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ÖZET

All-On-Four Tedavisi Yapılan Sağlıklı ve Osteoporozlu Hastalarda İmplant

Çevresinde Oluşan Stresin Sonlu Elemanlar Analizi Yöntemi ile

Değerlendirilmesi

Atrofik mandibulanın implant ile rehabilitasyonu, yetersiz kemik miktarı

nedeni ile çeşitli sorunlara neden olmaktadır. Ayrıca oseoporotik kemik yapısına sahip

bireylerde görülen düşük kemik kalitesi nedeniyle ilave olumsuz durumlar

görülmektedir. Yetersiz kemik varlığında greftleme yöntemleri uygulanabilir ancak

burada ek cerrahi operasyonlar ve uzamış tedavi süreci gibi birden fazla olumsuz etken

bulunmaktadır. Bu gibi sorunları gidermek için All-on-Four tedavi konsepti

uygulanabilir. Çalışmamızın amacı atrofik mandibulaya uygulanan All-on-Four

tedavisi konseptinin hem sağlıklı hem de osteoporozlu hastalarda sonlu elemanlar

analizi yöntemi ile (SEM) değerlendirmektir.

Çalışmamızda implantların boyları tüm modellerde 11.5 mm ve 3 farklı

implant çapta (3.75, 4.3, 5 mm) olacak şekilde 24 model dizayn edildi. Modellerin

yükleme senaryosunda vertikal ve oblik yükleme senaryoları uygulandı. Tüm

modellerde anter൴or ൴mplantların açısı düz, poster൴or ൴mplantların açısı 30 derece

eğ൴ml൴ olacak şek൴lde d൴zayn ed൴ld൴. İmplantların üst yapısı ൴se tüm modellerde h൴br൴t

protez olarak tasarlandı. Ç൴ğneme kuvvet൴n൴ s൴müle etmek amaçlı 150 N’luk kuvvetler

bilateral olarak uygulandı. Modellerin yarısı sağlıklı kemik yapısına sahip bireyleri

temsil ederken diğer yarısı osteoporozlu hastaları temsil etti ve sonuçlar

karşılaştırılmalı olarak değerlendirildi.

Elde edilen sonuçlara göre osteoporozlu hastalarda stres değerleri sağlıklı

bireylere göre daha yüksek olsa da All-on-Four konsepti osteoporozlu hastalara

uygulanabilir bir tedavi yöntemi olduğu görülmüştür. Stres değerlerini azaltmak için

geniş implantların kullanımı, implant açılarının azaltılması ve protetik üst yapıya

gelen oblik kuvvetlerin elimine edilmesi gibi faktörler göz önünde bulundurulabilir.

Anahtar Kelimeler: Atrofik Mandibula, Açılı İmplant, Geniş implant, Osteoporoz,

Sonlu Elemanlar



xvi

ABSTRACT

Finite Element Analysis of Stress Distribution Around Dental
İmplants in Healthy and Osteoporotic Patients Undergoing All-On-

Four Treatment Concept

Rehabilitation of atrophic mandible with implant causes various problems

due to insufficient amount of bone. In addition, additional adverse conditions are

observed due to the low bone quality seen in individuals with oseoporotic bone

structure. In the presence of insufficient bone, grafting methods can be applied, but

there are multiple negative factors such as additional surgical operations and

prolonged treatment process. To eliminate such problems, the All-on-Four treatment

concept can be applied. The aim of our study is to evaluate the concept of All-on-

Four treatment applied to the atrophic mandible by finite element analysis (SEM)

method in both healthy and osteoporotic patients.

In our study, 24 models were designed with the length of the implants 11.5

mm in all models and 3 different implant diameters (3.75, 4.3, 5 mm). Vertical and

oblique loading scenarios were applied in the loading scenario of the models. In all

models, the angle of anterior implants was designed to be straight and the angle of

posterior implants to be inclined 30 degrees. The prosthetic structure of the implants

was designed as a hybrid prosthesis in all models. Forces of 150 N were applied

bilaterally to simulate the chewing force. Half of the models represented individuals

with healthy bone structure, while the other half represented patients with

osteoporosis, and the results were evaluated comparatively.

According to the results obtained, although the stress values are higher in patients

with osteoporosis than in healthy individuals, the All-on-Four concept is a viable

treatment method for patients with osteoporosis. Factors such as the use of wide

implants, reduction of implant angles and elimination of oblique forces on the

prosthetic structure can be considered to reduce stress values.

Keywords: Atrophic Mandible, Angled Implant, Wide implant, Osteoporosis,

Finite Elements
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1. GİRİŞ ve AMAÇ

1960 yıllarında diş hekimliği alanına giren dental implantoloji günümüze kadar

diş eksikliklerinin rehabilitasyonu için kullanılan başarılı bir yöntemdir (1). Diş

kayıpları veya eksiklikleri çeşitli nedenler ile meydana gelmektedir. Bu nedenlerin en

önemlisi diş çürükleri ve periodontal hastalıklardır. Bu nedenlere ilave olarak ağız ve

yüz bölgesine isabet eden darbeler ve travmatik olaylar, konjenital olarak eksik olan

dişler gibi bir çok neden sayılabilir (2). Diş eksikliklerini tamamlamak için köprüler

ve hareketli protezler kullanılabilen konvansiyonel yöntemlerdir. Köprüler dayanak

dişlerdeki yetersizlik ve/veya diş preparasyon gereksinimi gibi dezavantaja sahip iken

hareketli protezler de yetersiz tutuculuk ve hasta memnuniyetsizliği gibi bir çok

dezavantajlara sahiplerdir (3,4). Dental implantlar bu gibi dezavantajları elimine

etmektedir. Hastalara sabit bir restorasyon sunmakla birlikte tek başına bir ünite olarak

ağızdaki diğer dişlerden destek almaya ihtiyaç duymadan kullanılabilmektedirler (5).

İmplantların başarısını etkileyen birçok faktör vardır. Bu faktörlerden biri de implantın

yerleştiği kemiğin yoğunluğu ve kalitesidir (6). Kemik yoğunluğu ve kalitesi lokal ve

sistemik nedenlere bağlı olarak değişmektedir (7). Osteoporoz, kemik kalitesini

etkileyenler önemli sistemik hastalıklar arasında yer alır (8).

Osteoporoz, kortikal ve kansellöz kemikteki yapının kütlesinin genel olarak

azalması, kantite ve kalite olarak zayıflaması ile karakterize metabolik bir kemik

hastalığıdır. Spontan veya minimum travmalar nedeniyle fraktür görülebilen bir

rahatsızlıktır (9). Postmenopozal osteoporoz (Tip I) ve yaşa bağlı osteoporoz (Tip II),

klinik uygulamada en yaygın görülen primer kemik kaybı formlarıdır. Osteoporozun

sekonder nedenleri arasında hiperkortizolizm, hipertiroitizm, hiperparatiroitizm, alkol

kullanımı ve immobilizasyon bulunur (10). Osteoporotik hastalarda implant

uygulanmasından önce dikkatli bir değerlendirme yapılmalıdır. Bunun nedeni

hastaların osteoporoz tedavisi için kullandıkları ilaçların ve osteoporozun neden

olduğu kemik yapısındaki olumsuzlukların implant başarısını etkilemesidir (11).

Osteoporoz hastalarında implanta gelen kuvvetlerin sanal olarak değerlendirmesinde

sonlu elemanlar analizi metodunu (SEM) kullanmak fayda sağlamaktadır (12).

SEM ‘parçadan bütüne gitme’ prensibine dayanarak cisimlerin iki boyutlu ve üç

boyutlu yapısını sanal ortamda yansıtan ve bu cisimlere gelen kuvvetlerin gerilim
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analizini ölçen bir yöntemdir. Bu yöntemi kullanarak kemik ve implanta gelen

kuvvetlere yakın modellemeler yapılır ve farklı senaryolar üreterek en ideal implant

yerleştirme planının tasarlamasına yardımcı olur (13). Normal (sağlıklı) ve

osteoporotik kemik yapısına sahip bireyler, dental implant başarısı açısından farklı

çalışmalarda değerlendirilmiştir. Osteoporoza sahip hastalara uygulanan implantların

osseointegrasyonu sağlıklı bireylere kıyasla olumsuz bulunduğunu gösteren çalışmalar

mevcuttur (7).

Çalışmamızın amacı; atrofik mandibulada implant destekli protetik

rehabilitasyonu planlanan sağlıklı ve osteoporozlu hastalarda All-on-Four konstepinde

farklı yerleştirme açısı, implant çapı ve yükleme koşullarının etkilerini ortaya koymak

ve edilen bilgiler ışığında klinik uygulamalara katkıda bulunmaktır.
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Kemik Dokusunun Yapısı, Fizyolojisi ve Metabolizması

Kemiğin mekanik adaptasyonu, implant destekli protezlerle stomatognatik

rekonstrüksiyonun fizyolojik temelidir. Kemik fizyolojisi ve biyomekaniğinin

dinamik doğası hakkında ayrıntılı bilgi, implant uygulamaları için büyük ölçüde

önemli görevleri vardır (14).

2.1.1. Kemik Dokusunun Yapısı

Kemik canlı, dinamik ve mineralize bir bağ dokusudur. Kemikler, etkileşimli

işlevler için yapısal ve metabolik destek sağlayan, organ ve dokuları koruyan kalsifiye

ve yumuşak dokulardan oluşan benzersiz morfolojik organlardır (14). Bunun dışında

mineral dengesinde, büyüme faktörleri ve sitokinlerin depolanmasında ve

hematopoezde görevlidir (15).

Kemiğin inorganik yapısının büyük kısmını kalsiyum fosfat, bikarbonat, sodyum,

potasyum ve magnezyum içeren hidroksiapatit kristalleri oluşturur (16).

Kemiğin organik yapısını oluşturan organik matriksin ana bileşeni kollajendir

(çoğunlukla tip 1 kollajen). Organik matriksin yapısında ayrıca sitokinler, büyüme

faktörleri ve matriks proteinleri bulunur. Organik matriks bu içerdiği sitokinler

sayesinde remodeling sürecinde, mineralizasyonda, hücre farklılaşmasında, büyüme

ve gelişimde görev alır.

Kemiğin makro yapısına bakıldığında kompakt ve süngerimsi kemik

dokusundan oluştuğu görülür. Kompakt ve süngerimsi kemik aynı matris

materyallerinden ve hücrelerden yapılmış olsa da , organize edilme biçimleri farklıdır.

Kompakt kemik, sıkıştırma kuvvetlerine dayanabilmesi için yoğundur, süngerimsi

kemik ise boşluklu alanlara sahiptir ve destekleyicidir, aynı zamanda hafiftir ve

değişen vücut ihtiyaçlarını karşılamak için kolayca yeniden şekillendirilebilir (17).
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Şekil 2.1. Kompakt kemik yapısının şematik görüntüsü (14)

Kompakt kemiğin mikroskobik yapısında, ağaç gövdelerine benzeyen eş

merkezli daireler bulunur. Her bir eş daire grubu osteon olarak adlandırılır (buna

havers sistemi de denir). Osteonun her halkası kollajen ve kalsifiye matristen

yapılmıştır ve lamel olarak adlandırılır. Havers kanalları; her osteonun merkezinden

aşağı doğru iner merkezi kanal veya kan damarlarını, sinirleri ve lenf damarlarını

içerir. Bu damarlar ve sinirler, periost ve endosteuma uzanmak için Volkmann

kanalları olarak da bilinen perforan bir kanal boyunca dik açılarda dallanır. Endosteum

ayrıca her bir merkezi kanalı kaplayarak osteonların zaman içinde yeniden

modellenmesine izin verir. Osteositler, bitişik lamellerin sınırlarında bulunan

boşlukların içinde yer alırlar. Kanaliküller yardımıyla, kalsifiye matrise rağmen

besinlerin osteositlere taşınmasını ve atıkların onlardan uzaklaştırılması sağlanır (17).

Süngerimsi kemik, eş merkezli dairelerde düzenlenmemiştir. Bunun yerine, boşluklar

ve osteositler, trabekül adı verilen ağ şeklindeki yapılarda bulunur. Trabeküller, onları

kolayca yeniden şekillendirebilen endosteum ile kaplıdır. Süngerimsi kemik, kasların

daha kolay hareket edebilmesi için kemikleri daha hafif hale getirerek yoğun ve ağır

kompakt kemiğe denge sağlar. Ayrıca, süngerimsi kemiklerdeki boşluklar,

hematopoezin meydana geldiği trabeküller tarafından korunan kırmızı kemik iliği

içerir (18).
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Şekil 2.2. Maksilla ve Mandibulada Kompakt ve Spongioz Kemik Görüntüsü(14)

2.1.2. Kemik Dokusunun Fizyolojisi

Dört çeşit kemik hücresi vardır:

1-Osteoprogenitör Hücreler:

Farklılaşma yeteneğini ile osteoblastlara dönüşebilen hücrelerdir. Kemik

kanallarında, endosteumda, periosteumda ve kemik iliğinde bulunurlar. Mineral

iyonlarının kemik hücre dışı matrisine giriş ve çıkışını düzenleyebilirler (19).

2-Osteoblastlar:

Kemik matriksini (osteoid) sentezleyen kemik oluşturan hücrelerdir. Alkalin

fosfataz, dentin matris proteini (DMP-1) ve kemik sialoproteini salgılayarak kemik

mineralizasyonunu düzenlerler. Osteoblastlar tarafından salgılanan, osteokalsin ve

osteonektin, hidroksiapatit kristallerinin miktarını belirleyen, mineral birikimini

düzenleyen, kalsiyum ve fosfat bağlayıcı proteinlerdir. Osteoblastlar ya hücreleri

kaplayan hareketsiz osteoblastlar olarak kalırlar ya da osteositlere dönüşürler.

Osteoblastlar, osteoklast ve osteosit oluşumunu düzenler.
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D vitamini ve paratiroit hormonu (PTH) uyarısı ile osteoblastlar makrofaj CSF (M-

CSF) salgılarlar ve osteoklast oluşumunu sağlayan RANKL’ı eksprese ederler (20).

Şekil 2.3. Osteoblast Hücreleri Rezorpsiyon Boşluklarını Doldurmak, Yeni Kemik
Oluşturmak İçin Sıralanıyor(21)

3-Osteositler:

Osteoblastlardan oluşturulan osteositler, lakuna kanaliküler sistem olarak

bilinen kemik ağı içinde bulunurlar. Osteokalsin ve diğer kemik matriks proteinlerini

salgılarlar. Osteositler metabolik ve elektriksel olarak boşluk bağlantılarıyla birbirine

bağlanır. Temel işlevleri mekanik uyaranların nöral sinyallere dönüştürülmesidir.

Osteositler endokrin hücreler olarak da kabul edilirler ve remodelingi düzenlerler.

FGF23 salgılayarak serum fosfat seviyesinin ayarlamasında rol oynarlar (22).

4-Osteoklastlar:

Mononükleer monosit-makrofaj hücrelerinden köken alan multinükleer

hücrelerdir. RANKL ve M-CSF, osteoklast oluşumunu başlatan sitokinlerdir. Bu

sitokinler osteoklast prekürsörlerinin çoğalmasını ve olgun osteoklastlara

farklılaşmasını sağlarlar.

Osteoprotegerin (OPG) ise, RANKL reseptörünün etkisini ortadan kaldırarak

osteoklast sentezini inhibe eden proteindir.

