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ONSOZ

Tam dissiz agizlarin implant uygulamalar ile tedavileri giderek yayginlasmaktadir.
Dissiz hastalarin sabit implant destekli protezlerle rehabilitasyonlar1 ¢cogu zaman ek
cerrahi islemler gerektirmekte ya da sabit tedavi uygulanabilmesi i¢in gereken
implant sayisiin maliyeti hastalar tarafindan yiiksek bulunmaktadir. All-on-4®
tedavi planlamasi, cerrahi uygulamalarin gerekliliginin olmamasi ve az implant
sayisi ile daha ekonomik bir tedavi saglamasi agisindan son donemlerde siklikla
uygulanan ve tercih edilen bir tedavi planlamasi haline gelmistir. All-on-4® tedavi
planlamasinda daimi restorasyon olarak hibrit protezler uygulanmakta ve bu
protezlerin altyapisinda farkli materyaller kullanilmaktadir. Doktora tezimizde, All-
on-4® tedavi planlamasina alternatif olusturulmus 4 farkli tedavi planlamasinin ve
uygulanan farkli altyapt materyallerinin 3 tip yiikleme kosulunda altyap:
materyalleri, implantlar ve implantlar1 ¢evreleyen kemikte olusturdugu gerilimlerin 3
boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilerek klinige 151k tutmasi
hedeflenmistir.
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1. GIRIS

Digsizlik geri doniisiimii olmayan bir durumdur ve agizdaki hastaliklarin son
asamasi olarak tarif edilir. Son yillarda tam dissizlik goriilme orani olduk¢a azalmis
olsa da, diinya capinda ozellikle ileri yastaki bireylerde hala 6nemli oranda var
olmaktadir. Dissizlik goriilme orani iilkelere gore farklilik gostermekte; sosyo-
ekonomik ve kiiltiirel durumdan, meslekten ve yasam tarzindan etkilenmektedir.
Fonksiyonel, psikolojik, fiziksel ve sosyal etkilere neden olmaktadir (Lopez ve ark.,

2016).

Dissiz hastalarda genellikle alveoler kemikte fizyolojik ya da patolojik
faktorlerden kaynaklanan ileri kemik rezorbsiyonu goriilmektedir (Dogan ark.,
2012). Ileri kemik rezorbsiyonuyla, destek kemigin genisliginin ve yiiksekliginin
azalmasi, kas baglantilariin kret tepesine yakinlagsmasi, bazal kemik kaybi olmasi,
mylohiyoid ve internal oblik kenarlarin belirginlesmesi gibi sonuglar gozlenir
(Misch, 2011; Boliim 1). Bu hastalarda rutin tedavi; konvansiyonel tam protezlerdir.
Tam protezlerin kullaniminda doku irritasyonlar1 sonucu agri olmasi, protez
stabilitesinin zayif olmasi, yemek yeme ve konusma gibi fonksiyonlarin zorlagmasi
nedeniyle hasta memnuniyeti oldukca diisiiktiir (Babbush ark., 2011; Dogan ark.,
2012; Lopez ve ark., 2016 ve Rossi ark., 2014). Ayn1 zamanda dogal disli ve tam
digsiz bireylerden kaydedilen okluzal kuvvetlerin miktar1 da farklidir. Disli bir
bireyde molar bolgede ortalama 1sirma kuvveti 150-250 kg/N olarak olgiiliirken, tam
digsiz hastalarda maksimum kuvvet 50 kg/N’dan daha azdir. Azalan okluzal
kuvvetlerle ¢igneme performanst da diiser. Cigneme etkinligi disli bireylerde %90
iken, dissiz bireylerde %58°dir (Misch, 2011; Boliim 1).

Kaybedilen dislerin restorasyonunda implant tedavisi siklikla uygulanmaktadir.
Tam dissiz hastalarda da dental implantlarin kullanimi giiniimiizde énemli bir yere

gelmistir (Lopez ve ark., 2016). Tam protezlere alternatif olarak implant destekli



tedavi planlamalar1 siklikla uygulanmakta ve fonksiyonun ve estetigin saglanmasinda

basarili sonuglar vermektedir (Ferreira ve ark., 2014).

Protezlere destek saglayan dental implantlarin kullanimi, hareketli doku
destekli restorasyonlarla kiyaslandiginda ¢ok sayida avantaj saglamakta ve hastalarin
yagam Kkalitesini arttirmaktadir (Misch, 2011, Bolim 1). Tam dissiz hastalar 2-4
implant kullanilarak overdenture seklinde implant doku destekli hareketli protezlerle
veya 6-8 implant kullanilarak implant destekli sabit protezlerle rehabilite edilebilirler
(Degidi ve Piattelli, 2003; Schnitman ark., 1990 ve Sebastian ark., 2013). Implant
iistli overdenture’lar ve implant destekli sabit protezler konvansiyonel protezlere iyi
bir alternatif olusturmuslardir. Bu tip protezlerde implantlarin kullanimi kemik
kaybin1 azaltmakta, protezlerin retansiyon ve stabilitesine katkida bulunmakta,
konusma, yutkunma gibi aktiviteleri olumlu yonde etkilemekte ve hasta
memnuniyetini arttirmaktadir (Gracht ve ark., 2016; Heydecke ve ark., 2014 ve
Lopez ve ark., 2016). Emami ve arkadaslar1 (2009), implant destekli overdenture’lar
ile tedavi edilen tam dissiz hastalarin tam protez kullananlardan daha mutlu oldugunu
ifade etmiglerdir. Prithviraj ve arkadaslar1 (2014), yayinladiklar1 derlemede implant
destekli tam protezlerde, konvansiyonel protezlere gore daha yiiksek 1sirma kuvveti
oldugunu; overdenture’lar ve implant destekli sabit protezler arasinda da ¢igneme
fonksiyonu arasinda ¢ok biiyiik bir fark olmadigini belirtmislerdir. Heydecke ve
arkadaglarina gore de (2003), hastalarin genel memnuniyetleri agisindan, konusma
kabiliyeti ve protez temizliginin kolay olmasinin overdenture’larda daha fazla
gozlendigi bildirilmistir. Overdenture tipi hareketli bir protezin kullanimi tam
proteze gore daha konforlu olsa da, bazi ¢aligmalarda hastalar, sabit implant destekli
protezleri tercih etmektedirler (Babbush ark., 2011; Rossi ark., 2014 ve Sebastian
ark., 2013).

1.1. Osseointegrasyon Tanim

Osseointegrasyon Latince ‘os’: kemik ve integrate’: birlesmek kelimelerinin

biraraya gelmesi ile olusmus ve ilk olarak 1977 yilinda tanimlanmis; implant



araylizeyi ve alveol kemigi arasinda dogrudan temas saglanmasi seklinde
tanimlanmistir. Daha sonra osseointegrasyon, implant ve kemik arayiizeyinde
herhangi bir bag dokusu olmadan yiiklerin implanttan kemige aktarildig1 yapisal ve
islevsel baglanti olarak tanmimlanmustir (Branemark ve ark, 1977 ve Gegkili ve
Bilhan, 2012).

Osseointegrasyonun biyomekanik acgidan tanimi ise; ‘kemikteki fonksiyonel
yiikleme sirasinda, alloplastik materyallerin klinik olarak asemptomatik rijit

fiksasyonunun olustugu ve muhafaza edildigi bir siirectir’ (Zarb ve Albrektsson,

1991).

Osseointegrasyonun saglanmasinda implant yerlestirilecek kemik dokusunun
ozelligi, implant materyalinin doku uyumlulugu ve tasarimi, cerrahi disiplin, yiik
iletimi ve implant yiizey ozellikleri gibi birgok faktor rol oynamaktadir (Uzun ve
Keyf, 2007). Implant osseointegrasyonunun saglanmas ile ilgili giiniimiizde kabul
goren basari kriterleri soyle tanimlanmistir (Albrektsson, 1988 ve Tunali, 2004: 9-
17):

e Klinik degerlendirmede implantlar mobil olmamalidir.

e Radyografik degerlendirmede implant ¢evresinde radyoliisensi olmamalidir.

e Yiikleme sonrasi birinci yildan itibaren, vertikal kemik kayb1 bir y1lda 0,2

mm’den az olmalidir.

e Agn ve enfeksiyon gibi semptomlar olmamalidir.

1.2. Kemik Tipi ve Ozellikleri

Endosteal implantlarin osseointegrasyonun saglanmast ic¢in sadece yeterli kemik
miktarina degil (ylikseklik, genislik, sekil), ayn1 zamanda yeterli kemik yogunluguna da
ihtiyac vardir (Sevimay ve ark., 2005a). Implant uygulamalarinda en uygun tedavi



sonuglarmi almak i¢in kemik yapisinin en 6nemli faktor oldugu bildirilmistir (Zarb ve
Schmitt, 1995). Kemik kalitesi; implant se¢imi, primer stabilite ve yiikleme zamanim

belirlemek igin 6nemli bir faktordiir (Sevimay ve ark., 2005a).

Lekholm ve Zarb’in (1985) yaptigi kemik kalitesi ile ilgili simiflandirma,
klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan en sik kullanilan smniflamadir ve implant

yerlesimi i¢in hastalar1 degerlendirmede standart olarak kabul edilmistir (Sekil 1.1):

¢ Tip 1 kemikte, tiim ¢ene homojen kortikal kemikten olusmustur.

% Tip 2 kemikte, kalin (2 mm) bir kortikal kemikle g¢evrili yogun spongioz
kemik mevcuttur.

s Tip 3 kemikte, ince (1 mm) bir kortikal kemikle ¢evrili uygun sertlikte yogun
spongioz kemik mevcuttur.

% Tip 4 kemikte ise, ince (1 mm) bir kortikal kemigin cevreledigi diisiik

yogunlukta spongioz kemik vardir.

D1 D2 D3 D4

Sekil 1.1. Lekholm ve Zarb’in ve Misch’in kemik Kalitesi ve yogunlugu ile ilgili
siniflandirmalari

Tip 2 kemik daha ¢cok mandibulada, Tip 3 kemik ise siklikla maksillada goriiliir
(Takahashi ve ark., 2010). Tip 1 kemik iist cenede neredeyse hi¢ gézlenmez. Tip 1
kemik on alt ¢enede arka alt ¢ceneye gore iki kat daha fazla oranda gozlenir. Tip 4

kemik ise en ¢ok arka iist cenede biiylik az1 bolgesinde goriiliir (Misch, 2011, Bolim



7). Kemik yapisinin kalitesi, tedavinin prognozunu belirleyen kuvvetlerin dagilimini
ve aktarimim etkiler. Implant destekli tam ark sabit protezler icin en uygun kemik
tipi daha siki ve yogun kemik igeren tip 1 ve tip 2 kemiktir (Faverani ve ark., 2014 ve
Takahashi ve ark., 2010).

