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OZET
All-On-Four Tedavisi Yapilan Saghkh ve Osteoporozlu Hastalarda Implant

Cevresinde Olusan Stresin Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi ile

Degerlendirilmesi

Atrofik mandibulanin implant ile rehabilitasyonu, yetersiz kemik miktar
nedeni ile ¢esitli sorunlara neden olmaktadir. Ayrica oseoporotik kemik yapisina sahip
bireylerde goriilen diisik kemik kalitesi nedeniyle ilave olumsuz durumlar
goriilmektedir. Yetersiz kemik varliginda greftleme yontemleri uygulanabilir ancak
burada ek cerrahi operasyonlar ve uzamis tedavi siireci gibi birden fazla olumsuz etken
bulunmaktadir. Bu gibi sorunlart gidermek icin All-on-Four tedavi konsepti
uygulanabilir. Calismamizin amaci atrofik mandibulaya uygulanan All-on-Four
tedavisi konseptinin hem saglikli hem de osteoporozlu hastalarda sonlu elemanlar
analizi yontemi ile (SEM) degerlendirmektir.

Calismamizda implantlarin boylar1 tim modellerde 11.5 mm ve 3 farkh
implant capta (3.75, 4.3, 5 mm) olacak sekilde 24 model dizayn edildi. Modellerin
yiikleme senaryosunda vertikal ve oblik yiikleme senaryolart uygulandi. Tim
modellerde anterior implantlarin acist diiz, posterior implantlarin agis1 30 derece
egimli olacak sekilde dizayn edildi. Implantlarin iist yapisi ise tiim modellerde hibrit
protez olarak tasarlandi. Cigneme kuvvetini simiile etmek amagli 150 N’luk kuvvetler
bilateral olarak uygulandi. Modellerin yaris1 saglikli kemik yapisina sahip bireyleri
temsil ederken diger yaris1 osteoporozlu hastalar1 temsil etti ve sonuclar
karsilastirilmali olarak degerlendirildi.

Elde edilen sonuglara gore osteoporozlu hastalarda stres degerleri saglikli
bireylere gore daha yiiksek olsa da All-on-Four konsepti osteoporozlu hastalara
uygulanabilir bir tedavi yontemi oldugu goriilmiistiir. Stres degerlerini azaltmak icin
genis implantlarin kullanimi, implant agilarinin azaltilmasi ve protetik iist yapiya

gelen oblik kuvvetlerin elimine edilmesi gibi faktorler goz 6niinde bulundurulabilir.

Anahtar Kelimeler: Atrofik Mandibula, Acili 1mplant, Genis implant, Osteoporoz,

Sonlu Elemanlar
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ABSTRACT

Finite Element Analysis of Stress Distribution Around Dental
Implants 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. GIRIS ve AMAC

1960 yillarinda dis hekimligi alanina giren dental implantoloji giiniimiize kadar
dis eksikliklerinin rehabilitasyonu icin kullanilan basarili bir yontemdir (1). Dis
kayiplar1 veya eksiklikleri ¢esitli nedenler ile meydana gelmektedir. Bu nedenlerin en
onemlisi dis cliriikleri ve periodontal hastaliklardir. Bu nedenlere ilave olarak agiz ve
yiiz bolgesine isabet eden darbeler ve travmatik olaylar, konjenital olarak eksik olan
disler gibi bir ¢cok neden sayilabilir (2). Dis eksikliklerini tamamlamak icin kopriiler
ve hareketli protezler kullanilabilen konvansiyonel yontemlerdir. Kopriiler dayanak
dislerdeki yetersizlik ve/veya dis preparasyon gereksinimi gibi dezavantaja sahip iken
hareketli protezler de yetersiz tutuculuk ve hasta memnuniyetsizligi gibi bir ¢ok
dezavantajlara sahiplerdir (3,4). Dental implantlar bu gibi dezavantajlar1 elimine
etmektedir. Hastalara sabit bir restorasyon sunmakla birlikte tek basina bir iinite olarak
agizdaki diger dislerden destek almaya ihtiya¢c duymadan kullanilabilmektedirler (5).
Implantlarin bagarisini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Bu faktdrlerden biri de implantin
yerlestigi kemigin yogunlugu ve kalitesidir (6). Kemik yogunlugu ve kalitesi lokal ve
sistemik nedenlere bagli olarak degismektedir (7). Osteoporoz, kemik kalitesini
etkileyenler 6nemli sistemik hastaliklar arasinda yer alir (8).

Osteoporoz, kortikal ve kanselloz kemikteki yapimin kiitlesinin genel olarak
azalmasi, kantite ve kalite olarak zayiflamasi ile karakterize metabolik bir kemik
hastaligidir. Spontan veya minimum travmalar nedeniyle fraktiir goriilebilen bir
rahatsizliktir (9). Postmenopozal osteoporoz (Tip I) ve yasa bagh osteoporoz (Tip 1I),
klinik uygulamada en yaygin goriilen primer kemik kaybi formlaridir. Osteoporozun
sekonder nedenleri arasinda hiperkortizolizm, hipertiroitizm, hiperparatiroitizm, alkol
kullanimi ve immobilizasyon bulunur (10). Osteoporotik hastalarda implant
uygulanmasindan Once dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Bunun nedeni
hastalarin osteoporoz tedavisi i¢in kullandiklar1 ilaglarin ve osteoporozun neden
oldugu kemik yapisindaki olumsuzluklarin implant basarisimi etkilemesidir (11).
Osteoporoz hastalarinda implanta gelen kuvvetlerin sanal olarak degerlendirmesinde
sonlu elemanlar analizi metodunu (SEM) kullanmak fayda saglamaktadir (12).

SEM ‘parcadan biitiine gitme’ prensibine dayanarak cisimlerin iki boyutlu ve ii¢

boyutlu yapisini sanal ortamda yansitan ve bu cisimlere gelen kuvvetlerin gerilim



analizini Olcen bir yontemdir. Bu yontemi kullanarak kemik ve implanta gelen
kuvvetlere yakin modellemeler yapilir ve farkli senaryolar iireterek en ideal implant
yerlestirme planinin tasarlamasina yardimci olur  (13). Normal (saglikli) ve
osteoporotik kemik yapisina sahip bireyler, dental implant basaris1 acgisindan farkli
calismalarda degerlendirilmistir. Osteoporoza sahip hastalara uygulanan implantlarin
osseointegrasyonu saglikli bireylere kiyasla olumsuz bulundugunu gésteren ¢alismalar
mevcuttur (7).

Calismamizin amaci; atrofik mandibulada implant destekli protetik
rehabilitasyonu planlanan saglikli ve osteoporozlu hastalarda All-on-Four konstepinde
farkl1 yerlestirme acisi, implant ¢api1 ve yiikleme kosullarinin etkilerini ortaya koymak

ve edilen bilgiler 1s181nda klinik uygulamalara katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Dokusunun Yapisi, Fizyolojisi ve Metabolizmasi

Kemigin mekanik adaptasyonu, implant destekli protezlerle stomatognatik
rekonstritkksiyonun fizyolojik temelidir. Kemik fizyolojisi ve biyomekaniginin
dinamik dogast hakkinda ayrintili bilgi, implant uygulamalar1 i¢in biiyiik 6lgiide

onemli gorevleri vardir (14).

2.1.1. Kemik Dokusunun Yapisi

Kemik canli, dinamik ve mineralize bir bag dokusudur. Kemikler, etkilesimli
islevler icin yapisal ve metabolik destek saglayan, organ ve dokular1 koruyan kalsifiye
ve yumusak dokulardan olusan benzersiz morfolojik organlardir (14). Bunun disinda
mineral dengesinde, biiyiime faktorleri ve sitokinlerin depolanmasinda ve
hematopoezde gorevlidir (15).

Kemigin inorganik yapisiin biiyiik kismin1 kalsiyum fosfat, bikarbonat, sodyum,
potasyum ve magnezyum iceren hidroksiapatit kristalleri olusturur (16).

Kemigin organik yapisini olusturan organik matriksin ana bileseni kollajendir
(¢cogunlukla tip 1 kollajen). Organik matriksin yapisinda ayrica sitokinler, biiylime
faktorleri ve matriks proteinleri bulunur. Organik matriks bu icerdigi sitokinler
sayesinde remodeling siirecinde, mineralizasyonda, hiicre farklilagsmasinda, biiylime
ve gelisimde gorev alir.

Kemigin makro yapisina bakildiginda kompakt ve siingerimsi kemik
dokusundan olustugu goriiliir. Kompakt ve siingerimsi kemik ayni matris
materyallerinden ve hiicrelerden yapilmis olsa da , organize edilme bi¢imleri farklidir.
Kompakt kemik, sikistirma kuvvetlerine dayanabilmesi i¢in yogundur, siingerimsi
kemik ise bosluklu alanlara sahiptir ve destekleyicidir, ayn1 zamanda hafiftir ve

degisen viicut ihtiyaglarini karsilamak i¢in kolayca yeniden sekillendirilebilir (17).



Osteon

Sekil 2.1. Kompakt kemik yapisinin sematik goriintiisii (14)

Kompakt kemigin mikroskobik yapisinda, aga¢ govdelerine benzeyen es
merkezli daireler bulunur. Her bir es daire grubu osteon olarak adlandirilir (buna
havers sistemi de denir). Osteonun her halkasi kollajen ve kalsifiye matristen
yapilmistir ve lamel olarak adlandirilir. Havers kanallari; her osteonun merkezinden
asagl dogru iner merkezi kanal veya kan damarlarini, sinirleri ve lenf damarlarim
icerir. Bu damarlar ve sinirler, periost ve endosteuma uzanmak icin Volkmann
kanallar1 olarak da bilinen perforan bir kanal boyunca dik agilarda dallanir. Endosteum
ayrica her bir merkezi kanali kaplayarak osteonlarin zaman icinde yeniden
modellenmesine izin verir. Osteositler, bitisik lamellerin sinirlarinda bulunan
bosluklarin iginde yer alirlar. Kanalikiiller yardimiyla, kalsifiye matrise ragmen
besinlerin osteositlere taginmasini ve atiklarin onlardan uzaklastirilmasi saglanir (17).
Stingerimsi kemik, es merkezli dairelerde diizenlenmemistir. Bunun yerine, bosluklar
ve osteositler, trabekiil ad1 verilen ag seklindeki yapilarda bulunur. Trabekiiller, onlari
kolayca yeniden sekillendirebilen endosteum ile kaplidir. Siingerimsi kemik, kaslarin
daha kolay hareket edebilmesi i¢in kemikleri daha hafif hale getirerek yogun ve agir
kompakt kemige denge saglar. Ayrica, siingerimsi kemiklerdeki bosluklar,
hematopoezin meydana geldigi trabekiiller tarafindan korunan kirmizi kemik iligi

icerir (18).



Sekil 2.2. Maksilla ve Mandibulada Kompakt ve Spongioz Kemik Goriintiisii(14)

2.1.2. Kemik Dokusunun Fizyolojisi

Dort ¢esit kemik hiicresi vardir:
1-Osteoprogenitor Hiicreler:

Farklilagma yetenegini ile osteoblastlara doniisebilen hiicrelerdir. Kemik
kanallarinda, endosteumda, periosteumda ve kemik iliginde bulunurlar. Mineral
iyonlarinin kemik hiicre dis1 matrisine giris ve ¢ikisini diizenleyebilirler (19).
2-Osteoblastlar:

Kemik matriksini (osteoid) sentezleyen kemik olusturan hiicrelerdir. Alkalin
fosfataz, dentin matris proteini (DMP-1) ve kemik sialoproteini salgilayarak kemik
mineralizasyonunu diizenlerler. Osteoblastlar tarafindan salgilanan, osteokalsin ve
osteonektin, hidroksiapatit kristallerinin miktarint belirleyen, mineral birikimini
diizenleyen, kalsiyum ve fosfat baglayici proteinlerdir. Osteoblastlar ya hiicreleri
kaplayan hareketsiz osteoblastlar olarak kalirlar ya da osteositlere doniisiirler.

Osteoblastlar, osteoklast ve osteosit olusumunu diizenler.



D vitamini ve paratiroit hormonu (PTH) uyarisi ile osteoblastlar makrofaj CSF (M-
CSF) salgilarlar ve osteoklast olusumunu saglayan RANKL’1 eksprese ederler (20).

M

Sekil 2.3. Osteoblast Hiicreleri Rezorpsiyon Bosluklarini Dolurmak, Yeni Kemik
Olusturmak Icin Siralaniyor(21)

3-Osteositler:

Osteoblastlardan olusturulan osteositler, lakuna kanalikiiler sistem olarak
bilinen kemik ag1 i¢inde bulunurlar. Osteokalsin ve diger kemik matriks proteinlerini
salgilarlar. Osteositler metabolik ve elektriksel olarak bosluk baglantilariyla birbirine
baglanir. Temel islevleri mekanik uyaranlarin noral sinyallere doniistiiriilmesidir.
Osteositler endokrin hiicreler olarak da kabul edilirler ve remodelingi diizenlerler.
FGF23 salgilayarak serum fosfat seviyesinin ayarlamasinda rol oynarlar (22).
4-Osteoklastlar:

Mononiikleer monosit-makrofaj hiicrelerinden koken alan multiniikleer
hiicrelerdir. RANKL ve M-CSF, osteoklast olusumunu baslatan sitokinlerdir. Bu
sitokinler osteoklast prekiirsorlerinin ¢ogalmasint ve olgun osteoklastlara
farklilagsmasini saglarlar.

Osteoprotegerin  (OPG) ise, RANKL reseptoriiniin etkisini ortadan kaldirarak
osteoklast sentezini inhibe eden proteindir.

Kemik rezorbsiyonu esnasinda hidrojen iyonlari, kemik matrisinin mineral

bilesenini ¢dzmek i¢in osteoklastlarin altindaki emilim bolmesini asitlestirirken,



katepsin K ve tartarat direngli asit fosfataz (TRAP), ¢ogunlukla tip I kollajenden
olusan proteinli matrisi sindirir. PTH osteoklast aktivitesini arttirirken kalsitonin

inhibe eder (23).
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Sekil 2.4. RANKL Ve OPG Ile Osteoklast Olusumunun Diizenlenmesi(21)

2.1.2.1. Remodeling

Kemigin yeniden sekillenmesi (remodeling), olgun kemik dokusunun
osteoklastlar tarafindan yikildigi (kemik rezorbsiyonu) ve yeni kemik dokusunun
olusturuldugu yasam boyu devam eden siirectir. Remodeling siireci fraktiirlerde ve
kemige iletilen fizyolojik kuvvetlere bagli olusan mikro hasarlarda kemigin adaptif
degisimlerini kontrol eder. Remodeling, kemige gelen mekanik kuvvetlere kemigin
adaptif bir yanitidir.

Remodeling hiicrelerinin birbirleriyle baglantili calismalar ile dort asamada
gerceklesebilir:

Faz 1: Kemik remodelin kompartman (BRC) adi verilen bdliimlere osteoklast
prekiirsorleri toplanir. Boylece kemik remodelingi baslamis olur.

Faz 2: Esas olarak kemik rezorbsiyonu goriiliir fakat osteoprogenitor hiicrelerin BRC
boliimlerine alinmast da bu fazda gergeklesir.

Faz 3: Osteoprogenitor hiicrelerin osteoblastlara doniisiimii ve osteoblastlarin osteoid
sentezlemesi meydana gelir.

Faz 4: Yeni olusan osteoidler mineralize olur ve kemigin remodeling dongiisii

tamamlanir (24).



2.1.3. Kemik Dokusunun Metabolizmasi

Dental implant tedavilerinde basari, kemigin degisen fonksiyona ve uygulanan
fizyolojik kuvvetlere adaptif yanitina baghidir. Kemigin biyomekanik olarak uyum
saglamasi hastanin kemik metabolizmasinin normal degerlerde olmasi ile dogrudan
iliskilidir (25).