Kemik rezorbsiyonu esnasında hidrojen iyonları, kemik matrisinin mineral

bileşenini çözmek için osteoklastların altındaki emilim bölmesini asitleştirirken,
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katepsin K ve tartarat dirençli asit fosfataz (TRAP), çoğunlukla tip I kollajenden

oluşan proteinli matrisi sindirir. PTH osteoklast aktivitesini arttırırken kalsitonin

inhibe eder (23).

Şekil 2.4. RANKL Ve OPG İle Osteoklast Oluşumunun Düzenlenmesi(21)

2.1.2.1. Remodeling

Kemiğin yeniden şekillenmesi (remodeling), olgun kemik dokusunun

osteoklastlar tarafından yıkıldığı (kemik rezorbsiyonu) ve yeni kemik dokusunun

oluşturulduğu yaşam boyu devam eden süreçtir. Remodeling süreci fraktürlerde ve

kemiğe iletilen fizyolojik kuvvetlere bağlı oluşan mikro hasarlarda kemiğin adaptif

değişimlerini kontrol eder. Remodeling, kemiğe gelen mekanik kuvvetlere kemiğin

adaptif bir yanıtıdır.

Remodeling hücrelerinin birbirleriyle bağlantılı çalışmaları ile dört aşamada

gerçekleşebilir:

Faz 1: Kemik remodelin kompartman (BRC) adı verilen bölümlere osteoklast

prekürsörleri toplanır. Böylece kemik remodelingi başlamış olur.

Faz 2: Esas olarak kemik rezorbsiyonu görülür fakat osteoprogenitör hücrelerin BRC

bölümlerine alınması da bu fazda gerçekleşir.

Faz 3: Osteoprogenitör hücrelerin osteoblastlara dönüşümü ve osteoblastların osteoid

sentezlemesi meydana gelir.

Faz 4: Yeni oluşan osteoidler mineralize olur ve kemiğin remodeling döngüsü

tamamlanır (24).
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2.1.3. Kemik Dokusunun Metabolizması

Dental implant tedavilerinde başarı, kemiğin değişen fonksiyona ve uygulanan

fizyolojik kuvvetlere adaptif yanıtına bağlıdır. Kemiğin biyomekanik olarak uyum

sağlaması hastanın kemik metabolizmasının normal değerlerde olması ile doğrudan

ilişkilidir (25).

Kemik dokusu vücuttaki en önemli kalsiyum deposudur ve kalsiyumun

yaklaşık %99'u burada depolanır. Serum kalsiyum düzeyini yaklaşık 10 mg/dL’da

tutulması kalsiyum metabolizmasının ana hedefidir. Serum kalsiyum seviyesini

korumak insan fizyolojisindeki temel işlevlerden biridir. Endokrin, biyomekanik ve

hücre düzeyinde kontrol faktörlerinin karmaşık ilişkileri ile kalsiyum metabolizması

sağlanır. Serumda kalsiyum seviyesi kritik düzeylere düşerse kemiğin mineral

yapısından azaltılarak denge sağlanmaya çalışılır. Bu gibi durumlarda alveolar

kemikte rezorbsiyonlar görülebilir (14).

İleri derecede kemik rezorbsiyonu görülse de alveolar kemiğin dış korteksi ve dişlerin

etrafındaki lamina dura korunur.

Kalsiyum homeostazı üç mekanizma ile gerçekleştirilir; (1) saniyeler içinde

kemikten anlık kalsiyum akışı, (2) osteoklastlar ve osteoblastlar tarafından

dakikalardan günlere kadar uzayabilen kısa süreli yanıt ve (3) kemik döngüsünün uzun

vadeli kontrolü (haftalar ila aylar arasında).  Serum kalsiyum seviyelerinin normal

düzeyini koruması sinir iletkenliği ve kas fonksiyonu için ihtiyaçtır. Düşük serum

kalsiyum seviyesi tetaniye ve ölüme neden olabilirken, yüksek düzey genellikle

hipertiroitizmin ve bazı malignitelerin bir belirtisi olarak ortaya çıkar.

Kalsiyum homeostazının anlık düzenlenmesi, PTH ve D vitamininin aktif

metabolitinin [1,25-DHCC] kalsiyum iyonlarının kemik hücrelerinden hücre dışı

sıvıya pompalanmasını arttırması ile gerçekleşir. Fizyolojik olarak, kemik

rezorbsiyonu görülmeden kalsiyum homeostazının desteklenmesi mümkündür (14).

Fakat sürekli bir negatif kalsiyum dengesi, yalnızca kalsiyumun kemik yüzeylerinden

uzaklaştırılmasıyla gerçekleşebileceğinden rezorbsiyona yol açar (26).

Kalsiyum metabolizmanın uzun vadeli düzenlenmesi kemikler üzerinde çok

önemli etkiler ortaya çıkarır. Biyomekanik faktörler, endokrin sistem ve kemik
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metabolizması kemik kütlesini ve morfolojisini belirler. PTH, remodeling süreçlerinin

birincil düzenleyicisidir. Yetişkin insanlarda kemiklerin neredeyse tamamı sekonder

kemikten oluşur. Bu nedenle PTH’ın rol aldığı remodeling frekansı kemiğin yaşını

belirler. Kemik yaşı ilerledikçe kemik daha kırılgan ve zayıf hale gelir (26).

Böbrekler kalsiyum kaybını en aza indirerek kalsiyum miktarının

korunmasında en etkili organdır. Sağlıklı bir insan günde yaklaşık 300 mg kalsiyum

kullanır. Vücutta bu ihtiyaçtan daha düşük oranda kalsiyum bulunuyorsa bağırsaktan

emilerek geri kazanılmalıdır. Kalsiyumun bağırsaktan emilimi D vitaminine bağlıdır.

Bağırsaktan günde yaklaşık 300 mg'dan daha az kalsiyum emilmesi, serum kalsiyum

seviyesini düşürür PTH salgılanır ve ihtiyaç duyulan kalsiyum kemiklerden alınır.

Kemik metabolizmasının korunması için süt ürünleri içeren kalsiyumdan zengin bir

diyet, hormonal denge ve düzenli egzersiz gerekir (14).

2.2. Osteoporoz

Osteoporoz, ağırlıklı olarak ileri yaşta görülen zayıf kemik yapısına, azalmış

kemik kütlesi ve kemik yoğunluğuna neden olan yüksek prevalansa sahip bir

durumdur. Genç yaşta yeni kemik oluşumunu arttıran faktörler yani kalsiyum alımı,

sağlıklı endokrin sistem (normal seviyede seks hormonları ve parotiroit hormonu) ve

fiziksel aktivite yaşamın ilerleyen dönemlerindeki kemik kitlesinin korunması ile

doğrudan ilişkilidir (27). Osteoporoz miktarını; yaşamın ilk 28 yılında oluşturulan

sağlıklı kemik ile yaşam boyu devam eden remodeling sürecinde görülen

rezorbsiyonlar arasındaki fark belirler. Dolayısı ile osteoporozu önleyen en önemli

faktör yetişkinlik dönemine kadar oluşturulan kemik miktarıdır, sonrasında kemik

kaybının önlenmesi ikinci sırada yer alır (28).

2.2.1. Osteoporozun Tanısı

Osteoporoz teşhisi esas olarak kemik dansitometrisinden yapılır (29). Bu

radyografik teknik, kemik mineral yoğunluğu (KMY) olarak adlandırılır ve kemik

miktarının kesin ölçülmesini sağlar. Dual X-ışını enerji absorbsiyometrisi (DXA veya

DEXA) veya bazen dual foton absorbsiyometrisi (DPA) kullanılır.
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Dual enerjili X ışını kaynak olarak kullanılır. DEXA cihazı hastanın kemiği içinden

geçen, iki ayrı enerji piki şeklinde olan ince ve görünmez düşük doz x-ışını demeti

gönderir. Piklerden biri yumuşak dokular, diğeri ise kemik tarafından emilir. Yumuşak

dokular tarafından emilen miktar total miktardan çıkarılır ve geriye kalan kemik

mineral yoğunluğunu verir. Kalkaneus, pelvis, vertebra, radius ve tüm vücut ölçümleri

bu yöntem ile gerçekleştirilebilir. DEXA ile bölgesel ve periferik ölçümler

mümkündür. Çekim süresi kısadır (2-6 dk) ve hasta yaklaşık olarak 1-5 mrem

radyasyon dozuna maruz kalır (30).

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından T, Z skorları ve standart sapmalar

doğrultusunda osteoporozda kırık riskini ilişkilendiren bir sınıflama yapılmıştır.

Kemik mineral yoğunluğu değerini ifade eden T ve Z skorları osteoporoz tedavisinin

takibinde kullanılır.

Tablo 2.1. DSÖ T Skoru Sınıflaması (31)
Normal

T > -1

Osteopeni

-1 > T > -2,5

Osteoporoz

T < - 2,5

Ağır/Yerleşmiş osteoporoz

T < - 2,5 + frajilite kırığı

T skoru 25 yaşındaki genç erişkinlerde ortalama kemik kütlesinin standart

sapması olarak tanımlanabilir. Z-skoru ise hastaların kendi yaş gurubundaki ortalama

değerlerinden sapmasını gösterir. T skoru 2,5 veya daha düşük standart sapma KMY

değerlerine sahip hastalar 'osteoporotik' olarak kabul edilirler (31).

Yüksek serum alkalin fosfataz ve idrarda kalsiyum ve hidroksiprolin kaybı risk

belirteçleridir. Ancak bu belirteçlerin varlığı osteoporoz tanısı için yeterli değildir.

Ayrıca, osteoporoz tanısı için kemik biyopsisi kullanılabilir ancak tanı konulması

zordur ve gerekli görülmez (28).
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2.2.2. Osteoporozun Klinik Özellikleri

Başlıca klinik özellikleri, hafif travmatik veya travmatik olmayan

yaralanmalara bağlı kırıklardır. Bunun sonucunda; femur boynunda, radiusun

distalinde, humerusta veya vertebrada kırıklar meydana gelebilir. İlerleyen

dönemlerde omurganın kademeli olarak çökmesine bağlı kamburluk ve boyun

kısalması görülebilir. Bel ve sırt ağrısı da yaygındır (32).

2.2.3. Osteoporozun Epidemiyolojisi

İnsan yaşamının uzaması ve tanı yöntemlerinin gelişmesi osteoporoz görülme

sıklığını arttırmıştır. Osteoporoz kemik hastalıkları içinde en sık görülenidir.

Osteoporoz görülme sıklığı ile ilgili araştırmalarda postmenapozal dönemdeki

kadınlarda osteoporoz görülme riskinin Amerika Birleşik Devletleri’nde %30.3,

Danimarka’da %40.8, Japonya’da %35.4, İsviçre’de %24.9 olduğu belirtilmiştir (33).

Osteoporozun kadınlarda görülme sıklığı daha fazladır. Postmenapozal dönemde

östrojen miktarında azalmaya bağlı olarak görülen osteoporoz hastalığın en yaygın

şeklidir ve 70 yaş üstü kadınların %50'sini etkiler.

Osteoporozun klinik tanısında osteoporoz ve osteoporotik kırıklar için risk

faktörlerinin belirlenmesi ilk adımdır (34).

Tablo 2.2. Osteoporozun Risk Faktörleri(35)
Major Risk Faktörleri Minor Risk Faktörleri

Yaş >65

Vertebral kompresyon fraktürü

Frajilite fraktürü

Ailede osteoporotik fraktür hikayesi

Glukokortikoid tedavisi (> 3 ay)

Malabsorbsiyon sendromu

Primer Hiperparatiroiti

Direkt grafide osteopeni

Hipogonadizm

Erken menopoz (<45)

Romatoid artrit

Klinik hipertiroiti hikayesi

Kronik antikonvulsan tedavisi

Kalsiyumdan fakir diyet

Sigara

Aşırı alkol alımı

Aşırı kafein alımı

Düşük kilo (<57)

Kilo kaybı (25 yaş. >%10)

Kronik heparin tedavisi
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1 majör veya 2 minör risk faktörünü barındıran hastaların, 65 yaş üstü

kadınların ve 70 yaş üstü erkeklerin KMY ile taranması gereklidir (36).

Şekil 2.5. Osteoporozun Nedenleri

2.2.4. Osteoporozun Tedavisi

Risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve ortadan kaldırılması mümkün olanlara

müdahale edilmesi, kırık riski yüzünden bu hastaların düşme ve yaralanmalardan

kaçınması ve kalça koruyucuların kullanılması, düzenli egzersiz, kalsiyum ve 1-alfa-

hidroksivitamin D gibi gıda takviyeleri farmakolojik olmayan tedavi yöntemini

oluşturur (37,38).

Anti-rezorbtif ilaçlar arasında kalsitonin, bifosfonatlar ve denosumab bulunur

(10). Bisfosfonatlar, hidroksiapatit kristallerine kolayca bağlanır ve absorbe edilir.

Osteoporoz tedavisinde ilk tercihtir. Normal osteoklastik aktiviteyi önleyebilir veya

önemli ölçüde yavaşlatabilirler (39). Sadece kalsiyum alan kadınlara kıyasla kırıklarda

(kalça ve omurga dahil) %50 azalma sağlayabilirler (40).
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Kalsitonin, osteoklastik aktivitenin güçlü bir inhibitörü olan bir tiroit

hormonudur. Kemik miktarında orta düzeyde iyileşmeler sağlar, osteoporoz

tedavisinde kullanımı önerilmez.

Denosumab, nükleer faktör kappa-B ligandının (RANKL) reseptör

aktivatörüne karşı bir monoklonal antikor olarak çalışır. Osteoklastik kemik

rezorbsiyonunun bir başka güçlü inhibitörüdür. Bisfosfonatlara yanıt vermeyen veya

tolere edemeyen hastalarda kullanılır (41).

Stronsiyum ranelat osteoporozu inhibe edebilir ancak eozinofili ve sistemik

semptomlar ile birlikte ciddi deri döküntülerine neden olabilir. KMY’nu arttırsa da

kırık riskini azaltmaz.

Hormon replasman tedavisi (HRT) postmenopozal kadınlarda etkili bir tedavi

yöntemidir fakat östrojen tedavisi vajinal kanamaya ve meme kanseri riskinde artışa

neden olabilir.Yan etkileri dolayısıyla osteoporozun tedavisinde bir seçenek değildir.

Erkeklerde androjenlerin (testosteron) rolü daha az nettir, ancak testosteron kaybı

osteoporozu teşvik eder (42).

Selektif östrojen reseptör modülatörleri (SERM), kemik mineral yoğunluğunu

artırarak, vertebral kırık riskini azaltabilir fakat vertebra dışı kırık riski üzerine anlamlı

bir etkisi yoktur. Teriparatid tedavisi anabolik etki göstererek kemik yapımını arttırır.

Kırıklarla seyreden ciddi osteoporoz olguları için tercih edilmesi önerilir (43).

2.2.4. Osteoporozun İmplant Osseointegrasyonuna Etkisi

Sistemik kemik metabolizmasının bozulması, osseointegrasyon ve dental

implant tedavi başarısını etkileyen bir risk faktörü olabilir. Literatürde osteoporoz

koşulları ile dental implant tedavi başarısı arasındaki ilişki hakkında çok fazla bilgi

bulunmamaktadır (44). Ancak, D4 tipine sahip düşük yoğunlukta çene kemiklerine

yerleştirilen implantların daha yüksek başarısızlık riski taşıdığına dair çalışmalar

bulunmaktadır. Yine de, osteoporozun dental implant tedavisini olumsuz etkilediği

konusunda net bir fikir birliği yoktur (45).