Misch (2011, Boliim 7), kemik yogunlugunu goéz Oniine alarak yaptig
simiflamada, tam dissiz ¢enelerde karsilagilabilecek kemik kalitesini 4 gruba

ayirmustir (Sekil 1.1):

1. Yogun Kompakt Kemik (D1): Spongioz kemik miktar1 yok denecek kadar

azdir. Kemigin hemen hemen her bolgesi yogun kompakt bir kemik ile kaplhdir.

2. Yogun-Kalin Kompakt ve Seyrek Trabekiilli Kemik (D2): Kemigin dis
yiizeyi yogun ve kalin bir kompakt kemik tabakasi ile ¢evriliyken, i¢ bdlgede pordz

ve trabekiiler yapis1 zayif spongioz bir kemik dokusu mevcuttur.

3. Pordz Kompakt ve Ince Trabekiillii Kemik (D3): Dis yiizeyi kaplayan ince

pordz kompakt kemigin igerisinde, ince trabekiillii bir kemik dokusu bulunmaktadir.

4. Ince Trabekiillii Kemik (D4); Kortikal kemik dokusu ya ¢ok az miktardadir
ya da hi¢ yoktur. Mevcut kemik dokusunun yogunlugu da ¢ok azdir. D4 tipi kemik,
implant uygulamas1 i¢in uygun degildir ve bu tip dokuya uygulanan implantlar

genellikle basarisizlikla sonuglanir.

1.3. Tam Dissiz Hastalarda Tedavi Secenekleri

1.3.1. Konvansiyonel Tam Protezler

Tam digsiz hastalarda eskiden beri tercih edilen bir tedavi yontemidir (Aktas ve

Canay, 2015). Tam protezler bir¢ok hastanin estetik beklentisini karsilayabilmekle



birlikte, sosyal yasantilarinin belirgin sekilde etkilendigini belirten hastalar da vardir
(Misch, 2011, Bolim 1). Zaman igerisinde alveoler kemikteki ciddi rezorbsiyona
bagl olarak, tutuculuk ve stabilizasyonun azalmasi ile hastalar tarafindan o6zellikle
alt protezlerin kullanimi olduk¢a zorlagsmaktadir (Aktas ve Canay, 2015 ve Lopez ve
ark., 2016). Yapilan c¢alismalar hastalarin konusma, ¢igneme ve estetik agidan

mutsuz olduklarini belirtmislerdir (Lopez ve ark., 2016 ve Misch, 2011, Boliim 1).

1.3.2. Implant Destekli Overdenture’lar

Konvansiyonel tam protezlere alternatif olan implant destekli overdenture’lar
giiniimiizde birinci tedavi segenegi olarak sunulmaktadir (Aktas ve Canay, 2015).
Mandibula i¢in en az 2 implant, maksilla i¢in en az 4 implantin gerekliligi
bilinmektedir. Implant ile protez arasindaki baglanti, hassas baglant1 yapisindaki
tutucu sistemlerle saglanir. Hem implant hem de dokulardan destek alan bu protez
tipleri konvansiyonel tam protezlere gore tutuculuk, stabilite ve estetik acidan daha

basarili bulunmaktadir (Adell ve ark., 1990 ve Krekmanov ve ark., 2000).

1.3.3. implant Destekli Sabit Protezler

Misch; {ist gene tam digsizlik i¢in 2 tedavi plani, alt ¢ene tam dissizlik i¢in 5
farkli tedavi plan1 6nermistir. Tedavi planlamalarindaki bu farkin sebebi ise iist
cenenin alt ¢eneye gore biyomekanik dezavantaja sahip olmasidir (Misch, 2011,

Bélim 17).

1.3.3.1. Ust Cene I¢in Tedavi Secenekleri

Tedavi Secene@i 1: En az iic implantin premaksillada oldugu toplam 4-6
implant kullanilan planlamadir. Kritik 2 implant kanin bdlgesine yerlestirilir ve en az

1 implantin kesici bolgesinde olmasi istenir. Diger implantlar 1. premolar ya da 2.



premolar bdlgesine yerlestirilir. Implantlar rijit bir barla birbirine splintlenir (Misch,

2011, Bsliim 15).

Tedavi Secenegi 2: ikinci tedavi seceneginde 7-10 implant kullanilir. Bu
secenek en yaygin kullanilan tedavi planlamasidir. Kanin ve 1. molar bolgesine
yerlestirilen implantlar kritik 6neme sahiptir. Implantlar rijit bir barla splintlenir

(Misch, 2011, Boliim 15).

1.3.3.2. Alt Cene Icin Tedavi Secenekleri

Tedavi Secenegi 1 (Branemark Yaklasimi): Mental foramenler arasina
yerlestirilen 4-6 implant iizerinde molar digler bolgesine kadar uzatilan kanatlar ile
yapilan tedavi planlamasidir. Alt ¢ene mental foramenler arasinda belirgin bir
biikiilme olmadig1 i¢in bu bolgeye yerlestirilip splintlenen implantlarda sorun
olusmaz. Uzatilacak kanat mesafesi antero-posterior (AP) mesafenin 2,5 katini
gegmemelidir (Misch, 2011, Boliim 15).

Tedavi Secenegi 2: Bu tedavi planlamasinda Branemark yaklagimi modifiye
edilerek, mental foramenler arasina birer implant daha yerlestirilir. Bu tedavi
planlamas1 daha avanatajlidir; ¢ilinkii hem implant sayisinin artis1 ile yiizey alam
artar; hem de AP mesafesinin artmasi ile 1. simif kaldira¢ etkisi azaltilir (Misch,

2011, Béliim 15).

Tedavi Secenegi 3: Mental foramenler arasindaki 4-5 implanta ek olarak tek
tarafli 1. molar veya 2. premolar bolgesine ek implant yerlestirilmesi ile elde edilen
tedavi planidir. Tek tarafli posterior implant rijit olarak anterior implantlara baglanir.

Bu durum biyomekanik avantaj saglar (Misch, 2011, Boliim 15).

Tedavi Secenegi 4: Cift tarafli molar bdlgesine uzatilan tedavi planlamasidir.
Bu sekilde planlandiginda iki taraf birbirinden ayr1 ayr1 yapilabilir. Iki 1. premolar ve

iki 1. molar bolgesindeki implantlar kritik pozisyondaki implantlardir. Ikincil



pozisyondaki implantlari, 2. premolarlar veya kesici disler olusturmaktadir. Ugiincii
sirayr 1. premolar disler olusturur. On bolgedeki implantlar ve tek tarafli posterior
bolgedeki implantlar birbirine splintlenir. Diger posterior segment ayri olarak
planlanir. Bu tedavi se¢ceneginde kanat uzantilar1 ortadan kaldirilarak, biyomekanik
avantaj saglanir; ancak tek tarafli posterior bolgedeki bagimsiz implantlarda yiiksek
isirma kuvvetleri sonucu asirt biikiilme kuvvetleri olusur. Lateral hareketlerde

posterior diskliizyon saglanmalidir (Misch, 2011, Bolim 15).

Tedavi Secenegi 5: Alt cene tam dissizlik durumunda bir diger tedavi plani ise
birbirinden bagimsiz 3 parca planlamanin yapilmasidir. Alt ¢ene 6n bolgeye 4-5
implant yerlestirilir. Anahtar pozisyondaki implantlar kanin ve 1. premolar dislerdir.
Posterior bolgede ikinci premolar ve 1. molar bolgesine yerlestirilen implantlar
birbiriyle anterior implantlar ise kendi i¢inde birlestirilerek, 3 ayr1 protez planlanmis
olur. Boylece hem biyomekanik avantaj saglanirken, hem de mandibulanin biikiilme

hareketlerine serbestlik saglayan planlama elde edilir (Misch, 2011, Boliim 15).

1.3.3.3. Implant Destekli Sabit Hibrit Protezler

Hibrit protezler; metal altyap:r iizerine {iretilen, kaide uzantilar1 olmayan,
abutment’lara vidalanarak tamamen implantlarla desteklenen protez tipleridir.
Branemark ve arkadaslar1 tarafindan orijinal dizayni gercelestirilmistir (Gonzalez,
2014 ve Jain ve ark., 2013). Protezle alveoler dokular arasinda temas
bulunmamaktadir (Gonzales, 2014). Protezin anterior kismi implantlarla
desteklenirken, posterior kismi distal implanttan itibaren kanat seklinde uzatilir.
Distal kanat {izerine gelen uygun olmayan kuvvetler vida kirilmasi, altyap1 kirigi ve
implant kaybi gibi komplikasyonlara neden olabilir (Jain ve ark., 2013). Protezin
deformasyon miktarmin en aza indirilmesi i¢in, kanat uzunlugu, genisligi ve kalinligi
kritik Onem tagimaktadir. Kanat uzunlugu azaltilirken, genisligi ve kalinlig
arttirllmalidir (Gonzalez, 2014). Bes ya da iizeri implant kullanildigi durumlarda
kanat uzunlugu 20 mm olabilirken, 4 implant uygulandigi durumlarda kanat

uzunlugu 15 mm’yi gegmemelidir (Bergman, 1987).



1.4. All-on-4® Tasarimi

Yeterli uzunlukta ve iyi agilandirilmis 2 distal ve 2 anterior implant, analizlere
gore tiim ark restorasyonlari tasiyabilecek niteliktedir. Biyomekanik analizler 5’inci
ya da 6’mnc1 implantin mekanik agidan gereksiz oldugunu belirlemis; All-on-4® tiim
ark restorasyonun tanitilmasina izin vermistir. (Jensen ve Adams, 2009). Distalde
acilt implant kullanim1 anatomik yapilardan kacarak daha uzun implant kullanimina,
yeterli primer stabilitenin saglanmasina ve kanat uzunlugunun azaltilmasina olanak

saglamaktadir (Naini ve ark., 2011).

Dr. Paulo Malo, ag¢ili yerlestirilmis distal implantlarla toplam 4 implant {izeri
sabit protez prensibine dayanan All-on-4% fikrini ilk olarak 1993’de ortaya atmus;
Malo ve arkadaglari bu teknigi 2003 yilinda tanimlamiglardir (Nobel Biocare,
Goteburg.Sweden) (Sebastian ve ark., 2013).

All-on-4% teknigi; tamamen dissiz g¢enelerde, mandibulada interforaminal
alana, maksillada siniislerin 6n bolgesine, distaldeki iki implant agili, mezialdeki iki
implant aksiyal olmak {izere yerlestirilen, 4 implant tarafindan desteklenen tiim ark

sabit restorasyonlardir (Sekil 1.2.). All-on-4® tedavisi, varolan kemigin maksimum

kullanilmasima ve immediat fonksiyona olanak saglar (Babbush ve ark., 2011; Ho,

2012; Malo ve ark., 2003 ve Malo ve ark., 2005).