Kemik dokusu viicuttaki en ©nemli kalsiyum deposudur ve kalsiyumun
yaklasik %99'u burada depolanir. Serum kalsiyum diizeyini yaklasik 10 mg/dL’da
tutulmas: kalsiyum metabolizmasinin ana hedefidir. Serum kalsiyum seviyesini
korumak insan fizyolojisindeki temel islevlerden biridir. Endokrin, biyomekanik ve
hiicre diizeyinde kontrol faktorlerinin karmasik iligkileri ile kalsiyum metabolizmasi
saglanir. Serumda kalsiyum seviyesi kritik diizeylere diiserse kemigin mineral
yapisindan azaltilarak denge saglanmaya calisilir. Bu gibi durumlarda alveolar
kemikte rezorbsiyonlar goriilebilir (14).
fleri derecede kemik rezorbsiyonu goriilse de alveolar kemigin dis korteksi ve dislerin
etrafindaki lamina dura korunur.

Kalsiyum homeostaz1 ii¢ mekanizma ile gerceklestirilir; (1) saniyeler icinde
kemikten anhk kalsiyum akisi, (2) osteoklastlar ve osteoblastlar tarafindan
dakikalardan giinlere kadar uzayabilen kisa siireli yanit ve (3) kemik dongiisiiniin uzun
vadeli kontrolii (haftalar ila aylar arasinda). Serum kalsiyum seviyelerinin normal
diizeyini korumasi sinir iletkenligi ve kas fonksiyonu i¢in ihtiyagtir. Diisiik serum
kalsiyum seviyesi tetaniye ve Olime neden olabilirken, yiiksek diizey genellikle
hipertiroitizmin ve bazi1 malignitelerin bir belirtisi olarak ortaya ¢ikar.

Kalsiyum homeostazinin anlik diizenlenmesi, PTH ve D vitamininin aktif
metabolitinin [1,25-DHCC] kalsiyum iyonlarinin kemik hiicrelerinden hiicre dis1
siviya pompalanmasint arttirmasi ile gerceklesir. Fizyolojik olarak, kemik
rezorbsiyonu goriilmeden kalsiyum homeostazinin desteklenmesi miimkiindiir (14).
Fakat siirekli bir negatif kalsiyum dengesi, yalnizca kalsiyumun kemik yiizeylerinden
uzaklastirilmasiyla gerceklesebileceginden rezorbsiyona yol agar (26).

Kalsiyum metabolizmanin uzun vadeli diizenlenmesi kemikler iizerinde ¢ok

onemli etkiler ortaya cikarir. Biyomekanik faktorler, endokrin sistem ve kemik



metabolizmas1 kemik kiitlesini ve morfolojisini belirler. PTH, remodeling siire¢lerinin
birincil diizenleyicisidir. Yetiskin insanlarda kemiklerin neredeyse tamami sekonder
kemikten olusur. Bu nedenle PTH’1n rol aldig1 remodeling frekans1 kemigin yasini
belirler. Kemik yasi ilerledik¢e kemik daha kirillgan ve zayif hale gelir (26).
Bobrekler kalsiyum kaybmni en aza indirerek kalsiyum miktarinin
korunmasinda en etkili organdir. Saglikli bir insan giinde yaklasik 300 mg kalsiyum
kullanir. Viicutta bu ihtiyactan daha diisiik oranda kalsiyum bulunuyorsa bagirsaktan
emilerek geri kazanilmalidir. Kalsiyumun bagirsaktan emilimi D vitaminine baglidir.
Bagirsaktan giinde yaklasik 300 mg'dan daha az kalsiyum emilmesi, serum kalsiyum
seviyesini diistiriir PTH salgilanir ve ihtiya¢ duyulan kalsiyum kemiklerden alinir.
Kemik metabolizmasinin korunmasi icin siit iiriinleri igeren kalsiyumdan zengin bir

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

2.2. Osteoporoz

Osteoporoz, agirlikli olarak ileri yasta goriilen zayif kemik yapisina, azalmis
kemik kiitlesi ve kemik yogunluguna neden olan yiiksek prevalansa sahip bir
durumdur. Geng yasta yeni kemik olusumunu arttiran faktorler yani kalsiyum alima,
saglikli endokrin sistem (normal seviyede seks hormonlar1 ve parotiroit hormonu) ve
fiziksel aktivite yasamin ilerleyen donemlerindeki kemik kitlesinin korunmasi ile
dogrudan iliskilidir (27). Osteoporoz miktarini; yasamin ilk 28 yilinda olusturulan
saglikli kemik ile yasam boyu devam eden remodeling siirecinde goriilen
rezorbsiyonlar arasindaki fark belirler. Dolayis: ile osteoporozu énleyen en onemli
faktor yetiskinlik donemine kadar olusturulan kemik miktaridir, sonrasinda kemik

kaybinin 6nlenmesi ikinci sirada yer alir (28).

2.2.1. Osteoporozun Tanis1

Osteoporoz teshisi esas olarak kemik dansitometrisinden yapilir (29). Bu
radyografik teknik, kemik mineral yogunlugu (KMY) olarak adlandirilir ve kemik
miktarinin kesin dl¢iilmesini saglar. Dual X-1s1n1 enerji absorbsiyometrisi (DXA veya

DEXA) veya bazen dual foton absorbsiyometrisi (DPA) kullanilir.



Dual enerjili X 151m1 kaynak olarak kullanilir. DEXA cihazi hastanin kemigi i¢inden
gecen, iki ayr1 enerji piki seklinde olan ince ve goriinmez diisiik doz x-151n1 demeti
gonderir. Piklerden biri yumusak dokular, digeri ise kemik tarafindan emilir. Yumusak
dokular tarafindan emilen miktar total miktardan c¢ikarilir ve geriye kalan kemik
mineral yogunlugunu verir. Kalkaneus, pelvis, vertebra, radius ve tiim viicut dl¢iimleri
bu yontem ile gergeklestirilebilir. DEXA ile bolgesel ve periferik Olctimler
miimkiindiir. Cekim siiresi kisadir (2-6 dk) ve hasta yaklasik olarak 1-5 mrem
radyasyon dozuna maruz kalir (30).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan T, Z skorlar1 ve standart sapmalar
dogrultusunda osteoporozda kirik riskini iligkilendiren bir siniflama yapilmastir.
Kemik mineral yogunlugu degerini ifade eden T ve Z skorlar1 osteoporoz tedavisinin

takibinde kullanilir.

Tablo 2.1. DSO T Skoru Siiflamasi (31)
Normal

T>-1

Osteopeni

-1>T>-25

Osteoporoz

T<-25

Agir/Yerlesmis osteoporoz

T <-2,5 + frajilite kirigi

T skoru 25 yasindaki geng erigkinlerde ortalama kemik kiitlesinin standart
sapmast olarak tanimlanabilir. Z-skoru ise hastalarin kendi yas gurubundaki ortalama
degerlerinden sapmasim gosterir. T skoru 2,5 veya daha diisiik standart sapma KMY
degerlerine sahip hastalar 'osteoporotik' olarak kabul edilirler (31).

Yiiksek serum alkalin fosfataz ve idrarda kalsiyum ve hidroksiprolin kaybi risk
belirtecleridir. Ancak bu belirteclerin varlig1 osteoporoz tanisi i¢in yeterli degildir.
Ayrica, osteoporoz tanisi i¢in kemik biyopsisi kullanilabilir ancak tan1 konulmasi

zordur ve gerekli goriilmez (28).
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2.2.2. Osteoporozun Klinik Ozellikleri

Basglica klinik ozellikleri, hafif travmatik veya travmatik olmayan
yaralanmalara bagli kiriklardir. Bunun sonucunda; femur boynunda, radiusun
distalinde, humerusta veya vertebrada kiriklar meydana gelebilir. ilerleyen
donemlerde omurganin kademeli olarak ¢okmesine bagli kamburluk ve boyun

kisalmasi goriilebilir. Bel ve sirt agris1 da yaygindir (32).

2.2.3. Osteoporozun Epidemiyolojisi

Insan yasaminin uzamasi ve tan1 yontemlerinin gelismesi osteoporoz goriilme
sikligim1 arttirmistir.  Osteoporoz kemik hastaliklar1 icinde en sik goriilenidir.
Osteoporoz goriilme sikligi ile ilgili arastirmalarda postmenapozal donemdeki
kadinlarda osteoporoz goriilme riskinin Amerika Birlesik Devletleri’'nde %30.3,
Danimarka’da %40.8, Japonya’da %35.4, Isvicre’de %24.9 oldugu belirtilmistir (33).
Osteoporozun kadinlarda goriilme sikligi daha fazladir. Postmenapozal donemde
Ostrojen miktarinda azalmaya bagli olarak goriillen osteoporoz hastaligin en yaygin
seklidir ve 70 yas iistii kadinlarin %50'sini etkiler.

Osteoporozun klinik tanisinda osteoporoz ve osteoporotik kiriklar igin risk

faktorlerinin belirlenmesi ilk adimdir (34).

Tablo 2.2. Osteoporozun Risk Faktorleri(35)

Major Risk Faktorleri Minor Risk Faktorleri

Yas >65 Romatoid artrit

Vertebral kompresyon fraktiirii Klinik hipertiroiti hikayesi
Frajilite fraktiiri Kronik antikonvulsan tedavisi
Ailede osteoporotik fraktiir hikayesi Kalsiyumdan fakir diyet
Glukokortikoid tedavisi (> 3 ay) Sigara

Malabsorbsiyon sendromu Asir1 alkol alimi

Primer Hiperparatiroiti Asir1 kafein alimi

Direkt grafide osteopeni Diisiik kilo (<57)
Hipogonadizm Kilo kaybi (25 yas. >%10)
Erken menopoz (<45) Kronik heparin tedavisi
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I major veya 2 minor risk faktoriinii barindiran hastalarin, 65 yas istii

kadinlarin ve 70 yas iistii erkeklerin KMY ile taranmasi gereklidir (36).

PRIMER OSTEOPOROZ

SEKONDER OSTEOPOROZ

Gastrointestinal Nedenler
(Malnutrisyon, Gastrektomi, Malabsorbsiyon
sendromlari, Karaciger sirozu)

Sekil 2.5. Osteoporozun Nedenleri

2.2.4. Osteoporozun Tedavisi

Risk faktorlerinin degerlendirilmesi ve ortadan kaldirilmast miimkiin olanlara
miidahale edilmesi, kirik riski yliziinden bu hastalarin diigme ve yaralanmalardan
kacinmasi ve kalca koruyucularin kullanilmasi, diizenli egzersiz, kalsiyum ve 1-alfa-
hidroksivitamin D gibi gida takviyeleri farmakolojik olmayan tedavi yoOntemini
olusturur (37,38).

Anti-rezorbtif ilaclar arasinda kalsitonin, bifosfonatlar ve denosumab bulunur
(10). Bisfosfonatlar, hidroksiapatit kristallerine kolayca baglanir ve absorbe edilir.
Osteoporoz tedavisinde ilk tercihtir. Normal osteoklastik aktiviteyi onleyebilir veya
onemli Ol¢iide yavaglatabilirler (39). Sadece kalsiyum alan kadinlara kiyasla kiriklarda

(kal¢a ve omurga dahil) %50 azalma saglayabilirler (40).



Kalsitonin, osteoklastik aktivitenin giiclii bir inhibitérii olan bir tiroit
hormonudur. Kemik miktarinda orta diizeyde iyilesmeler saglar, osteoporoz
tedavisinde kullanimi 6nerilmez.

Denosumab, niikleer faktor kappa-B ligandinin (RANKL) reseptor
aktivatoriine karst bir monoklonal antikor olarak calisir. Osteoklastik kemik
rezorbsiyonunun bir baska gii¢lii inhibitoriidiir. Bisfosfonatlara yanit vermeyen veya
tolere edemeyen hastalarda kullanilir (41).

Stronsiyum ranelat osteoporozu inhibe edebilir ancak eozinofili ve sistemik
semptomlar ile birlikte ciddi deri dokiintiilerine neden olabilir. KMY nu arttirsa da
kirik riskini azaltmaz.

Hormon replasman tedavisi (HRT) postmenopozal kadinlarda etkili bir tedavi
yontemidir fakat Ostrojen tedavisi vajinal kanamaya ve meme kanseri riskinde artisa
neden olabilir.Yan etkileri dolayisiyla osteoporozun tedavisinde bir secenek degildir.
Erkeklerde androjenlerin (testosteron) rolii daha az nettir, ancak testosteron kaybi
osteoporozu tesvik eder (42).

Selektif Ostrojen reseptor modiilatorleri (SERM), kemik mineral yogunlugunu
artirarak, vertebral kirik riskini azaltabilir fakat vertebra dis1 kirik riski iizerine anlamli
bir etkisi yoktur. Teriparatid tedavisi anabolik etki gostererek kemik yapimini arttirir.

Kiriklarla seyreden ciddi osteoporoz olgulart i¢in tercih edilmesi Onerilir (43).

2.2.4. Osteoporozun implant Osseointegrasyonuna Etkisi

Sistemik kemik metabolizmasinin bozulmasi, osseointegrasyon ve dental
implant tedavi basarisini etkileyen bir risk faktorii olabilir. Literatiirde osteoporoz
kosullar1 ile dental implant tedavi basaris1 arasindaki iliski hakkinda ¢ok fazla bilgi
bulunmamaktadir (44). Ancak, D4 tipine sahip diisiik yogunlukta ¢cene kemiklerine
yerlestirilen implantlarin daha yiiksek basarisizlik riski tasidigina dair calismalar
bulunmaktadir. Yine de, osteoporozun dental implant tedavisini olumsuz etkiledigi
konusunda net bir fikir birligi yoktur (45).

Yapilan bir sistematik incelemede, osteoporozun implant kaybi iizerinde
dogrudan bir etkisi olmadigin1 gostermistir (46). Osteoporoz dental implantlar icin

kesin bir kontrendikasyon degildir ancak implant geometrisinin modifikasyonu,
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implant yiizey piiriizliliigi cesitleri, genis capli implantlarin kullanimi ile uygun bir
tedavi planlamasi gerekmektedir (47).
Ek olarak, cerrahi teknigin ve okliizal yiikiin belirlenmesi, dental implant

tedavisinin 6ngoriilebilirligi icin 6nemli kosullardir (48).

2.3. Dental implantin Tanimm

Genel bir tanim olarak implant, dogal veya yapay doku ve materyallerin viicut
dokularma entegre edilmesi olarak tanimlanabilir. Dental implant tanimi ise, yapilacak
olan protetik restorasyonlar1 desteklemek adina var olan kemik dokusuna implantlarin
yerlestirilmesidir (49). Bu sekilde kemik dokularinin rezorbsiyonu engellenmis olur
ve hasta fonksiyon, fonasyon ve estetik acidan daha tatmin edici bir sonuca ulasmis
olur (50). Dental implantlar yapildig1 materyale, uygulanma sekline ve yerlestirilme

lokalizasyonuna gore bircok sekilde siniflandirilabilir (51).

2.4. Dental Implantin Tarihcesi

Insanlar tarih boyunca dis kaybinin fonksiyon, fonasyon ve estetik iizerindeki
olumsuz etki,leri tizerinde denemislerdi. Bu olumsuzluklari elimine etmek adina cesitli
coziimler tiretmistir. Eski Misir ve Yunan tablet ve eserlerin incelenmesi sonucu bu
yonde ¢okca caba gosterildigi ve ozellikle sosyal olarak iistiin sayilan insanlarin bu
avantajlar elde etmek icin harcamalar yaptig1 saptanmistir. 600°1ii yillarda Mayalar,
deniz kabugunu islemlerden gegirerek implant olarak kullanmay1 denemislerdir. 1970
yilinda yapilan analizler sonucunda bu implantlarin blade implant uygulamalarina
benzer bir basar1 oran1 sagladiklar1 ortaya konmustur. Benzer olarak insanlarin tarih
boyunca tahta, tas ve altin gibi materyalleri birbirine baglayarak ve disleri oyarak
dental kopriileri taklit ettikleri ortaya ¢ikmustir (52). Ortacagda kadavradan elde edilen
disleri kullanarak implant benzeri uygulamalar denenmis ancak gelisen
komplikasyonlar sonucunda bu metot terk edilmistir (53). Modern ¢agda altin, dis
kronlar1 i¢in destek olarak kullanilmaya calisilmis ancak beklenen basari

saglanamamustir (54).
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Dental implant kavramini atesleyen arastirma ise Per-Ingvar Branemark adli
ortopedi cerrahinin yaptig1 ¢alismadir. Branemark 1957°de yaptig1 ¢alismada kemik
dokuya entegre edilen titanyum materyalini godzlemlemistir. Titanyumun viicut
tarafindan reddedilmeyerek kemik dokularina entegre olmasin1 fark edip
osseointegrasyon kavramini ortaya attimistir. Bu kavramin ortaya atilmasindan sonra

bir¢ok sayida hayvan ve insan calismalar1 yapilmistir (55).