Yapılan bir sistematik incelemede, osteoporozun implant kaybı üzerinde

doğrudan bir etkisi olmadığını göstermiştir (46). Osteoporoz dental implantlar için

kesin bir kontrendikasyon değildir ancak implant geometrisinin modifikasyonu,
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implant yüzey pürüzlülüğü çeşitleri, geniş çaplı implantların kullanımı ile uygun bir

tedavi planlaması gerekmektedir (47).

Ek olarak, cerrahi tekniğin ve oklüzal yükün belirlenmesi, dental implant

tedavisinin öngörülebilirliği için önemli koşullardır (48).

2.3. Dental İmplantın Tanımı

Genel bir tanım olarak implant, doğal veya yapay doku ve materyallerin vücut

dokularına entegre edilmesi olarak tanımlanabilir. Dental implant tanımı ise, yapılacak

olan protetik restorasyonları desteklemek adına var olan kemik dokusuna implantların

yerleştirilmesidir (49). Bu şekilde kemik dokularının rezorbsiyonu engellenmiş olur

ve hasta fonksiyon, fonasyon ve estetik açıdan daha tatmin edici bir sonuca ulaşmış

olur (50). Dental implantlar yapıldığı materyale, uygulanma şekline ve yerleştirilme

lokalizasyonuna göre birçok şekilde sınıflandırılabilir (51).

2.4. Dental İmplantın Tarihçesi

İnsanlar tarih boyunca diş kaybının fonksiyon, fonasyon ve estetik üzerindeki

olumsuz etki,leri üzerinde denemişlerdi. Bu olumsuzlukları elimine etmek adına çeşitli

çözümler üretmiştir. Eski Mısır ve Yunan tablet ve eserlerin incelenmesi sonucu bu

yönde çokça çaba gösterildiği ve özellikle sosyal olarak üstün sayılan insanların bu

avantajları elde etmek için harcamalar yaptığı saptanmıştır. 600’lü yıllarda Mayalar,

deniz kabuğunu işlemlerden geçirerek implant olarak kullanmayı denemişlerdir. 1970

yılında yapılan analizler sonucunda bu implantların blade implant uygulamalarına

benzer bir başarı oranı sağladıkları ortaya konmuştur. Benzer olarak insanların tarih

boyunca tahta, taş ve altın gibi materyalleri birbirine bağlayarak ve dişleri oyarak

dental köprüleri taklit ettikleri ortaya çıkmıştır (52). Ortaçağda kadavradan elde edilen

dişleri kullanarak implant benzeri uygulamalar denenmiş ancak gelişen

komplikasyonlar sonucunda bu metot terk edilmiştir (53). Modern çağda altın, diş

kronları için destek olarak kullanılmaya çalışılmış ancak beklenen başarı

sağlanamamıştır (54).
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Dental implant kavramını ateşleyen araştırma ise Per-Ingvar Branemark adlı

ortopedi cerrahinin yaptığı çalışmadır. Branemark 1957’de yaptığı çalışmada kemik

dokuya entegre edilen titanyum materyalini gözlemlemiştir. Titanyumun vücut

tarafından reddedilmeyerek kemik dokularına entegre olmasını fark edip

osseointegrasyon kavramını ortaya attımıştır. Bu kavramın ortaya atılmasından sonra

birçok sayıda hayvan ve insan çalışmaları yapılmıştır (55).

2.5. Dental İmplantın Sınıflandırılması

2.5.1. Yerleştikleri Dokuya Göre İmplantların Sınıflandırılması

2.5.1.1. Subperiostal İmplantlar

Dahl tarafından ilk olarak kullanılan bu implantlar kemiğin üstüne  yerleştirilen,

kemiği kafes şeklinde saran ve buradan destek alan bir model olarak tanıtılmıştır (56).

Daha sonra Linkow tarafından modifiye edilerek kemik ve yumuşak dokunun yoğun

olduğu simfiz ve eksternal oblik bölgelerine yerleştirilerek daha çok destek alındığı

söylenen bir model tasarlanmıştır. Bu şekilde implantın maruz kaldığı kuvvetlerin

yüzey alanı arttırılmıştır (57).  Bu implantların yerleştirilmesinde iki aşamalı cerrahi

işlem uygulanır. İlk aşamada mukoperiostal flep kaldırılan dokudan ölçü alınır ve

primer olarak kapatılır. İkinci aşamada ise hazırlanan implantlar dokuya yerleştirilir

(52).

Bu implantların takip sürecinde implant yapılarının bozulması, stabilite

bozuklukları ve enfeksiyon gibi dezavantajlara sahip oldukları ortaya konmuştur. Bu

yüzden günümüzde kullanımı pek yaygın değildir (58).

2.5.1.2. Transosteal ( Transmandibular) İmplantlar

Bu implantlar mandibulada alveol ve bazal kemiği dik bir şekilde deler ve

bikortikal destek ile sabitlenir. Mental foramenler arası uygulanır ve bu bölgede en az

9 mm kemik uzunluğuna ihtiyaç vardır. Plak, mandibulanın bazisine 5 kortikal vida

ile sabitlenir (59). İşlemin travmatik olması, enfeksiyon riski ve sinir hasarı gibi

dezavantajları yüzünden bu yöntem de günümüzde subperiostal implantlar gibi terk

edilmiştir (60).
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2.5.1.3. Endo-osseoz İmplantlar

2.5.1.3.1. Blade implantlar

Yassı, ince plakalar şeklinde bulunurlar ve çoğunlukla dişsiz kretlerde

kullanılırlar. Plakaların delikli tasarımı sayesinde kemik hücrelerinin infiltrasyonu

sağlanmış olur. Daha önceki anlatılan implant türlerinde olduğu gibi kötü stabilite,

enfeksiyon riski ve kemikte rezorbsiyona neden olmaları nedeniyle günümüzde

kullanımı terk edilmiştir (61).

2.5.1.3.2. Kök formunda implantlar

Günümüzde en çok tercih edilen implant formudur. Kemik içinde hazırlanan

yuvaya entegre edilirler. Kemik-implant bağlantısı osseointegrasyon ile sağlanır

böylece primer stabilite desteklenmiş olur (62).

Şekil 2.6. Dental İmplant Çeşitleri(14)

2.5.2. Şekil ve Yüzey Yapısına Göre İmplantların Sınıflandırılması

İmplantlar şekillerine göre kök formunda veya eğer şeklinde sınıflandırabilir.

Ayrıca implantlar, yüzey yapısına göre işlenmemiş veya kaplanmış olarak da

sınıflandırabilir (14).

2.6. Dental İmplantların Endikasyon ve Kontrendikasyonları

2.6.1. Dental İmplantların Endikasyonları
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- Geleneksel total protez ile stabilite sağlanmadığında

- Parsiyel dişsizliği olan hasta, parsiyel haraketli protez kullanamıyorsa veya protezi

tolere edemiyorsa

- Dişsiz boşluk dental köprü tedavisi için uygun değilse

- Kusma refleksi olan ve hareketli protezin kusmayı tetiklediği hastalarda

- Dental arkın posterior bölgesi tek veya çift taraflı dişsiz sonlanan hastalarda

- Tek ünite dişsiz boşluğa bitişik dişlerin sağlıklı olması durumunda, bu dişlerin

preparasyonu ve yapısal bütünlüğünün bozulması istenmiyorsa

- Tedavisi gerçekleştirilemeyen, çekimi planlanan dişlerde çekimin ardından

immediate implant tedavisi düşünüldüğünde

- Çene-yüz protezlerinde destek amacıyla

- 16 yaşından büyük çocuklarda ankraj amacıyla dental implantların kullanılması

planlanan ortodontik tedavilerde

- Genetik olarak dişlerin sayısal anomalilerinde (63).

2.6.1. Dental İmplantların Kontrendikasyonları

2.6.1.1. Genel Kontrendikasyonlar

A- Mutlak kontrendikasyonlar

Anestezi ve cerrahi prosedürlerin mümkün olmadığı durumlar.

1- Kalp kapağı hastalıkları, yakın zamanda geçirilmiş enfarktüsler, şiddetli kalp

yetmezliği, kardiyomiyopati

2-Aktif kanser hastalığı, belirli kemik hastalıkları (osteogenezis imperfecta vb.)

3-Bazı immünolojik hastalıklar, immünosupresan tedaviler, organ nakli bekleyenler

4- Psikolojik hastalıklar

5- Çene kemiklerinden radyoterapi tedavisi gören hastalar

6- Bazı kanserlerin bifosfonatlarla tedavileri (uygulama süresi ve şekline bağlı olarak)

B- Göreceli kontrendikasyonlar

Vaka bazında değerlendirilebilir.



18

1-Diyabetes Mellitus (özellikle tip 1)

2-Anjina pektoris

3- Önemli ölçüde tütün tüketimi

4- Bazı zihinsel hastalıklar

5- Bazı otoimmün hastalıklar

6- İlaç ve alkol bağımlılığı

7-Hamilelik

8-Yaş: Çene kemiklerinin gelişimi devam eden 17-18 yaşındaki genç hastalar (64).

2.6.1.2. Lokal Kontrendikasyonlar

Genellikle ağız boşluğu içindeki bazı koşullar veya fizyolojik değişiklikler

dental implantların yerleştirilmesini geçici olarak engelleyebilir. Çoğu zaman bu

durumlar, implantlar çene kemiğine yerleştirilmesinden önce giderilebilir.

1-Maksiller sinüs, inferior alveolar sinir kanalı gibi önemli anatomik yapıların

limitasyonları

2-Ağız mukozasının veya alveolar kemiğin bazı lokal hastalıkları, tedavi edilene kadar

dental implantlarının yerleştirilmesini geçici olarak engelleyebilir

3- Alerjik reaksiyonlar

4-Yetersiz oral hijyen

5- Kemik kalınlığının, yüksekliğinin ve kalitesinin yetersiz olması (14).

2.7. Osseointegrasyon

Branemark tarafından tanıtılan osseointegrasyon kavramı ‘kemik’ ve

‘bütünleşme’ kelimelerinin birleşmesiyle oluşmaktadır. Branemark bu kavramı; canlı

kemik dokusu ile implant yüzeyi arasında fibröz bağ dokusu olmaksızın oluşan ve ışık

mikroskobu düzeyinde görülen direkt bağlantı şeklinde tanımlamıştır (65).

İmplant uygulanmasına takiben implant stabilitesi iki aşamada gerçekleşir. Bu

aşamalar primer ve sekonder stabilite olarak adlandırılır. Primer stabilite implant ve

kemik dokusu arasındaki mekanik stabiliteyi temsil eder. Bu stabilitenin yeterli
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düzeyde sağlanması osseointegrasyon için ön koşul oluşturmaktadır. Sekonder

stabilite ise; biyolojik birleşmeyi ve protetik yüklemeyi karşılayabilen, kemik ile

implant arasındaki osseointegrasyonun tamamlanmış olduğu evreyi temsil eder.

Hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve matürasyon evreleri bu biyolojik birleşme

sürecinde gerçekleşmektedir (66).

2.7.1 Yara İyileşme Fazları

2.7.1.1. Pıhtılaşma Fazı

Pıhtılaşma fazı, implant uygulamasını takiben birkaç dakika içinde damar

genişlemesi ile başlar. Bu genişleme sonucunda kan hücreleri meydana çıkar ve damar

çeperindeki düz kasların kasılmasıyla birlikte damarda vazokonstrüksiyon meydana

gelir. Pıhtı oluşumu için gereken kollajen, trombosit, trombin ve fibronektin salınımı

gerçekleşir. Oluşan bu pıhtı dokusu daha sonra kemiğin iyileşmesinde matriks görevi

görür (67).

2.7.1.2. İnflamasyon Fazı

Bu faz 4-6 gün süre ile devam eder ve buradaki süreç hücresel sinyaller ile

yönlendirilir. Bu fazın ana amacı enfeksiyona neden olacak hücre ve doku artıklarının

uzaklaştırılmasıdır. Bu amaç için ilk gelen hücreler nötrofillerdir. Nötrofillerin

yoğunlaşmasını sağlamak ve hareketini kolaylaştırmak amacıyla damarlarda

vazodilatasyon gerçekleşir. Bu fazda görev alan başka bir hücre grubu ise

makrofajlardır. Makrofajlar implantın protetik yüklemesinden sonra fonksiyon

sırasında oluşan oksit partiküllerini temizlerler (68).

2.7.1.3. Proliferatif Faz

Bu evre 2-10 gün süre ile devam eder. Burada fibroblastlar geçici matriks

oluştururlar ve ekstra-sellüler matriksin granülasyon dokusuna yerini bırakmasını

sağlarlar. Tip 3 kollajenin yoğun olduğu bu fazın sonunda implant yüzeyine matriks

proteinlerinin yapışmasına olanak sağlanır (69).
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2.7.1.4. Maturasyon Fazı

Bu süreç ilk haftadan sonra başlar ve 1 yıla kadar tamamlanıp ömür boyu devam

eder. Bu evrede interstisyel madde yeniden şekillenerek organik matriks oluşumu

sağlanır. İmplant yivleri arasında oluşan kallus osseointegrasyon için ilk adımı

oluşturur ve bunu takip eden süreçte ömür boyu apozisyon ve rezorbsiyon dengeli bir

şekilde devam eder (68).

2.7.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktörler

İmplant-kemik arasındaki osseointegrasyon sürecini etkileyen faktörler

implantın başarısını direkt olarak etkiler.

Osseointegrasyonu etkileyen başlıca faktörler:

- Sistemik hastalıklar, yaş, sigara

- İmplantın yerleştiği yuvanın kemik kalitesi, periodontal durum, bruksizm, ve dişeti

fenotipi gibi lokal faktörler

- İmplantın yüzey özelliği

- Operasyon alanın sterilizasyonu

- Cerrahın manipülasyonu

- Hastanın oral hijyeni (70).

2.8. Mandibulanın Rezorbsiyon Paterni ve Sınıflaması

2.8.1. Çene Kemiklerinde Rezorpsiyon Sınıflaması

Lekholm ve Zarb’ın (71) radyografik kemik kalitesi ve miktarı sınıflandırması

sıklıkla implant tedavisi planlanırken ön değerlendirme amacıyla kullanılır (7). Bu

sınıflama rezidüel çene morfolojisine dayanır. Kortikal ve trabeküler kemik miktarına

göre çene kemiği genel olarak aşağıdaki dört tipte sınıflandırır:

D 1: Tamamen homojen kompakt kemik

D 2: Yoğun trabeküler kemiğin etrafında kalın kompakt kemik tabakası

D 3: Yoğun trabeküler kemiğin etrafında ince kompakt kemik tabakası

D 4: Düşük yoğunluklu kemiğin etrafında ince kompakt kemik tabakası (Resim 2.6.)
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Şekil 2.7. Lekholm ve Zarb’a göre Çeneler İçin Dört Tipte Kemik Kalitesi (71).

İmplant tedavisi planlanan çenelerin tedavi öncesi değerlendirmesi, dental

tedavinin başarısı için çok önemlidir. Lekholm ve Zarb sınıflaması yüksek

tekrarlanabilirlik, kortikal ve trabeküler kemiğin çeşitli dağılımlarını açıkça ayırt

etmedeki kolaylık gibi önemli avantajlara sahiptir (72).