Sekil 1.2. Distaldeki implantlarin agili, mezialdeki implantlarin aksiyal konumlandigi,
maksilla ve mandibula i¢in 6rnek All-on-4® planlamasi



Tercihen posteriorda 4/4,3 mm, anteriorda 3,75/4 mm ¢apinda 10-18 mm
uzunlugunda implantlar kullanilir (Babbush ve ark., 2013; Malo ve ark., 2003 ve
Malo ve ark., 2011). Anterior implantlar aksiyal olarak lateral ya da kanin (Begg ve
ark., 2009 ve Silva ve ark., 2010), posterior implantlar 30-45° egim ile 2. premolar/1.
molar bolgesine yerlestirilir (Ehsani ve ark., 2014 ve Malo ve ark., 2003).

Standart yaklasim olan mandibulada 6 implantin yerlestirilip iist yapinin 3
parca yapildigi duruma alternatif olan All-on-4® teknigi basarili sonuglar
gostermektedir (Dogan ve ark., 2012; Malo ve ark., 2011; Sebastian ve Patzelt,
2013ve Silva ve ark., 2010). Bunun yanisira, Takahashi arkadaslar1 (2010), degisen
acilarla (0°-15°-30°-45°) All-on-4® ve 6 implant tedavilerini implant etrafindaki
kortikal kemik gerilmeleri agisindan incelemisler; gerilmelerin en fazla distaldeki
implantlarda 4 implantli modellerde, 6 implantli modellere gore daha fazla

saptamiglardir.

All-on-4® tekniginde, posteriordaki implantlar genellikle 30° agilandirilir; bu
acilanma, ac¢ili abutment’larla tolere edilir. Implant acilanmasi maksimum 45
derecedir (Dogan ve ark., 2012). Begg ve arkadaslar1 (2009), distal implantlarda
farkli agilanmalar (0°-15°-30°-45°) ile kuvvet iletim Ozelliklerini tanimlamay1
hedeflemisler; 15° ve 30° acili distal implantlar, aksiyal implantlarla benzer gerilme
modeli gosterirken, 45° agiya sahip distal implantin cevresinde en fazla baski
yogunlagsmast gozlenmistir. Baska bir c¢alismada 15° ve 30° distal implant
acilanmasinda benzer gerilme dagilimlart saptanirken, 45° agilanmaya sahip distal
implantlarin gevresinde yiiksek gerilmeler saptanmistir (Sannino, 2013). Bu
caligmalarin sonuglarindan yola c¢ikilarak distal implantlarda en uygun gerilme

olusturan maksimum ag¢ilanma miktariin 30° oldugu dikkat cekmektedir.

Distal implantin agilandirilmasi; implantlar arast mesafeyi arttirir, daha uzun
implant kullannomina olanak saglar ve cerrahi risk olusturmadan uygun implant
pozisyonuna izin verir (Jensen ve ark., 2011 ve Malhotra ve ark., 2012). Aynm
zamanda olusturulan tistyapidaki kanat uzunlugu da azaltilmis olur (Silva ve ark.,

2010). Kanat kullanim1 protez ve implantlarda biyomekanik gerilme olusumuna
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neden olur. Kanat uzunlugu arttik¢a peri-implant kemik kaybi, vida gevsemesi ya da
kirilmast gibi protez basarisizliklar1 daha fazla goriilmektedir (Chen ve ark., 2008;
Duyck ve ark.,, 2000; Kim ve ark., 2005 ve Yuan ve Sukotjo, 2013).
Komplikasyonlarina ragmen uygun boyut ve formdaki kanat tasarimi tedavi
alternatifi olarak diisiiniilebilir (Romeo ve ark., 2009 ve Yuan ve Sukotjo, 2013).
Protetik komplikasyonlar1 azaltmak i¢in kanatin miimkiin oldugunca azaltilmasi
onerilir (Ho, 2012). All-on-4® tekniginde, distaldeki acili implantlardan itibaren
kanat uzunlugu azalmis olup, 2 dis mesafesi kadar kanat uzunluguna izin verir (Malo

ve ark., 2011).

1.4.1. All-on-4® tekniginin endikasyonlar1 (Bhardwaj ve ark., 2014);

1. Genel sagligin iyi olmasi

2. Kabul edilebilir oral hijyen

3. En az 10 mm uzunlugunda 4 implantin yerlestirilmesi icin yeterli kemik varlig
(Taruna ve ark., 2014)

4. En az 5 mm kemik genisligi, maksiller anterior bolgede 10 mm ve mental
foramenler arasi en az 8 mm kemik yiiksekligi (Taruna ve ark., 2014)

5. Abutment, alt yap1 ve protetik restorasyona yer saglamak icin arklar arasi
mesafenin en az 20 mm olmasi (Jensen ve ark., 2011)

6. Immediat fonksiyon icin yeterli primer stabilitenin elde edilebilmesi (Ho, 2012).

1.4.2. All-on-4® tekniginin kontrendikasyonlar1 (Bhardwaj ve ark., 2014);

1. Yetersiz kemik hacmi, diizensiz veya ince kemik kreti (Bhardwaj ve ark., 2014 ve Malo
ve ark., 2007)
2. Implant yerlestirilmesi ve planlamasini engelleyebilecek dislerin varligi

3. Cerrahi miidahaleyi zorlagtiracak olan 50 mm’den az agiz agiklig1
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1.4.3. All-on-4® tekniginin avantajlari (Ho, 2012);

© N o O

Acili posterior implantlar anatomik yapilardan kaynaklanan sinirlandirmalart
elimine eder.

Ac¢ili posterior implantlar daha iyi bir kemikte daha uzun implantla destegi
arttirir.

Protez iistyapisinda posterior kanat mesafesi azalir.

Yetersiz kemik nedeni ile posterior bdlgeye implant yerlestirebilmek igin
yapilacak olan kemik grefti ihtiyac1 ortadan kalkar.

Greftleme ve fazla sayida implanta bagli maliyet azaltilir.

Yiiksek basar1 oranlarina sahiptir.

Biyomekanik avantaj saglar.

Acilanmaya bagl olarak implantlar arasi mesafenin artmasi hijyenin daha rahat
olmasini saglar.

Immediat fonksiyon sabit ya da hareketli olabilir.

1.4.4. All-on-4® tekniginin dezavantajlar1 (Taruna ve ark., 2014);

1.
2.

Cok hassas bir tekniktir ve 6zenle hazirlanmis cerrahi splint gerektirir.

Kanat uzunlugu belirli bir sinirin 6tesine uzatilmamalidir.

All-on-4® tasariminda dért tip daimi protez mevcuttur. Bunlar;

CAD-CAM kullanilarak titanyum ya da zirkonya alt yapi olusturulan sabit
protezlerde porselen tist yapinin kullanilmasi.

CAD-CAM kullanilarak titanyum ya da zirkonya alt yap1 lizerine akrilik {ist
yapinin kullanilmasi.

Metal alt yapili porselen veneer’ler ile sabit protezler.

Overdenture (MK 1 atagman, millenmis bar overdenture) (Ho, 2012 ve Taruna ve
ark., 2014).
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All-on-4® tasariminda daimi restorasyon tek parca iiretilir; dudak destegi ve
oral hijyen saglamak i¢in overdenture seklinde hareketli veya hibrit seklinde sabit
olabilir (Ho, 2012 ve Sebastian ve Patzelt, 2013). Diiz, 17 derecelik ve 30 derecelik
acili abutment’lar degisik boyun yiiksekliklerinde segilerek implant iizerine
yerlestirilir. Bunlar goreceli olarak paralelligi saglayip dogru giris yolunun elde
edilmesini ve rijit protezin pasif oturmasini saglar (Babbush ve ark., 2011 ve Taruna
ve ark., 2014). Alt yap1 konvansiyonel dokiim metal ya da yiiksek hassasiyetle
millenmis titanyum olabilir (Malo ve ark., 2003).

Mish (2011, Boliim 25), alt ¢enenin mental foramenler arasindaki boliimiiniin
biikiilme kuvvetlerine karsi daha stabil oldugunu ve ¢enede acilma fazi ve protrusiv
hareket boyunca meydana gelen gerilmelerin mental foramenlerin distalinde
meydana geldigini savunmustur. Sabit restorasyonlarda mental foramenden daha da
distale gidilmesi durumunda meydana gelen alt ¢ene hareketlerinin implantlarin
prognozunu olumsuz yonde etkiledigini ve birbirine sabitlenmis tam ark sabit
restorasyonlarda implantlarin mental foramenler arasina yerlestirilmesi ile alt cenede
daha az biikiilme kuvvetlerinin meydana geldigini belirtmistir. Bu goriise uygun
sekilde, All-on-4® tedavi tekniginde implantlar mental foramenler arasina

yerlestirilmektedir.

Bununla birlikte Jensen yayinladig: literatiirde tam dissiz ¢enelerde All-on-4®
siniflamasi baglhiginda Class A olarak tanimladigi grupta, implantlarin ikisini anterior
bolgeye, ikisini 1. molar bolgesine yerlestirmistir (Jensen, 2014) (Sekil 1.3). Ancak
bu uygulama sadece siniflamadir ve kuvvet analizi ¢alismasi yapilmamistir.
Anatomik kisitlama olmadiginda, mandibulada posterior bolgeye implant yerlesimi
i¢in bir sikint1 olusmaz; ancak maddi kisitlamalar nedeni ile yapilabilecek 4 implant
interforaminal bolge yerine; ikisi interforaminal bolgeye, ikiSi 1. molar bdlgesine
yerlestirilmesi ile ilgili ¢alisma bulunmamaktadir. Standart yaklagim tam dissiz
mandibula i¢in en az 6 implant ve restorasyonun altyapisinin 3 par¢a oldugu sabit
protez gerekliligini savunmaktadir. All-on-4® teknigi buna bir alternatif olusturmus
ve kullanilmaya baslanmistir. Normalde All-on-4® tekniginde distaldeki acili
implantin boyun bolgesi 2. premolar ya da 1. molar bolgesine denk gelmektedir.
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Literatiirde tam bu bolgeye aksiyal olarak implant yerlestirilip, toplamda 4 implantla

tek parca yapilacak restorasyonlarla ilgili ¢aligma bulunmamaktadir.

Sekil 1.3. Implantlarin 1. molar ve kanin bolgelerine aksiyal olarak yerlestirildigi tedavi
secenegi

1.5. Implant Destekli Hibrit Protezlerde Kullamlan Altyap1 Materyalleri

Dis hekimliginde kullanilan alasimlar; yeterli klinik performans i¢in en uygun
fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zelliklere sahip olmalidir. Dental alagimlarin klinik
olarak uygunluklarin1 gosteren bu faktorler arasinda, istenilen degerlerde fiziksel ve
mekanik Ozelliklere sahip olmalar1 kosulu olduk¢a Onemli bir yere sahiptir.
Titanyum-esasl sistemler hari¢ olmak tizere temel metal alagimlari, soy veya yiiksek
soy alasimlara oranla genellikle daha {istliin mekanik 6zelliklere sahiptirler. Titanyum
alasimlarinin fiziksel 6zellikleri, alasimlara bagli olarak onemli 6l¢iide degismektedir

(Kurtulmus ve Aydin, 2008).