2.5. Dental implantin Smiflandirilmasi
2.5.1. Yerlestikleri Dokuya Gore Implantlarin Smiflandirilmasi

2.5.1.1. Subperiostal Implantlar

Dahl tarafindan ilk olarak kullanilan bu implantlar kemigin iistiine yerlestirilen,
kemigi kafes seklinde saran ve buradan destek alan bir model olarak tamtilmistir (56).
Daha sonra Linkow tarafindan modifiye edilerek kemik ve yumusak dokunun yogun
oldugu simfiz ve eksternal oblik bolgelerine yerlestirilerek daha ¢ok destek alindigi
sOylenen bir model tasarlanmistir. Bu sekilde implantin maruz kaldigi kuvvetlerin
yiizey alam arttirilmistir (57). Bu implantlarin yerlestirilmesinde iki asamali cerrahi
islem uygulanir. Tlk asamada mukoperiostal flep kaldirilan dokudan 6lcii alinir ve
primer olarak kapatilir. Ikinci asamada ise hazirlanan implantlar dokuya yerlestirilir
(52).

Bu implantlarin takip siirecinde implant yapilarinin bozulmasi, stabilite
bozukluklar1 ve enfeksiyon gibi dezavantajlara sahip olduklar1 ortaya konmustur. Bu

yiizden giiniimiizde kullanimi pek yaygin degildir (58).

2.5.1.2. Transosteal ( Transmandibular) Implantlar

Bu implantlar mandibulada alveol ve bazal kemigi dik bir sekilde deler ve
bikortikal destek ile sabitlenir. Mental foramenler arasi uygulanir ve bu bolgede en az
9 mm kemik uzunluguna ihtiya¢ vardir. Plak, mandibulanin bazisine 5 kortikal vida
ile sabitlenir (59). Islemin travmatik olmasi, enfeksiyon riski ve sinir hasari gibi
dezavantajlar1 yliziinden bu yontem de giiniimiizde subperiostal implantlar gibi terk

edilmistir (60).
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2.5.1.3. Endo-osseoz implantlar

2.5.1.3.1. Blade implantlar

Yassi, ince plakalar seklinde bulunurlar ve cogunlukla dissiz kretlerde
kullanilirlar. Plakalarin delikli tasarimi sayesinde kemik hiicrelerinin infiltrasyonu
saglanmis olur. Daha 6nceki anlatilan implant tiirlerinde oldugu gibi kotii stabilite,
enfeksiyon riski ve kemikte rezorbsiyona neden olmalar1 nedeniyle giiniimiizde

kullanimu terk edilmistir (61).

2.5.1.3.2. Kok formunda implantlar

Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen implant formudur. Kemik i¢inde hazirlanan
yuvaya entegre edilirler. Kemik-implant baglantis1 osseointegrasyon ile saglanir

boylece primer stabilite desteklenmis olur (62).

Subperiostal Transmandibular K6k formu Blade form

M\
[ K A\
| / \‘,ll

\ : ’
% W} | NaH/d <&

Sekil 2.6. Dental implant Cesitleri(14)

A
A\

2.5.2. Sekil ve Yiizey Yapisina Gore Implantlarin Smiflandirilmasi

Implantlar sekillerine gore kok formunda veya eger seklinde siniflandirabilir.
Ayrica implantlar, ylizey yapisina gore islenmemis veya kaplanmis olarak da

siiflandirabilir (14).

2.6. Dental implantlarim Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

2.6.1. Dental Implantlarin Endikasyonlari
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- Geleneksel total protez ile stabilite saglanmadiginda

- Parsiyel dissizligi olan hasta, parsiyel haraketli protez kullanamiyorsa veya protezi
tolere edemiyorsa

- Digsiz bosluk dental koprii tedavisi i¢in uygun degilse

- Kusma refleksi olan ve hareketli protezin kusmay tetikledigi hastalarda

- Dental arkin posterior bolgesi tek veya cift tarafl digsiz sonlanan hastalarda

- Tek tinite digsiz bosluga bitisik dislerin saglikli olmasi durumunda, bu dislerin
preparasyonu ve yapisal biitiinliigliniin bozulmas1 istenmiyorsa

- Tedavisi gerceklestirilemeyen, cekimi planlanan dislerde cekimin ardindan
immediate implant tedavisi diistiniildiigiinde

- Cene-yiiz protezlerinde destek amaciyla

- 16 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ankraj amaciyla dental implantlarin kullanilmasi
planlanan ortodontik tedavilerde

- Genetik olarak dislerin sayisal anomalilerinde (63).

2.6.1. Dental Implantlarin Kontrendikasyonlar

2.6.1.1. Genel Kontrendikasyonlar

A- Mutlak kontrendikasyonlar

Anestezi ve cerrahi prosediirlerin miimkiin olmadig1 durumlar.

1- Kalp kapagi hastaliklari, yakin zamanda gecirilmis enfarktiisler, siddetli kalp
yetmezligi, kardiyomiyopati

2-Aktif kanser hastaligi, belirli kemik hastaliklar1 (osteogenezis imperfecta vb.)
3-Bazi immiinolojik hastaliklar, immiinosupresan tedaviler, organ nakli bekleyenler
4- Psikolojik hastaliklar

5- Cene kemiklerinden radyoterapi tedavisi goren hastalar

6- Baz1 kanserlerin bifosfonatlarla tedavileri (uygulama siiresi ve sekline bagl olarak)

B- Goreceli kontrendikasyonlar

Vaka bazinda degerlendirilebilir.
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1-Diyabetes Mellitus (6zellikle tip 1)

2-Anjina pektoris

3- Onemli dl¢iide tiitiin titketimi

4- Baz1 zihinsel hastaliklar

5- Bazi1 otoimmiin hastaliklar

6- ilag ve alkol bagimlilig

7-Hamilelik

8-Yas: Cene kemiklerinin gelisimi devam eden 17-18 yasindaki geng hastalar (64).

2.6.1.2. Lokal Kontrendikasyonlar

Genellikle agiz boslugu icindeki bazi kosullar veya fizyolojik degisiklikler
dental implantlarin yerlestirilmesini gegici olarak engelleyebilir. Cogu zaman bu

durumlar, implantlar ¢cene kemigine yerlestirilmesinden 6nce giderilebilir.

1-Maksiller siniis, inferior alveolar sinir kanali gibi onemli anatomik yapilarin
limitasyonlar1

2-Ag1z mukozasinin veya alveolar kemigin bazi lokal hastaliklari, tedavi edilene kadar
dental implantlarinin yerlestirilmesini gecici olarak engelleyebilir

3- Alerjik reaksiyonlar

4-Yetersiz oral hijyen

5- Kemik kalinligimin, yiiksekliginin ve kalitesinin yetersiz olmasi (14).

2.7. Osseointegrasyon

Branemark tarafindan tanitilan osseointegrasyon kavrami ‘kemik’ ve
‘biitiinlesme’ kelimelerinin birlesmesiyle olugsmaktadir. Branemark bu kavrami; canli
kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda fibroz bag dokusu olmaksizin olusan ve 151k
mikroskobu diizeyinde goriilen direkt baglanti seklinde tanimlamistir (65).

Implant uygulanmasina takiben implant stabilitesi iki asamada gerceklesir. Bu
asamalar primer ve sekonder stabilite olarak adlandirilir. Primer stabilite implant ve

kemik dokusu arasindaki mekanik stabiliteyi temsil eder. Bu stabilitenin yeterli
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diizeyde saglanmasi osseointegrasyon icin 6n kosul olusturmaktadir. Sekonder
stabilite ise; biyolojik birlesmeyi ve protetik yiiklemeyi karsilayabilen, kemik ile
implant arasindaki osseointegrasyonun tamamlanmis oldugu evreyi temsil eder.
Hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve matiirasyon evreleri bu biyolojik birlesme

siirecinde gerceklesmektedir (66).

2.7.1 Yara lIyilesme Fazlar

2.7.1.1. Pihtilasma Fazi

Pihtilasma fazi, implant uygulamasimi takiben birka¢ dakika i¢inde damar
genislemesi ile baslar. Bu genisleme sonucunda kan hiicreleri meydana ¢ikar ve damar
ceperindeki diiz kaslarin kasilmasiyla birlikte damarda vazokonstriiksiyon meydana
gelir. Piht1 olusumu icin gereken kollajen, trombosit, trombin ve fibronektin salinimi
gerceklesir. Olusan bu pihti dokusu daha sonra kemigin iyilesmesinde matriks gorevi

goriir (67).

2.7.1.2. inflamasyon Fazi

Bu faz 4-6 giin siire ile devam eder ve buradaki siire¢ hiicresel sinyaller ile
yonlendirilir. Bu fazin ana amaci enfeksiyona neden olacak hiicre ve doku artiklarinin
uzaklagtirilmasidir. Bu amacg icin ilk gelen hiicreler nétrofillerdir. Notrofillerin
yogunlagsmasint saglamak ve hareketini kolaylastirmak amaciyla damarlarda
vazodilatasyon gerceklesir. Bu fazda gorev alan baska bir hiicre grubu ise
makrofajlardir. Makrofajlar implantin protetik yiiklemesinden sonra fonksiyon

sirasinda olusan oksit partikiillerini temizlerler (68).

2.7.1.3. Proliferatif Faz

Bu evre 2-10 giin siire ile devam eder. Burada fibroblastlar gecici matriks
olustururlar ve ekstra-selliller matriksin graniilasyon dokusuna yerini birakmasini
saglarlar. Tip 3 kollajenin yogun oldugu bu fazin sonunda implant yiizeyine matriks

proteinlerinin yapismasina olanak saglanir (69).
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2.7.1.4. Maturasyon Faz1

Bu siireg ilk haftadan sonra baglar ve 1 yila kadar tamamlanip 6miir boyu devam
eder. Bu evrede interstisyel madde yeniden sekillenerek organik matriks olusumu
saglanir. Implant yivleri arasinda olusan kallus osseointegrasyon icin ilk adimi
olusturur ve bunu takip eden siirecte dmiir boyu apozisyon ve rezorbsiyon dengeli bir

sekilde devam eder (68).

2.7.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Implant-kemik arasindaki osseointegrasyon siirecini etkileyen faktorler
implantin basarisini direkt olarak etkiler.
Osseointegrasyonu etkileyen baslica faktorler:
- Sistemik hastaliklar, yas, sigara
- Implantin yerlestigi yuvanin kemik kalitesi, periodontal durum, bruksizm, ve diseti
fenotipi gibi lokal faktorler
- Implantin yiizey 6zelligi
- Operasyon alanin sterilizasyonu
- Cerrahin manipiilasyonu

- Hastanin oral hijyeni (70).

2.8. Mandibulanin Rezorbsiyon Paterni ve Siniflamasi

2.8.1. Cene Kemiklerinde Rezorpsiyon Siniflamasi

Lekholm ve Zarb’in (71) radyografik kemik kalitesi ve miktar1 siniflandirmasi
siklikla implant tedavisi planlanirken on degerlendirme amaciyla kullanilir (7). Bu
siniflama rezidiiel cene morfolojisine dayanir. Kortikal ve trabekiiler kemik miktarina

gore cene kemigi genel olarak asagidaki dort tipte siniflandirir:

D 1: Tamamen homojen kompakt kemik
D 2: Yogun trabekiiler kemigin etrafinda kalin kompakt kemik tabakas1
D 3: Yogun trabekiiler kemigin etrafinda ince kompakt kemik tabakasi

D 4: Diisiik yogunluklu kemigin etrafinda ince kompakt kemik tabakasi (Resim 2.6.)
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D1 D2

Sekil 2.7. Lekholm ve Zarb’a gore Ceneler Icin Dort Tipte Kemik Kalitesi (71).

Implant tedavisi planlanan cenelerin tedavi oncesi degerlendirmesi, dental
tedavinin basaris1 icin c¢cok Onemlidir. Lekholm ve Zarb siniflamast yiiksek
tekrarlanabilirlik, kortikal ve trabekiiler kemigin cesitli dagilimlarin1 acik¢a ayirt
etmedeki kolaylik gibi 6nemli avantajlara sahiptir (72).

Cenelerde kemik miktar1 ve kalitesi azaldiginda (D4 kemik), kemik 1yilesme
siirecinde bozulmalar meydana geldigi ve artan kemik rezorbsiyonuna bagli dental

implant tedavi basarisi i¢in risk olabilecegi belirtilmistir (6,73,74).

2.8.2. Rezorpsiyon Paterni

Cawood ve Howell(75) cenelerde kret rezorbsiyon paterni asagidaki gibi
siniflamistir;
Smif I: Disli ceneler
Sinif II: Dis ¢ekimi sonrasi kret goriintimu
Smf III: Yeterli yiikseklik ve genislikte kret
Smif IV: Yiiksekligin yeterli oldugu, genisligin yeterli olmadig1 bigak sirt1 seklinde
kret
Smif V: Yetersiz genislik ve ylikseklige sahip yassi kretler
Smif VI: Alveoler krette asir1 rezorbsiyon goriilen ve bazal kemikte belirgin kayip

izlenen durumlar
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Sekil 2.8. Kretlerin Rezorpsiyon Paterni(75)

2.9. Atrofik Cenelerde implant Rehabilitasyonu

Cesitli nedenler dolayisiyla alt ve iist cenede kemik yapisinda rezorbsiyonlar
meydana gelmektedir. Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip c¢eneler implant
rehabilitasyonunu zorlastirmaktadir. Bunun i¢in maksiller siniis lift, greftlemeler, kret
split, distraksiyon osteogenezisi ve alveolar inferior sinir lateralizasyonu gibi cerrahi
islemler uygulanarak hedeflenen genislik ve yiikseklige ulasilabilir (76).

Ek cerrahi islemler, uzayan tedavi siiresi, komplikasyonlar ve sistemik
durumun tolere edilememesi gibi ¢esitli nedenlerden hasta veya hekim tarafindan ilk
tercih olarak diisliniilmeyebilir. Atrofik ¢ene varliginda ikinci cerrahi islem tercih
edilmiyorsa kisa ve acili implantlarin yerlestirilmesi, trefoil sistemi ve All-on-Four

konsepti gibi yontemler kullanilabilmektedir (66,78).

2.9.1. All-On-Four Konsepti

Uzun yillar boyunca, dental implantlarin uygulanmasindan sonra ortalama 3 ay
osseointegrasyon siirecini tamamlamalar1 beklendi (65). Bunun iizerine Malo ve
arkadaslar1(78) 2003 yilinda All-On-Four konseptini tanimladilar. Bu konsepte gore
anteriora 2 ve posteriora a¢ilandirilmis 2, toplamda 4 implant yerlestirerek tam bir cene

rehabilitasyonu saglanabilir. Ilave olarak total gecici protezleri immediate olarak
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yiikleyip osseointegrasyon siireci tamamlandiktan 3 ay sonra daimi olarak yiikleme
yapilabilir.

Implantlar iist cenede premaksiller bolgeye, alt cenede ise mental foramenler
aras1 bolgeye yerlestirilir. Bu sekilde alt ¢enede inferior alveolar sinir ve iist ¢ene
maksiller siniis gibi anatomik yapilardan herhangi bir cerrahi isleme gerek duymadan
kacinilmis olur. Ayrica protetik yapmin kantilever uzunlugu azalmis olur (79).
Implantlar anterior bolgeye dik bir sekilde yerlestirilir ve posterior bolgeye 15-45
derecelik agilarla yerlestirilir (79).