Çenelerde kemik miktarı ve kalitesi azaldığında (D4 kemik), kemik iyileşme

sürecinde bozulmalar meydana geldiği ve artan kemik  rezorbsiyonuna bağlı dental

implant tedavi başarısı için risk olabileceği belirtilmiştir (6,73,74).

2.8.2. Rezorpsiyon Paterni

Cawood ve Howell(75) çenelerde kret rezorbsiyon paterni aşağıdaki gibi

sınıflamıştır;

Sınıf I: Dişli çeneler

Sınıf II: D൴ş çek൴m൴ sonrası kret görünümü̈

Sınıf III: Yeterli yükseklik ve genişlikte kret

Sınıf IV: Yüksekliğin yeterli olduğu, genişliğin yeterli olmadığı bıçak sırtı şeklinde

kret

Sınıf V: Yetersiz genişlik ve yüksekliğe sahip yassı kretler

Sınıf VI: Alveoler krette aşırı rezorbsiyon görülen ve bazal kemikte belirgin kayıp

izlenen durumlar
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Şekil 2.8. Kretlerin Rezorpsiyon Paterni(75)

2.9. Atrofik Çenelerde İmplant Rehabilitasyonu

Çeşitli nedenler dolayısıyla alt ve üst çenede kemik yapısında rezorbsiyonlar

meydana gelmektedir. Yetersiz yükseklik ve genişliğe sahip çeneler implant

rehabilitasyonunu zorlaştırmaktadır. Bunun için maksiller sinüs lift, greftlemeler, kret

split, distraksiyon osteogenezisi ve  alveolar inferior sinir lateralizasyonu gibi cerrahi

işlemler uygulanarak hedeflenen genişlik ve yüksekliğe ulaşılabilir (76).

Ek cerrahi işlemler, uzayan tedavi süresi, komplikasyonlar ve sistemik

durumun tolere edilememesi gibi çeşitli nedenlerden hasta veya hekim tarafından ilk

tercih olarak düşünülmeyebilir. Atrofik çene varlığında ikinci cerrahi işlem tercih

edilmiyorsa kısa ve açılı implantların yerleştirilmesi, trefoil sistemi ve All-on-Four

konsepti gibi yöntemler kullanılabilmektedir (66,78).

2.9.1. All-On-Four Konsepti

Uzun yıllar boyunca, dental implantların uygulanmasından sonra ortalama 3 ay

osseointegrasyon sürecini tamamlamaları beklendi (65). Bunun üzerine Malo ve

arkadaşları(78) 2003 yılında  All-On-Four konseptini tanımladılar. Bu konsepte göre

anteriora 2 ve posteriora açılandırılmış 2, toplamda 4 implant yerleştirerek tam bir çene

rehabilitasyonu sağlanabilir. İlave olarak total geçici protezleri immediate olarak
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yükleyip osseointegrasyon süreci tamamlandıktan 3 ay sonra daimi olarak yükleme

yapılabilir.

İmplantlar üst çenede premaksiller bölgeye, alt çenede ise mental foramenler

arası bölgeye yerleştirilir. Bu şekilde alt çenede inferior alveolar sinir ve üst çene

maksiller sinüs gibi anatomik yapılardan herhangi bir cerrahi işleme gerek duymadan

kaçınılmış olur. Ayrıca protetik yapının kantilever uzunluğu azalmış olur (79).

İmplantlar anterior bölgeye dik bir şekilde yerleştirilir ve posterior bölgeye 15-45

derecelik açılarla yerleştirilir (79).

Şekil 2.9. All-On-Four Konseptinin Radyografik Görüntüsü(79)

2.9.1.1. All-On-Four Konseptinin Endikasyonları

- Yeterli miktarda kemiğin varlığı

- Protetik restorasyonun yerleştirilmesi için yeterli miktarda (20 mm veya daha fazla)

interark mesafe varlığı

- Primer stabilitenin elde edilebileceği durumlar (en az 35 Ncm)

- Oral hijyeni yeterli olan hastalar

- Sistemik durumu uygun hastalar (80–82).

2.9.1.2. All-On-Four Konseptinin Kontrendikasyonları

- Kemik genişliğinin ve/veya yüksekliğinin yetersiz olduğu durumlar

- Düzensiz çene ark formu

- Primer stabilitenin sağlanamadığı durumlar
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- Yetersiz interark mesafesi

- Aşırı parafonksiyonel alışkanlığı olan hastalar

- Sistemik durumu implantı tolere edemeyen hastalar

- Oral hijyeni yetersiz hastalar (83,84)

2.9.1.3. All-On-Four Konseptinin Avantajları

- Anatomik sınırlamalara tabii kalmaması

- Yerleştirme açısına bağlı olarak artan implant uzunluğu

- Temizleme kolaylığı

- Marjinal kemik kaybının açılı implantlarda düz implantlara göre daha az olması

- Bikoritikal stabilizasyon sağlandığında primer stabilitenin artması

- Azalan implant sayısı nedeni ile maliyetin ve uygulama süresinin nispeten azalması

- Dengeli oklüzal kuvvet

- İmplantların yerleştirme açısına bağlı olarak azalan kantilever mesafesi

- Tedavi sürecinin kısa olması

- İmmediate protetik restorasyon sağlaması (81,84–86).

2.9.1.4. All-On-Four Konseptinin Dezavantajları

- Hekim tecrübesi gerektiren hassas bir teknik olması

- Splint gerektirebiliyor olması

- Cerrahi rehber kullanılacaksa üç boyutlu radyografi gerektirmesi

- Kantilever uzunluğunun fazla uzatılamaması (85,86).

2.9.1.5. All-On-Four Konseptini İçin Göreceli Risk Faktörleri

- Kemik yoğunluğun ve kalitesinin düşük olması

- Sigara kullanımı

- Karşıt çenede doğal dişlerin varlığı

- Parafonksiyonel alışkanlıklar

- İmmediate yükleme hataları (81).
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2.10. Biyomekanik

Canlı (Biyo) ve mekanik kelimelerinin birleşmesiyle meydana gelen

biyomekanik, canlı dokulardaki anatomik ve fonksiyonel yapılarını mekanik

yöntemler ile anlama ve tanıtılmasına dayanan bir bilim dalıdır (87).

Biyomekaniğin kullanımı ile birlikte canlı dokuların fonksiyonel davranışları

izlenerek anatomi, morfoloji ve doku birimin temeli ve sınır koşulları ortaya konulur.

Bu şeklide elde edilen bilgiler ile hastalık ve kaza gibi çeşitli nedenler ile hasar görmüş

veya kayba uğrayan uzuvların taklit edilmesi ve yerine konulması hedeflenir. Ayrıca

bu bilgiler var olan canlı organizma yapısını inceler ve yeni keşiflere erişim sağlamayı

mümkün kılar (88).

2.10.1 İmplantolojide Biyomekanik

İmplant destekli protezlerde başarı kuvvetin yönüne, şiddetine, protez tipine,

protez materyaline, implant dizaynına, sayısına, implantların dağılımına ve  kemik

yoğunluğuna bağlı olarak değişmektedir. SEM ile bu senaryolar prova edilerek

optimum koşulların elde edilmesi hedeflenir ve kliniğe yansıtılır (88).

İmplant üzerine gelen kuvvetin yönü stres artışıyla doğrudan ilişkilidir. Açının

artması ile birlikte kemiğe iletilen stres miktarı artmakta ve kemiğin gösterdiği direnç

azalmaktadır (89). Kemik yoğunluğunun artışı ile birlikte implantların kemiğe

uyguladığı stres düzeyi azalır ve bunun sonucunda remodeling düzeyi de azalır (90).

Bu gibi faktörlerin doğurduğu kuvvet miktarı ölçülmelidir ve kemiğe iletilen

maksimum yük miktarını aşmamalıdır. Aksi takdirde kemikte rezorbsiyon meydana

gelmektedir . Kuvvet miktarı ve kemiğin dayanıklılık düzeyini ölçmek için SEM

kullanılarak fikir elde edilir ve kuvvetler optimize edilmeye çalışılır (91).

2.11 Stres Analizi

2.10.1. Kuvvet ve Kuvvet Tipleri

Kuvvet, fizikte kütleli bir cisme hareket kazandıran etkidir. Hem yönü hem de

büyüklüğü olan kuvvet vektörel bir niceliktir. Newton'un ikinci yasasına göre sabit
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kütleli bir cisim, üzerine uygulanan net kuvvetle doğru orantılı, cismin kütlesi ile ters

orantılı bir şekilde hızlanır (14). Oral bölgede kaslar ile oluşan kuvvet implantlara

iletilir. Fizyolojik sınırları aşmayan kuvvetler implant ve dişler için güvenlidir ancak

fizyolojik limit üstünde uygulanan kuvvetler kemik rezorbsiyonuna ve dolayısıyla diş

ve implant kayıplarına yol açar (92).

Kuvvet baskı, çekme ve makaslama olarak 3’e ayrılır. Baskı kuvveti iki cismi

birbirine iten kuvvettir. Çekme kuvveti ise iki cismin birbirinden uzaklaşmasını sağlar

iken makaslama kuvveti iki cismin birbiri üzerinde kaymasını sağlayan kuvvettir.

Yapılan çalışmalar sonucunda çene kemiğinin en dirençli olduğu kuvvet tipi baskı

kuvveti iken en zayıf olduğu kuvvet makaslama kuvveti olarak saptanmıştır (93).

Şekil 2.10. Kuvvet Tipleri (94)

2.10.2. Moment Kavramı

Moment bir cisimdeki kuvvete karşı dönme veya burkulma eğilimidir. Moment,

tork olarak da adlandırılır ve momentin yüksek olduğu durumlar implanta zarar

verebilir. Düzlemlere göre 6 adet moment hareketi oluşabilir.
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Şekil 2.11.  Düzlemlere Göre Oluşan Moment Kolları (14)

İmplant ve kemik arasında oklüzal yüksekl൴k, kant൴lever uzunluğu, oklüzal

gen൴şl൴k g൴b൴ üç adet kl൴n൴k moment kolları bulunur. Başarılı b൴r ൴mplant tedav൴s൴n൴n

sürekliliğini sağlamak için moment kolları mümkün olduğu kadar kısa tutulmalıdır

(95).

Şekil 2.12. Kemik Ve İmplant Arasındaki Moment Kolları (14)

2.10.3. Stres (Gerilim)

Bir alana uygulanan kuvvetin dağılma biçimi stres olarak adlandırılır. Bu

tanımdan yola çıkarak dar alana uygulanan kuvvetlerin daha geniş alana uygulanan

kuvvetlere göre oluşturdukları stres miktarı daha fazla olacaktır. Bu yüzden implant

çapı ve oklüzal yüzeyin geniş tutulması stresin azalmasında önemli rol oynamaktadır

(96).
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Doğal dişleri saran ve kemiğe bağlayan periodontal ligamentler dişe gelen

kuvvetleri absorbe ederler ve kemiğe iletilen stres düzeyini azaltırlar. Ancak implant

çevresinde bu ligamentler bulunmamaktadır ve implanta iletilen kuvvetler direkt

olarak kemiğe iletilirler. Bu nedenle kemiğe iletilen stres düzeyinde artış gözlenir.

Stres kavramını anlamak ve ona göre adım atmak kemik rezorbsiyonunu önlemede ve

implant sağ kalımında  önemli rol oynamaktadır (96).

Asal stres; seçilen bir düzlemde mümkün olan tüm oryantasyonlara göre b൴r

noktadaki normal stresin minimum veya maksimum değeridir. Asal stresin 3 tipi

vardır:

- Maks൴mum asal stres: Yükleme şartlarında en yüksek çekme stres൴n൴ ൴fade eden en

büyük pozitif değerdir.

- Ara asal stres: Ara değeri gösterir.

- M൴n൴mum asal stres: En yüksek sıkışma (baskı) stres൴n൴ ൴fade eden en küçük negat൴f

değerd൴r (104).

2.10.4. Gerinim (Strain)

Materyallere uygulanan kuvvetler sonucunda cisimde oluşan uzunluk

değişiklikleri gerininim olarak tanımlanır. Yani orijinal boyutun oluşan uzunluk

değişikliğine oranını ifade eder. Bir gerinim birimi cisimdeki boy değişikliğinin 100%

olduğunu ifade eder (96).

Şekil 2.13 Gerinim (14)
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Stresin uygulanması cisim içindeki atomlara uygulanan kuvvete karşı koymasını

ifade eder ve bu kuvvetin yönü ve büyüklüğü bellidir. Ancak gerinimde ise

deformasyona işaret edilir ve sadece büyüklüğü ifade eder.

Gerinim, plastik veya elastik deformasyon şeklinde meydana gelmektedir.

Uygulanan kuvvet cisimde kalıcı deformasyonlar meydana getirdiği zaman plastik

deformasyon olarak ifade edilir. Elastik deformasyonda ise değişiklikler geçicidir ve

kuvvetin kaldırıldığı zamanda cisim eski şekline dönecektir (97).

2.10.5. Elast൴s൴te Modülü (Young Modülü)

Elastisite modülü stresin straine oranını ifade eden bir değerdir. Elastisite

modülünü bir cismin sertlik derecesini ifade eder. Elastisite modülü yüksek olan

cisimlerin dayanaklığı yüksek olur (91).

2.10.6. Elastik Limit ve Akma Dayanımı ( Yield Strength)

Daha önceden bahsedildiği gibi herhangi bir cisme kuvvet uygulandığı zaman

o cisimde elastik veya plastik deformasyonlar meydana gelir. Cisme uygulanan

kuvvetin plastik deformasyona yol açtığı nokta cismin elastik limitini ifade eder. Bir

başka deyiş ile o noktada kuvvetin kaldırılması cisimde kalıcı değişikliklere yol

açmadan cismin eski haline dönmesine yol açar.

Akma dayanımı, orantısallığın bozulduğu noktanın tesp൴t൴ çok hassas

yapılamadığından izafi olarak seçilen kalıcı gerinim değerindeki bir stres olarak

belirlenir (95).

2.10.7. Nihai Gerilme (Ultimate Stres)

Bir cisme uygulanan kuvvet maksimum sınırını aşarsa cisimde kopma meydana

gelir ve bu noktadaki kuvvet kopma noktası olarak bilinir. Kuvvet tipine göre de

maksimum baskı, makaslama veya çekme gerilmesi olarak adlandırılır.
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Şekil 2.14 Gerilim-Gerinim Grafiği (14)

2.10.8. Poisson Oranı

Bir cisme uygulanan kuvvet cisim için birden fazla yönde değişikliklere yol

açabilir. Örneğin bir cisme çekme kuvveti uygulandığı zaman cisimde hem boy hem

en olarak değişikliklere yol açar. Uygulanan kuvvet sonucunda oluşan değişikliğin

endeki uzunluğun boydaki uzunluğa göre oranı poisson oranı adlandırılır. Bir cisim

için poisson oranı 0.1-0.5 ile arasında değişir ve bu oranlardan daha az veya yüksek

olamaz. Bir cisim için ideal poisson oranı 0.25 olarak kabul edilir (98).

2.10.9. İzotropik, Anizotropik, Homojen Cisim

Homojen cisimler her noktasında üniform özellik gösterirler (örneğin metal ve

seramikler). Tüm yönlerde aynı f൴z൴ksel özell൴kler gösteren c൴s൴mlere ൴zotrop൴k, farklı

fiziksel özellikler sergileyen materyallere ise anizotropik denir.