1.5.1. Soy Alasimlar

Soy metaller; kimyasal ve fiziksel 6zelliklerilerine gére tanimlanirlar ve asit
korozyonuna ve oksidasyona karsi direngli alasimlardir. Dental alagimlarin iginde 4
soy metal bulunmaktadir. Bunlar; altin, palladyum, giimiis ve platin’dir (Drago ve

Howell, 2012).
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Ik modern altin alasimlari, Taggart tarafindan 1907°de tam metal kron ve
kopriilerin yapiminda kullanilmigtir. Yiiksek altin igerikli alagimlar esas olarak altin
ve platin grubundaki metallerden olusmakla birlikte; az miktarda kalay, demir ve
indiyum i¢ermektedir (Anusavice, 1985). Altin orami yiiksek alagimlarin diisiik
gerilme direnci, sabit protezlerin yapiminda kullanimini tartismali hale getirse de;
diger metallerin eklenmesiyle gerilme direnci gelistirilmeye ¢alisilmistir. Bu gruptaki
alagimlar bitirme kolayligi ve calisma Ozellikleri agisindan oldukg¢a avantajlidir.
Yiiksek soy metal olmalar1 nedeniyle, korozyona oldukg¢a direnglidirler. Cok az
miktarda giimiis igerdiklerinden ya da hi¢ giimiis icermediklerinden, porselende
renklenmeye sebep olmazlar. Bu alasimlarin en biiylik dezavantaji ise yliksek
maliyetin yaninda, porselen firinlama esnasindaki diisiik elastik modiilii ve erime

direncinin diistik olmasidir (Fisher ve Fleetwood, 2000 ve Leinfelder, 1997).

Palladyum-Giimiis alagimi 1960’larda yiiksek altin alasimlarina alternatif
olarak tanitilmislardir. Siklikla ‘beyaz altin’ olarak bilinmektedir (Van Noorth, 2007,
Chapter 3.3). Implant destekli protezlerde palladyum-giimiis alasimlarinin kullanimi
artmaktadir. Bu alagimlar tip 3 altin alasimlara benzer mekanik o6zelliklere
sahiptirler; fakat maliyetleri daha distiktiir. Artmig giimiis miktar1 dokiilebilirligi
tyilestirir, sertligi diislirlir; ayn1 zamanda kararma direncini azaltir (Drago ve Howell,
2012).

1.5.2. Soy Olmayan Alasimlar

Krom-kobalt (Cr-Co) alagimi dis hekimliginde 1930’lardan itibaren tip 4 altin
alasgimlarinin yerine diisiik fiyat1 nedeniyle protetik restorasyonlarda siklikla tercih
edilmekte; % 53-68 oraninda kobalt, % 25-34 oraninda krom igermektedir. Daha
diigiik oranlarda da molibden ve titanyuma sahip olmaktadir (Donley ve Gillette,
1991; Van Noorth, 2007, Chapter 3.3). Alasimin yapisinda eser element olarak
karbon ilavesi alagimin yapisini gii¢lendirir ve alasimda buluna diger elementlerle
etkileserek karbidleri olusturur. Olusan karbidler nedeni ile alagimin yapisinda

degisiklikler olusur (Craig ve ark., 2004)
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Krom-kobalt alasimlarinin tercih edilmesinde ekonomik sebeplerin yanisira;
yiiksek sertlik ve gerilme dayanimi gdstermeleri 6nem tasir. Ancak bu alagimlarin
erime derecelerinin yiiksek olmasi ve yogunluklarinin diisiik olmasi, daha fazla
oksitlenmesi gibi dezavantajlar1 nedeni ile dokiim, parlatma ve uyumlama iglemleri

olduke¢a zordur (Bayraktar ve Turfaner, 1997 ve Bertolotti, 1980).

Krom-kobalt alagimlarinin biyolojik uyumluluklar1 ve korozyon direngleri

nikel-krom alagimlarindan daha {istiindiir (Valega, 1977).

Titanyum (Ti) yapilar, 15 yili agkin siiredir implant tist yap:1 tasarimlart igin
altin dokiimlerin alternatifi olarak kullanilmaktadir (Ortorp ve Jemt, 2004). Titanyum
kiymetli alagimlara gore daha az maliyetlidir ve biyolojik ortamda iyi tolere
edilebilirler (Abrahamsson ve ark., 1998).

Titanyum (Tip 1-4) ve Ti-6Al-4V (Tip 5); miikkemmel biyouyumluluk, yiiksek
korozyon direnci, diisiik termal genlesme ve iyi mekanik Ozelliklerinden dolay1
biyomedikal uygulamalarda kullanilmaktadir (Ortorp ve Jemt, 2004). Titanyumun
maksimum dayanim sinir1 240-550 MPa’dir (Elias ve ark., 2008).

Nikel-krom (Ni-Cr), igeriginde berilyum elementinin bulunup bulunmamasina
bagl olarak iki grupta incelenebilir. Nikel-krom alasimlarin yapisinda % 68-80 nikel,
% 11.9-26.3 krom, % 0.1-14 demir, aliiminyum, berilyum, molibden, manganez,
tantalyum gibi elementler bulunmaktadir. Ni-Cr alasimlar, yiiksek elastik modiiliine
ve gerilme direncine sahiptir, ayrica ekonomiktir; sertlik derecesi, elastik modiild,
cekme dayanikliligr gibi fiziksel 6zellikleri kiymetli metal alagimlarindan yiiksektir.
Ni-Cr alasimlarin korozyon direngleri kabul edilebilir diizeydedir. Nikel-krom
alasimlarmin dezavantajlari; dokuda alerjik reaksiyona sebebiyet verebilmesi,
marjinal agiklik miktarlarinin altin alagimlar kadar diisiik olmamasi ve igerigine bagl
kontrol edilemeyen oksit tabakasi nedeniyle metal-porselen baglantisinda sorunlar

olusabilmesidir (Bezzon ve ark, 1998 ve Huang ve ark, 2005).
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1.5.3. Tam Seramikler

Zirkonya olarak bilinen zirkonyum oksit; dis ve implant destekli
restorasyonlar i¢in giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir. Estetik agidan metal

alagimlarina gore {istiin Ozellikler sergileyen zirkonyanin kimyasal ve fiziksel

ozellikleri de oldukga iyidir (Gonzalez, 2014).

1.6. Implant Ustii Hibrit Protezlerde Kullanilan Ustyap1 Materyalleri

Dental iistyapilarin materyal tipleri, implantlara ve kemige gelen yiikleri
etkilemektedir. Ayn1 zamanda kullanilan iistyap1 materyalinin tipi alt yapiya iletilen
kuvvetleri de degistirmekte, tiim yapida olusan gerilmeler altyap: kirigi, vida kirigi,
kemik rezobsiyonu, implant kaybi1 gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir
(Ciftci ve Canay, 2001). 1977°de altin ve krom-kobalt alagimlar1 ile birlikte akrilik
ve porselen veneerlerin kullanimi tanimlanmustir (Branemark ve ark., 1977).
Giliniimiizde, akrilik ve porselen veneerlerin her ikisi de birgok alasimla birlikte

kullanilmaktadir.

Klasik protokolde Branemark ve arkadaslar1 (1977) implant destekli protezler
icin okluzal yiizeyde akrilik rezin kullanilmasini 6nermislerdir. Akrilik rezin okluzal
yiizeyler implant ve kemige diislik gerilmeler iletmekte; ancak renklenme, asinma,
kirilma gibi problemlere neden olabilmektedir (Ayna ve ark., 2015 ve Ferreira,
2014). Metal altyapr iizerine akrilik rezin kullanilmasinin biyomekanik agidan
avantajli oldugu baska arastirmacilar tarafindan da savunulmustur (Geng ve ark.,

2001 ve Seghi ve ark., 1992).

Porselen, implant destekli protezlerde kullanilan, kabul edilebilir istyap:
materyalidir. Estetik o6zelliklerinin yiiksek olmasi, kullanilmasinda birincil tercihi
olusturmaktadir (Ciftgi ve Canay, 2001 ve Ferreira ve ark., 2014). Ancak bazi
aragtirmacilar porselen materyalinin akrilik rezine gore daha rijit bir materyal

olmasindan dolay1 gerilmeleri absorbe edemedigini; bu nedenle implant ¢evresindeki
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kemige fazla gerilme iletildigini savunmuslardir (Geng ve ark., 2001 ve Seghi ve
ark., 1992). Eskitas¢ioglu ve arkadaslar1 (1996), porselenin gerilmeleri kendi iginde
absorbe ettigini ve implant ve cevreleyen kemige daha az gerilme ilettigini

savunmuslardir.

Gomes ve arkadaglart (2011), implant destekli tek kronlarda yaptiklari
calismada st yapt materyalinin  kemik dokusundaki gerilme dagilimini
etkilemedigini sOylemislerdir. Benzer sekilde baska bir calismada iist yap1
materyalinin gerilme dagiliminda etkisi olmadigini1 belirtilmistir (Hulterstrom ve
Nilsson, 1991).

1.7. implant Destekli Protezlerde Okliizyon

Implant destekli protezlerde tedavi planindan once hangi okliizyon tipinin
planlanacagi goz Oniine alinmalidir. Okliizyon tercihlerinde hastanin bireysel
ozellikleri ve onceden mevcut olan okliizyon tipi degerlendirilmeli ve okliizyon

tipleri 1yi bilinmelidir (Sahin ve ark., 2002 ve Taylor ve ark., 2005).

Ideal okliizyon; stomatognatik sistemle uyumlu, etkin ¢igneme fonksiyonuna
olanak saglayan ve fizyolojik sorunlar olusmadan iyi bir estetik saglayabilen
okliizyondur. Giiniimiizde bu tanimlama daha da genisletilmistir. Sentrik iliski ile
uyumlu, okluzal kuvvetlerin aksiyel yonde oldugu, ¢alisan ve calismayan taraf
temaslarinin dengesinin kuruldugu, anterior ve kondiler rehberligin saglandigi
okliizyon kriterlerinden bahsedilmektedir (Okeson, 2008, Chapter 4). Giiniimiizde
kabul edilen okliizyon tipleri; ¢ift tarafli balansli okliizyon, grup fonksiyonu
(unilateral balansli okliizyon) ve kanin koruyuculu okliizyon (karsilikli koruyuculu
okliizyon)’dur (Chen ve ark., 2008 ve Okeson, 2008, Chapter 4).
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1.7.1. Cift taraflh Balansh Okliizyon

Alt ¢enenin protrusiv ve lateral hareketlerinde tiim dislerde temasin olmasi
prensibine dayanir (Ozpinar ve ark., 1995). Tam protezlerin stabilizasyonunun
saglanmasinda etkili olan bu okliizyon tiiriiniin dogal dentisyonda zararli etkiler
olusturabilecegi bildirilmistir (Vanlioglu ve ark., 2011). Sentik iliski ve sentrik
okllizyon arasinda hareket serbestligine imkan taniyan uzun sentrik mevcuttur.
Rezorbsiyonun yonii nedeni ile kii¢iilme gosteren {ist ¢ene ¢ift tarafli serbest sonlu
hareketli boliimlii protezlerde kretin lateralinde dizilen dislerin balans ihtiyacindan
dolay1 cift tarafli balansli okliizyon tercih edilir (Carr ve Brown, 2007, Chapterl7 ve
Can ve Akaltan, 2013, Bolim 9).

