kullanilarak bir V-4 yaklasimiyla tedavi edilebilir, ancak yerlestirme
torklarinin toplaminin, yiikklemeye izin vermek i¢in en az 120 Ncm olmasi gerekir(74, 80).
Bu, 2 anterior implantin yliksek yerlestirme torku degerlerine sahip olmasi gerektigi

anlamina gelir.

Bu miimkiin olmadiginda, zigomatik implantlar kullanilmali veya gecikmeli bir

yukleme stratejisi kullanilmalidir(74).

V noktasinda veya M noktasinda ¢ok az kemik kitlesi varsa veya hi¢ yoksa,
immediyat fonksiyonun gergekten gerekli olmast durumunda dortlii zigomatik implant
endikedir. Buna karsilik, diiz dissiz bir maksilla paranazal bolgesinde yeterli kemik

kltlesinin olmamasi, bilateral siniis grefti ve gecikmis implant yerlesimi i¢in en iyi
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endikasyondur. Her implant hemen yliklenmemelidir, 6zellikle de karst dogal dentisyon

veya parafonksiyon goriildiigiinde(74).

Sekil 17. Class A maksillada M-4 implant yerlestirme paternini gosteren yiikleme
guninde cekilen panoramik radyografi(74).

Sekil 18. A: Class C maksilladaki V-4 yerlesiminin cerrahi sonrasi radyografisi. B:
Class C maksillada ve Class B mandibulada V-4 yerlesiminin cerrahi
sonrasi radyografisi(74).

Maksilla icin immediyat fonksiyon implant yerlestirme stratejisinin ¢ogu agili palatal
duvar yerlesimi (implant palatal duvar iginde kalir), transsinlis yerlesimi (palatal duvardan
nazal duvara) ve bikortikal transalveoler (palatinalden bukkal duvara) yerlestirmeyi igeren
palatal duvara tutunmaya dayanir. Eger palatal duvar uzun vadeli protez kullanimindan
atrofik veya ince ise, hemen hemen her zaman atrofinin her asamasinda mevcut olan
paranazal kemik, maksiller atrofinin asirisinda maksillofasiyal korteksin nihai kalintisi

olarak islev gorebilir(74).
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2.9.2. “All-on-Four” Tedavi Konseptinin Endikasyonlari

Atrofik ¢ene veya dissiz maksilla vakalarinda

SinGis greftleme prosedirlerinin  kontrendike oldugu maksiller siniis
patolojileri olan hastalar

Posterior atrofik ¢eneye sahip hastalarda implant yerlestirilmesi igin gerekli
sinds lifting veya ogmentasyon ameliyatlar1 konusunda isteksiz olmasi
Maksiller ve Interforaminal bdlge kemik genisligi en az 5 mm olan vakalar
Maksiller 6n bolge veya interforaminal bdlgede, kemik uzunlugu en az 10
mm olan vakalar

On maksiller siniis kemik uzunlugunun en az 10 mm olan vakalar

Primer stabilitenin saglandig1 kosullar

Implantin aninda yiikleme i¢in hareketsiz yerlestirildigi durumlar

Ark mesafesinin en az 20 mm oldugu vakalar(60, 62).

. “All-on-Four” Tedavi Konseptinin Kontrendikasyonlari

Konvansiyonel implant yerlestirmeye kontrendikasyonlar1 olan vakalar
Hastalarin sistemik hastaliklarinin cerrahi implant yerlestirilmesine izin
vermedigi durumlar

Maksilladaki yiiksek giilimseme hatti nedeniyle kemik rediiksiyonu ihtiyact
duyulan durumlar

Duizensiz veya ince kemik tepesi bulunan durumlar

Cerrahi enstriimantasyona uyum saglamak i¢in yetersiz agiz agiklig1 (en az
50 mm)

Kemik hacminin yetersiz oldugu durumlar(60, 62).

“All-on-Four” Tedavi Konseptinin Cerrahi Komplikasyonlarn
Mukogingival flep kaldirildig1 sirasinda arteriyel yaralanmalar.

Mental foramen veya inferior alveoler sinirin supra-krestal ekspozu.
“All-on-Four” tedavi igin gereken ongorulen yatay kemik rediksiyon
duzleminin 6tesine uzanan pnématize maksiller sinis.

Alveoler veya bazal kemigin rediiksiyonu sirasinda kemigin beslenme
kanallarindan kanama.

Dental implantlarin daha fazla mezial yerlesimini gerektiren, boylece “All-
on-Four” tarzi protezin anterior posterior yayiliminit sinirlandiran aksesuar

mental foramen.
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* On mandibuladaki sublingual arterde yasami tehdit eden kanama
komplikasyonlarina yol agan hasar.

= Primer stabiliteyi tehlikeye atan yetersiz kemik yogunlugu.

= Kemik kaybina neden olabilecek daha once yerlestirilmis dis implantlarinin
cikarilmasi. Bu, yeni bir implant yerlestirme olasiligimi ortadan kaldirabilir
ve dolayisiyla gecici bir protezin hemen yiiklenmesini tehlikeye atabilir.

= Sindsiin 6n veya alt duvarinda perforasyon(55).

2.10.implantlarin Biyomekaniginin Degerlendirilmesinde Kullanilan

Yontemler

Dis hekimliginde kullanilan materyallerin mekanik dayanimlarinm arttirilmasi ve
uygulanan kuvvetler sonucu olusan gerilmelerin belirlenmesi amaciyla, stres analizlerinin
yapilmasi son yillarda olduk¢a onemli hale gelmistir. Basarili bir restorasyon icin dis
hekimliginde kullanilan materyallerin mekanik 6zelliklerinin, ¢igneme kuvvetleri
karsisindaki stres ve gerilmelerinin iyi bir sekilde anlasilmasi gerekmektedir(81). Bu amacla

en sik killanilan yontemler;
"1 Fotoelastik Stres Analiz Ydntemi
1 Gerinim 6lcer (Strain Gauge) Stres Analiz Ydntemi
1 Sonlu Elemanlar (Finite Element) Stres Analiz Y6ntemi(82).

Dis hekimliginde yapilan caligmalarda Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi siklikla
kullanilmaktadir. SEA yoOnteminin diger analiz yontemlerinden istiin olan ozellikleri

sunlardir(6).

* Ele alman bir cismin geometrisini, kullanilan sonlu elemanlarin boyutlarinin ve

sekillerinin degiskenligi nedeniyle tam olarak yansitabilir.
* Bir veya birden ¢ok delik veya koseleri olan bolgeler kolaylikla incelenebilir.
* Degisik malzeme ve geometrik 6zellikleri bulunan cisimler incelenebilir.

* Neden ve sonug iligskisine ait sorunlar, kiigiik bir elemanda ¢6zumlenerek tiim
sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiile edilebilir. Sonlu elemanlar
yonteminin bu 06zelligi sorunlarin anlagilmasina ve ¢oziilmesine olanak saglar, hem de

sorunu basitlestirir.

* Sinir sartlar1 kolayca uygulanabilir
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Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi’nin Cesitleri

v Termal analiz
v Nonlineer analiz

v Model analizi

v" Burkulma (Buckling) analizi

v" Dinamik analizi(83).

SEA' da incelemesi yapilacak olan canli ya da cansiz yapilarin gercege yakin bir
modellemesi bilgisayar ortaminda olusturulur. Model matematiksel olarak anlamli daha
basit geometrik parcalara (elemanlara) boliiniir. Elemanlar birbirlerine “diigiimlerle” bagh
olup farkli geometrik sekillerde olabilir. Bir elemandaki fiziksel degisiklik diigiimler
vasitasiyla diger elemanlara aktarilir. Yiik dagilimi, tiim yapinin aksine, her bir eleman igin
ayr1 hesaplandigindan, eleman sayisinin artmasi 6 I¢iimiin hassasligmi artirmaktadir. Sonugta
belirli bir cismin modeli iizerinde, yazilimlar aracilifiyla istenilen yon, tip ve siddette
kuvvetler uygulanarak ortaya ¢ikan gerilimler, gerinimler ve yer degistirmeler

hesaplanabilmektedir(84-86).