Sekil 2.9. All-On-Four Konseptinin Radyografik Goriintiisii(79)

2.9.1.1. All-On-Four Konseptinin Endikasyonlari

- Yeterli miktarda kemigin varligi

- Protetik restorasyonun yerlestirilmesi i¢in yeterli miktarda (20 mm veya daha fazla)
interark mesafe varligi

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

- Oral hijyeni yeterli olan hastalar

- Sistemik durumu uygun hastalar (80-82).

2.9.1.2. All-On-Four Konseptinin Kontrendikasyonlari

- Kemik genisliginin ve/veya yiiksekliginin yetersiz oldugu durumlar
- Diizensiz ¢ene ark formu

- Primer stabilitenin saglanamadigi durumlar
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- Yetersiz interark mesafesi
- Asir1 parafonksiyonel aligkanligi olan hastalar
- Sistemik durumu implant1 tolere edemeyen hastalar

- Oral hijyeni yetersiz hastalar (83,84)

2.9.1.3. All-On-Four Konseptinin Avantajlari

- Anatomik sinirlamalara tabii kalmamasi

- Yerlestirme acisina bagli olarak artan implant uzunlugu

- Temizleme kolaylig:

- Marjinal kemik kaybinin a¢ili implantlarda diiz implantlara gére daha az olmasi

- Bikoritikal stabilizasyon saglandiginda primer stabilitenin artmasi

- Azalan implant sayis1 nedeni ile maliyetin ve uygulama siiresinin nispeten azalmast
- Dengeli okliizal kuvvet

- Implantlarin yerlestirme acisina bagl olarak azalan kantilever mesafesi

- Tedavi siirecinin kisa olmasi

- Immediate protetik restorasyon saglamasi (81,84-86).

2.9.1.4. All-On-Four Konseptinin Dezavantajlari

- Hekim tecriibesi gerektiren hassas bir teknik olmasi
- Splint gerektirebiliyor olmasi
- Cerrahi rehber kullanilacaksa ii¢ boyutlu radyografi gerektirmesi

- Kantilever uzunlugunun fazla uzatilamamasi (85,86).

2.9.1.5. All-On-Four Konseptini Icin Goreceli Risk Faktorleri

- Kemik yogunlugun ve kalitesinin diisiik olmasi
- Sigara kullanimi

- Karsit cenede dogal dislerin varligi

- Parafonksiyonel alisgkanliklar

- Immediate yiikleme hatalar1 (81).
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2.10. Biyomekanik

Canli (Biyo) ve mekanik kelimelerinin birlesmesiyle meydana gelen
biyomekanik, canli dokulardaki anatomik ve fonksiyonel yapilarint mekanik
yontemler ile anlama ve tanitilmasina dayanan bir bilim dalidir (87).

Biyomekanigin kullanimi ile birlikte canli dokularin fonksiyonel davranislar
izlenerek anatomi, morfoloji ve doku birimin temeli ve sinir kosullar1 ortaya konulur.
Bu seklide elde edilen bilgiler ile hastalik ve kaza gibi ¢esitli nedenler ile hasar gormiis
veya kayba ugrayan uzuvlarin taklit edilmesi ve yerine konulmasi hedeflenir. Ayrica
bu bilgiler var olan canli organizma yapisini inceler ve yeni kesiflere erisim saglamayi

miimkiin kilar (88).

2.10.1 Iimplantolojide Biyomekanik

Implant destekli protezlerde basar1 kuvvetin yoniine, siddetine, protez tipine,
protez materyaline, implant dizaynina, sayisina, implantlarin dagilimma ve kemik
yogunluguna bagli olarak degismektedir. SEM ile bu senaryolar prova edilerek
optimum kosullarin elde edilmesi hedeflenir ve klinige yansitilir (88).

Implant iizerine gelen kuvvetin yonii stres artisiyla dogrudan iliskilidir. A¢inin
artmasi ile birlikte kemige iletilen stres miktar1 artmakta ve kemigin gosterdigi direng
azalmaktadir (89). Kemik yogunlugunun artisi ile birlikte implantlarin kemige
uyguladigi stres diizeyi azalir ve bunun sonucunda remodeling diizeyi de azalir (90).

Bu gibi faktorlerin dogurdugu kuvvet miktar1 olciilmelidir ve kemige iletilen
maksimum yiik miktarin1 agmamalidir. Aksi takdirde kemikte rezorbsiyon meydana
gelmektedir . Kuvvet miktar1 ve kemigin dayaniklilik diizeyini 6l¢gmek i¢cin SEM

kullanilarak fikir elde edilir ve kuvvetler optimize edilmeye calisilir (91).

2.11 Stres Analizi

2.10.1. Kuvvet ve Kuvvet Tipleri

Kuvvet, fizikte kiitleli bir cisme hareket kazandiran etkidir. Hem yonii hem de

biiyiikliigli olan kuvvet vektorel bir niceliktir. Newton'un ikinci yasasina gore sabit
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kiitleli bir cisim, iizerine uygulanan net kuvvetle dogru orantili, cismin kiitlesi ile ters
orantil1 bir sekilde hizlanir (14). Oral bolgede kaslar ile olusan kuvvet implantlara
iletilir. Fizyolojik sinirlari agsmayan kuvvetler implant ve disler icin giivenlidir ancak
fizyolojik limit tistiinde uygulanan kuvvetler kemik rezorbsiyonuna ve dolayisiyla dis
ve implant kayiplarina yol acar (92).

Kuvvet baski, cekme ve makaslama olarak 3’e ayrilir. Baski kuvveti iki cismi
birbirine iten kuvvettir. Cekme kuvveti ise iki cismin birbirinden uzaklasmasini saglar
iken makaslama kuvveti iki cismin birbiri iizerinde kaymasini saglayan kuvvettir.
Yapilan caligmalar sonucunda cene kemiginin en direngli oldugu kuvvet tipi baski

kuvveti iken en zayif oldugu kuvvet makaslama kuvveti olarak saptanmistir (93).

Cokme >
paski >[I <

_—>

-
Sekil 2.10. Kuvvet Tipleri (94)

Makaslama

2.10.2. Moment Kavramm

Moment bir cisimdeki kuvvete karsi donme veya burkulma egilimidir. Moment,
tork olarak da adlandirilir ve momentin yiiksek oldugu durumlar implanta zarar

verebilir. Diizlemlere gore 6 adet moment hareketi olusabilir.
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Sekil 2.11. Diizlemlere Gore Olusan Moment Kollar1 (14)

Implant ve kemik arasinda okliizal yiikseklik, kantilever uzunlugu, okliizal
genislik gibi li¢ adet klinik moment kollart bulunur. Basarilt bir implant tedavisinin
siirekliligini saglamak icin moment kollar1t miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir

(95).

Vertikal Okliizal kuvvet
aks
Oklizal N Maiat
ggni;llk/ g . ".‘. Y kuvvet
/ \
::Et:l Okliizal
yukseklik
./

Kantilever uzunlugu

Sekil 2.12. Kemik Ve Implant Arasindaki Moment Kollar1 (14)

2.10.3. Stres (Gerilim)

Bir alana uygulanan kuvvetin dagilma bicimi stres olarak adlandirilir. Bu
tanimdan yola ¢ikarak dar alana uygulanan kuvvetlerin daha genis alana uygulanan
kuvvetlere gore olusturduklar1 stres miktar1 daha fazla olacaktir. Bu yiizden implant
cap1 ve okliizal yilizeyin genis tutulmasi stresin azalmasinda 6nemli rol oynamaktadir

(96).
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Dogal disleri saran ve kemige baglayan periodontal ligamentler dise gelen
kuvvetleri absorbe ederler ve kemige iletilen stres diizeyini azaltirlar. Ancak implant
cevresinde bu ligamentler bulunmamaktadir ve implanta iletilen kuvvetler direkt
olarak kemige iletilirler. Bu nedenle kemige iletilen stres diizeyinde artis gozlenir.
Stres kavramini anlamak ve ona gore adim atmak kemik rezorbsiyonunu dnlemede ve
implant sag kaliminda 6nemli rol oynamaktadir (96).

Asal stres; secilen bir diizlemde miimkiin olan tiim oryantasyonlara gore bir
noktadaki normal stresin minimum veya maksimum degeridir. Asal stresin 3 tipi
vardir:

- Maksimum asal stres: Yiikleme sartlarinda en yiiksek ¢cekme stresini ifade eden en
biiyiik pozitif degerdir.

- Ara asal stres: Ara degeri gosterir.

- Minimum asal stres: En yiiksek sikisma (baski) stresini ifade eden en kiigiik negatif

degerdir (104).

2.10.4. Gerinim (Strain)

Materyallere uygulanan kuvvetler sonucunda cisimde olusan uzunluk
degisiklikleri gerininim olarak tanimlanir. Yani orijinal boyutun olusan uzunluk
degisikligine oranini ifade eder. Bir gerinim birimi cisimdeki boy degisikliginin 100%

oldugunu ifade eder (96).
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Sekil 2.13 Gerinim (14)
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Stresin uygulanmasi cisim i¢indeki atomlara uygulanan kuvvete karsi koymasini
ifade eder ve bu kuvvetin yonii ve biiylikliigli bellidir. Ancak gerinimde ise
deformasyona isaret edilir ve sadece biiyiikliigii ifade eder.

Gerinim, plastik veya elastik deformasyon seklinde meydana gelmektedir.
Uygulanan kuvvet cisimde kalict deformasyonlar meydana getirdigi zaman plastik
deformasyon olarak ifade edilir. Elastik deformasyonda ise degisiklikler gecicidir ve

kuvvetin kaldirildig1 zamanda cisim eski sekline donecektir (97).

2.10.5. Elastisite Modiilii (Young Modiilii)

Elastisite modiilii stresin straine oranini ifade eden bir degerdir. Elastisite
modiiliinii bir cismin sertlik derecesini ifade eder. Elastisite modiilii yiiksek olan

cisimlerin dayanaklig: yiiksek olur (91).

2.10.6. Elastik Limit ve Akma Dayanim ( Yield Strength)

Daha Onceden bahsedildigi gibi herhangi bir cisme kuvvet uygulandigi zaman
o cisimde elastik veya plastik deformasyonlar meydana gelir. Cisme uygulanan
kuvvetin plastik deformasyona yol actig1 nokta cismin elastik limitini ifade eder. Bir
baska deyis ile o noktada kuvvetin kaldirilmas: cisimde kalic1 degisikliklere yol
acmadan cismin eski haline ddnmesine yol acar.

Akma dayanimi, orantisalligin bozuldugu noktanin tespiti cok hassas
yapilamadigindan izafi olarak secilen kalici gerinim degerindeki bir stres olarak

belirlenir (95).

2.10.7. Nihai Gerilme (Ultimate Stres)

Bir cisme uygulanan kuvvet maksimum sinirini agarsa cisimde kopma meydana
gelir ve bu noktadaki kuvvet kopma noktasi olarak bilinir. Kuvvet tipine gore de

maksimum baski, makaslama veya ¢cekme gerilmesi olarak adlandirilir.
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Gerilim
Kopma noktasi
Kopma gerilmesi s == == = o o= o o - - -
Akma dayanimi l
Elastisite moduli |
S| ) =
Elastik bolge } Plastik bolge Gerinim
Akma Maksimum

Gerinim-Deformasyon

gerinimi gerinim-deformasyon

Sekil 2.14 Gerilim-Gerinim Grafigi (14)

2.10.8. Poisson Orani

Bir cisme uygulanan kuvvet cisim i¢in birden fazla yonde degisikliklere yol
acabilir. Ornegin bir cisme ¢ekme kuvveti uygulandigi zaman cisimde hem boy hem
en olarak degisikliklere yol acar. Uygulanan kuvvet sonucunda olusan degisikligin
endeki uzunlugun boydaki uzunluga gore oran1 poisson orani adlandirilir. Bir cisim
i¢cin poisson orani 0.1-0.5 ile arasinda degisir ve bu oranlardan daha az veya yiiksek

olamaz. Bir cisim i¢in ideal poisson orani 0.25 olarak kabul edilir (98).

2.10.9. izotropik, Anizotropik, Homojen Cisim

Homojen cisimler her noktasinda iiniform 6zellik gosterirler (6rnegin metal ve
seramikler). Tiim yonlerde ayni fiziksel ozellikler gosteren cisimlere izotropik, farkli
fiziksel ozellikler sergileyen materyallere ise anizotropik denir.

Izotropik cisimlerdeki kimyasal baglanma uniform ozellik gosterirken, anizotropik

materyalin molekiilleri arasinda farkli kimyasal baglanmadan s6z edilebilir (99).
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2.10.10. Kuvvet Analiz Yontemleri

Oral bolgede canli dokunun ve doku i¢inde iliskide bulunan yapilardaki stres
miktarinin ve dayaniklilik diizeyinin 6l¢iilmesi icin birden ¢ok yontem mevcuttur.
Bunlarin arasinda;

- Fotoelastik stres analizi

- Gerilim ol¢er kuvvet analizi

- Kirilgan vernik kaplama teknigi ile kuvvet analizi
- Holografik interferometri

- Termografik kuvvet analizi

- Radyotelemetri ile kuvvet analizi

- Sonlu elemanlar stres analizi yontemleri sayilabilir (100).

2.10.10.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Degerlendirilmek istenen cismin veya bolgenin fotoelastik madde ile iki veya
ic boyutlu modellemesi yapilir. Rezin icine yerlestirilen modele kuvvet uygulanir ve
polarize 151k ile bolgede olusan stres gozlenebilir hale gelir (101). Bu yontem; sadece
diiz modellerde inceleme yapabilmesi ve ¢oziiniirliik kalitesinin diisilk olmasi gibi

dezavantajlara sahiptir (102).

2.10.10.2. Gerinim Olger (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi

Kuvvet uygulanmis doku ve materyallerde olusan dogrusal iletimler (elektriksel
diren¢ prensibi kullanarak) gerinim Olcer cihazlar ile kaydedilebilir. Bu sekilde oral

bolgede kuvvetlerin in vivo olarak degerlendirilmesi saglanmis olur (102).

2.10.10.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yontemi

Incelenmesi istenilen malzemeye vernik siiriiliir ve firina atilir. Malzemenin
sertlesmesini takiben incelenmek istenilen kuvvet uygulanir ve vernik iizerinde
goriilen catlaklar kuvvetin yoniinii ve yogunlastig1 bolgeleri yansitir. Bu yontem,
kullanilan malzemenin tekrar kullanilamamasi ve canli dokuya uygulanamamasi gibi

dezavantajlara sahiptir (100).
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2.10.10.4. Holografik interferometri (Lazer Isinh) ile Kuvvet Analiz Yontemi

Lazer kullanilarak holografik film iizerine modelin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin
kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Olusan degisiklikler, 151k sacaklar1 sekline
dontistiirtilerek izlenebilir. Tekrar tekrar kullanim imkan1 ve canli dokuya direkt olarak
uygulanabilmesi teknigin avantajlar1 arasinda yer alir. Sadece dislere uygulaniyor

olmas1 ve ufak hareketlere bile hassas olmasi gibi dezavantajlara sahiptir (103).

2.10.10.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Lord Kelvin'nin kuramina dayanan bu yontemde, homojen ve izotropik bir
maddenin diizenli bir sekilde yiiklenmesiyle 1sida olusan periyodik degisimler, madde

ile ilgili noktadaki asal streslerin toplami ile dogru orantilidir (104).

2.10.10.6. Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem bir donanim ve yazilim cihazi ile elde edilen bilgileri, herhangi bir
materyale baglanmadan aktarma iizerine dayanan bir yontemdir. Gerinim Olgcerde
olusan direng, farkliliklar1 voltaj diismelerine neden olur ve boylece radyotelemetrenin

frekansini hareketlendirerek sonuglar1 olusturur (104).