1.7.2. Grup Fonksiyonu Okliizyonu

Dogal disli bireylerde siklikla goriilen okliizyon tipidir. Genellikle 30 yas iistii
bireylerde goriiliir. Lateral hareketler sirasinda gelen kuvvetleri ¢alisan taraf disleri
paylasirken, denge tarafinda hi¢ temas yoktur. Calisan tarafta kanin, premolar ve bazi
durumlarda da 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliinde temas bulunur. Protruziv
hareketlerde posterior diskluzyon saglanmasi istenir (Acar ve Inan, 2001; Ozpinar ve

ark., 1995 ve Vanlioglu ve ark., 2011).

1.7.3. Kanin Koruyuculu OKkliizyon

Dogal dentisyonda geng bireylerde goriiliir. Lateral hareket sirasinda calisan
tarafta list kaninin lingual yiizeyi, alt kaninin distal e§imi ve 1. premolarin bukkal
tiiberkiiliiniin mezial egimi boyunca rehberlik saglar. Caligmayan tarafta temas
yoktur. Diiz protrusiv harekette keserler bagbasa geldiginde posterior dislerde temas

yoktur (Hobo ve ark., 1990 ve Jambhekar ve ark., 2010).
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Bu okluzal iligkiler modifikasyonlar yapilarak implant destekli protezler igin de
basar1 ile uygulanmaktadir (Chen ve ark., 2008 ve Mericske-Stern ve ark., 2000).
Ayrica implant destekli protezler icin implant koruyuculu okliizyon tanimi
yapilmistir (Misch, 2009,Bolim 19). Bu konsept implant {izerindeki yiikleri
azaltabilmek ve implant1 koruyabilmek adina gelistirilmistir (Misch, 2009, B6lim19
ve Yuan ve Sukotjo, 2013).

1.8. Gerilme Analizi

1.8.1. Gerilme Analizinde Kullanilacak Terimler

1.8.1.1. Kuvvet

Cisimlerin tizerine uygulandiginda yon, sekil ve dogrultularini degistiren ya da
gore yer degistirir ya da sekil degistirir. Kuvvet birimi Newton (N) olarak ifade
edilir. Kuvvetler baski, ¢ekme ya da makaslama kuvvetleri olarak tanimlanabilirler.
Bask1 kuvvetleri kiitledeki partikiilleri sikistirma islevi yaparken, cekme kuvvetleri
ayirma islevi yapar. Makaslama kuvvetleri ise kaymaya neden olur. Diger kuvvetlere
gore makaslama kuvvetleri disler ve implantlar i¢in en tehlikeli kuvvet tipi olarak

tanimlanir (Misch, 2009, Ch:5).

1.8.1.2. Gerilme

Birim alan basina diisen kuvvetin miktar1 olarak tanimlanir. Gerilme (stress)
nin biiylikliigli uygulanan kuvvetin biiyiikliigii ve dagildigi alana baghdir. Kuvvet
uygulanan bir cisimde ters yonde ama ayni miktarda bir tepki olusur ve bu tepkiye

gerilme ad verilir (Craig ve ark., 2004, Chapter:2).
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Gerilme (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) seklinde formiile edilir. Birimi paskaldir
(P=N/m?). Calismalarda genellikle gerilme birimi megapaskal olarak
kullanilmaktadir. 1 MPa, 1 N/mm?ye esittir (Anusavice, 2003).

Bir cismin i¢ kisminda, disaridan kuvvet uygulandiginda i¢ gerilmeler meydana
gelir. I¢ gerilmeler basma (compressive), ¢ekme (tensile) ve makaslama (shear)
gerilmesi olarak 3 tiptedir (Tanyel ve ark., 2012). Kortikal kemik en iyi basma
gerilmelerini tolere eder ve kemik-implant arayiizii i¢in olumlu etkiye sahiptir.
Cekme ve makaslama gerilmeleri ise kemik implant arayiizii i¢in olumsuz etkiye

sahiptir (Misch, 2011, B6lim25).

1.8.1.3. Gerinim

Cisme kuvvet uygulandiginda, cismin her alaninda meydana gelen birim
uzunluktaki degisimi, cismin fiziksel deformasyonu (elastik veya plastik) olarak
tanimlanir. Yani uzunluktaki degisimin, orijinal uzunluga orani olup, 6l¢ii birimi
yoktur (Adigiizel,2010). Gerilme ve gerinim (strain) farkli kavramlar olup, gerilme
yonii ve biiytikliigii olan kuvvet iken, gerinim sadece bir biiytikliiktiir, kuvvet degildir
(Adigiizel, 2010 ve Anusavice, 2003). Gerinim genellikle ylizde (%) olarak ifade
edilir. Gerinim miktari, materyal tipi ve uygulanan yiikiin biiytikliigii ile degisecektir.
Elastik gerinim geri doniisiimliidiir; yani gerilme ortadan kalkinca cisim ayni boyuna
doner. Plastik gerinimde ise cisim kalic1 olarak deformasyona ugrar. Eger gerilme
birim alan basma bileske kuvveti asarsa, cisimde kirilma ya da kopmalar olabilir

(Anusavice, 2003).

1.8.1.4. Elastisite Modiilii

Bir materyale kuvvet uygulandiginda, genellikle gerinimle orantili olarak
gerilme goriiliir ve bunlarin oranlar1 degismez yani sabittir. Bir baska degisle

elastisite (Young) modiilii gerilmenin gerinime oranmidir (Stress/strain) ve bir
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materyalin sertliginin 6l¢iisiinii verir. ‘E’ olarak gosterilir ve birimi Gigapaskal’dir

(Tanyel ve ark., 2012 ve Van Noort, 2007).

Cismin kalinlig1 arttikga, elastisite modiili de artar. Yiiksek bir elastisite
modiiliine sahip bir cisim, ayn1 kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir

cisimden daha az deformasyona ugrar (Adigiizel, 2010).

Her malzemenin kendine 6zgii elastisite modiilii vardir (Ulusoy ve Aydin,

2005, Béliim 5).

1.8.1.5. Poisson Orani

Elastik simirlar iginde lateral gerinimin, aksiyel gerinime oranidir (Powers ve
Sakaguchi, 2011, Ch:4). Baska bir deyisle; cismin enine birim deformasyonunun,
boyunabirim deformasyonuna oranidir; ‘v’ ile sembolize edilir. Biitiin malzemeler

icin 0-0,5 arasinda bir degerdir ve cisme ait ayirict bir 6zelliktir (Adigiizel, 2010).

1.8.1.6. Son Elastik Deformasyon Noktasi

Plastik deformasyonun basladig1 en kiiclik fakat olciilebilen gerilme degeridir.
Calismamizda kullanilan Ni-Cr alagimlarinin son elastik deformasyon noktasi (Yield
Strength/Yield Point) 730 MPa, dental titanyum implant alagimlarinin ise, 1119
MPa’dir (Powers ve Sakaguchi, 2011, Chapter 4).

1.8.1.7. izotropi ve Anizotropi

Ug asal eksen yoniinde (x, y, z) farkli elastik &zellikler gdsteren cisimlere
anizotropik, benzer ozellikler gdsterenlere ise izotropik denilmektedir. izotropik

cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetlerle meydana gelen ¢cekme, sikigma,
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makaslama gerilmelerinde ayni elastisite modiiliine sahip olmakla birlikte,
anizotropik cisimler farkli elastisisite modiiliine sahip olmaktadirlar (Geng, 2001).
Izotropik bir malzemede Young modiilii ve Poisson orani olmak iizere sadece iki
bagimsiz materyal sabiti vardir ve 6zellikler her yonde aynidir (Ramoglu ve Ozan,
2014). Anizotropik bir materyal farkli yonlerde Olciildiigiinde farkli o6zellikler
gosterir (Geng, 2001).

1.8.1.8. Asal Gerilme

Ug boyutlu elemanlarda en biiyiik gerilme degeri biitiin makaslama gerilme
bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugu zaman
basma ve ¢ekme gerilmelerine ‘asal gerilme’ (Principle Stress) denir (Giingor, 2014).
Asal gerilmeler minimum, ara ve maksimum olmak tizere 3’e ayrilir. Maksimum asal
gerilme, ara (intermediate) asal gerilme ve minimum asal gerilme olmak {izere 3’e
ayrilir. Genelde ‘o1’ en biiyiik pozitif degeri, ‘o3’ en kii¢lik negatif degeri ve ‘G2’ ise
ara bir degeri gostermektedir. Bu degerler ‘c1> 62> o3’ seklinde siralanir. cien

yiiksek ¢ekme gerilmesini, 63 en yliksek basma gerilmesini simgeler (Kursunoglu,

2011).

1.8.1.9. Von Mises Gerilmesi

Von Mises gerilmesi (von Mises Stress), metal gibi ¢ekilebilir materyaller igin,
deformasyonun (sekil degistirmenin) baslangici olarak tanimlanir (Adigiizel, 2010)
ve 3 asal gerilme degeri ile hesaplanir (Giingor, 2014 ve Kursunoglu, 2011). Von
Mises degerleri ile tiim yapida meydana gelen gerilme degerleri hakkinda bilgi
edinilebilir (Ramoglu ve Ozan, 2014).
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1.8.1.10.Simir Sartlar

Gerilmelerin ve yer degistirmelerin sinir ifadelerini kapsar. Cismin nereden
sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gésterir. Cismin durumuna gore
belirlenir. Analizi yapilan cismin hangi bolgesine kuvvet uygulanacaksa sinir sartlar
(boundary conditions) da ona gore belirlenir (Adigiizel, 2010 ve Tanyel ve ark.,
2012).