Diizensiz geometriye sahip karmasik sekillerin modellenebilmesi, sayisal veriler elde
edilmesi, incelenen cismin geometrisinin kullanilan degisik sekildeki sonlu elemanlar
sayesinde kolayca taklit edilebilmesi sonlu elemanlar stres analizinin medikal ¢alismalarda
tercih sebebi olmasini saglamaktadir. Ayrica sonlu elemanlar stres analizi ile implant ve
implant {istii protezlerin, uygulanan sanal yiikler altinda, yapida olusabilecek gerilme, sekil
degistirme ve yer degistirme miktarlarinin ve lokalizasyonlarmim tam olarak saptanabilmesi
miimkiin olmaktadir. Bu avantajlarinin yaninda sonlu elemanlar stres analizinin en blyuk
dezavantaji gergekte farklilik gosteren bir¢ok etkenin sabit olarak kabul edilmek zorunda
kalinmasidir(87).

Sistemin dezavantajlar1 ise; objelerin geometrisinin matematiksel modele ¢evirme
gerekliligi, yiiksek kapasiteli bilgisayara ihtiya¢ duyulmasi ve malzeme parametreleri

(izotropi, young modiilii) ile ilgili varsayim yapilmasi gerekliligidir.

Sonlu elemanlar analizi ¢esitli bilgisayar programlar1 ile yapilmaktadir. En yaygin
olarak Algor, Ansys, Abaqus, Marc, Nastran, Patran, Solidworks, Proengineer
kullanilmaktadir. Bu programlar sayesinde gerilme, sekil degistirme ve yer degistirme
miktarlar1 sayisal degerlerle elde edilebilir ve anlasilip yorumlanabilmesi agisindan renkli

gorintiler elde edilebilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veTempa

Mihendislik isbirligiyle gerceklestirilmistir.

Tam dissiz atrofik maksilla modeli lizerine yerlestirilen protez iizerinden vertikal
yonde ve oblik yonde (bukkopalatinal yonde) ¢igneme kuvvetini simiile eden kuvvetler

uygulanmistir.

Ug boyutlu ag yapismin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina doniistiiriilmesi, Ug boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin olusturulmas1 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.

Tomografi verisinden stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yazilimida yapilmaistir.
Tersine mithendislik ve li¢ boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolveyazilimi, kati
modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag orgiisiiniin olusturulmasi
faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gerg¢eklestirilmistir; olusturulan sonlu
elemanlar modellerinin ¢oziimii i¢in Nastran tabanlt ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy,
MI, USA)implicit ¢oziiciisii kullanilmistir.

3.1. implant ve Protez Parcalarinin Modellenmesi ve Calisma Modellerinin

Olusturulmasi

Calismada kullanilan NobelParallelConical Connection TiUltraimplant (kullanilan
biitiin implant ¢aplar1 4mm uzunluk olarak ise anteriorda 13 mm,posteriorda 15 mm
uzunlugunda implant kullanilmistir)ve Multi-unitXealabutmentALTAIR Evolve
yaziliminda modellenmistir.Protez parcalar1 (metal alt yap1 ve protez) ALTAIR Evolve

yaziliminda modellenmistir (3.8 ve 3.6 b metal alt yap1 ve protez gorselleri)

Modeller arasinda kuvvet aktariminin saglanabilmesi i¢in ALTAIR Hypermesh

yaziliminda mesh yapilar1 arasinda uyumlandirma iglemi yapilmigtir.
3.2. Kortikal ve Trabekiiler Kemigin Modellenmesi

Calismada kullanilan tam dissiz atrofik maksilla kemik modelinin olusturulmasi
icin; tam digsiz erigkin hastanin tomografisi ¢ekilmistir. Tomografi verisi 0.1 mm Kkesit
kalinlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksyon sonucunda elde edilen tomografi
verileri DICOM (dcm) formatinda 3DSlicer yazilimia aktarilmigtir. DICOM formatindaki

CT verisi 3D Slicer yazilimmda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak,
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segmentasyon islemi ile ti¢ boyutlu modele doniistiiriilmiistiir. Model stl formatinda disa

aktarilmistir.

Ug boyutlu model ALTAIR Evolve yazilimina aktarilmistir ve burada uygun atrofik
maksilla kortikal geometrisi modellenmistir. Kortikal kemik kalinlig1 anterior bolgede
(kanin dis bolgesine kadar) 0.7 mm, posterior bélgede 1 mm olacak sekilde ayarlanmistir.
Kalmlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu maksillakortikal kemiginin i¢ yiizeyi referans alinarak

trabekiiler kemik elde edilmistir.

Hazirlanan tiim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru

koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmustir.

Sekil 19. Kortikal kemik (a) ve trabekuler kemik (b)

3.3.Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

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

programina aktarilmigtir.

Sekil 20. Modelin ag orgiisii
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Tablo 1. Calisma i¢in olusturulan modellerin tablosu.

elevasyon

Modeller Anterior implant Posterior implant
yerlesim sekli yerlesim sekli
1.model Monokortikal Monokortikal
2.model Monokortikal Bikortikal
3. model Bikortikal Bikortikal
4. model Bikortikal+ nazal | Bikortikal

Model 1:Maksiller anterior bolgede implantlar 12 ve 22 nolu dissiz bolgelere 4 mm
capnda 13 mm uzunlugunda dik konumda yerlestirilmistir. Posterior
bblgedeki implantlar ise 15 ve 25 nolu dissiz bdlgelere, 4 mm ¢apinda ve 15
mm uzunlugunda 30° agiyla yerlestirilmistir. Modelde anterior ve posterior

implantlar monokortikal yerlestirildi. Cift tarafli olarak posteriordaki

kantilever uzunlugu 11 mm olarak belirlendi.

=
=
z

Sekil 21. Model 1

Model 2: Maksiller anterior bolgede implantlar 12 ve 22 nolu digsiz bolgelere 4 mm
capmda 13 mm uzunlugunda dik konumda yerlestirilmistir. Posterior
bolgedeki implantlar ise 15 ve 25 nolu dissiz bdlgelere, 4 mm ¢apinda ve
15 mm uzunlugunda 30° agiyla yerlestirilmistir. Modelde anterior

implantlar monokortikal ve posterior implantlar bikortikal yerlestirildi.
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Cift tarafli olarak posteriordaki kantilever uzunlugu 11 mm olarak

belirlendi.

Sekil 22. Model 2

Model 3:Maksiller anterior bolgede implantlar 12 ve 22 nolu dissiz bolgelere 4 mm
capinda 13 mm uzunlugunda dik konumda yerlestirilmistir. Posterior
bdlgedeki implantlar ise 15 ve 25 nolu dissiz bdlgelere, 4mm ¢apinda ve
15 mm uzunlugunda 30° agiyla yerlestirilmistir. Modelde anterior ve
posterior implantlar bikortikal olarak yerlestirildi. Cift tarafli olarak

posteriordaki kantilever uzunlugu 11 mm olarak belirlendi.

Sekil 23. Model 3

Model 4:Maksiller anterior bolgede implantlar 12 ve 22 nolu dissiz bolgelere 4mm
capinda 13mm uzunlugunda dik konumda yerlestirilmistir. Posterior
bolgedeki implantlar ise 15 ve 25 nolu dissiz bdlgelere, 4mm ¢apinda ve
15 mm uzunlugunda 30° agiyla yerlestirilmistir. Modelde, anterior

implantlar bikortikal ve 2 mm nazal taban elevasyonu uygulandi, posterior

34



implantlar bikortikal yerlestirildi. Cift tarafli olarak posteriordaki

kantilever uzunlugu 11mm olarak belirlendi.

Sekil 24. Model 4

- —
I

Sekil 25. Calismada kullanilan implant gévdesi (a) ve bar (b)

¥ X
g

Sekil 26. Diiz (a) ve agili (multiunit) abutment modelleri
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Sekil 27. Polimetil metakrilattan tasarlanan tist yap1 modeli

3.4. Malzeme Tamimlar

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme 6zellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri sayisal ve

gorsel olarak tanimlanmistir.