2.10.10.7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Yontemi

Sonlu elemanlar analizi metodu (SEM) kompleks geometriye sahip yapilari
kiigiik elemanlara bolerek analitik ¢oziimleme yapilmasii saglayan bir yontemdir
(13). SEM ilk olarak fizik dalinda ug¢ak miihendisligi gibi alanlarda kullanilmistir.
SEM’in buradaki amaci kompleks matematik problemlerini basite indirgeyerek
cOziimiinii kolaylastirmaktir.

SEM uygulamalarinda gereken veri toplanmasi ve calisma plani yapildiktan
sonra bilgisayar ortamina hemen aktarilmasi ve sonu¢ vermesi sayesinde tip ve dis
hekimliginin cesitli uzmanlik dallarinda kullanilmaya baslanmistir. SEM, ilk olarak
dis hekimligine Ledley ve Huang tarafindan bir dis modeli tasarlanmasi ile girmistir.
1973’te Tesk ve Widera’nin implant ve kemigin ¢evresinde olusan stresin dl¢iimii ile

implantolojide kullanilmaya baslanmistir (105). SEM’in bu alanda kullanimim
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saglayan en onemli avantaj1 li¢ boyutlu modellemelerin yansitilmasinda gercege cok
yakin degerler vermesidir (13).
SEM c¢alismalar1 genel olarak ii¢ temel asamada gergeklesir:

- Hazirlik Asamasi: Bu asamada planlanan caligmanin verilerini elde etmek icin
elemanlarin bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik rezonans goriintiileme yontemleri
ile taramasi gerceklesir ve daha sonra analiz yapilacak bilgisayara aktarilir.
Incelenecek olan yapilarin iki ve ii¢ boyutlu modellemeleri bilgisayara aktarilir ve
buna ilave olarak materyallerin 6zellikleri, yiikleme senaryolar1 ve bu yiiklemenin sinir
kosullar1 aktarilir. Bir materyal i¢in elastik model ile possion oraninin tanitilmasi
materyalin 6zelliklerini yansitmada ana faktorlerdir (106).
- Verilerin Isleme Asamasi: Bu asamada aktarilan veriler gesitli matematiksel
hesaplama yontemleri ile islenir.
- Sonug Asamast: Islenmis verilerden elde edilen sonuglari ortaya kondugu asamadir.
Sonuglarin gercegi en yakin sekilde yansitilmasi i¢in miimkiin oldugu kadar ¢ok veri
girisi ve hassas taramalar yapilmalidir (102).

Veri girisin cesitlendirilmesi i¢in miimkiin oldugu kadar eleman girisi
yapilmalidir, bu elemanlari ¢esitli sekillerde yansitmak miimkiindiir;
-Lineer Elemanlar: Diiglim noktasinda uc uca yerlestirirler.
-iki Boyutlu Kati Elemanlar: Genislik olarak sabit olan diiz yiizeylere sahip
elemanlardir.

-Ug boyutlu Kat1 Elemanlar: Dért veya alt1 yiizeyi sahip elemanlardir (96).

Tetrahedral Hexahedral

Sekil 2.15. Eleman Cesitleri (96)
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Elemanlarin birbirinden ayrigmasi modelin ag yapisini olusturur, birbirlerine ‘diigiim’
ile baglanmasi1 sonucunda ise geometrik sekilleri meydana getirirler.

SEM kullanimi diger 6l¢iim metotlarina kiyasla bircok iistiinliigiine sahiptir.
Bunlar su sekilde siralanabilirler:
- Gergege yakin modelleme ve sonuglarin elde edilmesi,
- Elde edilen modeldeki her bir birimin nicel ve nitel 6zelliklerinin izlenebilmesi,
- Uygulanan kuvvetin siddet ve yon senaryolarinin detaylica incelenebilmesi ve ihtiyac
durumunda kolaylikla degistirebilmesi,
- Uygulama senaryolarim1 daha iyi kavramak i¢in kolaylikla tekrarlama olanag:
sunmasi ve
- Hem statik hem de dinamik analiz olanagi bulunmasi (107-109).

Bunun yaninda SEM, asagida siralandig1 gibi baz1 dezavantajlara da sahiptir:
- Yiiksek performansh bilgisayar ekipmani gereksinimi
- Veri giriglerindeki hatalara hassas yanit vermesi ve sonuglarin yanlis yorumlanmasi
- Veri girisi tamamen arastirmaya bagli oldugu i¢in hata yapma paymin diisiik
olmamast
- Kas ve ligamentlerin ag1z i¢indeki etkilerinin birebir modele yansitmasinin olanaksiz

olmasi ve bu nedenle sonuclarda hatalara yol acabilmesi (109-111) .
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Tempa

Miihendislik is birligiyle gerceklestirilmistir.

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

Tomografi verisinden.stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda
yapilmistir. Tersine miihendislik ve tic boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve
yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag
Orgiisiiniin ~ olusturulmas1  faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile
gerceklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢6ziimii icin Nastran
tabanli ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit coziiciisii

kullanilmastar.

3.1. implant ve Protez Parcalarinin Modellenmesi

Calismada kullanilan NobelParallel Conical Connection TiUltra implant ve
Multi-unit Xeal abutment ALTAIR Evolve yaziliminda modellenmistir. Protez
parcalar1 (metal alt yap1 ve protez) ALTAIR Evolve yaziliminda modellenmistir.
Modeller arasinda kuvvet aktariminin saglanabilmesi icin ALTAIR Hypermesh

yaziliminda mesh yapilar1 arasinda uyumlandirma islemi yapilmistir.
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a) Implant b) Diiz Multiunit Abutment

¢) Acili Multiunit Abutment

Sekil 3.1 Implant (a), Diiz (b) Ve A¢ili Multiunit (c) Abutment Modelleri

a) Metal Ust Yap1 b) Akrilik Ust Yap1

Sekil 3.2. Metal (a) ve Akrilik (b) Ust Yapinin Modellenmesi
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3.2. Kortikal ve Trabekiiler Kemigin Modellenmesi

Calismada kullanilan tam dissiz atrofik mandibula kemik modelinin
olusturulmasi i¢in; tam dissiz eriskin hastanin bilgisayarli tomografisi ¢ekilmigtir.
Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksyon
sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm) formatinda 3DSlicer
yazilimina aktarilmigtir. DICOM formatindaki tomografi verisi 3DSlicer yaziliminda
uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak, segmentasyon islemi ile ii¢ boyutlu

modele doniistiiriilmiistiir. Model .stl formatinda disa aktarilmistir.

Uc boyutlu model ALTAIR Evolve yazilimma aktarilmistir ve burada uygun
atrofik mandibula kortikal geometrisi modellenmistir. Kortikal kemik (D2 kemik)
kalinligr 1.5 mm olacak sekilde ayarlanmistir. Kalinlig1 ayarlanan ii¢ boyutlu
mandibula kortikal kemiginin i¢ yiizeyi referans alinarak trabekiiler kemik elde

edilmistir.

Hazirlanan tiim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3 boyutlu uzayda

dogru koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmastir.

a) Korkital Kemik b) Sponigyoz Kemik

Sekil 3.3 Korkital ve Spongiyoz Kemigin Modellenmesi
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3.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

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

formatinda ALTAIR Optistruct analiz programina aktarilmigtir.

Sekil 3.4. Matematiksel Model

3.4. Malzeme Tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve poisson oran1 verilen malzemelerin dogrusal
(lineer) malzeme ozellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme

ozellikleri sayisal ve gorsel olarak tanimlanmaistir.
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Tablo 3.1. Malzeme Ozellikleri
Malzeme Elastik Modiil Poisson Orani

[MPa]

13700 0.3

Trabekiiler 452 0.3

(osteoporoz)

3.5. Calisma Modellerinin Dizaym

Total dissiz mandibulaya hibrit protez tasarimiyla ii¢ farkli ¢capa sahip 4 adet
implantin, posterior implant yerlesimi 30 derece ile acil1 (A) ve diiz (B) olacak sekilde,
implant boylarin tiimiiniin 11.5 mm olarak tasarlandig1 kemik yapisinin normal ve
osteoporozlu bireyi temsil ettigi modeller icin vertikal ve oblik olmak {iizere iki tip
yilkleme senaryosu olup toplamda on iki modelin yirmi dort lineer analiz

gerceklestirilmistir. Modeller asagidaki gibi dizayn edilmistir:

- Model 1-A: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarinin 3.75 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yikklemede oblik kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin normal ve

osteoporozlu bireyin temsil edildigi model.
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Model 1-B: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarinin 3.75 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiikklemede oblik kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil
edildigi model.

Model 2-A: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarinin 3.75 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiikklemede vertikal kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin saglikli bireyin
temsil edildigi model.

Model 2-B: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarmin 3.75 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede vertikal kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin osteoporozlu
bireyin temsil edildigi model.

Model 3-A: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarmin 4.3 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede oblik kuvvet uygulandig: ve kemik yapisinin sagikli bireyin temsil
edildigi model.

Model 3-B: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplariin 4.3 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede oblik kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin
temsil edildigi model.

Model 4-A: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplariin 4.3 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede vertikal kuvvet uygulandigr ve kemik yapisinin saglikli bireyin
temsil edildigi model.

Model 4-B: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarinin 4.3 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede vertikal kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin osteoporozlu
bireyin temsil edildigi model.

Model 5-A: Posterior implantlarin acili 30 derece yerlestirildigi, 4 implant
caplarinin 5 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede oblik kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil

edildigi model.
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Model 5-B: Posterior implantlarin agili 30 derece yerlestirildigi, 4 implant
caplarmnin 5 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede oblik kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin
temsil edildigi model.

Model 6-A: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarmin 5 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiikklemede vertikal kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin saglikli bireyin
temsil edildigi model.

Model 6-B: Posterior implantlarin 30 derece acili yerlestirildigi, 4 implant
caplarmnin 5 mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu,
yiiklemede vertikal kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin osteoporozlu
bireyin temsil edildigi model.

Model 7-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 3.75
mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik
kuvvet uygulandigi ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi model.
Model 7-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 3.75
mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik
kuvvet uygulandigr ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin temsil edildigi
model.

Model 8-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 3.75
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi
model.

Model 8-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 3.75
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin temsil
edildigi model.

Model 9-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 4
mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik
kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi model.
Model 9-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 4

mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik

41



kuvvet uygulandigr ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin temsil edildigi
model.

Model 10-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 4
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi
model.

Model 10-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 4
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin temsil
edildigi model.

Model 11-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 5
mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik
kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi model.
Model 11-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant caplarinin 5
mm oldugu, tiim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede oblik
kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisiin osteoporozlu bireyin temsil edildigi
model.

Model 12-A: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant ¢aplarinin 5
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1 ve kemik yapisinin saglikli bireyin temsil edildigi
model.

Model 12-B: Posterior implantlarin diiz yerlestirildigi, 4 implant caplarinin 5
mm oldugu, tim implantlarin uzunlugunun 11.5 mm oldugu, yiiklemede
vertikal kuvvet uygulandig1r ve kemik yapisinin osteoporozlu bireyin temsil

edildigi model.
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Tablo 3.2. Saglik ve Osteoporozlu Hastalarda Calisma Modelleri

Modelin Ad1 Posterior Implantlarin Kuvvetin Kemigin
Implantin Cap1 (mm) YoOnii Durumu
Acisi
Model 1-A 30° Agilh 3.75 Oblik Saglikli
Model 1-B 30° Acili 3.75 Oblik Osteoporozlu
Model 2-A 30° Acili 3.75 Vertikal Saghiklh
Model 2-B 30° Agili 3.75 Vertikal Osteoporozlu
Model 3-A 30° Acgili 4.3 Oblik Saglikl
Model 3-B 30° Ac¢ili 4.3 Oblik Osteoporozlu
Model 4-A 30° A¢ilh 4.3 Vertikal Saglikli
Model 4-B 30° A¢ili 4.3 Vertikal Osteoporozlu
Model 5-A 30° Ac¢ili 5 Oblik Saglikl
Model 5-B 30° A¢ili 5 Oblik Osteoporozlu
Model 6-A 30° Ac¢ili 5 Vertikal Saglikl
Model 6-B 30° Ac¢ili 5 Vertikal Osteoporozlu
Model 7-A Diiz 3.75 Oblik Saglikli
Model 7-B Diiz 3.75 Oblik Osteoporozlu
Model 8-A Diiz 3.75 Vertikal Saglikli
Model 8-B Diiz 3.75 Vertikal Osteoporozlu
Model 9-A Diiz 4.3 Oblik Saglikli
Model 9-B Diiz 4.3 Oblik Osteoporozlu
Model 10-A Diiz 4.3 Vertikal Saglikli
Model 10-B Diiz 4.3 Vertikal Osteoporozlu
Model 11-A Diiz 5 Oblik Saglikhi
Model 11-B Diiz 5 Oblik Osteoporozlu
Model 12-A Diiz 5 Vertikal Saglikli
Model 12-B Diiz 5 Vertikal Osteoporozlu
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3.6. Yiikleme Senaryolar1 ve Sinir Kosullari

Yiikleme senaryolar1 4-5-6 disler iizerinden alansal yiikleme ile her bir dise
50’ser N olmak iizere tek tarafli toplamda 150 N olarak uygulanmistir. Vertikal
yiikkleme dislerin fossasindan; oblik yiikleme ise dislerin lingual kaspindan 30 derece
egimli sekilde uygulanmistir. Yiikleme tanimlari uygulama bolgelerinde yer alan

diigiim noktalarina dagitilarak ilgili bolgelerde gerilme tekilliginin Oniine gecilmistir.

Modeller kortikal ve trabekiiler kemigin kemigin alt ve arka bolgesinde
bulunan diigiim noktalarindan her iic eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim

serbestlik dereceleri kisitlanarak sabitlenmistir.

Modelde bulunan biitiin pargalara; X ekseni normalinde, Y-Z diizlemine gore

simetrik olacak sekilde sinir kosulu uygulanmustir.

Yiikleme Senaryosu:

Sekil 3.5.A Vertikal Yiikleme-
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Model Info: Untitled*

Sekil 3.5.B Oblik Yiikleme

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan ti¢ farkli analiz modeli i¢in bilgiler tablo 3.3’te paylasiimistir.

Tablo 3.3. Total Diigiim ve Eleman Sayilar1

612874 582462 524624 610320 572072 556351

_ 2498149 2381287 2145481 2496276 2345253 2290332
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3.8. Sistemlerin Birlestirilmesi ve Kemik Implant Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru
sonuglarin elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan parcalarin birbirleriyle olan yiizey
iligkilerinin analiz programinda tanimlanmas1 gerekmektedir. Bu amagla tiim ¢alisma
modellerinde temas bulunan tiim bolgelerde (kortikal-trabekiiler kemik ara yiizii,
implant-kemik kontak bolgesi, implant-abutment ve vida baglantilari, abutment-vida-
bar temas ylizeyleri) FREEZE tipi kontak tanimi gerceklestirilmistir. Bu yaklasim
parcalarin hareketi esnasinda tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina

dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

Kullanilan analizde stres degerleri; kemik dokuda kortikal ve trabekiiler

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

implant iizerinde ise Von mises stres (VMS) degerleri hesaplandi.

Kemik dokusunda 6l¢iilen Pmax degerleri incelendiginde osteoporozlu
hastlarda stres degerleri saglikl1 bireye gore daha fazladir. Olgiilen en
yiiksek degeri 5,2 MPa olarak model 2-B’de tespit edildi.

Kemik dokusunda 6l¢iilen Pmin degerleri ise osteoporozlu hastlarda stres
degerleri saglikli bireye gore daha fazladir. Olgiilen en yiiksek degeri -39
MPa olarak model 1-B’de tespit edildi.

Implantlarda olusan VMS degerlerinin incelendiginde posterior
yerlesimli implantlar anterior implantlara gore daha fazla stres degerine
sahip olduklar tespit edildi. Ayrica osteoporozlu hastlarda VMS
degerleri saglikli bireye gore daha yiiksek 6l¢iildii. Posterior implantlarda
en biiyilkk VMS degeri 38 MPa olarak model 1-B‘de tespit edildi,
anterior implantlarda ise en biiylik VMS degeri 9,1 MPa olarak model 2-
B’de tespit edildi.