1.8.2. Gerilim Analiz Yontemleri

Agizdaki fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler disler, kemik, yumusak
dokular ve agiz igindeki dental materyallerde kuvvetlerin olugmasina yol agarlar.
Ortaya ¢ikan bu kuvvetlerin dagilimlarinin saptanmasi ve analizi agiz iginde
yapilacak restorasyonlarin basarisini arttirmak i¢in gereken gelistirme calismalarinda
Oonemli bir anahtardir. Bu nedenle kemikte, implantlarda ve uygulanan
restorasyonlardaki gerilmeleri incelemek igin ¢esitli gerilme analiz yontemleri
kullanilmaktadir. Dis hekimliginde kullanilan gerilme analiz yontemleri sunlardir

(Ramoglu ve Ozan, 2014 ve Tagkinsel ve Glimiis, 2014):

1. Fotoelastik gerilim analiz yontemi

2. Gerinim 6lger (Strain Gauge) gerilim analiz yontemi

3. Kirilgan vernik (Brittle Lacquer) kaplama yontemi ile gerilim analizi
4. Holografik interferometri (Lazer Isini) ile gerilim analizi

5. Termografik gerilim analiz yontemi

6. Radyotelemetri ile gerilim analiz yontemi

7. Sonlu elemanlar (Finite Element) gerilim analiz yontemi

24



1.8.2.1. Fotoelastik Gerilim Analiz Yontemi

Incelenecek yapilar sentetik bir rezin icerisine yerlestirilir ve polarize 1sikla
olusan gerilmeler goriiniir hale getirilir. 3 esas teknigi vardir (Caglar ve Aydin,
2001). Bunlar iki boyutlu model teknigi, lic boyutlu model teknigi ve ¢ift kirici
plastik yapistirma teknigidir. Diger gerilim analiz yontemlerinin aksine gerilim
dagilimlar net bir sekilde gériilebilir (Assungao ve ark., 2010). Islem basit olmasina
ragmen Onemli dezavantajlar1 vardir. Sentetik rezin ¢ene kemigini taklit etmede
yetersizdir ve rezin igerisine yerlestirilecek materyalin dogru konumu tam olarak

saptanamaz (Caglar ve Aydin, 2001).

1.8.2.2. Gerinim Olger Gerilim Analiz Yontemi

Gerinim Olger, hafif deformasyon altinda akim olusan direnci degistiren kiigiik
elektrikli direnglerdir. Bunlar, uygulandiklar1 nesnenin sekil degisikliklerini dlgerler.
Yakalanan elektrik sinyali veri elde etme linitesine gonderilir, dijital bir sinyale
dontistiiriilir ve bilgisayar tarafindan okunur. Gostergeler gerilime maruz herhangi

bir nesnenin deformasyonunu tam olarak kayit edebilir (Pesqueira ve ark., 2014).

1.8.2.3. Kirilgan Vernik Gerilim Analiz Yontemi

Bu yontemde modele analiz yapilabilmesi i¢in vernik uygulanir ve firinlanir.
Ardindan modele yiikleme yapilir. Kuvvetlerin yogunlastigi bolgelerde ¢atlamalar
goriliir ve bu catlamalar gerilme hatlarinin dogrultusu ile ilgili bilgi verir (Ulusoy ve

Aydin, 2005; Bolim 5).
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1.8.2.4. Lazer Isini ile Gerilim Analizi

Lazer 1s1n1 (holografik interferometri) kullanilarak cismin 3 boyutlu goriintiisii
holografik film {izerine kaydedilir. Bu optik yontemle incelemeler yapilir (Ulusoy ve
Aydin, 2005, Boliim 5). Hologram plagina, dnce baslangic konumunda olan cisim
kaydedilir. Cisme 1s1 veya mekanik deformasyon uygulandiktan sonra yeni seklin
¢ekimi, ayni hologram plakasina yapilir. Boylece her iki ¢ekim esnasinda, cismin
durumlarinin girisim deseni elde edilir. Gorilintiinlin yeniden olusturulmasi sirasinda,
kaydedilmis iki cisim dalgas1 birbiriyle girisim yaparak sacak alan1 meydana
getirirler (Korkmaz, 1995). Herhangi bir hasar olusmadan model iizerinde, cisim
gercek boyutlarinda incelenir. Yiizey deformasyonlart nanometer (nm) boyunda

algilanir ve oldukca hassas bir yontemdir (Ulusoy ve Aydin, 2005; Boliim 5).

1.8.2.5. Termografik Gerilim Analiz Yontemi

Bu analiz yonteminde; “homojen, izotropik bir materyalin periyodik olarak
yiiklenmesiyle birlikte ortaya ¢ikan 1s1 degisiklikleri materyalin belirli noktalarindaki
asal gerilmelerin toplami ile dogrudan orantilidir” temel prensibi kullanilmaktadir.
Gerekli olan periyodik yiikleme frekansina ¢igneme sirasinda ulasilabilirken, dental
implantlarin  statik yiiklenmesi durumunda gerekli frekans saglanamamaktadir

(Ulusoy ve Aydin, 2005; Bolim 5).

1.8.2.6. Radyotelemetri ile Gerillim Analiz Yontemi

Bu yontem bir donanim ve yazilim yardimu ile elde edilen verilerin, herhangi
bir malzemeye baglantis1 olmadan transferi lizerine kurulu bir metottur. Yontemde
bir gii¢ kaynagi, radyasyon iletici, bir alici, 6rnege yapistirilmis gerilim GSlgerler,
gerilim olger yiikselticisi, anten ve bir veri kaydedici mevcuttur. Gerinim Glgerde
olusan diren¢ farkliliklar1 voltaji  diisiirerek radyotelemetrinin  frekansinm

degistirmekte ve sonuglari ortaya ¢ikarmaktadir (Ulusoy ve Aydin, 2005; Boliim 5).
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1.8.2.7. Sonlu Elemanlar Gerilim Analiz Yéntemi

Bu yontem ilk olarak 1950 yilinda uzay miihendisliginde kullanilmaya
baslanmistir. Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak 1970’lerde olgun hale gelen
yontem giinlimiizde makine, elektrik, ucak, insaat, hidrodinamik, atom gibi ¢esitli
mihendislik alanlarmin yani sira, tipta ortopedi, kalp ve damar cerrahisi, estetik

cerrahi dallarinda da kullanilmaktadir (Geng ve ark., 2001).

Dis hekimliginde sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapilan ilk ¢alisma Ledley
and Huang'in (1968) yaptiklar1 arastirmadir. Bu calismada, matematik modeli elde
edilmis bir dise cesitli yonlerde kuvvetler uygulanmis ve bu kuvvetlerin disi
destekleyen kemik dokusunda meydana getirdikleri gerilmeler degerlendirilmistir.
Yontemin bugiinkii anlamiyla dis hekimliginde uygulanmasi ise; 1970°li yillarda
Farah ve arkadaglarmmin (1974) yaptiklar1 arastirma ile baslamis, son 20 yildir da

implant, tedavi ve protez alanlarinda da kullanilmistir (Giiler ve Sen, 2015).

Biyomekanik sistemin ger¢ege uygun matematiksel modelini c¢ikartip
bilgisayar ile bu modelin ¢oziimlenmesi esasina dayanan sonlu elemanlar gerilme
analiz yontemi; bir nevi bilgisayar ilizerinde tabiatin taklit edilmesidir. Bu yontem,
fiziksel modelleri tarif eden matematiksel denklemlere sayisal ¢oziim getiren,

cagimizin en modern ve 6nemli bilimsel tekniklerindendir (Ramoglu ve Ozan, 2014).

Bu yontem ile analizler tek boyutta, iki boyutta ve {ic boyutta
yapilabilmektedir. Sonlu elemanlar analiz yontemi karmasik bir mekanik sorunun
¢oziimiinde rahatlikla kullanilan bir teknik olup, incelenecek olan bolgeyi kiiglik ve
basit alanlara (elemanlara) ayirarak incelemenin daha kolay olmasina olanak veren
ve ¢Oziimi bu kiiclik pargalar igerisinde saglayabilen matematiksel bir analizdir.
Kisacast sonlu elemanlar analizi “par¢adan biitiine gitme” prensibine dayanir
(Ebrahimi, 2012; Pesqueira ve ark., 2014; Wakabayashi ve ark.,2008 ve Yang ve
Xiang, 2007).
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Sonlu elemanlar analizi, karmagik yapilarin direncini ve gerilme dagilimini
taklit ve test etmek i¢in sanal modeller kullanir (Pesqueira ve ark., 2014). Boylece, in
vitro ya da in vivo deneysel analiz ile miimkiin olmayan; kemigin, implantlarin ve
protetik parcalarin ara yiizlerini taklit etmek ve biyomekanik davranigim
degerlendirmek miimkiin hale gelir. Sonlu elemanlar gerilme analizi, aragtirmacilara;
farkli yiiklemeler uygulamay1 ve bu yiikiin dis, protez, implant ve kemik tizerinde
neden oldugu gerilme seviyelerini ve yer degistirmeyi elde etmeyi saglar (Rubo ve

Souza, 2010).

Sonlu elemanlar gerilme analizinin 6zellikleri:

1. Karmasik geometriye sahip yapilar i¢in uyumluluk
2. Degisik yapisal problemler i¢in uyumluluk

3. Teorik temellerin giivenilirligi

4. Dogrulugun giivenilirligi
5

. Hesaplama verimliligi

Sonlu elemanlar analizinde malzeme ozellikleri bir yapi igindeki gerilme
dagilimim biiylik olgiide etkilemektedir. Bu oOzellikler izotropik, enine izotropik,
ortotropik ve anizotropik olarak sonlu elemanlar analizinde modellenebilir (Geng ve
ark., 2001). Izotropik bir malzemede Young modiilii ve Poisson oran1 olmak iizere
sadece iki bagimsiz materyal sabiti vardir ve 6zellikler her yonde aynidir (Ramoglu
ve Ozan, 2014). Anizotropik bir materyal farkli yonlerde oOl¢iildiigiinde farkli
ozellikler gosterir. Bu nedenle, bildirilen ¢ogu calismada, malzemelerin homojen,
lineer (dogrusal) ve izotropik oldugu varsayimi yapilmistir (Geng ve ark., 2001).
Ancak Bonnet ve arkadaslarmin (2009), yaptigi c¢alismada sonlu elemanlar
analizinde anizotropik ve izotropik modellemelerde sonuglarda geliski bulmuslar;
gerilmelerin  belirlenmesinde anizotropik modellemenin  ihmal edilmemesi
gerektigini sOylemislerdir. Benzer sekilde yapilan bir diger calismada ortotropik
modellemede kortikal kemikte izotropik modellere gore %26 fazla gerilme
saptanmistir (Nicaise ve ark., 2005). Liao ve arkadaslar1 (2008), anisotropik
modelleme ile yapilan analizlerin peri-implant kemikteki gerilmeyi belirgin sekilde

etkiledigini soylemistir.
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1.8.3. Sonlu Elemanlar Analizi Yoénteminin Asamalari

Bu Yontemin uygulanmasindaki temel agamalar sirastyla sunlardir:
1. Yapmin modellenmesi ve elemanlara boliinmesi (Pre-processing)
2. Analiz verilerinin yiiklenmesi

3. Analizin ¢6ziimlenmesi (Post-processing)

1.8.3.1. Yapinin Modellenmesi ve Elemanlara Boliinmesi

Oncelikle analizde kullanilacak tiim yapilar bilgisayar ortamma aktarilir ve
CAD programi vasitasiyla geometrik model olusturulur. Karmasik yapilarin
modellenmesinde (pre-processing), ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi veya ti¢ boyutlu
lazer tarayicisindan faydanilabilir. Bilgisayar ortaminda modelin olusturulmast ile ilk
asama tamamlanmis olur (Geng ve ark., 2001; Giiler ve Sen, 2015; Ramoglu ve

Ozan, 2014 ve Taskinsel ve Giimiis, 2014).