Tablo 2. malzemelerin elastik modiilii ve poisson orani
Elastik Modiil (MPa) Poisson Orani

110000 03
218000 033
3000 035
13700 03
1370 03

3.5. Yiikleme Senaryolari ve Sinir Kosullari

Dort model icin vertikal ve oblik olmak (zere iki tip yikleme senaryosu olup
toplamda sekiz analiz gergeklestirilmistir. Yiiklemeler her iki senaryo icin de 4-5-6 nolu
disler tizerinden her bir dige 100’er N toplamda 300 N olarak bilateral uygulanmistir.
Vertikal yiikleme dislerin okluzal santral fossasindan; oblik yiikleme ise dislerin palatal
kaspindan 45° derece agili bukkopalatinal yonde uygulanmistir. Yiikleme tanimlar
uygulama bolgelerinde yer alan diigiim noktalarina dagitilarak ilgili bolgelerde gerilme

tekilliginin Oniine gecilmistir.

Modeller kortikal kemigin iist bolgesinde bulunan diigiim noktalarindan her ii¢
eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak

sabitlenmistir.
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Modelde bulunan bitiin parcalara; X ekseni normalinde, Y-Z diizlemine gore

simetrik olacak sekilde sinir kosulu uygulanmistir.

Model Info: Untitied*

z
V“‘L"

Sekil 28. Vertikal yikleme 4-5-6 nolu dislerin okluzal santral fossasindan
uygulanmistir

4.

Sekil 29. Oblik yiukleme 4-5-6 nolu dislerin palatal kaspindan 45 derece agilt
bukkopalatinal yonde uygulanmustir.

Smir Kosullari: Modelde bulunan biitiin pargalara; X ekseni normalinde, Y-Z
diizlemine gore simetrik olacak sekilde simir kosulu uygulanmaistir.

(Sekil 3.12)
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Sekil 30. Smir kosullar1

3.6.Kantitatif Model Bilgileri

Olusturulan 4 farkli model analizi igin bilgiler tablo 3’te paylagilmustir.

Tablo 3. Diigiim ve eleman sayisi

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Total # of Nodes 751546 836214 866242 993826
Total # of Elements 3087947 3443665 3570404 4131016

3.7.Sistemlerin Birlestirilmesi ve Kemik implant Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan parcalarin birbirleriyle olan yiizey iligkilerinin
analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla tiim ¢aliyma modellerinde
temas bulunan tim bdlgelerde (kortikal-trabekdler kemik ara yizi, implant-kemik kontak
bdlgesi, implant-abutment ve vida baglantilari, abutment-vida-bar temas ytizeyleri)
FREEZE tipi kontak tanim1 gergeklestirilmistir. Bu yaklasim pargalarin hareketi esnasinda

tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimma dayanmaktadir.

38



4. BULGULAR

Bu ¢alismada atrofik maksiller Ust ¢ene icin "all-on-four" teknigi ile modellere
implantlar yerlestirildi. Calismamizda hazirlanan 4 modele hem vertikal hem de 45° derece
oblik yonden kuvvet uygulanarak 8 adet lineer ¢6ziimleme yapildi. Bu ¢6ziimlemelerin her
birinde implantlar ve iist yapis1 igin VonMises; kortikal ve trabekiiler kemik tabakalari
icin, Maksimum (Pmax) ve Minimum (Pmin) Principal stres degerleri elde edildi.
Implantlar iizerinde olusan stresler incelenirken VMS degerleri, kemik iizerinde olusan
stresler incelenirken ise Pmax ve Pmin PS degerleri dikkate alindi. Elde edilen veriler
literatiir bilgileri 15181nda degerlendirilerek ve olusturulan grafikler {izerinde incelenerek

yorumlanmustir.

4.1.Principal Stres Degerleri
4.1.1. Kortikal Kemikte Olusan Principal Stres Degerleri

0 i E ., 12 o =
B E i i B
L 2 =
i
K
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
v ! ¥ E = 1=
E | i i i
R -
F
K
A
L Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Sekil 31.Kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

0 !: ‘, ]
B! | |
‘h
i
K
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Vi ! ' :
Eal = E i
R =
T
i
K
A Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
L

Sekil 32. Kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
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Anterior implant bolgesi

15

10

12.4

139 13 12.4

68 62 65 8 65 66 O

= OBLIK Pmax = OBLIK Pmin
= VERTIKAL Pmax ® VERTIKAL Pmin

Sekil 33. Anterior implant ¢evresinde kortikal kemikte olusan PS degerleri*,**

**Pmax; gerilme kuvveti, Pmin; sikisma kuvveti

Anterior bolgeye yerlestirilen implantlar1 ¢cevreleyen kortikal kemikte olusan
stresler incelendiginde en yiiksek oblik Pmax degeri 13.9 MPa ile model 2 implant
cevresinde olustugu goriiliirken en diisiik oblik Pmax degeri 12.4 MPa ile model 1 ve 4’te
izlenmistir. En ylksek oblik Pmin -7.0MPa ile Model 1°de izlenirken en diisiik oblik Pmin
degeri -6.2 MPa ile Model 2 ¢evresinde izlenmistir. En yiiksek vertikal Pmin degeri -6.8
MPa ile model 1°de goriiliirken en diisiik vertikal Pmin degeri -6.0 MPa ile model 4’te

gorulmiistiir.

Elde edilen verilere gore tiim modellerde oblik ¢cekme kuvvetleri oblik sikisma

kuvvetlerine; vertikal sikisma kuvvetleri ise vertikal gerilme kuvvetlerine baskindir. En

cok degisim 1.5 MPa ile oblik Pmax degerinde olmustur.
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Posterior implant bolgesi

60
40
20

37.6 41 39.9 37.6

-20
-40 338 322 -29 -28.5
-60
-80

-100 -86.6
-99.7
-120

79.7 -74.3

B OBLIK Pmax ®OBLIK Pmin  ® VERTIKAL Pmax ® VERTIKAL Pmin

Sekil 34. Posterior implant ¢evresinde kortikal kemikte olusan PS deger grafigi

Posterior bolgeye yerlestirilen implantlar1 ¢evreleyen kortikal kemikte olusan
stresler incelendiginde en yiiksek oblik Pmax degeri 41 MPa ile 2. modelde gorilirken en
diistik oblik Pmax degeri 37.6MPa ile 4. modelde goriilmiistiir. En yiiksek vertikal Pmax
degeri 3.2 MPa ile 1. Modelde gortlurken en diisiik vertikal Pmax degeri 2.4 MPa ile 4.
modelde goriilmistiir. En yiiksek oblik Pmin degeri ise-99.7MPa ile 1. Modelde
goralirken en diistik oblik Pmin degeri -74.3 MPa ile 4. Modelde goriilmiistiir. En yiiksek
vertikal Pmin degeri -33.8 MPa ile 1. Modelde goruliirken en diisiik vertikal Pmin degeri -
28.5MPa ile 4. Modelde goriilmiistiir.

Elde edilen verilere gore tiim modellerde sikigma tipi stresler gerilme tipi
kuvvetlere gore daha baskindir. En ¢ok degisim 25.4 MPa ile oblik Pmin degerinde

olmustur.
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4.1.2. Spongiyoz Kemikte Olusan Principal Stres Degerleri
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Sekil 35. Spongiyoz kemikte olusan Pmax degerleri
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Sekil 36. Spongiyoz kemikte olusan Pmin degerleri
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Anterior implant bolgesi

B OBLIK Pmax ®OBLIK Pmin = VERTIKAL Pmax ® VERTIKAL Pmin

Sekil 37. Anterior implant ¢evresinde spongiyoz kemikte olusan PS deger grafigi

Anterior bolgeye yerlestirilen implantlar1 ¢evreleyen spongiyoz kemikte olusan
stresler incelendiginde en yiiksek oblik Pmax degeri 2.7 MPa ile 1. Modelde goriliirken en
diistik oblik Pmax degeri 2.2 MPa ile 4. modelde goriilmiistiir. En yiiksek vertikal Pmax
degeri 0.6 MPa ile 1. Modelde goriiliirken diger {ic modelde esit ve 0.6 MPa 6l¢iilmiistiir.
En yiiksek oblik Pmin degeri -2,5 MPa ile 1. modelde goriiliirken en diisiik oblik Pmin
degeri -1.8 MPa ile 3. Modelde goriilmiistiir. En yiliksek vertikal Pmin degeri ise -0.4 MPa
ile 1. Ve 2. Modelde goriilirken en diisiik vertikal Pmin degeri -0.3 MPa ile 3. Ve 4.