İzotropik cisimlerdeki kimyasal bağlanma uniform özellik gösterirken, anizotropik

materyalin molekülleri arasında farklı kimyasal bağlanmadan söz edilebilir (99).
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2.10.10. Kuvvet Analiz Yöntemleri

Oral bölgede canlı dokunun ve doku içinde ilişkide bulunan yapılardaki stres

miktarının ve dayanıklılık düzeyinin ölçülmesi için birden çok yöntem mevcuttur.

Bunların arasında;

- Fotoelastik stres analizi

- Gerilim ölçer kuvvet analizi

- Kırılgan vernik kaplama tekniği ile kuvvet analizi

- Holografik interferometri

- Termografik kuvvet analizi

- Radyotelemetri ile kuvvet analizi

- Sonlu elemanlar stres analizi yöntemleri sayılabilir (100).

2.10.10.1. Fotoelast൴k Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Değerlendirilmek istenen cismin veya bölgenin fotoelastik madde ile iki veya

üç boyutlu modellemesi yapılır. Rezin içine yerleştirilen modele kuvvet uygulanır ve

polarize ışık ile bölgede oluşan stres gözlenebilir hale gelir (101). Bu yöntem; sadece

düz modellerde inceleme yapabilmesi ve çözünürlük kalitesinin düşük olması gibi

dezavantajlara sahiptir (102).

2.10.10.2. Ger൴n൴m Ölçer (Stra൴n Gauge) Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Kuvvet uygulanmış doku ve materyallerde oluşan doğrusal iletimler (elektriksel

direnç prensibi kullanarak) gerinim ölçer cihazlar ile kaydedilebilir. Bu şekilde oral

bölgede kuvvetlerin in vivo olarak değerlendirilmesi sağlanmış olur (102).

2.10.10.3. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi

İncelenmesi istenilen malzemeye vernik sürülür ve fırına atılır. Malzemenin

sertleşmesini takiben incelenmek istenilen kuvvet uygulanır ve vernik üzerinde

görülen çatlaklar kuvvetin yönünü ve yoğunlaştığı bölgeleri yansıtır. Bu yöntem,

kullanılan malzemenin tekrar kullanılamaması ve canlı dokuya uygulanamaması gibi

dezavantajlara sahiptir (100).
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2.10.10.4. Holografik İnterferometr൴ (Lazer Işınlı) ൴le Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Lazer kullanılarak holograf൴k f൴lm üzer൴ne model൴n üç boyutlu görüntüsünün

kayded൴lmes൴n൴ sağlayan opt൴k b൴r tekn൴kt൴r. Oluşan değ൴ş൴kl൴kler, ışık saçakları şekl൴ne

dönüştürülerek ൴zleneb൴l൴r. Tekrar tekrar kullanım ൴mkanı ve canlı dokuya direkt olarak

uygulanabilmesi tekniğin avantajları arasında yer alır. Sadece dişlere uygulanıyor

olması ve ufak hareketlere bile hassas olması gibi dezavantajlara sahiptir (103).

2.10.10.5. Termograf൴k Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Lord Kelvin’nin kuramına dayanan bu yöntemde, homojen ve izotropik bir

maddenin düzenli bir şekilde yüklenmesiyle ısıda oluşan periyodik değişimler, madde

ile ilgili noktadaki asal streslerin toplamı ile doğru orantılıdır (104).

2.10.10.6. Radyotelemetr൴ Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Bu yöntem bir donanım ve yazılım cihazı ile elde edilen bilgileri, herhangi bir

materyale bağlanmadan aktarma üzerine dayanan bir yöntemdir. Gerinim ölçerde

oluşan d൴renç ̧farklılıkları voltaj düşmeler൴ne neden olur ve böylece radyotelemetren൴n

frekansını hareketlendirerek sonuçları oluşturur (104).

2.10.10.7. Sonlu Elemanlar (F൴n൴te Element) Kuvvet Anal൴z Yöntem൴

Sonlu elemanlar anal൴z൴ metodu (SEM) kompleks geometr൴ye sah൴p yapıları

küçük elemanlara bölerek anal൴t൴k çözümleme yapılmasını sağlayan b൴r yöntemd൴r

(13). SEM ilk olarak fizik dalında uçak mühendisliği gibi alanlarda kullanılmıştır.

SEM’in buradaki amacı kompleks matematik problemlerini basite indirgeyerek

çözümünü kolaylaştırmaktır.

SEM uygulamalarında gereken veri toplanması ve çalışma planı yapıldıktan

sonra bilgisayar ortamına hemen aktarılması ve sonuç vermesi sayesinde tıp ve diş

hekimliğinin çeşitli uzmanlık dallarında kullanılmaya başlanmıştır. SEM, ilk olarak

diş hekimliğine Ledley ve Huang tarafından bir diş modeli tasarlanması ile girmiştir.

1973’te Tesk ve Widera’nın implant ve kemiğin çevresinde oluşan stresin ölçümü ile

implantolojide kullanılmaya başlanmıştır (105).  SEM’in bu alanda kullanımını
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sağlayan en önemli avantajı üç boyutlu modellemelerin yansıtılmasında gerçeğe çok

yakın değerler vermesidir (13).

SEM çalışmaları genel olarak üç temel aşamada gerçekleşir:

- Hazırlık Aşaması: Bu aşamada planlanan çalışmanın verilerini elde etmek için

elemanların bilgisayarlı tomografi ve/veya manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri

ile taraması gerçekleşir ve daha sonra analiz yapılacak bilgisayara aktarılır.

İncelenecek olan yapıların iki ve üç boyutlu modellemeleri bilgisayara aktarılır ve

buna ilave olarak materyallerin özellikleri, yükleme senaryoları ve bu yüklemenin sınır

koşulları aktarılır. Bir materyal için elastik model ile possion oranının tanıtılması

materyalin özelliklerini yansıtmada ana faktörlerdir (106).

- Verilerin İşleme Aşaması: Bu aşamada aktarılan veriler çeşitli matematiksel

hesaplama yöntemleri ile işlenir.

- Sonuç Aşaması: İşlenmiş verilerden elde edilen sonuçların ortaya konduğu aşamadır.

Sonuçların gerçeği en yakın şekilde yansıtılması için mümkün olduğu kadar çok veri

girişi ve hassas taramalar yapılmalıdır (102).

Veri girişin çeşitlendirilmesi için mümkün olduğu kadar eleman girişi

yapılmalıdır, bu elemanları çeşitli şekillerde yansıtmak mümkündür;

-Lineer Elemanlar: Düğüm noktasında uç uca yerleştirirler.

-İki Boyutlu Katı Elemanlar: Genişlik olarak sabit olan düz yüzeylere sahip

elemanlardır.

-Üç boyutlu Katı Elemanlar: Dört veya altı yüzey൴ sah൴p elemanlardır (96).

Şekil 2.15. Eleman Çeşitleri (96)
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Elemanların birbirinden ayrışması modelin ağ yapısını oluşturur, birbirlerine ‘düğüm’

ile bağlanması sonucunda ise geometrik şekilleri meydana getirirler.

SEM kullanımı diğer ölçüm metotlarına kıyasla birçok üstünlüğüne sahiptir.

Bunlar şu şekilde sıralanabilirler:

- Gerçeğe yakın modelleme ve sonuçların elde edilmesi,

- Elde edilen modeldeki her bir birimin nicel ve nitel özelliklerinin izlenebilmesi,

- Uygulanan kuvvetin şiddet ve yön senaryolarının detaylıca incelenebilmesi ve ihtiyaç

durumunda kolaylıkla değiştirebilmesi,

- Uygulama senaryolarını daha iyi kavramak için kolaylıkla tekrarlama olanağı

sunması ve

- Hem statik hem de dinamik analiz olanağı bulunması (107–109).

Bunun yanında SEM, aşağıda sıralandığı gibi bazı dezavantajlara da sahiptir:

- Yüksek performanslı bilgisayar ekipmanı gereksinimi

- Veri girişlerindeki hatalara hassas yanıt vermesi ve sonuçların yanlış yorumlanması

- Veri girişi tamamen araştırmaya bağlı olduğu için hata yapma payının düşük

olmaması

- Kas ve ligamentlerin ağız içindeki etkilerinin birebir modele yansıtmasının olanaksız

olması ve bu nedenle sonuçlarda hatalara yol açabilmesi (109–111) .
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve Tempa

Mühendislik iş birliğiyle gerçekleştirilmiştir.

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun katı

ağ yapısına dönüştürülmesi, üç boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin

oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi; 2.40 GHz saat hızında INTEL

Xeon E-2286 işlemcili, 64 GB ECC belleğe sahip HP iş istasyonlarında

gerçekleştirilmiştir.

Tomografi verisinden.stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yazılımında

yapılmıştır. Tersine mühendislik ve üç boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve

yazılımı, katı modellerin analiz ortamına uygun hale getirilmesi ve optimize ağ

örgüsünün oluşturulması faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazılımı ile

gerçekleştirilmiştir; oluşturulan sonlu elemanlar modellerinin çözümü için Nastran

tabanlı ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit çözücüsü

kullanılmıştır.

3.1. İmplant ve Protez Parçalarının Modellenmesi

Çalışmada kullanılan NobelParallel Conical Connection TiUltra implant ve

Multi-unit Xeal abutment ALTAIR Evolve yazılımında modellenmiştir. Protez

parçaları (metal alt yapı ve protez) ALTAIR Evolve yazılımında modellenmiştir.

Modeller arasında kuvvet aktarımının sağlanabilmesi için ALTAIR Hypermesh

yazılımında mesh yapıları arasında uyumlandırma işlemi yapılmıştır.
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a) İmplant b)  Düz Multiunit Abutment

c) Açılı Multiunit Abutment

Şekil 3.1 İmplant (a), Düz (b) Ve Açılı Multiunit (c) Abutment Modelleri

a) Metal Üst Yapı b) Akrilik Üst Yapı

Şekil 3.2. Metal (a) ve Akrilik (b) Üst Yapının Modellenmesi
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3.2. Kortikal ve Trabeküler Kemiğin Modellenmesi

Çalışmada kullanılan tam dişsiz atrofik mandibula kemik modelinin

oluşturulması için; tam dişsiz erişkin hastanın bilgisayarlı tomografisi çekilmiştir.

Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalınlığı ile rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrüksyon

sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm) formatında 3DSlicer

yazılımına aktarılmıştır. DICOM formatındaki tomografi verisi 3DSlicer yazılımında

uygun Hounsfield değerlerine göre ayrıştırılarak, segmentasyon işlemi ile üç boyutlu

modele dönüştürülmüştür. Model .stl formatında dışa aktarılmıştır.

Üç boyutlu model ALTAIR Evolve yazılımına aktarılmıştır ve burada uygun

atrofik mandibula kortikal geometrisi modellenmiştir. Kortikal kemik (D2 kemik)

kalınlığı 1.5 mm olacak şekilde ayarlanmıştır. Kalınlığı ayarlanan üç boyutlu

mandibula kortikal kemiğinin iç yüzeyi referans alınarak trabeküler kemik elde

edilmiştir.

Hazırlanan tüm modeller ALTAIR Evolve yazılımında 3 boyutlu uzayda

doğru koordinatlara yerleştirilip modelleme işlemi tamamlanmıştır.

a) Korkital Kemik b) Sponigyoz Kemik

Şekil 3.3 Korkital ve Spongiyoz Kemiğin Modellenmesi
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3.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adı verilen basit ve

küçük parçalara bölünmesiyle oluşmaktadır. ALTAIR Evolve yazılımında

modelleme işlemi tamamlandıktan sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazılımıyla

matematiksel olarak oluşturulup analize hazır hale getirilmiştir. Analizlerin

yapılabilmesi için, ALTAIR Hypermesh yazılımında hazırlanan modeller .fem

formatında ALTAIR Optistruct analiz programına aktarılmıştır.

Şekil 3.4. Matematiksel Model

3.4. Malzeme Tanımları

Analizlerde elastik modül ve poisson oranı verilen malzemelerin doğrusal

(lineer) malzeme özellikleri kullanılmıştır. Analizi yapılan modelin malzeme

özellikleri sayısal ve görsel olarak tanımlanmıştır.
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Tablo 3.1. Malzeme Özellikleri
Malzeme Elastik Modül

[MPa]

Poisson Oranı

Titanium 103400 0.35

Bar (CrNi) 220000 0.33

Protez (Akrilik) 3000 0.35

Kortikal 13700 0.3

Trabekuler 1370 0.3

Kortikal (osteoporoz) 9042 0.3

Trabeküler

(osteoporoz)

452 0.3

3.5. Çalışma Modellerinin Dizaynı

Total dişsiz mandibulaya hibrit protez tasarımıyla üç farklı çapa sahip 4 adet

implantın, posterior implant yerleşimi 30 derece ile açılı (A) ve düz (B) olacak şekilde,

implant boyların tümünün 11.5 mm olarak tasarlandığı kemik yapısının normal ve

osteoporozlu bireyi temsil ettiği modeller için vertikal ve oblik olmak üzere iki tip

yükleme senaryosu olup toplamda on iki modelin yirmi dört  lineer analiz

gerçekleştirilmiştir. Modeller aşağıdaki gibi dizayn edilmiştir:

- Model 1-A: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 3.75 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının normal ve

osteoporozlu bireyin temsil edildiği model.
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- Model 1-B: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 3.75 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil

edildiği model.

- Model 2-A: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 3.75 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin

temsil edildiği model.

- Model 2-B: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 3.75 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu

bireyin temsil edildiği model.

- Model 3-A: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 4.3 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağıklı bireyin temsil

edildiği model.

- Model 3-B: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 4.3 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin

temsil edildiği model.

- Model 4-A: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 4.3 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin

temsil edildiği model.

- Model 4-B: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 4.3 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu

bireyin temsil edildiği model.

- Model 5-A: Posterior implantların açılı 30 derece yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 5 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil

edildiği model.
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- Model 5-B: Posterior implantların açılı 30 derece yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 5 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede oblik kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin

temsil edildiği model.

- Model 6-A: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 5 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin

temsil edildiği model.

- Model 6-B: Posterior implantların 30 derece açılı yerleştirildiği, 4 implant

çaplarının 5 mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu,

yüklemede vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu

bireyin temsil edildiği model.

- Model 7-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 3.75

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik

kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği model.

- Model 7-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 3.75

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik

kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil edildiği

model.

- Model 8-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 3.75

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği

model.

- Model 8-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 3.75

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil

edildiği model.

- Model 9-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 4

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik

kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği model.

- Model 9-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 4

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik
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kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil edildiği

model.

- Model 10-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 4

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği

model.

- Model 10-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 4

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil

edildiği model.

- Model 11-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 5

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik

kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği model.

- Model 11-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 5

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede oblik

kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil edildiği

model.

- Model 12-A: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 5

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının sağlıklı bireyin temsil edildiği

model.