Implant ¢aplarinin degerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres
degerlerinin 6l¢iimiinde dar implantlarda genis implantlara gore daha
yiiksek stres degerlerine sahip olduklar tespit edilmistir.

Yiikleme kosulunun degerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres
degerlerinin 6l¢iimiinde oblik yiiklemelerde vertikal yiiklemelere gore
daha yiiksek stres degerlerine sahip olduklar: tespit edilmistir.

Kemigin durumunun degerlendirilmesinde VMS, Pmax ve Pmin ve stres
degerlerinin 6l¢limiinde osteoporozlu bireylerin saglikli bireylere gore
daha yiiksek stres degerlerine sahip olduklar tespit edilmistir.

Implant govdesine gelen kuvvetleri en biiyiik kism1 boyun bolgelerinde

birikmektedir.
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Her bir model {izerindeki tiim stres dagilimlari renkler ile gosterilmistir.

Karsilastirilmalar: grafik ile degerler ayrica gosterilmistir.

4.1 Model 1’in Stres Degerleri:

Kemikte en bilyiikk Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal
kemiginde 4,7 MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal
kemiginde -39 MPa olarak 6lciildii. Implant yiizeyinde ol¢iilen en biiyiikk VMS

degeri osteoporozlu hastada posterior implantta 38,4 Mpa olarak olciildii.

Tablo 4.1. Model 1’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

. (A) (B)
Anteiror Implantta Von Mises 7,5 7,7
implant  Pposterior Implantta Von Mises 36,3 38,4
Kortikal Pmax 4,1 4,7
. Pmin -35 -39
il Trabekiiler Pmax 1,9 1,6
Pmin -1,7 -1,1

Tablo 4.2. Model 1’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant

10 50

o = — 40
10 i 30
-20 20
-30 10
40" Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler 0 - -
-50 Pmax Pmin Pmax Pmin Anterior Posterior

m Saglikli  ®Osteoporozlu B Saglikli  ®Osteoporozlu
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GlobalSystem
Advanced Average

30008401
l 28678001
2333800
— 20006001
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= 1amEn
10008401
B67EN0
33336400
0.000€400

Sekil 4.1. Model 1’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.2 Model 2’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiylik Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde 5,2
MPa olarak, en bilyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -31,3 MPa
olarak 6lciildii. Implant yiizeyinde 6lciilen en biiyiikk VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 27,6 Mpa olarak ol¢iildii.

Tablo 4.3. Model 2’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu.

. (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 7,7 9,1
Implant  posterior Implantta Von Mises 22,1 27,6
Kortikal Pmax 4.8 5,2
. Pmin -25,1 -31,3
Lomrs Trabekiiler Pmax 2,6 2,1
Pmin -1,8 -1,2
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Tablo 4.4. Model 2’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant
10 50
4
o 1l — 0
-10 %0
20
-20
10
-30
Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler 0 - -
-40 Pmax Pmin Pmax Pmin Anterior Posterior
m Saglikli  ® Osteoporozlu m Saglikli  ® Osteoporozlu

Sekil 4.2. Model 2’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.3 Model 3’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde 3,1
MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -31,5 MPa
olarak 6l¢iildii. iImplant yiizeyinde ol¢iilen en bilyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 28,1 Mpa olarak ol¢iildii.
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Tablo 4.5. Model 3’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

' (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 5,3 5,7
implant Posterior implantta Von Mises 24,1 28,1
Kortikal Pmax 2,5 3.1
. Pmin -26,4 -31,5
Lmis Trabekiiler Pmax 1,9 1,58
Pmin -1,5 -0,9

Tablo 4.6. Model 3’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant
10 50
o 1l M 40
10 -
20
20
10

~ 0
Kortikal ~ Kortikal  Trapekiiler Trabekiiler Anteri Poster
40 prax Pmin Pmax Pmin nietey OSIET10T

B Saglikli  ® Osteoporozlu m Saglikli  ®m Osteoporozlu

Contour Pt
BementSresses {20 & 30)P3 minc
GebalSystem

Advanced Average
0000600

J sseco
AME0
= 7B
£ a7meea

Samcs
I frois

AAMED0

50006400

6.667E400
44248400
2.2226000
0.000E+00

Sekil 4.3. Model 3’in Stres Degerlerinin Dagilimi
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4.4 Model 4’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri saglikli hastanin kortikal kemiginde 3 MPa
olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -23,6 MPa
olarak 6l¢iildii. implant yiizeyinde ol¢iilen en bilyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 22,2 Mpa olarak ol¢iildii.

Tablo 4.7. Model 4’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

, (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 5,1 6,3
Implant  posterior Implantta Von Mises 17,6 22,2
Kortikal Pmax 3 2,1
. Pmin -19,3 -23,6
it Trabekiiler Pmax 2,5 2
Pmin -1,6 -1,1

Tablo 4.8. Model 4’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

5 Kemik Implant
0 ' m [ - 25
5 20
-10 15
-15 10
-20 5
25 il
Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler 0
Pmax Pmin Pmax Pmin Anterior Posterior
m Saglikli  ®Osteoporozlu m Saglikli = Osteoporozlu
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20 3473 (mina

| ]
23336400
= ZODIE00
= 16676400
5 1amE00

1.000E+00
6667E01
3333601

0.000E400

Contour Plot
Element Stresses (2D & 30)(vonMises, CornerData)
Global System
Advanced Average
2.000E¢01
[ 1.778E+01
1.556E401
= 1.3338+01
T 1.11E+01
= 5.889E+00

6.667E400
4.444E400
22226400

0.000E+00

z

4

X
e/

Sekil 4.4. Model 4’in Stres Degerlerinin Dagilimi "

4.5 Model 5’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiylik Pmax degeri saglikli hastanin trabekiiler kemiginde 3,6

MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -24,2 MPa

olarak 6lciildii. Implant yiizeyinde 6lciilen en biiyiikk VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 22,2 Mpa olarak 6l¢iildii.

Tablo 4.9. Model 5’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

. (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 4,5 4,6
implant Posterior implantta Von Mises 17,5 20,6
Kortikal Pmax 2,4 2,5
. Pmin -20,9 24,2
e Trabekiiler = Pmax 3,6 3,3
Pmin -1,3 -0,9
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Tablo 4.10. Model 5’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant
5
25
o m
5 20
-10 15
-15 10
-20
5
> ]
-30 Kortikal Kortikal Trabekiiler Trabekiiler 0
Pmax Pmin Pmax Pmin Anterior Posterior
m Saglikli  ®Osteoporozlu m Saghkli ® Osteoporozlu

2000200
| B

1556600
= e

= 1Es0n
& sssoeo

£.567E01
[ Lasior
2222601
©.0006+00

okl System

Advanced huerage
20008401

| e
1.556E401

= t3mE0
LB

F somecn
S56TEVD0
24848400
22226000
0.0006400

2
1Y v
- 2

Sekil 4.5 Model 5’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.6 Model 6’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde 2,3
MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -21,1 MPa
olarak 6lciildii. Implant yiizeyinde 6lciilen en biiyiikk VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 17,4 Mpa olarak ol¢iildii.
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Tablo 4.11 Model 6’in Stres degerleri
Saghkhh = Osteoporozlu

. (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 3,6 4.4
Implant  Pposterior Implantta Von Mises 14,5 17,4
Kortikal Pmax 1,9 2,3
. Pmin -17,8 -21,1
Rk Trabekiiler Pmax 2 2,1
Pmin -14 -1

Tablo 4.12. Model 6’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant

20

. [ |
15
10
5
, Wl

Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabel.diler Anterion Posterior

Pmax Pmin Pmax Pmin

B Saglikli  ® Osteoporozlu m Saglikli  ®m Osteoporozlu

1.556E401
= 13380
14316401
I cessrion
b 6.667E+00
4444100
22226400
0.000E400

z

Sekil 4.6. Model 6’in Stres Degerlerinin Dagilimi
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4.7 Model 7’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri saglikli hastanin kortikal kemiginde 5,8 MPa
olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -27,4 MPa
olarak 6l¢iildii. implant yiizeyinde ol¢iilen en bilyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 31,6 Mpa olarak 6l¢iildii.

Tablo 4.13. Model 7’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

, (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 6 6,3
Implant  posterior implantta Von Mises 30,6 31,6
Kortikal Pmax 5,8 3
. Pmin -25,8 -27,4
D Trabekiiler = Pmax 2,5 1,9
Pmin -0,7 -0,3

Tablo 4.14. Model 7’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant
10 35
0 | m - 30
25
2
-10 0
15
-20 10
. Hl
-30 . . ; 0 . .
Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler Anterior Posterior
Pmax Pmin Pmax Pmin
m Saglikli  ® Osteoporozlu H Saglikli  ® Osteoporozlu
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Sekil 4.7. Model 7’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.8 Model 8’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde 2,9
MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -22,3 MPa
olarak 6l¢iildii. implant yiizeyinde 6l¢iilen en biiyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 24,4 Mpa olarak ol¢iildii.

Tablo 4.15 Model 8’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

, (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 4,9 6,1
implant Posterior implantta Von Mises 20,2 24,4
Kortikal Pmax 2,7 2,9
. Pmin -18,7 -22,3
Kemik o bekiiler | Pmax 1.4 1.2
Pmin -0,9 -0,5
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Tablo 4.16. Model 8’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

: Kemik Implant
, I'H _— 30
25
-5
20
-10 15
-15 10
- ; O]
5 | ,
Kortikal Kortikal - Trabekiiler Trabekiiler Anterior Posterior
Pmax Pmin Pmax Pmin
m Saglikli  ®Osteoporozlu m Saglikli = Osteoporozlu
b=

< 20006400
& 16576000
2 a0

1.0008+00
6.667EQ1
333301

0.0008400

Sekil 4.8. Model 8’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.9 Model 9’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiylik Pmax degeri saglikli hastanin kortikal kemiginde 2 MPa
olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -23,5 MPa
olarak 6l¢iildii. iImplant yiizeyinde 6l¢iilen en bityiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 23,5 Mpa olarak ol¢iildii.
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Tablo 4.17. Model 9’in Stres degerleri
Saghkhh = Osteoporozlu

. (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 4,1 4.8
implant Posterior 1mplantta Von Mises 21,9 23,5
Kortikal Pmax 2 1,8
. Pmin -15,5 -17,9
Lomre Trabekiiler Pmax 1,7 1,4
Pmin -0,5 -0,2

Tablo 4.18. Stres Model 9’in Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

: Kemik Implant
25
0 [ | [ —
20
-5
15
-10 10
-15 5
-20 : 0 - .
Kortikal Kortikal  Trabekiiler Trabekiiler Anterios Posterior
Pmax Pmin Pmax Pmin
B Saglikli  ® Osteoporozlu m Saglikli  ®m Osteoporozlu
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S .
Sekil 4.9. Model 9’in Stres Degerlerinin Dagilimi
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4.10 Model 10’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde 1,7
MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -20,2 MPa
olarak 6l¢iildii. implant yiizeyinde ol¢iilen en bilyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 16 Mpa olarak ol¢iildii.

Tablo 4.19. Model 10’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

, (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 3 39
Implant  posterior Implantta Von Mises 12,3 16
Kortikal Pmax 1,5 1,7
. Pmin -14,8 -20,2
Lt Trabekiiler Pmax 1,1 1
Pmin -0,5 -0,2

Tablo 4.20. Model 10’in Stres Degerlerinin Grafikteki GOriintiisii

. Kemik Implant
0 | — 20
5 15
-10 10
-15
- 5 O
o | .
Kortikal Kom'kal Trabekiiler Trabelfiiler Anterior Posterior
Pmax Pmin Pmax Pmin
E Saglikli  ®Osteoporozlu m Saglikli ®m Osteoporozlu
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S
Sekil 4.10. Model 10’in Stres Degerlerinin Dagilim1

4.11 Model 11’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiylik Pmax degeri saglikli hastanin kortikal kemiginde 2,2 MPa
olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -12,6 MPa
olarak ol¢iildii. implant yiizeyinde 6l¢iilen en biiyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 18,4 Mpa olarak olciildii.

Tablo 4.21. Model 11’in Stres degerleri
Saghkh = Osteoporozlu

. (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 3,3 3,9
Implant  posterior Implantta Von Mises 16,6 18,4
Kortikal Pmax 2,2 1,9
. Pmin -10,59 -12,6
Lomrs Trabekiiler = Pmax 3,7 3,6
Pmin -0,9 -0,7
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-10

-15 Kortikal

Tablo 4.22. Model 11’in Stres Degerlerinin Grafikteki GOriintiisii

Kemik

Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler
Pmin Pmax Pmin

m Saglikli ®Osteoporozlu

20

15

10

Implant

Anterior Posterior

m Saglikli  ® Osteoporozlu

Sekil 4.11. Model 11’in Stres Degerlerinin Dagilimi

4.12 Model 12’in Stres Degerleri:

Kemikte en biiyiik Pmax degeri osteoporozlu hastanin trabekiiler kemiginde

2,3 MPa olarak, en biiyiik Pmin ise osteoporozlu hastanin kortikal kemiginde -14,6

MPa olarak ol¢iildii. Implant yiizeyinde olciilen en biiyiik VMS degeri osteoporozlu

hastada posterior implantta 11,7 Mpa olarak ol¢iildii.
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Tablo 4.23. Model 12’in Stres degerleri
Saghkhh = Osteoporozlu

, (A) (B)
Anterior Implantta Von Mises 2,1 2,7
Implant  Pposterior Implantta Von Mises 8,8 11,7
Kortikal Pmax 0,6 1,1
. Pmin -10,6 -14,6
LGS Trabekiiler Pmax 2 2,3
Pmin -0,6 -0,3

Tablo 4.24. Model 12’in Stres Degerlerinin Grafikteki Goriintiisii

Kemik Implant
5

14
0 el ml — 12
10
5 p
-10 6
4

-15 > - .
20 Kortikal Kortikal ~ Trabekiiler Trabekiiler 0

Pmax Pmin Pmax Pmin Anterior Posterior
B Saglikli  ® Osteoporozlu m Saglikli  ®m Osteoporozlu

Sekil 4.12. Model 12’in Stres Degerlerinin Dagilimi1
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5. TARTISMA

Kaybedilen dislerin yerini dental implant ile rehabilite etmek uzun yillardir
siklikla kullanilan ve sonuglari tahmin edilebilen bir tedavi metodudur. Konvansiyonel
protez kullanimi dissiz hastalar i¢in bir tedavi yontemi olsa da stabilite ve fonksiyon
yetersizligi gibi bircok dezavantaja sahiptir. Bundan dolay1 genelde hastalar ve
hekimler implant tedavisini tercih etmektedir (89). Fakat implant uygulamasinin bazi
sinirlayici faktorleri vardir. Bu faktorleri goz oniinde bulundurarak uygun endikasyon
secilmelidir (112). Implant uygulamalar1 icin gereken kemik miktar1 her hastada
yeterli miktarda bulunamadigindan dolay1 greftleme yontemleri kullanilabilir. Ancak
cesitli sebeplerden dolay1 bu yontemler tercih edilmeyebilir ve alternatif yontemlere
basvurulabilir. Bu yontemler arasinda giintimiizde yaygin olarak kullanilan All-on-

Four tedavi konsepti uygulanabilir (113).

Yaptigimiz ¢aligmanin amaci, farkli implant caplarinda, farkli yerlestirme
acilarinda ve farkli ylikleme senaryosunda osteoporozlu ve saglikli bireyler i¢in alt

cenede uygulanan All-on-Four konseptinin stres a¢isindan degerlendirilmesidir

Implantlarin ~ bagarisin1  etkileyen en Onemli faktorlerden  birisi
osseointegrasyondur. Osseointegrasyon, kemige yiik tasima ozelligi kazandiran ve

implantin kemik ile birlikte canli bir sekilde baglanmasini saglayan bir siirectir (71).