Hazirlanan geometrik modelde analizi yapilacak olan yapi, boyutuna ve
geometrisine uygun olarak miimkiin oldugunca fazla sayida pargalara boliintir. Bu
parcalara ‘eleman’ ad1 verilir ve eleman sayis1 ne kadar fazla olursa analizde gercege
o kadar yakin sonuclar elde edilebilir. Elemanlar tek boyutlu (diiz ¢izgiler), iki
boyutlu (licgenler, eskenar dortgenler) veya {i¢ boyutlu (piramit veya tuglaya benzer
sekilli) ve degisik sekillerde olabilir. Elemanlar belli noktalardan birbirine baglanir
ve bu birbirine baglandiklar1 noktalara diiglim (node) denir. Tiim yap1 ise ag (mesh)
olarak tanimlanir (Adigiizel, 2010; Giiler ve Sen, 2015; Ramoglu ve Ozan, 2014;
Tanyel ve ark., 2012 veTaskinsel ve Giimiis, 2014).

Olusturulan ag yapis1 ‘matematiksel model’ olarak tanimlanir. Model agim
olusturan elemanlar sanal gerilmeler altinda gerilme ve sekil degistirmelerini bagh
bulunduklar1 diger elemanlara aktararak onlarin da etkilenmesine sebep olurlar.
Diigiim noktalarinin olusturulmasi ile sinir sartlar1 olusturulur. Diiglim noktalari,

birbirleriyle kose noktalardan birlesebilen esit biiyiiklikteki sonlu sayidaki
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elemanlara bolinmiistiir. Eleman sayisinin artmasi, sonucun gergege daha yakin
olmasina olanak saglarken, hata ihtimalini de arttirmaktadir. Onemli olan modelin
nasil en iyi bigimde kii¢iik pargalara boéliinerek ag yapisinin olusturulacagidir

(Adigiizel, 2010; Ramoglu ve Ozan, 2014 ve Taskinsel ve Giimiis, 2014).

Sonlu elemanlar modeli gergek bir objenin matematiksel modeli oldugundan,
dogal davranisin tiim detaylarinin aktarilmasi miimkiin olmayabilir; fakat yiikleme
kosullar1 ve degiskenler istenildigi gibi diizenlenebilir. Bu nedenle iyi olusturulmus
bir matematiksel model, yapilacak analiz i¢in ¢ok degerli bir aragtir (Taskinsel ve

Glimiis, 2014).

1.8.3.2. Analiz Verilerinin Yiiklenmesi

Olusturulan katt modelde var olan elemanlarin materyal 6zellikleri, yiikleme
kosullar1 ve sinir sartlar1 programa yiiklenir. Materyal 6zelliklerinin belirlenmesinde
Poisson oran1 ve Young modiilii degerleri hatta incelenek konuya gore siirtlinme
katsayisi, termal iletkenlik, genlesme katsayist kullanilir. Yiikleme kosullarinin
belirlenmesi ile birlikte uygulanmasi diisiiniilen kuvvetin yoni, siddeti ve agisi
belirlenir. Olusturulan modelin belirli diigiim noktalarindan sabitlenmesi ile saglanan
yer degistirme kisitlamalar1 ve yiikleme kosullari sinir sartlarini olusturmaktadir

(Ebrahimi, 2012, Chapter 2; Ramoglu ve Ozan, 2014 ve Taskinsel ve Gilimiis, 2014).

Matematiksel modeldeki elemanlar, analizi planlanan ana modelin biitiin
ozelliklerine sahip oldugu i¢in bu elemanlarin yiiklemeler altinda gdstermis oldugu
tepkiler yapimin biitiinliigiinii taklit eder. Yiiklemeler altinda elde edilem veriler

depolanir (Ramoglu ve Ozan, 2014 ve Taskinsel ve Glimiis, 2014).
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1.8.3.3. Analizin Coéziimlenmesi

Sonlu elemanlar analiz yonteminde, her bir alt yapmin ¢dziimlenmesinden,
yapinin biitlinligiiniin ¢6ztimlenmesine bilgisayar programi yardimiyla ulasilir (post-
processing) (Geng ve ark., 2001). Analiz sonucunda elde edilen gerilme degerleri
matematiksel hesaplamalar sonucunda elde edilmektedir; bu degerlerin varyansi
bulunmamaktadir. Bundan dolay1 degerlerin istatistiksel analizi yapilamamaktadir.
Sonuglar dikkatli bir sekilde yorumlanir. Sonlu elemanlar analizinde gerilmenin
sayisal degerleri dogru olmayabilir; ama gerilmenin hangi bolgede ve ne kadar

olusacagi sorusuna cevap bulunabilmektedir. (Taskinsel ve Glimiis, 2014)

Farkli yiikleme kosullar1 altinda yapilan analizler neticesinde farkl
degiskenlere iliskin veriler elde edilir. Bu veriler, asal gerilmeler (principal stresses),
eksensel gerilmeler (axial stresses), yer degistirme degerleri (displacements),
deformasyon degerleri veya esdeger gerilmeler (equilavant stresses) dir. Veriler
degerlendirilirken, materyalin 6zelliklerine gore analiz yontemi segilebilir. Kirillgan
materyaller icin asal gerilme (principal stresses) degerleri ve ¢ekilebilir materyaller
icin von Misses gerilme degerleri kullanilabilir. Asal gerilme degerleri i¢in en
yiiksek deger (maximum principal stress), modelde olusan gerilme tipi gerilmeyi; en
diisiik asal gerilme (minimum principal stres) ise sikisma tipi gerilmeyi tanimlar.
Ayrica von Misses degerleri tim yapidaki gerilme degerleri hakkinda bilgi verir

(Ramoglu ve Ozan, 2014)

Bu c¢alismanin amaci, tam dissiz mandibulanin All-on-4® tasarimi ve olas1 4
farkli sabit implant destekli protez planlamasiyla tedavisinin; implantlar, destek
dokular ve protez materyallerindeki gerilmeler agisindan, 3 boyutlu sonlu elemanlar
analizi ile mukayeseli olarak incelenmesidir. Protez planlamalarinda 2 farkli altyap:
materyali (titanyum ve krom-kobalt) ve 3 farkli yiikleme kosulunun (3, 3456 ve
34567 no’lu dis bolgelerinden tek tarafli) degerlendirilmesi planlanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd.
Sti. laboratuvarinda gergeklestirilmistir. Calismamizda 3 boyutlu Sonlu Elemanlar

Analizi kullanilarak, statik lineer analiz yapilmustir.

Calismada dissiz mandibulanin All-on-4® tasarimi1 ve olasi 4 farkli sabit
implant destekli protez planlamasiyla tedavisinde; 2 farkli altyapr materyali ve 3
farkl1 ylikleme kosulu ile implantlar ve altyapt materyallerindeki von Mises

gerilmeleri ile kortikal ve spongioz kemikteki asal gerilme degerleri 6l¢iilmiistiir.

Calismada tam digsiz mandibula i¢in 5 farkli tedavi planlamasi

olusturulmustur:

1. Tedavi Planlamas1 (346/parcal): Alt1 implant {izerine yerlestirilen 3 parca
altyapiya sahip olan planlamadir. Implantlar ¢ift tarafli olarak kanin, 1. premolar

ve 1. molar bolgesine yerlestirilmistir (Sekil 2.1).

2. Tedavi Planlamas1 (346): Alt1 implant {izerine yerlestirilen tek parca altyapiya
sahip olan planlamadir. Implantlar ¢ift tarafli olarak kanin, 1. premolar ve 1.

molar bolgesine yerlestirilmistir (Sekil 2.2).

3. Tedavi Planlamas: (36/All-on-4®): Dort implant {izerine yerlestirilen tek parka
All-on-4® tasarmmidir. Mezial implantlar ¢ift tarafli olarak kanin bdlgesinde
aksiyal, distal implantlar apeksi 1. premolar bolgesinde, boyun bolgesi 1. molar

bolgesinde, 30 derece agilandirilmis sekilde yerlestirilmistir (Sekil 2.3).

4. Tedavi Planlamasi (36): Dort implant iizerine yerlestirilen tek parca altyapiya
sahip olan planlamadir. Implantlar ¢ift tarafli olarak kanin ve 1. molar bolgesine

aksiyal yerlestirilmis; altyapi tek parca tiretilmistir (Sekil 2.4).
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5. Tedavi Planlamasi (34): Dort implant {izerine yerlestirilen tek parca altyapiya
sahip olan planlamadir. Implantlar interforaminal alanda kanin ve 1. premolar

bolgesinde aksiyal olarak yerlestirilmistir (Sekil 2.5).

a

Sekil 2.1. Birinci tedavi planlamas a) altyapt modeli b) implant konumlari

a

a

Sekil 2.3. Ugiincii tedavi planlamasi a) altyapt modeli b) implant konumlari

Sekil 2.4. Dordiincii tedavi planlamasi a) altyapi modeli b) implant konumlart
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Sekil 2.5. Besinci tedavi planlamasi @) altyapt modeli b) implant konumlari

Uc boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar analizi i¢in Intelxeon® R CPU
3,30 GHz islemci, 500 GB Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7
Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme
yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor
Fempro (Algor, Inc. 150 Beta Drive Pittsburg, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanilmistir.

2.1. implant Modellerinin Hazirlanmasi

Calismamizda implantlar 4 mm ¢apta modellenmistir. Implant uzunluklar1 3.
tedavi planlamasi (36/All-on-4%)’ndaki distal agili implantlar hari¢ 12 mm olarak
sabit tutulmus, distal agili implantlar 18 mm boyunda ve 30° olacak sekilde

modellenmistir.

Implantlarda ana model tamamlandiktan sonra VRMesh yaziliminda

modifiye edilmesiyle, diger modeller hazirlanmstir.
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a
Sekil 2.6. implant modelleri a) aksiyal b) acili

Abutment ve implant bir biitiin olarak kabul edilmis, abutment’lar 4 mm gap ve
4 mm uzunlukta modellenmistir. Protetik vida ulasim deliginin uygun sekilde
pozisyonlandirilabilmesi i¢in aksiyal implantlarda abutment’lar 0°, distal agili

implantlarda implantin uzun aksina gore 30° acili abutment’lar kullanilmistir.

2.2. Protetik Restorasyonun Modellenmesi

Prepare edilmis dis formunda iki farkli materyalden olusturulan altyapinin
lizerine dstyapt modellenmistir. Altyapida krom-kobalt ve titanyum, istyapida

porselen materyali modellenmistir.