- Model 12-B: Posterior implantların düz yerleştirildiği, 4 implant çaplarının 5

mm olduğu, tüm implantların uzunluğunun 11.5 mm olduğu, yüklemede

vertikal kuvvet uygulandığı ve kemik yapısının osteoporozlu bireyin temsil

edildiği model.
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Tablo 3.2. Sağlık ve Osteoporozlu Hastalarda Çalışma Modelleri

Modelin Adı Posterior

İmplantın

Açısı

İmplantların

Çapı (mm)

Kuvvetin

Yönü

Kemiğin

Durumu

Model 1-A 30o Açılı 3.75 Oblik Sağlıklı

Model 1-B 30o Açılı 3.75 Oblik Osteoporozlu

Model 2-A 30o Açılı 3.75 Vertikal Sağlıklı

Model 2-B 30o Açılı 3.75 Vertikal Osteoporozlu

Model 3-A 30o Açılı 4.3 Oblik Sağlıklı

Model 3-B 30o Açılı 4.3 Oblik Osteoporozlu

Model 4-A 30o Açılı 4.3 Vertikal Sağlıklı

Model 4-B 30o Açılı 4.3 Vertikal Osteoporozlu

Model 5-A 30o Açılı 5 Oblik Sağlıklı

Model 5-B 30o Açılı 5 Oblik Osteoporozlu

Model 6-A 30o Açılı 5 Vertikal Sağlıklı

Model 6-B 30o Açılı 5 Vertikal Osteoporozlu

Model 7-A Düz 3.75 Oblik Sağlıklı

Model 7-B Düz 3.75 Oblik Osteoporozlu

Model 8-A Düz 3.75 Vertikal Sağlıklı

Model 8-B Düz 3.75 Vertikal Osteoporozlu

Model 9-A Düz 4.3 Oblik Sağlıklı

Model 9-B Düz 4.3 Oblik Osteoporozlu

Model 10-A Düz 4.3 Vertikal Sağlıklı

Model 10-B Düz 4.3 Vertikal Osteoporozlu

Model 11-A Düz 5 Oblik Sağlıklı

Model 11-B Düz 5 Oblik Osteoporozlu

Model 12-A Düz 5 Vertikal Sağlıklı

Model 12-B Düz 5 Vertikal Osteoporozlu
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3.6. Yükleme Senaryoları ve Sınır Koşulları

Yükleme senaryoları 4-5-6 dişler üzerinden alansal yükleme ile her bir dişe

50’şer N olmak üzere tek taraflı toplamda 150 N olarak uygulanmıştır. Vertikal

yükleme dişlerin fossasından; oblik yükleme ise dişlerin lingual kaspından 30 derece

eğimli şekilde uygulanmıştır. Yükleme tanımları uygulama bölgelerinde yer alan

düğüm noktalarına dağıtılarak ilgili bölgelerde gerilme tekilliğinin önüne geçilmiştir.

Modeller kortikal ve trabeküler kemiğin kemiğin alt ve arka bölgesinde

bulunan düğüm noktalarından her üç eksendeki hareketi engellenecek şekilde tüm

serbestlik dereceleri kısıtlanarak sabitlenmiştir.

Modelde bulunan bütün parçalara; X ekseni normalinde, Y-Z düzlemine göre

simetrik olacak şekilde sınır koşulu uygulanmıştır.

Yükleme Senaryosu:

Şekil 3.5.A Vertikal Yükleme-
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Şekil 3.5.B Oblik Yükleme

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri

Oluşturulan üç farklı analiz modeli için bilgiler tablo 3.3’te paylaşılmıştır.

Tablo 3.3. Total Düğüm ve Eleman Sayıları

Açılı 5mm Açılı 4.3 mm Açılı 3.75 mm
Düz

5mm

Düz 4.3

mm

Düz

3.75

mm

Total # of Nodes 612874 582462 524624 610320 572072 556351

Total # of Elements 2498149 2381287 2145481 2496276 2345253 2290332
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3.8. Sistemlerin Birleştirilmesi ve Kemik İmplant Bağlantı Durumu

Oluşturulan matematiksel modellerde analizlerin yapılabilmesi ve doğru

sonuçların elde edilebilmesi için, modeli oluşturan parçaların birbirleriyle olan yüzey

ilişkilerinin analiz programında tanımlanması gerekmektedir. Bu amaçla tüm çalışma

modellerinde temas bulunan tüm bölgelerde (kortikal-trabeküler kemik ara yüzü,

implant-kemik kontak bölgesi, implant-abutment ve vida bağlantıları, abutment-vida-

bar temas yüzeyleri) FREEZE tipi kontak tanımı gerçekleştirilmiştir. Bu yaklaşım

parçaların hareketi esnasında tam korelasyon ile hareket ettiği varsayımına

dayanmaktadır.
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4. BULGULAR

Kullanılan analizde stres değerleri; kemik dokuda kortikal ve trabeküler

kemikte minimum asal stres (Pmin) ve maksimum asal stres (Pmax) değerleri,

implant üzerinde ise Von mises stres (VMS) değerleri hesaplandı.

- Kemik dokusunda ölçülen Pmax değerleri incelendiğinde osteoporozlu

hastlarda stres değerleri sağlıklı bireye göre daha fazladır. Ölçülen en

yüksek değeri 5,2 MPa olarak model 2-B’de tespit edildi.

- Kemik dokusunda ölçülen Pmin değerleri ise osteoporozlu hastlarda stres

değerleri sağlıklı bireye göre daha fazladır. Ölçülen en yüksek değeri -39

MPa olarak model 1-B’de tespit edildi.

- İmplantlarda oluşan VMS değerlerinin incelendiğinde posterior

yerleşimli implantlar anterior implantlara göre daha fazla stres değerine

sahip oldukları tespit edildi. Ayrıca osteoporozlu hastlarda VMS

değerleri sağlıklı bireye göre daha yüksek ölçüldü. Posterior implantlarda

en büyük VMS değeri 38 MPa olarak model 1-B‘de tespit edildi,

anterior implantlarda ise en büyük VMS değeri 9,1 MPa olarak model 2-

B’de tespit edildi.

- İmplant çaplarının değerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres

değerlerinin ölçümünde dar implantlarda geniş implantlara göre daha

yüksek stres değerlerine sahip oldukları tespit edilmiştir.

- Yükleme koşulunun değerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres

değerlerinin ölçümünde oblik yüklemelerde vertikal yüklemelere göre

daha yüksek stres değerlerine sahip oldukları tespit edilmiştir.

- Kemiğin durumunun değerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres

değerlerinin ölçümünde osteoporozlu bireylerin sağlıklı bireylere göre

daha yüksek stres değerlerine sahip oldukları tespit edilmiştir.

- İmplant gövdesine gelen kuvvetleri en büyük kısmı boyun bölgelerinde

birikmektedir.
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Her b൴r model üzer൴ndek൴ tüm stres dağılımları renkler ൴le gösterilmiştir.

Karşılaştırılmaları grafik ile değerler ayrıca gösterilmiştir.

4.1 Model 1’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal

kemiğinde 4,7 MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal

kemiğinde -39 MPa olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS

değeri osteoporozlu hastada posterior implantta 38,4 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.1. Model 1’in Stres değerleri

Sağlıklı
(A)

Osteoporozlu
(B)

İmplant
Anteiror İmplantta Von Mises 7,5 7,7

Posterior İmplantta Von Mises 36,3 38,4

Kemik

Kortikal Pmax 4,1 4,7

Pmin -35 -39

Trabeküler Pmax 1,9 1,6

Pmin -1,7 -1,1

Tablo 4.2. Model 1’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü
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Şekil 4.1. Model 1’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.2 Model 2’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde 5,2

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -31,3 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 27,6 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.3. Model 2’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu.

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 7,7 9,1

Posterior İmplantta Von Mises 22,1 27,6

Kemik

Kortikal Pmax 4,8 5,2

Pmin -25,1 -31,3

Trabeküler Pmax 2,6 2,1

Pmin -1,8 -1,2
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Tablo 4.4. Model 2’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.2. Model 2’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.3 Model 3’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde 3,1

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -31,5 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 28,1 Mpa olarak ölçüldü.
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Tablo 4.5. Model 3’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 5,3 5,7

Posterior İmplantta Von Mises 24,1 28,1

Kemik

Kortikal Pmax 2,5 3,1

Pmin -26,4 -31,5

Trabeküler Pmax 1,9 1,58

Pmin -1,5 -0,9

Tablo 4.6. Model 3’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.3. Model 3’in Stres Değerlerinin Dağılımı
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4.4 Model 4’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri sağlıklı hastanın kortikal kemiğinde 3 MPa

olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -23,6 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 22,2 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.7. Model 4’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 5,1 6,3

Posterior İmplantta Von Mises 17,6 22,2

Kemik

Kortikal Pmax 3 2,1

Pmin -19,3 -23,6

Trabeküler Pmax 2,5 2

Pmin -1,6 -1,1

Tablo 4.8. Model 4’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü
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Şekil 4.4. Model 4’in Stres Değerlerinin Dağılımı “”””

4.5 Model 5’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri sağlıklı hastanın trabeküler kemiğinde 3,6

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -24,2 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 22,2 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.9. Model 5’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 4,5 4,6

Posterior İmplantta Von Mises 17,5 20,6

Kemik

Kortikal Pmax 2,4 2,5

Pmin -20,9 -24,2

Trabeküler Pmax 3,6 3,3

Pmin -1,3 -0,9
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Tablo 4.10. Model 5’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.5  Model 5’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.6 Model 6’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde 2,3

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -21,1 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 17,4 Mpa olarak ölçüldü.
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Tablo 4.11 Model 6’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 3,6 4,4

Posterior İmplantta Von Mises 14,5 17,4

Kemik

Kortikal Pmax 1,9 2,3

Pmin -17,8 -21,1

Trabeküler Pmax 2 2,1

Pmin -1,4 -1

Tablo 4.12. Model 6’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.6. Model 6’in Stres Değerlerinin Dağılımı
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4.7 Model 7’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri sağlıklı hastanın kortikal kemiğinde 5,8 MPa

olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -27,4 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 31,6 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.13. Model 7’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 6 6,3

Posterior İmplantta Von Mises 30,6 31,6

Kemik

Kortikal Pmax 5,8 3

Pmin -25,8 -27,4

Trabeküler Pmax 2,5 1,9

Pmin -0,7 -0,3

Tablo 4.14. Model 7’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü
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Şekil 4.7. Model 7’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.8 Model 8’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde 2,9

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -22,3 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 24,4 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.15 Model 8’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 4,9 6,1

Posterior İmplantta Von Mises 20,2 24,4

Kemik

Kortikal Pmax 2,7 2,9

Pmin -18,7 -22,3

Trabeküler Pmax 1,4 1,2

Pmin -0,9 -0,5
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Tablo 4.16. Model 8’in  Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.8. Model 8’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.9 Model 9’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri sağlıklı hastanın kortikal kemiğinde 2 MPa

olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -23,5 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 23,5 Mpa olarak ölçüldü.
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Tablo 4.17. Model 9’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 4,1 4,8

Posterior İmplantta Von Mises 21,9 23,5

Kemik

Kortikal Pmax 2 1,8

Pmin -15,5 -17,9

Trabeküler Pmax 1,7 1,4

Pmin -0,5 -0,2

Tablo 4.18. Stres Model 9’in Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.9. Model 9’in Stres Değerlerinin Dağılımı
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4.10 Model 10’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde 1,7

MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -20,2 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 16 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.19. Model 10’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 3 3,9

Posterior İmplantta Von Mises 12,3 16

Kemik

Kortikal Pmax 1,5 1,7

Pmin -14,8 -20,2

Trabeküler Pmax 1,1 1

Pmin -0,5 -0,2

Tablo 4.20. Model 10’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü
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Şekil 4.10. Model 10’in  Stres Değerlerinin Dağılımı

4.11 Model 11’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri sağlıklı hastanın kortikal kemiğinde 2,2 MPa

olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -12,6 MPa

olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 18,4 Mpa olarak ölçüldü.

Tablo 4.21. Model 11’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 3,3 3,9

Posterior İmplantta Von Mises 16,6 18,4

Kemik

Kortikal Pmax 2,2 1,9

Pmin -10,59 -12,6

Trabeküler Pmax 3,7 3,6

Pmin -0,9 -0,7
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Tablo 4.22. Model 11’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.11. Model 11’in Stres Değerlerinin Dağılımı

4.12 Model 12’in Stres Değerleri:

Kemikte en büyük Pmax değeri osteoporozlu hastanın trabeküler kemiğinde

2,3 MPa olarak, en büyük Pmin ise osteoporozlu hastanın kortikal kemiğinde -14,6

MPa olarak ölçüldü. İmplant yüzeyinde ölçülen en büyük VMS değeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 11,7 Mpa olarak ölçüldü.
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Tablo 4.23. Model 12’in Stres değerleri
Sağlıklı

(A)
Osteoporozlu

(B)

İmplant
Anterior İmplantta Von Mises 2,1 2,7

Posterior İmplantta Von Mises 8,8 11,7

Kemik

Kortikal Pmax 0,6 1,1

Pmin -10,6 -14,6

Trabeküler Pmax 2 2,3

Pmin -0,6 -0,3

Tablo 4.24. Model 12’in Stres Değerlerinin Grafikteki Görüntüsü

Şekil 4.12. Model 12’in Stres Değerlerinin Dağılımı
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5. TARTIŞMA

Kaybedilen dişlerin yerini dental implant ile rehabilite etmek uzun yıllardır

sıklıkla kullanılan ve sonuçları tahmin edilebilen bir tedavi metodudur. Konvansiyonel

protez kullanımı dişsiz hastalar için bir tedavi yöntemi olsa da stabilite ve fonksiyon

yetersizliği gibi birçok dezavantaja sahiptir. Bundan dolayı genelde hastalar ve

hekimler implant tedavisini tercih etmektedir (89). Fakat implant uygulamasının bazı

sınırlayıcı faktörleri vardır. Bu faktörleri göz önünde bulundurarak uygun endikasyon

seçilmelidir (112). İmplant uygulamaları için gereken kemik miktarı her hastada

yeterli miktarda bulunamadığından dolayı greftleme yöntemleri kullanılabilir. Ancak

çeşitli sebeplerden dolayı bu yöntemler tercih edilmeyebilir ve alternatif yöntemlere

başvurulabilir. Bu yöntemler arasında günümüzde yaygın olarak kullanılan All-on-

Four tedavi konsepti uygulanabilir (113).

Yaptığımız çalışmanın amacı, farklı implant çaplarında, farklı yerleştirme

açılarında ve farklı yükleme senaryosunda osteoporozlu ve sağlıklı bireyler için alt

çenede uygulanan All-on-Four konseptinin stres açısından değerlendirilmesidir

İmplantların başarısını etkileyen en önemli faktörlerden birisi

osseointegrasyondur. Osseointegrasyon, kemiğe yük taşıma özelliği kazandıran ve

implantın kemik ile birlikte canlı bir şekilde bağlanmasını sağlayan bir süreçtir (71).

İmplantın başarısını etkileyen başka bir faktör ise kemik yoğunluğu ve

kalitesidir. Yoğunluğu fazla olan kortikal kemikte mikro hareketlilik azalır ve stabilite

artar. Kemiğin yoğun olması implant-kemik arasındaki bağlantının yüzey alanını

arttırır ve stabilite sağlar (114).

Kemik metabolizmasındaki değişiklikler kemiğin yoğunluğunda ve

kalitesinde azalmaya neden olmaktadır. Bu değişikliğe neden olan hastalıklardan biri

osteoporozdur. Osteoporozun vücuttaki etkileri çenelerde benzer şekilde

yansımaktadır (115).
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Bollen ve ark.(116) yaptıkları çalışmada osteoporozlu hastada mandibulada

kortikal kemiiğin azaldığını bildirmiştir.