Modelde goriilmiistiir.

Elde edilen verilere gére Model 4 haricinde gerilme tipi kuvvetler sikisma tipi

streslere gore daha baskindir. En ¢ok degisim 0.5 MPa ile oblik Pmax degerinde olmustur.
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Posterior implant bolgesi

10 -9.5 -9.2
-12

B OBLIK Pmax ®OBLIK Pmin = VERTIKAL Pmax ® VERTIKAL Pmin

Sekil 38. Posterior implant cevresinde spongiyoz kemikte olusan PS deger grafigi

Posterior bdlgeye yerlestirilen implantlar1 cevreleyen spongiyoz kemikte olusan
stresler incelendiginde en yiiksek oblik Pmax degeri 3.7 MPa ile 1. Modelde goriiliirken en
diisiik oblik Pmax degeri 3.3 MPa ile 3. Ve 4. Modelde goriilmistir. En yuksek vertikal
Pmax degeri 1.8 MPa ile 1. Modelde goriiliirken en diisiik vertikal Pmax degeri 1.4 MPa
ile 3. V3 4. Modelde goriilmiistiir. En yiiksek oblik Pmin degeri -9.5 MPa ile 1. Modelde
goriiliirken en diisiik oblik Pmin degeri -7 MPa ile 4. Modelde goriilmiistiir. En yiiksek
vertikal Pmin degeri ise -2.6 MPa ile 3. modelde goriiliirken en diisiik vertikal Pmin degeri

-2,1 MPa ile 2. Modelde goriilmiistiir.

Elde edilen verilere gore tiim modellerde sikigma tipi stresler gerilme tipi
kuvvetlere gore daha baskindir. En ¢ok degisim 2.5 MPa ile oblik Pmin degerinde

olmustur.
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4.2. Von Mises Degerleri
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Sekil 39.Anterior ve posterior implantlar iizerinde olusan VMS degerleri
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Sekil 40.Diiz abutment iizerindeki VMS degerleri
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Sekil 41. Ac¢ili (multiunit) tizerindeki VMS degerleri
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Sekil 42. Bar tlizerindeki VMS degerleri
Anterior Implant
iAZ\'TERIOR [MPLAZ\'TI

50

45

40

35

30

25

20

15

10

i ks b= Bs

0

MODEL 1 MODEL 2 MODEL MODEL 4

mOBLIK mVERTIKAL

Sekil 43.Anterior implant Uzerindeki VMS degerleri

Yerlestirilen abutment ve implantlarda yiikleme kosullarinda anterior implant
iizerinde en yliksek oblik VMS degeri 43.2 MPa ile 1. modelde goriiliirken en diisiik oblik
VMS degeri 41.0 MPa ile 4. modelde goriilmektedir. En yiiksek vertikal VMS degeri ise
12.7 MPa ile 1. modelde goriiliirken en diisiik vertikal VMS degeri 10.5 MPa ile 4.

modelde goriilmiistiir.

Elde edilen verilere gore degisim oblik ve vertikal kuvvetlerde aynidir.

46



Anterior Abutment

ANTERIOR ABUTMENT
120
100
80
50
40
AR HE HE
G =
MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3 MODEL 4

mOBLIK mVERTIKAL

Sekil 44. Anterior abutment {izerindeki VMS degerleri

Yerlestirilen abutment ve implantlarda ytlikleme kosullarinda anterior abutment
iizerinde en yiiksek oblik VMS degeri 109.7 MPa ile 4. modelde izlenirken en diisiik oblik
VMS degeri 100.4 MPa ile 4. modelde izlenir. En yiiksek vertikal VMS ise 27.1 MPa ile 1.
Modelde izlenirken en diisiik vertikal VMS degeri 23.5 MPa ile 4. modelde izlenmistir.

Elde edilen verilere gore en ¢cok degisim 9.3 MPa ile oblik kuvvetlerde izlenmistir.

Posterior implant
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Sekil 45. Posterior implant {izerindeki VMS degerleri
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Yerlestirilen abutment ve implantlarda yiikleme kosullarinda posterior implant
iizerindeki en yiiksek oblik VMS degeri 166.9 MPa ile 1. Modelde izlenirken en diisiik
oblik VMS degeri 145.7 MPa ile 4. modelde izlenmistir. En yliksek vertikal VMS degeri
ise 27.7 MPa ile 1. modelde izlenirken en diisiik vertikal VMS degeri 26.3 MPa ile 4.

modelde izlenmistir.

Elde edilen verilere gore en ¢ok degisim11.2 MPa ile oblik kuvvetlerde izlenmistir.

Posterior Abutment
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Sekil 46. Posterior abutment iizerindeki VMS degerleri

Yerlestirilen abutment ve implantlarda yiikleme kosullarinda posterior abutment
iizerindeki en yiiksek oblik VMS degeri 248,9 MPa ile 1. Modelde goriiliirken en diisiik
oblik VMS degeri 238 ile 3. Modelde goriiliir. En yiliksek vertikal VMS degeri 71.6 MPa
ile 1. Modelde goriiliirken en diisiik vertikal VMS degeri 69.9 MPa ile 3. Ve 4. Modelde

gOrilmiistiir.

Elde edilen verilere gore en ¢ok degisim 10.5 MPa ile oblik kuvvetlerde

gorilmiistiir.
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Sekil 47.Bar tizerindeki VMS degerleri

Yerlestirilen bara yiikkleme kosullarinda anterior bolgede etki eden en ylksek oblik
VMS degeri 91.8 MPa ile 1. modelde, en diisiik oblik VMS degeri 89.9 MPa ile 3.
modelde goriilmiistiir; en yliksek vertikal VMS degeri ise 9.4 MPa ile 1. ve 2. modelde
goriiliirken en diisiik vertikal VMS degeri 8.8 MPa ile 4. modelde goriilmiistiir. Posterior
bdlgede etki eden en yiiksek oblik VMS degeri 76.9 MPa ile 1. modelde goriiliirken en
diistik oblik VMS degeri 76.7 MPa ile 3. Ve 4. modelde goriilmektedir; en yiiksek vertikal
VMS degeri ise 42.1 MPa ile 1. ve 2. modelde goriiliirken en diisiik vertikal VMS degeri
41.3 MPa ile 4. modelde gorilmektedir.

Elde edilen verilere gore en ¢ok degisim 1.7 MPa ile anterior bolgedeki oblik

kuvvetlerde olmustur.
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5.TARTISMA

Eksik dislerin yerine bir tedavi segenegi olarak dental implantlarin 6ngoriilebilirligi,
20 yil1 agkin klinik deneyimle dogrulanmistir. Dissiz alveoler krette zamanla meydana gelen
kemik kaybi, genellikle standart implant yerlestirme protokollerinin kullanimini engeller ve
alternatif veya ek prosedirler gerektirir(89). Kemik miktar1 ve kalitesindeki yetersizlik,
yuksek seviyede sinlis pndmatizasyonu standart implant uygulamasini sinirlamaktadir. Bu
sorun greftleme teknikleri veya sinis greftleme proseduriyle ¢ozulmek istense de cerrahi
islemin birden fazla asamadan olusmasi, greftleme islemlerinin uzun siirmesi ve dondr bolge
morbiditeleri gibi dezavantajlarindan dolayr hastalar tarafindan kabul edilmesi
giiclesmektedir(90). Bu nedenle atrofik cenelerin tedavi modalitelerinde sinus greftleme
islemi, kisa implant kullanimi, agili implant kullanimi, yonlendirilmis doku rejenerasyonu
(YDR), krestal split osteotomiler, zigomatik implant uygulamasi gibi tedavi yontemleri

bulunmaktadir(89, 91).