Implantin basarisini etkileyen baska bir faktor ise kemik yogunlugu ve
kalitesidir. Yogunlugu fazla olan kortikal kemikte mikro hareketlilik azalir ve stabilite
artar. Kemigin yogun olmasi implant-kemik arasindaki baglantinin yilizey alanim

arttirir ve stabilite saglar (114).

Kemik metabolizmasindaki degisiklikler kemigin yogunlugunda ve
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Bu degisiklige neden olan hastaliklardan biri
osteoporozdur. Osteoporozun viicuttaki etkileri ¢enelerde benzer sekilde

yansimaktadir (115).
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Bollen ve ark.(116) yaptiklar1 ¢calismada osteoporozlu hastada mandibulada

kortikal kemiigin azaldigin bildirmistir.

Becker ve ark.(117) yaptig1 ¢calismada, mandibulada molar bolgede D2 ve D3
kemige sahip hastalarda yapilan implantlarin % 91,5 oraninda basar1 sagladigi
bildirilmistir. Bagka bir calismada, osteoporozlu hastalara implant uygulanmis ve
Olciilen dansitometrik verilere gore, osteoporozun implant kayb1 ile dogrudan iligkisi
olmadig1, ancak implant uygulanan bolgenin kemik kalitesinin daha énemli oldugu

vurgulanmistir (118).

Mori ve ark.(119) yaptiklar1 hayvan modeli ¢calismasinda, tavsanlara implant
uygulamis ve osseointegrasyon siireci gozlenmistir. Elde edilen sonuglara gore
osseointegrasyonda herhangi bir problem olmadigini ancak iyilesme siiresinin saglikli

tavsanlara gore daha uzun siirdiigii gozlenmistir.

L. de Medeiros ve ark.(48) yaptiklar1 literatiir tarama c¢alismasinda
osteoporozlu ve saglikli hastalarin implant basar1 acisindan degerlendirilmesinde

literatiirde kesin bir konsensiis olmadigini bildirmistir.

Bizim caligmamizda ise stres degerleri osteoporozlu hasta modellerinde
saglikli birey modellerine gore (model 4,7,9’daki Pmax degerleri hari¢) daha fazla
bulunmustur. Stresin artmast implantta rezorbsiyonu medyana getirebilecegini ve
osteoporozlu hastalarda All-on-Four konseptinde implant uygulamasinda daha ¢ok
komplikasyonlar ile karsilagilabilecegini diisiindiirebilir.

Dislerin erken kaybedilmesi rezorbsiyon siirecinin erken baslamasina ve
bunun sonucu olarak rezidiiel kemik yapisinin maksiller siniis ve inferior alveolar sinir
gibi anatomik yapilara yaklasmasina ve kemigin horizontal olarak yetersiz kalmasina
sebep olmaktadir. Bu gibi kisitlamalar protetik rehabilitasyonda implant uygulamasini
zorlastirmaktadir. Cesitli materyal ve teknikler bu problemi ¢cozmek i¢in gelistirilmis
olsa da; maliyet artmakta ve tedavi siiresi uzamaktadir (120).

Bu rezorbsiyon sorunlarin giderilmesi i¢in genellikle sert doku
augmentasyon yontemleri kullanilabilmektedir. Bu yontemler arasinda otojen kemik
grefti kullanimi1 giiniimiizde halen altin standart olarak kabul gormektedir. Verici

bolgeler olarak agiz ici ve agiz disi sahalar kullanilabilmektedir (121).
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Ag1z i¢i dondr sahalarin otojen kemik greftin elde edilmesi i¢in en uygun
bolge oldugu rapor edilmistir. Fakat verici sahalarda bir¢cok dezavantaj mevcuttur.
Ikinci bir cerrahi alanin verici bolge olarak gérev gormesi ve bu bolgenin morbidite
acisindan risk altinda olmasi bu dezavantajlarin basinda sayilabilir. Bunun disinda
operasyon sonrasi iyilesme siiresi toplam tedavi siirecini 6nemli derece arttirmaktadir
(122).

Agiz dis1 verici bolgeler intra-oral bolgelerin yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilabilir. Bunun i¢in en sik kullanilan bolge iliak bolgesidir. A1z dis1 greftleme
yontemlerinde intra-oral bolgelerin sahip oldugu dezavantajlara sahiptir. Ek olarak,
genel anestezi gereksinimi, nispeten yiiksek maliyet ve yliksek rezorbsiyon
potansiyeline sahip oldugundan hastalar ve hekim tarafindan her zaman tercih
edilmemektedir (123).

Bu verici bolgelere ihtiyag duyulmadan allojenik veya alloplastik partikiiler
kemik greftleme yontemleri kullanilabilir. Membranlar bu partikiilleri sararak
yumusak dokunun invazyonunu engellerler ve partikiillerin adaptasyonunu saglarlar.
(124).

Rezorbe olabilen kollajen membran en sik tercih edilen membranlardan
birisidir c¢iinkii en az komplikasyon oranma sahiptir. Ancak rezorbe olmasi ve
adaptasyonun bozulabilmesi kemik olusumunda yetersizliklere neden olabilir. Bunun
yerine titanyum ag membranlar1 kullanilabilir. Bu membranlar greft stabilitesi ve
adaptasyonu acisindan her ne kadar iyi bir performans sergileseler de en biiyiik
dezavantaji agiz i¢ine aciliyor olabilmelidir. Bu komplikasyon hem uygulanan
tedavinin basarisizligina hem de yumusak dokuya hasar vermesine neden olmaktadir
(125).

Bunun yani sira bu partikiiler kemik greftlemenin baska bir dezavantaji ise
kiigiik kemik kaybi alanlarini augmente ediyor olmasidir. Mardas ve ark.(126)
yaptiklar1 ¢alismada genis alanlara yapilan bu tiir greftleme yoOntemlerinin greft
ekspozuna ve enfeksiyonuna neden oldugunu bildirmislerdir.

Yukarida ad1 gecen greftleme yontemlerinin basarisiz olma durumunda tedavi
siirecinin uzamasi, maliyetin artmast, basarisizlik sonucunda bolgede olusan yumusak
ve sert dokudaki hasarin tamir edilmesi icin ekstra cerrahi islem uygulanmasi hasta ve

hekim icin yipratic1 bir siire¢ olusturmaktadir. Bu nedenle biz caligmamizda tiim
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dislerini kaybetmis bir hasta icin uygun tedavi secenegi olarak All-on-Four konsepti
olarak sectik.

Sonlu elemanlar analizi yontemi, Ozellikle ortopedi ve dis hekimligi gibi
bir¢ok alanda karmasik vakalar tersine miihendislik prensibine dayanarak basitlestirir
ve anlagilmasina yardimci olur. Klinikte karsilagilabilecek durumlart 6nceden
senaryolastirarak veriler sunar ve bunun sonuncunda klinik uygulamalara yardimci
olur (87).

Implant ve kemikte meydana gelen stres degerinin olgiilebilmesi icin farkli
gerilim analiz yontemleri kullanilabilmektedir. Bu yontemler belirli avantaj ve
dezavantajlara sahiptir. Bu yontemlerden biri olan kirilgan vernik metodu niimerik
deger vermemesi gibi bir dezavantaja sahiptir. Bagka bir analiz 6l¢iim metodu ise
gerinim Olgcer metottur. Bu metot ise sadece degerlerin alindig1 bolgelerde Slgiim
yapilabilmesi gibi dezavantajlara sahiptir (127). Giliniimiizde daha sik uygulanan
yontemlerden biri ise fotoelastik metot ve bahsi gecen sonlu elemanlar analizi
metodudur (128).

Fotoelastik analiz deneysel sartlarda tekrarlanabilir olmasi acgisindan
avantajhdir. Ancak uygun ekipman, laboratuvar gereksinimi ve kemik
modellemesinde kullanilan rezinin kemigin homojen ve izotropik olmayan yapisini
yansitmakta yetersiz kalmasi acisindan dezavantajlidir (129). Sonlu elemanlar analizi;
kontrollii ve tekrarlanabilir olmas1 ve maliyet olarak nispeten diisiik olmasi agisindan
onemli avantajlar saglamaktadir (130). Deste ve ark.(131) tam dissiz mandibulaya
uygulanan All-on-Four tedavi konseptini sonlu elemanlar analizi yontemi ile
degerlendirmislerdi. Bu nedenlerden dolay1 yaptigimiz calismada, cenelere gelen
stresin analizi ve degerlendirilmesi icin sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilmastir.

Cene kemigi, dis veya implantlar, protetik iist yap1 ve ilgili anatomik yapilar1
sonlu elemanlar analizi yonteminde, modele hassas bir sekilde yansitmak {iretilen
senaryonun saglikli sonu¢ verebilmesi icin biiyilk 6nem tasimaktadir. Modellerde
kullanilan diigiim ve eleman sayisinin yeterli olmas1 bunu saglayan faktorlerin basinda
gelmektedir. Yaptigimiz ¢aligmada kullanilan diigiim ve eleman sayisinin (tablo 3.3)
literatiire uyumlu oldugu goriilmiistiir (132).

Sonlu elemanlar analizi yonteminde sonuglarin dogrulugunu belirleyen baska

bir faktor ise poisson orani ve elastisite modiiliiniin dogru bir seklide belirlenmesidir
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(133). Calismamizdaki poisson orani ve elastisite modiiliiniin literatiir ile uyumlu
oldugu goriilmiistiir (13).

Anizotropik maddeler, uygulanan stres Olctimiinde farkli noktalarda farkl
olciim degerleri sergileyebilirler. Ozellikle kemik dokusunda oldugu gibi, rezorbsiyon
ve apozisyon siireclerini iceren dinamik ve canli dokular anizotropik ozellik
sergilerler. Bu durum stres Ol¢iimiinii zorlastirmaktadir ve elde edilen verilerin
hassasiyetini etkilemektedir. Ayni durum homojen olmayan materyaller icin de
gecerlidir (134). Bu yiizden, literatiirde de yapildigi gibi, bu sorunu gidermek ve
Olctimlerin dogrululugunu her noktada esit kilmak i¢in kullanilan materyalleri
homojen ve izotropik olarak dizayn ettik (109).

Osseointegrasyon bir implantin basarisi i¢in en 6nemli faktordiir. Primer
stabiliteyi takip eden sekonder stabilitenin tamamlanmasindan sonra osseointegrasyon
tamamlanmig olur. Osseointegrasyon kemik ve implantin birbiri ile histolojik diizeyde
tamamen kaynasmasini ifade eder (66). Grundling ve ark(135) yaptiklar1 ¢calismada
kemik ve implant arasinda histolojik diizeydeki baglantida tam bir kaynagsma olmadigi
gorilmistiir. Fazi ve ark.(136) ise yaptiklari calismada SEM modelerinde histolojik
diizeyde kemik ve implant arasindaki kaynasmanin 100% oldugu kabul edilmistir. Bu
verilerin dogrultusunda yaptigimiz ¢alismada implant-kemik kaynagsmanin 100%
oldugu kabul edilmistir.

Materyaller tizerinde stres analizi farkli degerler ile Olciilebilmektedir.
Biyolojik dokular gerilme ve sikisma kuvvetlerini farkli diizeylerde tolere edebilirler.
Bundan dolay1 calismamizda, kemik dokusu iizerinde yapilan dl¢ciimler minimum ve
maksimum asal stres degeri lizerinden yapilmistir. Implantlara gelen kuvvetler ise von
mises stres degerleri iizerinden Olc¢iilmiistiir. Bu Ol¢iim cesitleri literatiire uyum
saglayacak sekilde dizayn edilmistir (137,138).

Osteoporoz ve alveolar kemik arasindaki iligki ilk olarak 1960 yilinda
belirtilmistir. Yapilan calismalarda mandibula icinde kortikal degisiklikler oldugu,
kemik rezorbsiyon ve apozisyonu mandibula govdesine kiyasla alveolar kemikte daha
hizl1 oldugu bildirilmistir. Baylink ve ark.(139) yaptiklar1 calismada bu siireci
dogrulamistir ve rezorbsiyon ile apozisyon arasindaki sistemik bir dengesizligin
viicudun diger kisimlarina oranla alveolar kemiklerde daha erken goriilebilecegini

vurgulamastir.
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Bu degisikliklerin  saptanmast icin  ¢esitli  diagnostik  yOntemler
kullanilabilmektedir. Polikeit ve ark.(140) yaptiklar1 calismada spinal kemiklerdeki
osteoporotik yapinin modellenmesi icin elastik modiiliinde bir azaltmaya gitmislerdi.
Bu azaltma kortikal kemik i¢in 33% iken trabekiiler kemik i¢in 66% idi. Tiirker ve
ark.(141) ayn1 oranlar1 kullanarak alveoller kemik i¢in bir model olusturmuslardi.

Bu calismalarin 1s18inda biz de calismamizda, mandibular kemikteki osteoporozu
modellemek icin alveolar kemigin elastik modiiliinde kortikal kemik i¢in 33% ve
trabekiiler kemik i¢in 66% azaltma yaptik.

All-on-Four konseptinde implant uygulamasi i¢in posterior implantlarin ¢ikis
yerinin belirlemesinde birden fazla yaklasim mevcuttur. Bu ¢ikis profili implantlar1 ve
protetik iist yapiy1 birden fazla yonde etkilemektedir. Bu etkilerin en énemlilerinden
biri kantilever ihtiyacinin veya uzunlugunun belirlenmesidir. Bu da c¢igneme
fonksiyonu ile gelen kuvvetlerin tiim implantlar ve iist yapiya etkisini gostermesi
acisindan 6nem arz etmektedir (141).

Jensen ve ark.(142) caligmlarinda All-on-Four konseptinin yerlestirme
acisindan alt ve iist cene i¢in siniflandirma yapmislardi. Buna gére, implant ¢ikisi i¢in
en sik kullanilan model 2. Premolar dis bolgesi olarak tercih edilmistir. Biz de
calismamizda bu veriyi goz oniinde bulundurarak implant c¢ikis bolgesini 2. Premolar
dis bolgesi olarak belirledik.

Sonlu elemanlar analizi yOnteminde caligmalarin gercege yakin temsil
edilebilmesi i¢in normal viicut fonksiyonunun ve onlarin yarattiklari kuvvetlerin dogru
bir sekilde yansitilmasi gerekmektedir. Bu nedenle c¢alismamizin yiikleme
senaryosunda uygulanan kuvvetlerin miktari, yeri ve yonii miimkiin oldugu kadar
literatiir calismalarini takip edecek sekilde belirlenmistir.

Rismanchian ve ark.(143) yaptiklar1 ¢caligmada tam digsiz hastalarda uygulanan
farkli protetik restorasyonlar1 degerlendirdiler. En yiiksek 1sirma kuvvetlerini 150 N
olarak buldular ve bu da implant destekli protetik restorasyonlara sahip hastalarda
saptandi. Bunun iizerine biz de caligmamizda protetik {ist yapiya gelen kuvvet
miktarini 150 N olarak belirledik.

Cigneme kuvvetleri ark boyunca homojen bir sekilde dagilmamaktadir.

Ferrario ve ark.(144) yaptiklar1 calismada bireylerde okliizal kuvvetleri

69



degerlendirilmislerdir. Bu caligmaya gore ark iizerinde en yogun kuvvetler posterior
bolgede birikmektedir.

Yavuzyilmaz ve ark.(145) yaptiklar1 ¢alismada ise bu kuvvetlerin ayn1 sekilde
posterior disler iizerinde 4,5 ve 6 no’lu dislerin iizerinden Ol¢miislerdir. Biz de
calismamizda bu verilere uygun olarak 4,5 ve 6 no’lu dislere, tek tarafli toplamda 150
N olarak uygulanmasini simiile ettik.

Kuvvet cisimlere ii¢ farkli sekilde iletilir. Bunlar noktasal, kiitlesel veya alansal
olarak sayilabilir. Noktasal ya da tekli kuvvet iletimi implant iistii total bir restorasyona
fazla yiik bindirmekte ve elde edilen sonuglar dogru bir sekilde yansimamaktadir.
Kiitlesel kuvvetler ise bir cismin agirlik merkezinden kuvvet uygulanmas: seklinde
yapilir ve bizim alanimizda implant istii protetik restorasyon icin bu kuvvet sekli
uygun olamamaktadir. Bizim de ¢alismamizda Boliikbasi ve ark.(146) calismalarina
benzer sekilde alansal ylikleme tercih edilmistir.