Becker ve ark.(117) yaptığı çalışmada, mandibulada molar bölgede D2 ve D3

kemiğe sahip hastalarda yapılan implantların % 91,5 oranında başarı sağladığı

bildirilmiştir. Başka bir çalışmada, osteoporozlu hastalara implant uygulanmış ve

ölçülen dansitometrik verilere göre, osteoporozun implant kaybı ile doğrudan ilişkisi

olmadığı, ancak implant uygulanan bölgenin kemik kalitesinin daha önemli olduğu

vurgulanmıştır (118).

Mori ve ark.(119) yaptıkları hayvan modeli çalışmasında, tavşanlara implant

uygulamış ve osseointegrasyon süreci gözlenmiştir. Elde edilen sonuçlara göre

osseointegrasyonda herhangi bir problem olmadığını ancak iyileşme süresinin sağlıklı

tavşanlara göre daha uzun sürdüğü gözlenmiştir.

L. de Medeiros ve ark.(48) yaptıkları literatür tarama çalışmasında

osteoporozlu ve sağlıklı hastaların implant başarı açısından değerlendirilmesinde

literatürde kesin bir konsensüs olmadığını bildirmiştir.

Bizim çalışmamızda ise stres değerleri osteoporozlu hasta modellerinde

sağlıklı birey modellerine göre (model 4,7,9’daki Pmax değerleri hariç) daha fazla

bulunmuştur. Stresin artması implantta rezorbsiyonu medyana getirebileceğini ve

osteoporozlu hastalarda All-on-Four konseptinde implant uygulamasında daha çok

komplikasyonlar ile karşılaşılabileceğini düşündürebilir.

Dişlerin erken kaybedilmesi rezorbsiyon sürecinin erken başlamasına ve

bunun sonucu olarak rezidüel kemik yapısının maksiller sinüs ve inferior alveolar sinir

gibi anatomik yapılara yaklaşmasına ve kemiğin horizontal olarak yetersiz kalmasına

sebep olmaktadır. Bu gibi kısıtlamalar protetik rehabilitasyonda implant uygulamasını

zorlaştırmaktadır. Çeşitli materyal ve teknikler bu problemi çözmek için geliştirilmiş

olsa da; maliyet artmakta ve tedavi süresi uzamaktadır (120).

Bu rezorbsiyon sorunlarının giderilmesi için genellikle sert doku

augmentasyon yöntemleri kullanılabilmektedir. Bu yöntemler arasında otojen kemik

grefti kullanımı günümüzde halen altın standart olarak kabul görmektedir. Verici

bölgeler olarak ağız içi ve ağız dışı sahalar kullanılabilmektedir (121).
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Ağız içi donör sahaların otojen kemik greftin elde edilmesi için en uygun

bölge olduğu rapor edilmiştir. Fakat verici sahalarda birçok dezavantaj mevcuttur.

İkinci bir cerrahi alanın verici bölge olarak görev görmesi ve bu bölgenin morbidite

açısından risk altında olması bu dezavantajların başında sayılabilir. Bunun dışında

operasyon sonrası iyileşme süresi toplam tedavi sürecini önemli derece arttırmaktadır

(122).

Ağız dışı verici bölgeler intra-oral bölgelerin yetersiz kaldığı durumlarda

kullanılabilir. Bunun için en sık kullanılan bölge iliak bölgesidir. Ağız dışı greftleme

yöntemlerinde intra-oral bölgelerin sahip olduğu dezavantajlara sahiptir. Ek olarak,

genel anestezi gereksinimi, nispeten yüksek maliyet ve yüksek rezorbsiyon

potansiyeline sahip olduğundan hastalar ve hekim tarafından her zaman tercih

edilmemektedir (123).

Bu verici bölgelere ihtiyaç duyulmadan allojenik veya alloplastik partiküler

kemik greftleme yöntemleri kullanılabilir. Membranlar bu partikülleri sararak

yumuşak dokunun invazyonunu engellerler ve partiküllerin adaptasyonunu sağlarlar.

(124).

Rezorbe olabilen kollajen membran en sık tercih edilen membranlardan

birisidir çünkü en az komplikasyon oranına sahiptir. Ancak rezorbe olması ve

adaptasyonun bozulabilmesi kemik oluşumunda yetersizliklere neden olabilir. Bunun

yerine titanyum ağ membranları kullanılabilir. Bu membranlar greft stabilitesi ve

adaptasyonu açısından her ne kadar iyi bir performans sergileseler de en büyük

dezavantajı ağız içine açılıyor olabilmelidir. Bu komplikasyon hem uygulanan

tedavinin başarısızlığına hem de yumuşak dokuya hasar vermesine neden olmaktadır

(125).

Bunun yanı sıra bu partiküler kemik greftlemenin başka bir dezavantajı ise

küçük kemik kaybı alanlarını augmente ediyor olmasıdır. Mardas ve ark.(126)

yaptıkları çalışmada geniş alanlara yapılan bu tür greftleme yöntemlerinin greft

ekspozuna ve enfeksiyonuna neden olduğunu bildirmişlerdir.

Yukarıda adı geçen greftleme yöntemlerinin başarısız olma durumunda tedavi

sürecinin uzaması, maliyetin artması, başarısızlık sonucunda bölgede oluşan yumuşak

ve sert dokudaki hasarın tamir edilmesi için ekstra cerrahi işlem uygulanması hasta ve

hekim için yıpratıcı bir süreç oluşturmaktadır. Bu nedenle biz çalışmamızda tüm
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dişlerini kaybetmiş bir hasta için  uygun tedavi seçeneği olarak All-on-Four konsepti

olarak seçtik.

Sonlu elemanlar analizi yöntemi, özellikle ortopedi ve diş hekimliği gibi

birçok alanda karmaşık vakaları tersine mühendislik prensibine dayanarak basitleştirir

ve anlaşılmasına yardımcı olur. Klinikte karşılaşılabilecek durumları önceden

senaryolaştırarak veriler sunar ve bunun sonuncunda klinik uygulamalara yardımcı

olur (87).

İmplant ve kemikte meydana gelen stres değerinin ölçülebilmesi için farklı

gerilim analiz yöntemleri kullanılabilmektedir. Bu yöntemler belirli avantaj ve

dezavantajlara sahiptir. Bu yöntemlerden biri olan kırılgan vernik metodu nümerik

değer vermemesi gibi bir dezavantaja sahiptir. Başka bir analiz ölçüm metodu ise

gerinim ölçer metottur. Bu metot ise sadece değerlerin alındığı bölgelerde ölçüm

yapılabilmesi gibi dezavantajlara sahiptir (127). Günümüzde daha sık uygulanan

yöntemlerden biri ise fotoelastik metot ve bahsi geçen sonlu elemanlar analizi

metodudur (128).

Fotoelastik analiz deneysel şartlarda tekrarlanabilir olması açısından

avantajlıdır. Ancak uygun ekipman, laboratuvar gereksinimi ve kemik

modellemesinde kullanılan rezinin kemiğin homojen ve izotropik olmayan yapısını

yansıtmakta yetersiz kalması açısından dezavantajlıdır (129). Sonlu elemanlar analizi;

kontrollü ve tekrarlanabilir olması ve maliyet olarak nispeten düşük olması açısından

önemli avantajlar sağlamaktadır (130). Deste ve ark.(131) tam dişsiz mandibulaya

uygulanan All-on-Four tedavi konseptini sonlu elemanlar analizi yöntemi ile

değerlendirmişlerdi. Bu nedenlerden dolayı yaptığımız çalışmada, çenelere gelen

stresin analizi ve değerlendirilmesi için sonlu elemanlar analizi yöntemi kullanılmıştır.

Çene kemiği, diş veya implantlar, protetik üst yapı ve ilgili anatomik yapıları

sonlu elemanlar analizi yönteminde, modele hassas bir şekilde yansıtmak üretilen

senaryonun sağlıklı sonuç verebilmesi için büyük önem taşımaktadır. Modellerde

kullanılan düğüm ve eleman sayısının yeterli olması bunu sağlayan faktörlerin başında

gelmektedir. Yaptığımız çalışmada kullanılan düğüm ve eleman sayısının (tablo 3.3)

literatüre uyumlu olduğu görülmüştür (132).

Sonlu elemanlar analizi yönteminde sonuçların doğruluğunu belirleyen başka

bir faktör ise po൴sson oranı ve elast൴s൴te modülünün doğru b൴r şekl൴de bel൴rlenmes൴d൴r
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(133). Çalışmamızdak൴ po൴sson oranı ve elast൴s൴te modülünün literatür ile uyumlu

olduğu görülmüştür (13).

Anizotropik maddeler, uygulanan stres ölçümünde farklı noktalarda farklı

ölçüm değerleri sergileyebilirler. Özellikle kemik dokusunda olduğu gibi, rezorbsiyon

ve apozisyon süreçlerini içeren dinamik ve canlı dokular anizotropik özellik

sergilerler. Bu durum stres ölçümünü zorlaştırmaktadır ve elde edilen verilerin

hassasiyetini etkilemektedir. Aynı durum homojen olmayan materyaller için de

geçerlidir (134). Bu yüzden, literatürde de yapıldığı gibi, bu sorunu gidermek ve

ölçümlerin doğrululuğunu her noktada eşit kılmak için kullanılan materyalleri

homojen ve izotropik olarak dizayn ettik (109).

Osseointegrasyon bir implantın başarısı için en önemli faktördür. Primer

stabiliteyi takip eden sekonder stabilitenin tamamlanmasından sonra osseointegrasyon

tamamlanmış olur. Osseointegrasyon kemik ve implantın birbiri ile histolojik düzeyde

tamamen kaynaşmasını ifade eder (66). Grundling ve ark(135) yaptıkları çalışmada

kemik ve implant arasında histolojik düzeydeki bağlantıda tam bir kaynaşma olmadığı

görülmüştür. Fazi ve ark.(136) ise yaptıkları çalışmada SEM modelerinde histolojik

düzeyde kemik ve implant arasındaki kaynaşmanın 100% olduğu kabul edilmiştir. Bu

verilerin doğrultusunda yaptığımız çalışmada implant-kemik kaynaşmanın 100%

olduğu kabul edilmiştir.

Materyaller üzerinde stres analizi farklı değerler ile ölçülebilmektedir.

Biyolojik dokular gerilme ve sıkışma kuvvetlerini farklı düzeylerde tolere edebilirler.

Bundan dolayı çalışmamızda, kemik dokusu üzerinde yapılan ölçümler minimum ve

maksimum asal stres değeri üzerinden yapılmıştır. İmplantlara gelen kuvvetler ise von

mises stres değerleri üzerinden ölçülmüştür. Bu ölçüm çeşitleri literatüre uyum

sağlayacak şekilde dizayn edilmiştir (137,138).

Osteoporoz ve alveolar kemik arasındaki ilişki ilk olarak 1960 yılında

belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda mandibula içinde kortikal değişiklikler olduğu,

kemik rezorbsiyon ve apozisyonu mandibula gövdesine kıyasla alveolar kemikte daha

hızlı olduğu bildirilmiştir. Baylink ve ark.(139) yaptıkları çalışmada bu süreci

doğrulamıştır ve rezorbsiyon ile apozisyon arasındaki sistemik bir dengesizliğin

vücudun diğer kısımlarına oranla alveolar kemiklerde daha erken görülebileceğini

vurgulamıştır.
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Bu değişikliklerin saptanması için çeşitli diagnostik yöntemler

kullanılabilmektedir. Polikeit ve ark.(140) yaptıkları çalışmada spinal kemiklerdeki

osteoporotik yapının modellenmesi için elastik modülünde bir azaltmaya gitmişlerdi.

Bu azaltma kortikal kemik için 33% iken trabeküler kemik için 66% idi. Türker ve

ark.(141) aynı oranları kullanarak alveoller kemik için bir model oluşturmuşlardı.

Bu çalışmaların ışığında biz de çalışmamızda, mandibular kemikteki osteoporozu

modellemek için alveolar kemiğin elastik modülünde kortikal kemik için 33% ve

trabeküler kemik için 66% azaltma yaptık.

All-on-Four konseptinde implant uygulaması için posterior implantların çıkış

yerinin belirlemesinde birden fazla yaklaşım mevcuttur. Bu çıkış profili implantları ve

protetik üst yapıyı birden fazla yönde etkilemektedir. Bu etkilerin en önemlilerinden

biri kantilever ihtiyacının veya uzunluğunun belirlenmesidir. Bu da çiğneme

fonksiyonu ile gelen kuvvetlerin tüm implantlar ve üst yapıya etkisini göstermesi

açısından önem arz etmektedir (141).

Jensen ve ark.(142) calışmlarında All-on-Four konseptinin yerleştirme

açısından alt ve üst çene için sınıflandırma yapmışlardı. Buna göre, implant çıkışı için

en sık kullanılan model 2. Premolar diş bölgesi olarak tercih edilmiştir. Biz de

çalışmamızda bu veriyi göz önünde bulundurarak implant çıkış bölgesini 2. Premolar

diş bölgesi olarak belirledik.

Sonlu elemanlar analizi yönteminde çalışmaların gerçeğe yakın temsil

edilebilmesi için normal vücut fonksiyonunun ve onların yarattıkları kuvvetlerin doğru

bir şekilde yansıtılması gerekmektedir. Bu nedenle çalışmamızın yükleme

senaryosunda uygulanan kuvvetlerin miktarı, yeri ve yönü mümkün olduğu kadar

literatür çalışmalarını takip edecek şekilde belirlenmiştir.

Rismanchian ve ark.(143) yaptıkları çalışmada tam dişsiz hastalarda uygulanan

farklı protetik restorasyonları değerlendirdiler. En yüksek ısırma kuvvetlerini 150 N

olarak buldular ve bu da implant destekli protetik restorasyonlara sahip hastalarda

saptandı. Bunun üzerine biz de çalışmamızda protetik üst yapıya gelen kuvvet

miktarını 150 N olarak belirledik.

Çiğneme kuvvetleri ark boyunca homojen bir şekilde dağılmamaktadır.

Ferrario ve ark.(144) yaptıkları çalışmada bireylerde oklüzal kuvvetleri
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değerlendirilmişlerdir. Bu çalışmaya göre ark üzerinde en yoğun kuvvetler posterior

bölgede birikmektedir.

Yavuzyılmaz ve ark.(145) yaptıkları çalışmada ise bu kuvvetlerin aynı şekilde

posterior dişler üzerinde 4,5 ve 6 no’lu dişlerin üzerinden ölçmüşlerdir. Biz de

çalışmamızda bu verilere uygun olarak 4,5 ve 6 no’lu dişlere, tek taraflı toplamda 150

N olarak uygulanmasını simüle ettik.

Kuvvet cisimlere üç farklı şekilde iletilir. Bunlar noktasal, kütlesel veya alansal

olarak sayılabilir. Noktasal ya da tekli kuvvet iletimi implant üstü total bir restorasyona

fazla yük bindirmekte ve elde edilen sonuçlar doğru bir şekilde yansımamaktadır.

Kütlesel kuvvetler ise bir cismin ağırlık merkezinden kuvvet uygulanması şeklinde

yapılır ve bizim alanımızda implant üstü protetik restorasyon için bu kuvvet şekli

uygun olamamaktadır. Bizim de çalışmamızda Bölükbaşı ve ark.(146) çalışmalarına

benzer şek൴lde alansal yükleme terc൴h ed൴lm൴şt൴r.