Literatiire gore farkl tiplerdeki protetik rehabilitasyonla yapilan implantlarin basar1
oraninin yiiksek oldugu retrospektif ¢alismalarda goriilmiistiir(92, 93). Adell ve ark.
(92)yaptig1 retrospektif ¢alismaya gore maksillada %81, mandibulada %91 oraninda
sagkalim tespit edilmistir. 895 adet implant uygulamasiyla yaptiklari bu ¢caligmalarda basar1
orani yliksek olsa da implant uygulamalarinda basarisizlik riski de vardir. Yapilan bir
derleme c¢alismasina gore osseointegrasyon eksikligine bagli implant kaybi %2
oranindadir(94). 5 yillik takipli bir meta-analiz ¢alismasmin sonuglarma gére Branemark

implantlarda basarisizlik oraninin %7.7 oldugu gériilmistiir (95).

Implantoloji ile ilgili en bilyiik zorluklardan biri, ileri derecede atrofik maksillal
hastalarin rehabilitasyonudur. Maksiller dikey atrofiyi tedavi ederken, 6zellikle dnemli bir
amag, mikro hareketleri dnlemek i¢in implantlarin stabilizasyonunu saglamaktir (96, 97).
Nazal taban elevasyonu teknigiyle, kretin Kortikalinden ve burun tabaninin kortikal
kemiginden ankraj alinmastyla bikortikal stabilizasyon saglanmaktadir. Bu stabilizasyon,
immediyat gegicilerde bile implant entegrasyonunu destekledigi klinik ¢aligmalarda

goriilmiistiir(73).

Adel ve ark. ilk olarak tanimladigi nazal taban elevasyonu (NFE) teknigi, tam
kalinlikta bir flep kaldirilarak anterior nazal spinanin agiga ¢ikarilmasi ve farkli tipte kemik
greftlerinin yerlestirilmesine dayanmaktadir. En az 10 mm rezidiiel kemik yiiksekligine

sahip vakalarda intraoral donor bdlgelerinden otolog kemik kullanilarak yapilan bir greft
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iizerine konsolidasyondan sonra implantlarin yerlestirilmesine olanak saglandigini uzun

stireli takip ¢aligmalarla gostermistir. (98)

Literatiirde Lateral yaklagimla 5 -7 mm ytikseklige kadar biiylitme saglanabilecegi
belirtilmistir(99).

Lateral yaklasimdan farkli olarak bikortikal implantlar ile nazal membranin indirekt
olarak kaldirilmasindan sonra nazal membranin altinda kemik olusumu bulgusu

g6zlemlenmistir(100).

Son zamanlarda tanimlanan transalveoler nazal taban elevasyonu yontemiyle, 2-3

mm'ye kadar ylikseklik kazanimi miimkiindiir(98).

Atrofik cenelerde implant destekli protetik rehabilitasyonlarda standart uzunlukta
implant kullanimmi saglamak amaciyla kemik hacmini artiracak greftleme yontemleri,
inferior alveoler sinir transpozisyonu ve kemik ic¢i distraksiyon yontemleri
kullanilabilmektedir. Fakat bu uygulamalar hastanin post-op morbiditesinin artmasina,
operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyon olugsmasina, tedavi sliresinin uzamasina ek
maliyet artisina da sebep olabilmektedir (101). Bu olumsuzluklarin 6niine ge¢ebilmek igin
kisa implant uygulanarak yapilan tedavilere ek total digsiz ¢geneye uygulanabilen ve vakaya
gore immediyat yiiklemenin de yapilabildigi “All-on-Four” tasarimi da son zamanlarda

tercih edilen bir alternatif olabilecegi klinik ¢aligmalarla gosterilmistir (102).

“All-on-Four” tedavi konseptinin biyomekanik etkilerini degerlendirmek i¢in ¢esitli
calismalar yapilmistir. Biyomekanik agidan bakildiginda, implant destekli sabit bir protezin
hemen yuklenmesi igin anterior maksillada en az 10 mm kemik yiiksekligi gereklidir.
Bununla birlikte, bu her zaman miimkiin degildir ¢iinkii kemik yiiksekligi ogmentasyonunun
ileri derecede atrofik anterior maksillalarda zorlu bir ileri cerrahi prosediirdiir oldugu uzun

stireli takip ¢aligmalariyla goriilmiistiir(98).

Konuyla ilgili 6nemli arastirmalar yapilmig olmasina ragmen, atrofik ¢eneler i¢in
“All-on-Four” tekniginin ii¢ farkli konfigiirasyonu arasmdan hangisinin optimal
konfigurasyon oldugu hakkinda hala bazi tartismalar vardir. Jensen ve ark. agili anterior
implantlarin da acili posterior implantlarla ayni sekli uyguladigmi ve %50 daha uzun
implantlarin  yerlestirilmesine izin verdigini belirtmistir. Bu 6zelliklere sahip iki
konfigiirasyon bildirilmistir. Bunlardan biri, 6n implantlarin aksiyal diizlemde arkaya dogru
30'a kadar agili oldugu ve lateral nazal rime dogru uzanan M-4 konfigtrasyonudur. V-4

olarak adlandirilan diger konfigiirasyon, orta hatta dogru agilandirilmis V-sekilli bir
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modelde dort implanttan olusur ve iki anterior implant maksiller orta hatta apikal olarak
baglanir. M-4 ve V-4 tekniklerinin on raporlar1 genellikle klinik deneyime dayanmaktadir
(76).

M-4, maksilla i¢in en yaygin kullanilan yaklasimdir. Panoramik radyografi ile
bakildiginda M seklinde yerlestirilen bu implantlar cogu maksillaya yapilabilir. Daha az
yaygin sekilde kullanilmasina ragmen, V-4, kemik ciddi sekilde azaldiginda immediyat
fonksiyon istendiginde kritik bir tekniktir. ideal olarak, M-4 ve V-4 desenleri, 15 mm veya
daha biiyiik bir A / P yayilimina yol acacak, ikinci premolar veya molar bdlgelerde posterior
implant abutmentleri ortaya c¢ikartacak ve boylece kantilever ihtiyacin1 en aza

indirecektir(74).

Ayali ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ciddi derecede atrofik bir maksillada
uygulanan standart “All-on-Four” tedavi konseptinin ve varyasyonlarmm (M-4 ve V-4
teknikleri) biyomekanik etkileri SEA ile karsilastirilmistir. Calismalarinda analiz edilen
konfigiirasyonlar arasinda stres degerlerinde biiylik farkliliklar tespit edilmemistir. Peri-
implant kemikte Pmax ve Pmin stres degerleri, implantta ise Von Mises stres degerleri
standart “All-on-Four” konseptine gére M-4 ve V-4 tekniklerinde biraz daha diisiik tespit
edilmistir. Bu nedenle, agili anterior implantlarla (M-4 ve V-4) “All-on-Four” varyasyonlari,
primer stabilite s6z konusu oldugunda daha uzun implantlarin yerlestirilmesi nedeniyle
avantajli olarak kabul edilebilir. Primer stabilitenin, Ozellikle immediyat yiikleme

protokolleri uygulandiginda ulasilmasi gereken en Onemli klinik hedef oldugunu

belirtmislerdir(76).

Carvalho ve ark. yaptiklar:1 SEA ¢alismasinda maksiller kemik atrofisi igin “All-on-
Four” ve transsinlis implant ile rehabilitasyonunu biyomekanik olarak degerlendirmeyi
amaglamustr. iki teknigin benzer biyomekanik davranis sergiledigi sonucuna varilmustir, bu
da uzun trans-siniis implantlarmim kullaniminim atrofik maksilla rehabilitasyonu i¢in yeni bir

secenck olabilecegini diisiindiirmiistiir (103).

Sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda canli dokularin 6zelliklerinin model lizerine
yansitilmasi yiizde yiiz miimkiin olmasa da, bu caligma elde edilen sayisal verileri
karsilastirma agisindan imkan saglamaktadir. Implant destekli restorasyonlarda; ¢igneme ile
olusan fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetlerin yarattigi stresler, protetik iistyap1
aracilig1 ile implantlara ve implantlar1 ¢evreleyen destek kemik dokusuna iletilmektedir. Bu
stresler, implant ve kemik arasindaki baglant1 bolgesinde birikerek kemikte deformasyonlar
ortaya ¢ikartabilmektedir(101, 104). Kemik dokusundaki stresler yetersiz ise kemiklerde
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atrofi, lokal etkili yliksek stres bolgelerinde ise basing nekrozu, mikrofraktiirler, marjinal
kemik seviyesinde kayip ve potansiyel implant kaybi gériilebilir. Implantlarm, implant {isti
restorasyonlarin ve implant ¢evresindeki kemigin fonksiyonel kuvvetler uygulandiginda
biyomekanik davranisini degerlendirmek i¢in kullanilan stres analizlerinden biri de SEA’
dir. SEA yonteminin dis hekimliginde tercih edilme sebebi analizlerin lineer veya non lineer
yapilabilmesi, degisik geometri ve malzemelerden olusan cisimlerin analizlerinin
yapilabilmesi, az zaman harcanmasi ve giivenilirlik gibi pek ¢ok acidan avantajli
olmasidir(30, 105, 106).

Calismamizda 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi kullanilmistir. Nedeni 2
boyutlu analizlerde ¢ene kemigine ve implantlara ait yapilari matematiksel olarak 3 boyutlu
simiilasyonun ve bu yapilarin biyomekanik davraniglarinin analiz edilmesinin zor olmasi ve
eksik bilgi vermesidir (107). SESA yonteminde bilgisayar sistemindeki hassas 6zelliklerden
Otlirli, varyasyonlarin olusumunun sinirlandirilmast  nedeniyle istatistiksel analiz
yapilamamaktadir. Kesit goriintiileri ve diigiimlerdeki stres miktarinin ve dagilimlarmin
hassas bir sekilde degerlendirilip yorumlanmasi gerekmektedir (108). Bu ¢alismamizda
kortikal ve spongiyoz kemiklerin sikisma ya da gerilme tipi stresleri farkli miktarlarda tolere
edebilmesi ve daha 6zel bilgi elde etmek amaglandig: igin principal stresler kullanilmasi
tercih edilmistir. Literatiirdeki SEA ¢alismalarmin ¢ogunda oldugu gibi implantlar

iizerindeki stres analizleri icin Von Mises stres degerleri hesaplanmustir.

Verri ve ark. 2017’de farkli cerrahi tekniklerle maksiller anterior bdlgesi icin
yaptiklar1 caligmada tekli implantlarin iist yapisina kuvvet uygulanmasi sonucu olusan
stresleri  degerlendirmek icin 3 boyutlu biyomekanik sonlu elaman analizini
yapmislardir(88). Bildigimiz kadariyla literatiirde “All-on-Four” cerrahisi lizerinde boyle bir
SEA calismasi yapilmamistir. Bu sebeple bu ¢alismamizda “All-on-Four” cerrahisinde
uygulanan konvansiyonel, bikortikal, bikortikalle beraber nazal taban elevasyonu gibi farkli

cerrahi tekniklerin; implantta ve ¢evresindeki kemikte olusturdugu stresler incelenmistir.

SEA yontemlerinde yanlis yorumlamanin oniine gegebilmek i¢in verilerin dogru
islenmesi son derece dnemlidir. Bu nedenle SEA c¢alismalarinda; kortikal ve spongiyoz
kemik gibi dokularin, implant ve protetik iistyapimnin yapisal &zellikleri, poisson orani ve
elastisite modiiliinlin literatiire uygun belirlenmesi sonucun daha giivenilir olmasini saglar
(67, 101). Caligmamizda da analizi yapilan dokulara ve materyallere ait yapisal 6zelliklerin

belirlenmesinde poisson oranlar1 ve young modiilleri (elastisite modiilii) esas alindi. Her
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modelde kullanilan diigim ve eleman sayis1 benzer c¢alismalar ile uyum

gOstermektedir(102).

Literatiirde ideal implant yerlesimi ve primer stabilite i¢in en uygun kemigin D2 ve
D3 kemik oldugu,D4 kemik yogunluguna sahip bolgelerde implant kayip oraninin fazla
oldugu belirtilmistir. D2 kemigin implant i¢in en ideal osseointegrasyonu sagladigi ve en
basarili sonuclar1 verdigi bilinmektedir. D2 kemigi, D3 kemiginden yaklasik %50 daha
gucludir(9). D4 ise D1’e gore 10 kat zayiftir ve primer stabilite saglamak olduk¢a giigtiir
(109). Kemik tiplerinin maksillada bulunma yiizdeleri ve implant rehabilitasyonu igin
uygunluklar1 a¢isindan degerlendirildiginde D2 ve D3 kemigin implant rehabilitasyonu i¢in

en uygun iki kemik tipi oldugu goériilmektedir.

Bu bilgi 1s181nda ¢alismamizda D2 yogunlukta kemik kullanarak maksilla modelleri
olusturulmustur. D2 kemik tipindeki kortikal kemik kalinligin1 literatirdeki bilgilere uygun
olarak 1.5 mm olacak sekilde modellendikten(110) sonra kalan i¢ kisma da trabekiiler
kemigin materyal 6zelliklerini atayarak modeller elde edilmistir. Maksiller siniisiin anatomik
yapisina ve boyutlarina sadik kalarak modelin {ist yiizeyinde maksiller siniis bosluklar1
olusturulmustur. Modellerimizde aksiyal implantlarda nazal tabandan, agili implantlarda ise
sinistin anterior duvarindan bikortikal stabilizasyon igin ankraj alinmustir. Atrofik

maksillaya sahip D2 yogunlukta modelleme tamamlanmustir.

Cenelerde c¢igneme esnasinda implant ve protez iist yapisinin maruz kaldigi oblik
kuvvetleri de iceren dinamik okluzal kuvvetler aksa paralel gelen dik kuvvetlerden daha
baskindir. Gelen kuvvetin yoni bir kaldirag etkisi olusturarak tepki kuvveti ve egilme
momentleri olusturdugu klinik ¢aligmalarda gozlemlenmistir(111, 112). Farkli ¢alismalarda
oblik yiiklerin okluzal kuvvetleri daha iyi yansittigi gosterilmistir(81, 101). Literatlirde
uygulanan kuvvetin biiyiikliigli konusunda Bellini ve ark. 100N (113), Sannino ve ark. 90-
200N (114), Horita ve ark. 200N (67), Ozdemir Dogan ve ark. 300N (102), Takahashi ve
ark. 50N (115), Malhotra ve ark. 350N (116) degerinde kuvvetler uygulamislardir. Bununla
beraber Holmes maksimum isirma kuvvetine yakin degerde kuvvetlerin analizlerde daha
dogru sonuglar ortaya ¢ikardigini SEA c¢alismasinda belirtmistir(114). Sonlu elemanlar
analizi ¢aligmalarmin ve kullanilan modellerin giivenilirligi i¢cin olusturulan ¢aligma
kosullarmin gergegi yansitmasi gerekir. Bu nedenle calismamizda kuvvet degerleri ve
kuvvet uygulama bdlgeleri mimkin oldugunca literatiirde yapilmis ¢alismalar baz alinarak

tespit edilmistir.
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Calismamizda olusturdugumuz 4 farkli modelde vertikal ve 45° derece oblik olmak
tizere 2 farkl yiikleme kosulunda toplamda 8 adet lineer statik analiz yaparak posterior
maksillada 4, 5 ve 6 numarali dislerin okluzal temas bdlgelerinden 100 N’ luk (toplamda
300N) olacak sekilde bilateral kuvvet uygulanmistir. Yiiklemeler sonucunda kemigin
kortikal ve spongiyoz tabakasinda meydana gelen maksimum ve minimum Principle stres
degerleri implant ve protetik parcalarinda ise olusan Von Mises stres degerleri tespit edilip

karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Cerrahi teknik, implant destekli protezin dmrini 6nemli 6lglide etkileyebilmektedir.
Yapilan in vitro deneylerde bikortikal teknigin, ¢cikarma torkunda 6nemli bir artisa ve sonug
olarak implantlarin primer stabilitesi ile osseointegrasyonun iyilestirilmesiyle ilgili oldugu
goriilmiistiir(117). Implant yerlestirme ve implantin sagkalimi agisindan konvansiyonel veya
bikortikal tekniklerden hangisinin daha yeterli oldugu hala tartismalidir. 2000 yilinda
yapilan bir klinik takip ¢alismasina gore bikortikal teknik, geleneksel tekniklere kiyasla daha
diistik sagkalim oranmi gostermistir(118). Bu tekniklerin biyomekanik ag¢idan dikkate
almmasi, klinisyenlerin stres dagilimimi anlamalar1 ve basarili implant yerlestirmeleri igin
daha iyi bir 6ngorii saglar. SEA ile yapilan diger calismalar bikortikal implant yerlestirme
icin biyomekanik avantajlar bildirmistir (88).