Baggi ve ark.(133) yaptiklar1 calimada kuvvetlerin hem implantta hem de
protetik iist yapiya farkli agilarla uygulandigi saptanmistir. Giimriik¢ii ve ark.(147)
yaptiklar1 calismada vertikal kuvvetler tercih edilmistir. Yaptigimiz calismada hem 30
derecelik oblik hem vertikal kuvvetler uygulanmistir.

Ozetlemek gerekirse; yaptigimiz calismada yiikleme senaryolar1 4-5-6 no’lu
disler iizerinden alansal yilikleme ile tek tarafli toplamda 150 N olarak uygulanmistir.
Vertikal yiikleme dislerin fossasindan; oblik ytikleme ise dislerin lingual kaspindan 30
derece egimli sekilde uygulanmstir.

Total dissiz hastalarin rehabilitasyonu icin uygulanan implantlarin
acillandirmasinda cesitli tercihler yapilabilir. Roshanak ve ark.(148) yaptiklari
caligmada total digsiz mandibulada 45 derece agil1 ve diiz implantlara gelen kuvvetleri
degerlendirdiler. Interforemanal bolgeye dort adet implant yerlestirerek posterior
implant i¢in diiz ve 45 derece olmak iizere iki farkli agilandirma kullanmislardir. Erika
ve ark.(149) ise total digsizliginin rehabilitasyonu icin 4 ve 6 adet implant
kombinasyonlarin1 kullandilar ve posterior implant agisint dik ve acili olarak iki
sekilde degerlendirdiler. Malo(150) konseptinde ise implantlar posterior bolgede 30-
45 derecelik agilar kullanilmisti. Literatiirde bulunan bu c¢esitli agilandirma
yontemlerini karsilastirmak i¢in biz de ¢alismamizda posterior implant icin iki farkl

act kullandik. Anterior implantlarin acisimt tiim modeller ayni sekilde dik olarak

70



belirledik. Posterior implantlar1 ise 30 derece ve dik olarak iki farkli sekilde dizayn
ettik. Elde edilen sonuglar hem implant hem de kemikte degerlendirildi. Kemige gelen
kuvvetleri baski (Pmin) ve ¢ekme (Pmax) olarak ayrica iki veri halinde incelendik.

Cenelerde olusan rezorpsiyon nedeniyle alveol krette diizensiz yiizeyler
olusmakta bu da uygulanan protezin fonksiyon, fonasyon ve estetik gibi konularda
sorunlara yol agmaktadir. Hibrit protez kullanimi bu sorunlar1 6nemli derecede
giderebilmekte ve dis boyutlar1 ile gingival formlar1 ve renklerine sadik kalarak bir
protetik iist yapis1 sunmaktadir (151). Glimriikcii ve ark.(147) da yaptiklart SEM
calismasinda protetik iist i¢in hibrit protezleri kullanmislardi. Bu sebeplerden dolay1
biz de ¢alismamizda hibrit protez iist yapiy: tercih ettik.

Implant bagarisin1 etkileyen faktorler arasinda implant uzunlugu sayilabilir.
Bununla birlikte kisa implantlarin son zamanlarda kullanilmas: yayginlagmaktadir.
Misch(14) 12 mm ve iistiinde yapilan implantlarin yiiksek basar1 oranina sahip
olduklarini bildirmistir. Bu implantlarin basarist bircok ¢alismada kanitlamis olsa da,
kisa implantalara gelen yiik miktar1 uzun implantlara gore daha fazladir. Ayrica kemik
ile implant arasindaki yiizey alan1 azalmakta ve bu standart boydaki implantlara goére
daha diisiik basar1 oram1 gostermesine neden olmaktadir (7). Gaviria ve ark.(55)
yaptiklar1 calismada kisa implantlarin tiplerini ve tasarimini son zamanlarda kullanilan
parametreler ile degerlendirdiler. Elde ettikleri verilere gore trabekiiler kemige
uygulanan kisa implantlarin standart implantlara gore daha yiiksek stres iletimi
meydana getirdigini bildirmislerdir (55). Bu nedenle caligmamizda standart boy olan
11.5 mm implant uzunlugunu tiim modellerde kullandik.

Implant caplarinin artis1 stres toleransi a¢isindan 6nem arz etmektedir. Cap,
cigneme kuvvetleri ile gelen yiikii karsilamak ic¢in ve implant kemik ylizey alanim
arttirdig1 icin biiyiik etkiye sahiptir. Bir implantin ¢capin1 4 mm’den 3 mm’ye diisiirmek
implant ve kemik yiizey alaninin 33% oraninda azalmasina sebep olabilmektedir (14).
Implant capinin degismesinde olusan stres Olgiimlerinin farkliligini degerlendirmek
i¢in biz de ¢alismamizda 3 farkli implant cap: kullandik (3.75, 4.3 ve 5 mm).

Tek dis eksikliginde, implant agilarinin arttirilmast stres diizeyinde artisa
neden olsa da total dissiz bir hastada yapilan restorasyon tek {iinite seklinde
davranabilir ve bu nedenle stres diizeyi degisebilmektedir. Literatiirde bu konu

hakkinda farkli goriisler mevcuttur (144). Naini ve ark.(148) yaptiklar1 sonlu
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elemanlar analizi caligmasinda tam dissiz mandibulaya uygulanan All-on-Four
tedavisini degerlendirmislerdir. Caligmanin sonucunda posterior implantlarin a¢isinin
arttirtlmasinin stres degerlerinin artmasina neden oldugunu bildirmislerdir. Deste ve
ark.(131) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi yontemi calismalarinda tam dissiz
mandibulaya sahip hastalarda All-on-Four uygulanmasina takiben stres ol¢iimlerini
saptadilar. Bizim ¢alismamiza benzer olarak posterior implantlar1 hem vertikal hem de
acili olarak degerlendiler. Elde ettikleri sonu¢ iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadig1 yoniindeydi. Bu calismalara benzer olarak Khatami ve ark.(152) tam dissiz
hastalarda All-on-Four tedavisinde stres degerlerini 6lgmiislerdir. Calismaya gore
implant agilarinin arttirilmasi stres diizeyinde azalmaya yol agmaktadir. Glimriik¢ii ve
ark.(147) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢calismasinda farkli implant ac1 ve sayilar
ile implantlarda ve kemikte olusan stres degerlerini dl¢tiiler. Bu caligmanin sonuncuna
gore 30 derecelik implantlar 45 derecelik implantlara gore daha fazla stres yarattiklar
yoniindeydi. Tiim modellerde (model 1°deki saglikli hasta grubunun kortikal kemigine
gelen cekme kuvveti hari¢) posterior implantlardaki agilarin artmasi stres diizeyinde
artisa neden oldu. Posterior implantlarda olusan stresler anterior implantlara gore daha
fazlaydi. A¢inin arttirilmasit birka¢ bakimdan avantajlidir. Bu avantajlardan biri
implant uzunlugunun artmasi ve dolayisiyla kemik ve implant arasinda temas eden
yiizey alanin artmasidir. Bir bagka avantaj ise implantin arktaki konumunu daha
posteriora tasimaktir ve bu sebep ile protezin daha kisa bir kantilever uzunluguna sahip
olmasidir. Biitiin bunlar stresin azalmasina neden olabilir ancak bizim yaptigimiz
calismada hem implantlarin hem de kantileverlerin uzunluklar1 sabit tutulmasindan
dolay1 stres diizeylerinde azalma gozlenmemistir ve daha onceden verilen ¢alisma
orneklerine benzer olarak implantin agilandirilmasinin artmasi stres diizeyinde artisa
neden olmustur.

Implant capinin degismesi kemik ve implantlara gelen stres diizeyini
etkilemektedir. Eazhil ve ark.(153) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi yontemi
calismasinda implant uzunluklularinin ve caplarinin stres diizeyindeki etkisi
degerlendirmislerdi. Elde edilen veriler implant caplarinin arttirilmasi implantlara
gelen von mises stres degerlerinde azalma yaratacagi seklindeydi. Himmlova ve
ark.(154) yaptiklar1 calismada implant uygulanmis hastalara stres diizeyinin yikici

etkilerini degerlendirmislerdir. Elde ettikleri veriler implant capinin azalmasi kemik
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yikimina ve dolayisiyla implantlarin kaybina yol acacagi yoniindeydi. Calismaya gore
implant capinin 3.6 mm’den dar olmas1 implantin ¢evresindeki stres diizeyini 6nemli
derecede arttirmaktadir. Yaptigimiz caligmanin sonucuna gore implantlardaki cap
artmasi, hem implant hem de kemige gelen stres diizeylerini azaltmaktadir. implant
caplarinin en diisiigii literatiire uyum saglayacak sekilde 3.75 mm idi. Implant ¢capinin
artis1 kemik ve implant arasindaki yiizey alaninda artis1 saglamakta ve bundan dolay1
olusan stresler azalmaktadir.

Implantlara gelen kuvvetlerin yarattigi stres miktar1 kuvvetin yoniiyle
dogrudan iliskilidir. Implant yapisina gelen kuvvet yonii sadece vertikal degildir.
Bunun tersine bazi calismalara gore oblik kuvvetler dinamik olan okliizyonu anlamak
i¢in daha anlamlhidir (155). Misch’e gore bir implanta gelen oblik kuvvetlerin yarattigi
stres miktar1 vertikal kuvvetlerden daha fazladir (14). Literatiirde yapilan caligmalar
oblik kuvvetlerin daha fazla stres yarattigi yoniindedir (155,156). Sivrikaya ve
ark.(157) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi c¢alismasinda kemikte stres dagilimi
incelemislerdir. Bu ¢alismanin da sonucuna gore oblik kuvvetler veritkal kuvvetlere
gore hem implant hem de kemikte daha fazla stres olusturmaktadir. Papavasiliou ve
ark.(158) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi c¢alismasinda oblik kuvvetlerin
osseointegrasyon acisindan degerlendirdiler ve bu iki kuvvet arasinda
osseointegrasyon agisindan onemli bir fark olmadigini saptadilar. Yaptigimiz
calismanin sonucuna gore oblik kuvvetlerin olusturduklarin stres miktar1 hem kemikte
hem de implantlarda daha fazladir (Model 2 ve 4te saglikl1 bireylerdeki stres diizeyi
hari¢). Vertikal kuvvetler implantin uzun aksine paralel olduklarindan oblik kuvvetlere
kiyasla her zaman daha avantajlidir ancak kuvvet iletimin klinik olarak tam dik bir
seklide gerceklesmediginden dolay1 oblik kuvvetleri géz oniinde bulundurulmadir ve
miimkiin oldugu kadar bu kuvvetlerden kaginilacak seklide bir protez tasarimi
yapilmalidir.

Osteoporoz kemik metabolizmasini ve iyilesme periyodunu etkileyen olumsuz
sistemik bir rahatsizliktir bu da implant planlanmasin1 dogrudan etki etmektedir (42).
Chen ve ark.(46) yaptiklar1 calismada osteoporozlu hastalarda gevresel ve sistemik
faktorlerin implant tizerindeki etkileri degerlendirmislerdir. Caligmanin sonunca gore
osteoporozlu hastalarda saglikli bireylere gore implant kayb1 daha fazladir. Ancak

bunun direkt olarak osteoporoza bagli olup olmadigi tespit edilmemistir ve bunu
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kanitlamak icin ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Medeiros ve ark.(48)
yaptiklart sistematik derleme calismasinda osteoporoz ile implant arasindaki iliskiyi
saptadilar. Bu ¢alismada implant kaybi ile osteoporoz arasinda anlamli bir iliski
olmadig: bildirilmistir. Caligmanin ikincil sonucu ise implantlardaki marjinal kemik
kaybinin osteoporozlu hastalarda saglikli bireylere gore daha fazla oldugu
yoniindeydi. Yaptigimiz ¢alismanin sonucuna gore kortikal ve trabekiiler kemikte
olusan Pmax ve Pmin stres degerleri osteoporozlu hastalarda saglikli bireylere gore
daha yiiksek bulundu. Ayni sekilde anterior ve posterior implantlara gelen VMS
degerlerinin 6l¢iimiinde osteoporozlu hastalarda saglikli bireylere gore stres degerleri
daha yiiksek bulundu. Literatiirde osteoporoz ve implant arasindaki iliskiye dair kesin
bir konsensiis yoktur. Ancak literatiirde osteoporozlu hastalarda All-on-Four konsepti
dahil tiim implant tedavi konseptleri icin kesin bir kontrendikasyon olusturduguna dair
veri yoktur. Bununla birlikte bu hastalarda uygulanan implant basarisi ile ilgili bir¢ok
olumsuz veri mevcuttur. Bunlarin arasinda marjinal kemik kaybi, kemik ve
implantlarda stres artis1 ve implant kaybina kadar giden durumlar sayilabilir. Bundan
dolay1 hangi tedavi konsepti uygulanirsa uygulansin bu hastalarda daha fazla dikkat
edilmeli ve 6nlem almalidir. Detayli bir anamnez , dikkatli klinik ve radyografik
muayene, hasta egitimi, uzun ve genis implantlarin kullanilmasi, kisa kantileverlerin
kullanilmast ve oblik kuvvetlerin en aza indirgeyen bir protez tasariminin yapilmasi

bu 6nlemler arasinda sayilabilir.
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6. SONUC

1- Implantlara gelen stres degerlerinin biiyiik kismi boyun kisminda
birikmektedir. Bu durum implantlarda rezorbsiyonlarin en ¢ok boyun kisminda
olabilecegini ifade eder.

2- All-On-Four tedavi konseptinde stres birikimi en ¢ok distal implantlarda
geldigi goriilmiistiir.

3- Implant yapisinda olusan stres degerleri arasinda baski kuvvetleri cekme
kuvvetlerine gore daha fazla olugsmustur.

4- Acili yerlestirilen implant ile dik yerlestirilen implantlarin karsilastirilmasi
yapildiginda, acili implantlarin dik implantlara gore daha yiiksek stres
degerlerine sahip olduklar1 goriilmiistiir.

5- Kuvvet yoniiniin karsilagtinlmasinda, kemik ve implantlara gelen oblik
kuvvetler vertikal kuvvetlere gore daha yiiksek stres degerleri meydana
gelmistir.

6- Kemik ve implant arasindaki yilizey alaninin artmasindan dolay1, genis capli
implantlarin yerlestirilmesi dar ¢apli implantlara gore daha az strese neden
olmustur.

7- Implant ve kemige gelen streslerin osteoporozlu hastalarda saglikli bireylere
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

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

uygulanabilir bir tedavi yontemidir.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak anatomik limitasyonlara sahip bir osteoporoz hastasina
All-on-Four konseptinin uygulanabilir bir tedavi yontemi oldugu sdylenebilir. Ancak
bu hastalarda artan stres degerleri yiiziinden birkag faktore dikkat edilmeli ve gereken
onlemler alinmalidir. Bunlarin arasinda; detayh klinik ve radyografik muayene, uzun
ve genis implantlarin kullanimi, implant agilarinin azaltilmas1 ve protetik iist yapiya
gelen oblik kuvvetlerin elimine edilmesi gibi Onlemler sayilabilir. Elde ettigimiz
verilerin klinik uygulamalardaki dogrulugunu belirmek i¢in ileri donemde sistematik

derleme ve meta analiz ¢alismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

75



Caliymanin Limitasyonlari

1- Isirma sirasinda kaslarda olusan kuvvetlerin karmasikliginin modele tam
yansitilamamasi.

2- Materyal ozelliklerinin oral mukozanin boyutuna gore c¢ok biiyiik
olmasindan dolayr mukozanin Young Modiilii degeri calismamizda goz
ard1 edilmistir.

3- Okliizal kuvvetlerin modele birebir yansitilamamasi.

4- Canli dokularin, sonulu elemanlar analizi ile bire bir yansitilamamasi.
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