Baggi ve ark.(133) yaptıkları çalımada kuvvetlerin hem implantta hem de

protetik üst yapıya farklı açılarla uygulandığı saptanmıştır. Gümrükçü ve ark.(147)

yaptıkları çalışmada vertikal kuvvetler tercih edilmiştir. Yaptığımız çalışmada hem 30

derecelik oblik hem vertikal kuvvetler uygulanmıştır.

Özetlemek gerekirse; yaptığımız çalışmada yükleme senaryoları 4-5-6 no’lu

dişler üzerinden alansal yükleme ile tek taraflı toplamda 150 N olarak uygulanmıştır.

Vertikal yükleme dişlerin fossasından; oblik yükleme ise dişlerin lingual kaspından 30

derece eğimli şekilde uygulanmıştır.

Total dişsiz hastaların rehabilitasyonu için uygulanan implantların

açılandırmasında çeşitli tercihler yapılabilir. Roshanak ve ark.(148) yaptıkları

çalışmada total dişsiz mandibulada 45 derece açılı ve düz implantlara gelen kuvvetleri

değerlendirdiler. İnterforemanal bölgeye dört adet implant yerleştirerek posterior

implant için düz ve 45 derece olmak üzere iki farklı açılandırma kullanmışlardır. Erika

ve ark.(149) ise total dişsizliğinin rehabilitasyonu için 4 ve 6 adet implant

kombinasyonlarını kullandılar ve posterior implant açısını dik ve açılı olarak iki

şekilde değerlendirdiler. Malo(150) konseptinde ise implantlar posterior bölgede 30-

45 derecelik açılar kullanılmıştı. Literatürde bulunan bu çeşitli açılandırma

yöntemlerini karşılaştırmak için biz de çalışmamızda posterior implant için iki farklı

açı kullandık. Anterior implantların açısını tüm modeller aynı şekilde dik olarak
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belirledik. Posterior implantları ise 30 derece ve dik olarak iki farklı şekilde dizayn

ettik. Elde edilen sonuçlar hem implant hem de kemikte değerlendirildi. Kemiğe gelen

kuvvetleri baskı (Pmin) ve çekme (Pmax) olarak ayrıca iki veri halinde incelendik.

Çenelerde oluşan rezorpsiyon nedeniyle alveol krette düzensiz yüzeyler

oluşmakta bu da uygulanan protezin fonksiyon, fonasyon ve estetik gibi konularda

sorunlara yol açmaktadır. Hibrit protez kullanımı bu sorunları önemli derecede

giderebilmekte ve diş boyutları ile gingival formları ve renklerine sadık kalarak bir

protetik üst yapısı sunmaktadır (151). Gümrükçü ve ark.(147) da yaptıkları SEM

çalışmasında protetik üst için hibrit protezleri kullanmışlardı. Bu sebeplerden dolayı

biz de çalışmamızda hibrit protez üst yapıyı tercih ettik.

İmplant başarısını etkileyen faktörler arasında implant uzunluğu sayılabilir.

Bununla birlikte kısa implantların son zamanlarda kullanılması yaygınlaşmaktadır.

Misch(14) 12 mm ve üstünde yapılan implantların yüksek başarı oranına sahip

olduklarını bildirmiştir. Bu implantların başarısı birçok çalışmada kanıtlamış olsa da,

kısa implantalara gelen yük miktarı uzun implantlara göre daha fazladır. Ayrıca kemik

ile implant arasındaki yüzey alanı azalmakta ve bu standart boydaki implantlara göre

daha düşük başarı oranı göstermesine neden olmaktadır (7). Gaviria ve ark.(55)

yaptıkları çalışmada kısa implantların tiplerini ve tasarımını son zamanlarda kullanılan

parametreler ile değerlendirdiler. Elde ettikleri verilere göre trabeküler kemiğe

uygulanan kısa implantların standart implantlara göre daha yüksek stres iletimi

meydana getirdiğini bildirmişlerdir (55). Bu nedenle çalışmamızda standart boy olan

11.5 mm implant uzunluğunu tüm modellerde kullandık.

İmplant çaplarının artışı stres toleransı açısından önem arz etmektedir. Çap,

çiğneme kuvvetleri ile gelen yükü karşılamak için ve implant kemik yüzey alanını

arttırdığı için büyük etkiye sahiptir. Bir implantın çapını 4 mm’den 3 mm’ye düşürmek

implant ve kemik yüzey alanının 33% oranında azalmasına sebep olabilmektedir (14).

İmplant çapının değişmesinde oluşan stres ölçümlerinin farklılığını değerlendirmek

için biz de çalışmamızda 3 farklı implant çapı kullandık (3.75, 4.3 ve 5 mm).

Tek diş eksikliğinde, implant açılarının arttırılması stres düzeyinde artışa

neden olsa da total dişsiz bir hastada yapılan restorasyon tek ünite şeklinde

davranabilir ve bu nedenle stres düzeyi değişebilmektedir. Literatürde bu konu

hakkında farklı görüşler mevcuttur (144). Naini ve ark.(148) yaptıkları sonlu
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elemanlar analizi çalışmasında tam dişsiz mandibulaya uygulanan All-on-Four

tedavisini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda posterior implantların açısının

arttırılmasının stres değerlerinin artmasına neden olduğunu bildirmişlerdir. Deste ve

ark.(131) yaptıkları sonlu elemanlar analizi yöntemi çalışmalarında tam dişsiz

mandibulaya sahip hastalarda All-on-Four uygulanmasına takiben stres ölçümlerini

saptadılar. Bizim çalışmamıza benzer olarak posterior implantları hem vertikal hem de

açılı olarak değerlendiler. Elde ettikleri sonuç iki grup arasında anlamlı bir fark

olmadığı yönündeydi. Bu çalışmalara benzer olarak Khatami ve ark.(152) tam dişsiz

hastalarda All-on-Four tedavisinde stres değerlerini ölçmüşlerdir. Çalışmaya göre

implant açılarının arttırılması stres düzeyinde azalmaya yol açmaktadır. Gümrükçü ve

ark.(147) yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalışmasında farklı implant açı ve sayıları

ile implantlarda ve kemikte oluşan stres değerlerini ölçtüler. Bu çalışmanın sonuncuna

göre 30 derecelik implantlar 45 derecelik implantlara göre daha fazla stres yarattıkları

yönündeydi. Tüm modellerde (model 1’deki sağlıklı hasta grubunun kortikal kemiğine

gelen çekme kuvveti hariç) posterior implantlardaki açıların artması stres düzeyinde

artışa neden oldu. Posterior implantlarda oluşan stresler anterior implantlara göre daha

fazlaydı. Açının arttırılması birkaç bakımdan avantajlıdır. Bu avantajlardan biri

implant uzunluğunun artması ve dolayısıyla kemik ve implant arasında temas eden

yüzey alanın artmasıdır. Bir başka avantaj ise implantın arktaki konumunu daha

posteriora taşımaktır ve bu sebep ile protezin daha kısa bir kantilever uzunluğuna sahip

olmasıdır. Bütün bunlar stresin azalmasına neden olabilir ancak bizim yaptığımız

çalışmada hem implantların hem de kantileverlerin uzunlukları sabit tutulmasından

dolayı stres düzeylerinde azalma gözlenmemiştir ve daha önceden verilen çalışma

örneklerine benzer olarak implantın açılandırılmasının artması stres düzeyinde artışa

neden olmuştur.

İmplant çapının değişmesi kemik ve implantlara gelen stres düzeyini

etkilemektedir. Eazhil ve ark.(153) yaptıkları sonlu elemanlar analizi yöntemi

çalışmasında implant uzunluklularının ve çaplarının stres düzeyindeki etkisi

değerlendirmişlerdi. Elde edilen veriler implant çaplarının arttırılması implantlara

gelen von mises stres değerlerinde azalma yaratacağı şeklindeydi. Himmlova ve

ark.(154) yaptıkları çalışmada implant uygulanmış hastalara stres düzeyinin yıkıcı

etkilerini değerlendirmişlerdir. Elde ettikleri veriler implant çapının azalması kemik
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yıkımına ve dolayısıyla implantların kaybına yol açacağı yönündeydi. Çalışmaya göre

implant çapının 3.6 mm’den dar olması implantın çevresindeki stres düzeyini önemli

derecede arttırmaktadır. Yaptığımız çalışmanın sonucuna göre implantlardaki çap

artması, hem implant hem de kemiğe gelen stres düzeylerini azaltmaktadır. implant

çaplarının en düşüğü literatüre uyum sağlayacak şekilde 3.75 mm idi. İmplant çapının

artışı kemik ve implant arasındaki yüzey alanında artışı sağlamakta ve bundan dolayı

oluşan stresler azalmaktadır.

İmplantlara gelen kuvvetlerin yarattığı stres miktarı kuvvetin yönüyle

doğrudan ilişkilidir. İmplant yapısına gelen kuvvet yönü sadece vertikal değildir.

Bunun tersine bazı çalışmalara göre  oblik kuvvetler dinamik olan oklüzyonu anlamak

için daha anlamlıdır (155). Misch’e göre bir implanta gelen oblik kuvvetlerin yarattığı

stres miktarı vertikal kuvvetlerden daha fazladır (14). Literatürde yapılan çalışmalar

oblik kuvvetlerin daha fazla stres yarattığı yönündedir (155,156). Sivrikaya ve

ark.(157) yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalışmasında kemikte stres dağılımı

incelemişlerdir. Bu çalışmanın da sonucuna göre oblik kuvvetler veritkal kuvvetlere

göre hem implant hem de kemikte daha fazla stres oluşturmaktadır. Papavasiliou ve

ark.(158) yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalışmasında oblik kuvvetlerin

osseointegrasyon açısından değerlendirdiler ve bu iki kuvvet arasında

osseointegrasyon açısından önemli bir fark olmadığını saptadılar. Yaptığımız

çalışmanın sonucuna göre oblik kuvvetlerin oluşturdukların stres miktarı hem kemikte

hem de implantlarda daha fazladır (Model 2 ve 4te sağlıklı bireylerdeki stres düzeyi

hariç). Vertikal kuvvetler implantın uzun aksine paralel olduklarından oblik kuvvetlere

kıyasla her zaman daha avantajlıdır ancak kuvvet iletimin klinik olarak tam dik bir

şeklide gerçekleşmediğinden dolayı oblik kuvvetleri göz önünde bulundurulmadır ve

mümkün olduğu kadar bu kuvvetlerden kaçınılacak şeklide bir protez tasarımı

yapılmalıdır.

Osteoporoz kemik metabolizmasını ve iyileşme periyodunu etkileyen olumsuz

sistemik bir rahatsızlıktır bu da implant planlanmasını doğrudan etki etmektedir (42).

Chen ve ark.(46) yaptıkları çalışmada osteoporozlu hastalarda çevresel ve sistemik

faktörlerin implant üzerindeki etkileri değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonunca göre

osteoporozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre implant kaybı daha fazladır. Ancak

bunun direkt olarak osteoporoza bağlı olup olmadığı tespit edilmemiştir ve bunu
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kanıtlamak için ileri çalışmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir. Medeiros ve ark.(48)

yaptıkları sistematik derleme çalışmasında osteoporoz ile implant arasındaki ilişkiyi

saptadılar. Bu çalışmada implant kaybı ile osteoporoz arasında anlamlı bir ilişki

olmadığı bildirilmiştir. Çalışmanın ikincil sonucu ise implantlardaki marjinal kemik

kaybının osteoporozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu

yönündeydi. Yaptığımız çalışmanın sonucuna göre kortikal ve trabeküler kemikte

oluşan Pmax ve Pmin stres değerleri osteoporozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre

daha yüksek bulundu. Aynı şekilde anterior ve posterior implantlara gelen VMS

değerlerinin ölçümünde osteoporozlu hastalarda sağlıklı bireylere göre stres değerleri

daha yüksek bulundu. Literatürde osteoporoz ve implant arasındaki ilişkiye dair kesin

bir konsensüs yoktur. Ancak literatürde osteoporozlu hastalarda All-on-Four konsepti

dahil tüm implant tedavi konseptleri için kesin bir kontrendikasyon oluşturduğuna dair

veri yoktur. Bununla birlikte bu hastalarda uygulanan implant başarısı ile ilgili birçok

olumsuz veri mevcuttur. Bunların arasında marjinal kemik kaybı, kemik ve

implantlarda stres artışı ve implant kaybına kadar giden durumlar sayılabilir. Bundan

dolayı hangi tedavi konsepti uygulanırsa uygulansın bu hastalarda daha fazla dikkat

edilmeli ve önlem almalıdır. Detaylı bir anamnez , dikkatli klinik ve radyografik

muayene, hasta eğitimi, uzun ve geniş implantların kullanılması, kısa kantileverlerin

kullanılması ve oblik kuvvetlerin en aza indirgeyen bir protez tasarımının yapılması

bu önlemler arasında sayılabilir.
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6. SONUÇ

1- İmplantlara gelen stres değerlerinin büyük kısmı boyun kısmında

birikmektedir. Bu durum implantlarda rezorbsiyonların en çok boyun kısmında

olabileceğini ifade eder.

2- All-On-Four tedavi konseptinde stres birikimi en çok distal implantlarda

geldiği görülmüştür.

3- İmplant yapısında oluşan stres değerleri arasında baskı kuvvetleri çekme

kuvvetlerine göre daha fazla oluşmuştur.

4- Açılı yerleştirilen implant ile dik yerleştirilen implantların karşılaştırılması

yapıldığında, açılı implantların dik implantlara göre daha yüksek stres

değerlerine sahip oldukları görülmüştür.

5- Kuvvet yönünün karşılaştırılmasında, kemik ve implantlara gelen oblik

kuvvetler vertikal kuvvetlere göre daha yüksek stres değerleri meydana

gelmiştir.

6- Kemik ve implant arasındaki yüzey alanının artmasından dolayı, geniş çaplı

implantların yerleştirilmesi dar çaplı implantlara göre daha az strese neden

olmuştur.

7- İmplant ve kemiğe gelen streslerin osteoporozlu hastalarda sağlıklı bireylere

göre daha yüksek olduğu görülmüştür.

8- All-on-Four tedavi konsepti hem sağlıklı hem de osteoporozlu hastalarda

uygulanabilir bir tedavi yöntemidir.

Bu sonuçlardan yola çıkarak anatomik limitasyonlara sahip bir osteoporoz hastasına

All-on-Four konseptinin uygulanabilir bir tedavi yöntemi olduğu söylenebilir. Ancak

bu hastalarda artan stres değerleri yüzünden birkaç faktöre dikkat edilmeli ve gereken

önlemler alınmalıdır. Bunların arasında; detaylı klinik ve radyografik muayene, uzun

ve geniş implantların kullanımı, implant açılarının azaltılması ve protetik üst yapıya

gelen oblik kuvvetlerin elimine edilmesi gibi önlemler sayılabilir. Elde ettiğimiz

verilerin klinik uygulamalardaki doğruluğunu belirmek için ileri dönemde sistematik

derleme ve meta analiz çalışmalarına ihtiyaç duyulmaktadır.
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Çalışmanın Limitasyonları

1- Isırma sırasında kaslarda oluşan kuvvetlerin karmaşıklığının modele tam

yansıtılamaması.

2- Materyal özell൴kler൴n൴n oral mukozanın boyutuna göre çok büyük

olmasından dolayı mukozanın Young Modülü değer൴ çalışmamızda göz

ardı edilmiştir.

3- Oklüzal kuvvetlerin modele birebir yansıtılamaması.

4- Canlı dokuların, sonulu elemanlar analizi ile bire bir yansıtılamaması.
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