Literatiir, iki kortikal kemik tabakasinda ankraj Ozelliklerine sahip oldugundan,
bikortikal tekniklerin implant boynu ¢evresindeki kortikal alandaki stresi azalttigini bir SEA
calismasina gore ileri siirmektedir (119). Bikortikal tekniklerin implant ve fiksasyon
vidasindaki stres azalmasini olumlu yonde etkiledigi, bunun nedeninin implantin apikal
alanindan ankraj alinmas1 ve diger alanlardaki stresi azaltmasi oldugu yine yapilan bir SEA
caligmasinda belirtilmistir(88). Bu c¢alismada bikortikal tekniklerin ana avantaji,
konvansiyonel teknige kiyasla implant ve bilesenleri tizerindeki stres dagilimimin azalmasi
gibi goriinmektedir. Vida gevsemesi/kirilmasi, implant destekli protezlerin en Onemli
komplikasyonlarindan biri oldugu da bir SEA ¢aligmasiyla olarak kabul edilmektedir (120).
Verri ve ark. SEA c¢alismalarinda, bikortikal tekniklerin sabitleme vidalar1 tizerindeki stres

dagilimini azalttigini gostermistir(88).

Sikigma ve gerilme kuvvetlerinin implant1 ¢evreleyen kortikal kemikte yogunlastigi
literatiirdeki birgok SEA c¢alismasinda goriilmiistiir(121). Yapilan klinik ve SEA
caligmalarina gére bunun nedeni; kortikal kemigin yiiksek elastik modiile sahip olmasinin
yaninda, okliizal diizleme yakin olmasi ve implantin zayif dirence sahip olan boyun kismin1

cevrelemesi olarak gosterilebilir (102, 122). Literatiirdeki baz1 klinik ¢alismalarda ¢igneme
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kuvvetlerinin olusturdugu streslerin implantin boyun bdélgesindeki 2-3 mm’lik alanda
gerceklestigi ve uzun implantlarin ¢igneme yiiklerinin dagiliminda biiyiikk bir etkisinin
olmadig1 belirtilmistir(123). Yaptigimiz SEA ¢alismada da bunu destekler sekilde tiim

gruplarda maksimum streslerin implantlarin boyun bolgesinde yogunlastigi goriilmiistiir.

Calismamizda Principle stresler degerlendirildiginde kortikal kemikteki en yuksek
oblik Pmax degerleri model 2’de spongiyoz kemikte en yiiksek oblik Pmax degeri ise model
1’de tespit edilmistir. Tiim sonuglar incelendiginde en yiiksek oblik Pmin ve en yliksek
vertikal Pmax degeri model 1’de saptanmistir. En yiiksek vertikal Pmin degerleri ise kortikal
kemikte model 1, spongiyoz kemikte anterior bolgede model 1 ve 2°de esit, posterior bolgede
model 3’te tespit edilmistir. VMS degerleri incelendiginde posterior bolgede stres degerleri
en yliksek bulunmustur. Anterior ve posterior implant iizerinde olusan vertikal ve oblik
stresler en yiiksek model 1’de gozlemlenmistir. Bu sonuglara gore implantlarin bikortikal
yerlestirilmesi implant-abutment sistemindeki stresi azaltmistir. Bar {izerindeki streslere
bakildiginda oblik yiiklemede stresler daha homojen dagilirken, vertikal yiiklemede

posterior bolgelerde lokalize oldugu gézlenmistir.

Alveoler kret yliksekliginin yetersiz oldugu durumlarda, kemik kalitesi ve hacmi
azaldiginda implant ¢apmin arttirilmasiyla primer stabilizasyonu ve okluzal kuvvetlere
tolerans1 arttirarak ¢evre kemikteki stres dagilimmi uygun hale getirilmesi tavsiye
edilmistir(124). Ayni sekle sahip genis capli implantlar dar ¢apli implantlardan daha genis
yiizey alanina sahip olduklari i¢in kemik ile daha fazla temas yiizeyi olustururlar. Implant
¢ap13 mm’den 4 mm’ye ¢ikarildiginda yiizey alanmm %33 arttig1 belirtilmistir(3). “All-on-
Four” tasarimu ile ilgili ¢aligmalarda posterior implant en az 4 mm c¢apmda olmalidir.

Bununla birlikte gerekirse anterior implantlar 3,3 mm olabilir(61).

Jemt ve ark, implant boyu ve basar1 oraninin iligkili oldugunu belirtmislerdir(125).
Fakat Meijer ve ark. kemikte meydana gelen streslerin implant boyundaki degisiklikle
tedavinin basart oranini belirtildigi kadar etkilemedigini yaptigi SEA c¢aligmasinda
bildirmislerdir(126). Misch’in yaptigi SEA c¢aligmalarinda ise implant boyundaki
degisikliklere ragmen her zaman stres yogunlugunun alveoler kret tepesinde yogunlastigini
bildirilmistir(127). Implant boyundaki artis ile basar1 oranlar1 arasinda ortak kaniya

varilamamaistir.

Calismamizda farkli tasarimlara sahip dental implantlarin kemige ilettigi stres
miktarini, implant uzunlugu ve genisliginden bagimsiz, objektif olarak karsilastirilabilmek
icin standardize edilmis deneysel implant cap ve uzunluklar1 kullanilmistir. Modelleme
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yapilirken “All-on-Four” tekniginde c¢ok sik kullanilan 10-15 mm araligindaki
uzunluklardan, anterior implantlar i¢in 13 mm, posterior implantlar igin 15 mm, ayrica yine

sik kullanilan 3.5-4.5 mm arali§indaki genisliklerden 4 mm c¢ap olarak secilmistir.

Malo’nun tanimladigi “All-on-Four” tekniginde yetersiz kemik yiiksekligi, sinir
komsulugu veya siniis lift gereksinimi olan durumlarda ilave cerrahi prosediirlerden
kacimmak amaci ile 30° dereceye kadar agilandirilmis distal implant yerlesimi bildirdi, ancak
bazi durumlarda duruma ve anatomik konuma baglh olarak 45° dereceye kadar bir
acilandirmaya ulastilar(62). Yeterli vertikal yiiksekligi elde etmek i¢in alternatif bir yontem
olan greft uygulamalar1 invaziv yontem olmasi ve bazi dezavantajlar olusturmasi sebebiyle
her zaman tercih edilememektedir. Bu durumda agili implant kullanimi tercih
edilebilmektedir. Boylece maksilla icin sinis ogmentasyon prosediiriinden kaginilarak

standart boyda implant kullanimina olanak saglanmis olunur(128).

Ozan ve arkadaslarmin “All-on-Four” SEA c¢aligmasinda yapilan biyomekanik
karsilastirmada, distal implantlar1 a¢ilandirarak kantilever uzunlugunun azaltilmasinimn, peri-
implant kemik, abutment, protez vidasi ve metal ¢er¢evedeki stres degerlerinde bir azalma
ile sonuglandigini ortaya ¢ikardi. 30° ve 45° derece agili posterior implantlara ve daha kisa
kantilever uzunluklarina sahip gruplar, diiz ve 17° derece agili gruplara kiyasla daha iyi stres
dagilimlar1 gostermistir. “All-on-Four” sisteminde, multiunit acili abutment igin en yiiksek
acilandirma degeri 30° derecedir ve bu nedenle, 45°-30° grubunda, distal implantin

diverjans1 multiunit agili abutment tarafindan mitkemmel sekilde diizeltilmemistir (63).

Gumrukgl ve ark. yaptigi SEA ¢alismasinda 45° agili implant modellerinde, 30° agili
modellere gore daha diisiik stres degerleri kaydedilmistir. Distal implantlar1 30° ag¢ilandirma

daha yuksek stres degerlerine neden oldugunu belirtmislerdir(129).

“All-on-Four” sisteminde, multiunit abutmentler i¢in en yiiksek agilandirma degeri
30° derecedir. 45° derece acili implant ile 30° derece multiunit abutment arasindaki bu a1
farki, protez vida ve metal gerceve ilizerinde aksiyal olmayan kuvvetlere neden oldugu
yapilan SEA ¢alismalarinca belirtilmistir(63). Bu bilgiler baz alinarak yaptigimiz “All-on-

Four” modellerinde distal implant acis1 30° derece olarak belirlenmistir.

Tekli implantlarm ag¢ili yerlestirilmesi ¢igneme esnasinda istenmeyen egilme
hareketine neden olan kuvvetler olusturmaktadir. Bu kuvvetler implant1 gevreleyen kortikal
kemikte stresler olusturabilmektedir. Fakat yapilan klinik caligmalara gore ¢ok sayida

implant kullanilan protetik restorasyonlarda implantin konumu ve protez materyalinin
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rijiditesinde degisim yapilarak acilandirilan implantlara gelen devrilme kuvvetleri
azaltilabildigi ve kuvvet vektdriiniin yonii degistirilebildigi goriilmiistiir(130). Immediyat
ylikleme meydana geldiginde, dis protezi, rijit fiksasyon yoluyla implantlar1 korumaya
hizmet eder, boylece mikro hareketi azaltir ve biyolojik osseointegrasyon siirecinin
ger¢eklesmesine izin verir. Yapilan bazi klinik ¢alismalarda tam dissiz ¢enelere aksiyal veya
acili konulan implantlarda klinik performans agisindan hicbir fark gézlenememistir (131).
Bununla birlikte, bir {ist yap1 lizerinde birlikte splintlenen ¢oklu implantlar {izerinde yapilan
calismalarda, ac¢ili ve agili olmayan implantlar arasinda kortikal kemik {izerindeki streste

higbir fark gozlenmemistir(132).

Calismamizda da bu verilere benzer olarak; diiz yerlestirilen implantlara gore, agili

yerlestirilen distal implantlarda olusan streslerin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Protetik cerceve materyalinin peri-implant kemik gerginligini ve mikro hareketi
azaltma tizerinde anlamli etkisinin bulunmadigini Satoshi ve ark. “All-on-Four” (zerine
yaptiklart sonlu elemanlar analizinde belirtmislerdir(67). Bu nedenle, akrilik ve
polietereterketon gibi daha esnek malzemelerin kullanilmasi, 6zellikle atrofik kemikler
tizerinde daha diistik streslere neden olabilir(133). Bundan dolay1 biz de ¢alismamizda metal

bar izerine akrilik bazli hibrit protez tercih ettik.

Bu calisma, klinik durumlart miimkiin oldugunca simiile etmek icin yapilmistir;
ancak, analizi basitlestirmek i¢in, SEA c¢alismalarinin osseointegrasyon seviyesi, sinir
kosullari, kuvvetlerin miktar1 ve yonii ile ilgili bazi smirlamalar1 vardir. Yaptigimiz
calismanin amaci kesin degerleri belirtmek degil, farkli “All-on-Four” cerrahi tekniklerinin
periimplant kemik, implant ve implant bilesenleri lizerinde olusturdugu stres degerlerini
SEA yontemiyle karsilastirmaktir. Calismamizin sonuglar1 “All-on-Four” konseptte olusan
stres seviyeleri ve dagilimlarmin anlasilmasini genisletebilse de protez bilesenlerinin ve
implantlarin basar1 orani {izerindeki etkisini analiz eden uzun vadeli klinik ¢caligmalar faydali

olacaktir.

Bu “All-on-Four” konulu sonlu elemanlar analizi ¢alismamiz, klinik ¢alismalar ile
birlestirildiginde, implant dis hekimliginde klinisyenlerin kullanimi i¢in bir kilavuz gorevi

gorebilir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde edilen bulgulara gore implantlarin boyun bolgelerini ¢evreleyen

kortikal kemikte, trabekiiler kemige gore stres degerleri daha yiiksek bulunmustur.

Anterior implantlar ¢evresindeki kortikal ve spongiyoz kemik incelediginde oblik ve
vertikal yilikleme sartlar1 implant ¢evresinde olusan streslerin bdlgesel dagilimmi ve

degerleri tiim gruplar arasinda benzer olup belirgin bir fark olusturmamastir.

Posterior implantlar etrafindaki kortikal kemik iizerinde olusan; oblik sikisma,
vertikal sikigma ve vertikal gerilme kuvvetleri model 1’de en fazla iken model 3 ve model
4’te daha az bulunmustur. Yine ayni sekilde spongiyoz kemik iizerinde olusan stresler
incelendiginde kortikal kemikte olusan streslere paralel bir sekilde model 1°de, model 3 ve
model 4’e gore stresler daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglara gore posteriora bikortikal
implantlarla beraber yerlestirilen anterior implantlarin da bikortikal olmas: Kkortikal ve

spongiyoz kemikte olusan stresleri azaltmistir.

Implantlar {izerinde olusan VMS degerleri incelendiginde posterior bolgeye

yerlestirilen implantlarda stres degeri daha yiiksek bulunmustur.

Anterior ve posterior implantlarin VMS analiz sonuglarina gére oblik ve vertikal
kuvvetler altinda model 1°’de model 3 ve model 4’e gore daha yliksek degerler goriilmiistiir.
Bu sonuclara gore implantlarin bikortikal yerlestirilmesi implant-abutment sistemindeki
stresi azaltmigtir. Fakat streslerin bdlgesel dagiliminda modeller arasinda benzerlik

mevcuttur.

Bar tizerindeki VMS degerleri incelendiginde oblik kuvvetlerin vertikal kuvvetlere
gore tim bodlgelerde daha fazla stres olusturdugu gozlenmistir. Bar ilizerindeki streslere
bakildiginda oblik yiikleme kosullar1 altinda stresin daha homojen bir sekilde dagildig:
gozlemlenirken; vertikal yiikleme altinda stresin posterior bolgelerde lokalize oldugu

g0zlenmistir. Fakat gruplar arasinda kuvvetlerin bolgesel dagilimi benzer bulunmustur.

Implantlarm bikortikal yerlestirilmesinin kemik ve implant-abutment sistemindeki
stresleri azalttig1 fakat bar iizerindeki stres iizerinde belirgin bir etkisinin olmadigi
gorulmustiir. Model 3 ile 4’teki kemik ve implant-abutment sistemindeki stresler
biyomekanik acidan incelendiginde model 4’teki streslerin model 3’e kiyasla daha diisiik
olmasiyla beraber nazal taban elevasyonunun stresler (zerinde belirgin bir fark
olusturmadigi gozlemlenmistir. Calismamizdaki bu sonuglara gore atrofik maksillalarda

uygun endikasyonlarda nazal taban elevasyonu uygulanabilir.
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Elde ettigimiz bulgular 1s1¢inda “All-on-Four” tekniginde, anatomik simnirlarmn izin
verdigi durumlarda implantlarin bikortikal yerlestirilmesi kemik ve implant Uzerindeki
stresleri azaltacagindan bikortikal teknikler onerilebilir. Son olarak, bikortikal tekniklerle
ilgili daha iyi sonuglar gozlemlenmesine ragmen, bu tekniklerin daha karmasik olmasi
sebebiyle uygun yerlestirme konusunda deneyimli profesyonellere ihtiyac oldugu

vurgulanmalidir
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