Sekil 2.7. Protetik restorasyon a) altyapt modelleri b) tistyapt modelleri

Altyap1 yiiksekligi 8 mm, porselen distyapt yiiksekligi 2 mm olarak
belirlenmistir. Kortikal kemik tepesinden protez alt sinirina kadar 4 mm aralik olacak

sekilde protezler implantlarin tizerine konumlandirilmistir (Sekil 2.8).
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Altyapilardaki kanat uzunlugu 5. tedavi planlamasinda (34), 1. molarlarin
distaline kadar 19 mm, 2. molarlarin distaline kadar 33 mm olarak Olgiilmiistiir.
Implantlarin kemige %100 osseointegre oldugu varsayildig: igin, kemik-implant

temasi1 kesintisiz olarak modellenmistir.

——

Sekil 2.8. Protetik restorasyonun implantlar {izerine konumlandirilmasi

2.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Caligmamizda Rhinoceros 4.0 programinda yapilan modellemelerin
olusturulmasi i¢in, VRMesh’de yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina stl
seklinde ylizey verisi olarak atilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi

i¢in, i¢i dolu sekilde mesh’lenmesi gerekmektedir.

Mesh’leme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 10 diigiim (nod) noktali
(brick tipi) elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin
bolgelerde gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diiglim noktal
elemanlar  kullanilmigtir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamay:
kolaylastirmak tlizere miimkiin olan en yliksek diigiim noktali elemanlar ile en yiiksek
kalitede ag yapis1 olusturulmasina ¢alisilmistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz
islemini zorlagtiran dik ve dar bolgeler ¢izgisel elemanlardan arindirilarak diizenli
hale getirilmistir. Calismanin gergek¢i sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi

Olclide, sectigimiz ¢ene kemigi modelinin boyutlarini géz Oniine alarak miimkiin
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oldugunca fazla eleman sayisi sec¢ilmistir. Senaryolari igeren matematiksel

modellerde kullanilan eleman ve diiglim sayilar1 Cizelge 2.1° de verilmistir.

Cizelge 2.1. Modellerdeki eleman ve diigiim sayilar

Tedavi Planlamalanr Eleman Sayis1 Diigiim Sayisi
1. Tedavi Planlamasi (346/parcali) 1224836 230643
2. Tedavi Planlamasi (346) 1233431 231476
3. Tedavi Planlamas1 (36/All-on-4%) 1070418 203909
4. Tedavi Planlamasi (36) 1067103 202389
5. Tedavi Planlamasi (34) 1068665 202644

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmigtir. Stl formati 3D modelleme programlari
icin evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmasit sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
mandibulaya ait oldugunu, protetik restorasyonun hangi materyalden yapildigin
yazilima tanitmak gerekmektedir. Calismamizda kullanilan tim malzemeler
izotropik, homojen ve lineer elastik kabul edilmistir. Bir materyalin homojen olmasi,
mekanik &zelliklerinin yapisal her elemanda benzer oldugunu gosterir. Izotropik
ozelligi ise, yapisal elemanin her yonde materyal 6zelliklerinin ayni oldugu durumu

tanimlamaktadir.

Modellerin olusmast i¢in gerekli yapilarin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan

elastisite modiilii ve Poisson katsayisi1 degerleri cizelge 2.2°de verilmistir.
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Cizelge 2.2. Materyallerin elastisite modiilleri ve Poisson katsayilar

Materyal Elastisite Modiilii | Poisson Katsayis1 | Kaynak
Kortikal Kemik 13,700 MPa 0,30 Padhye ve ark., 2015; Silva
ve ark., 2010
. . Padhye ve ark., 2015; Silva
Spongioz Kemik 1,370 Mpa 0,30 ve ark., 2010
. Almeida ve ark., 2013;
Titanyum 110,000 Mpa 0,30 Baghai Naini ve ark., 2011
Krom-Kobalt 218,000 Mpa 0,30 Ferreira ve ark., 2014
Porselen 70,000 Mpa 0,22 Ferreira ve ark., 2014

Bu sekilde mandibula kortikal kemik (2 mm), spongioz kemik protez alt

parcalar1 ve implantlar ger¢ek morfolojisini yansitacak bigimde modele tagimmustir.

Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara

yerlestirilmis ve modelleme islemi tamamlanmustir.

Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro

yazilimina aktarilmistir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Yapilan modellemelerin, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro yazilimina

aktarimi

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele

cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde

olusturabildigi kadar 8 diigiimli elemanlar kullanilir. 8 diigiimli elemanlarin gerekli
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detaya ulasamadiglr durumlarda 7 diigiimld, 6 digiimli, 5 digimli ve 4 diigimli
elemanlar kullanilir (Sekil 2.10).

(] 3
8 nodlu 3D Brick Elernan

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 2.10. Fempro modelde olusturulan elemanlar

2.4. Simir Kosullar:

Model ¢ene kemiginin arka bdlgesinden ve alt kismindan her DOF (Degree of

freedom)’da 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Modelin gene kemiginin arka ve alt bolgesinden sifir harekete sahip olacak
sekilde sabitlenmesi
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2.5. Yiikleme Kosullari

Calismamizda 3 farkli yiikleme kosulu olusturulmustur: 3 yiikleme kosulunda
kanin diglerin insizal tepesinden oblik olarak 50 N, 3456 yiikleme tipinde kanin, 1.
premolar, 2. premolar ve 1. molar dislere sirasiyla 50 N, 150 N, 150 N ve 200 N
kuvvet uygulanmis; 34567  yiikleme kosulunda ise bir dnceki yiikleme kosulundaki
kuvvetlere ilaveten 2. molar disin bulundugu bolgeye; yani kanat bolgesine de 150 N

kuvvet uygulanmstir.

Birinci yiikleme kosulunda (3_yiikleme); kanin dis bdlgesinden 45° ac1 ile 50
N kuvvet tek tarafli olarak uygulanmistir (Sekil 2.12 ve Sekil 2.13).

Sekil 2.12. 3 yiikleme kosulu

Sekil 2.13. 45° ag1 ile kuvvetin uygulanmasi ve modelin kesitsel goriintiisii
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Ikinci yiikleme kosulunda (3456 _yiikleme); kanin, 1. premolar, 2. premolar ve
1. molar dis bolgelerinden sirasiyla 45° ag1 ile 50 N, 150 N, 150 N ve 200 N tek

tarafli olarak uygulanmistir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. 3456 yiikleme kosulu

Uciincii yiikleme kosulunda (34567 _yiikleme); kanin, 1. premolar, 2. premolar,
1. molar ve 2. molar dislere sirastyla 45° ag1 ile 50 N, 150 N, 150 N, 200 N ve 150 N
tek tarafli olarak uygulanmistir. Ikinci molar diste hafifletilmis okluzal temaslari

analiz edebilmek i¢in, 1. molar dise gore daha diisiik kuvvet uygulanmustir.

Sekil 2.15. 34567 _yiikleme kosulu
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Bes farkli tasarimda, 2 farkli altyapi materyalinde ve 3 yiikleme kosulunda

toplam 30 adet sonlu elemanlar analizi gergeklestirilmistir.

Sonlu elemanlar analizi ile elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigi igin istatistiksel analizler
yapilamaz. Degerlendirmede onemli olan, kesit goriintiilerinin ve diigiimlerdeki
gerilme miktarinin ve dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve

yorumlanmasidir.
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3. BULGULAR

Bu calismada; tam dissiz mandibulanin All-on-4® tasarimi ve olas1 4 farkli
sabit implant destekli protez planlamasiyla tedavisinin; implantlar, destek dokular ve
protez materyallerinde olusturduklar1 gerilmeler, 2 farkli altyapr materyali (titanyum
ve krom-kobalt) ve 3 farkli yiikkleme kosulunun (3, 3456 ve 34567 no’lu dis
bolgelerinden tek tarafli) etkisi altinda, 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile

degerlendirilmistir.

Implantlar ve altyapr materyallerindeki von Mises gerilmeleri, kortikal kemik
ve spongioz kemikteki maksimum ve minimum asal gerilme degerleri
hesaplanmistir. Gerilme degerleri biiylikligii mutlak deger alinarak okunur; (+)
gerilme degerleri, maksimum asal gerilmeyi, (-) gerilme degerleri ise minimum asal

gerilmeyi ifade eder.

3.1. Altyapr Materyali (Von Mises) Bulgular

Altyap1 materyallerindeki maksimum von Mises gerilme degerleri abutment-
altyap1 birlesim bolgelerinden OSl¢iilmiistir (Sekil 3.1). Krom-kobalt ve titanyum
altyapt materyallerinde olusan von Mises gerilme degerleri Cizelge 3.1°de

gosterilmistir.

Her iki altyapr materyalinde, en diisiik von Mises gerilme degerleri 3 _yiikleme
kosulundaki tedavi planlamalarinda bulunmustur. 34567 yiiklemesindeki von Mises
gerilme degerleri, 3456 yiiklemesine gore daha yiiksektir. Yiikleme kosullarinda
posteriora dogru uygulanan kuvvetin artmasi, altyapt materyalinde olusan

gerilmelerin artmasina neden olmustur.

Her iki altyap1 materyalinde, 3 yiikleme kosulunda, 3. tedavi planlamasi (36/
All-on-4%) disindaki tiim planlamalarda materyaldeki von Mises gerilme degerleri 3

no’lu bolgede daha yiiksek iken, 3. tedavi planlamasinda (All-on-4® tedavi
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planlamasi) distaldeki a¢ili implantin bulundugu bélgede, diger bolgelere gore daha

yiiksek von Mises gerilme degerleri gdzlenmistir.

Her iki altyapt materyalinde de 3456 yiikleme ve 34567 yiikleme
kosullarinda 1. tedavi planlamasinda (346/parcali) en yiiksek von Mises gerilme
degerleri 4 no’lu implant bolgesinde; diger tedavi planlamalarinda ise distaldeki

implantlarin bulundugu bolgede gdzlenmistir.

Tiim tedavi planlamalar1 ve yiikleme kosullarinda, Cr-Co altyapisindaki von

Mises gerilme degerleri titanyuma gore daha yiiksek bulunmustur.

Cr-Co altyap1 materyalinde en yliksek von Mises gerilme degerleri, 3 yiikleme
kosulunda 1. tedavi planlamasinda (346/parcali) 3 no’lu bolgede 12,98 MPa; diger
yiikleme kosullarinda ise 5. tedavi planlamasinda (34) sirasiyla 3 ve 4 no’lu bolgede
173,84 MPa ve 335,08 MPa olarak bulunmustur. Bu degerler Cr-Co’1n son dayanim
degerleri olan 930 MPa’1n altindadir.

Titanyum altyapr materyalinde 3 yiikleme kosulunda en yiiksek gerilme
degerleri 1. tedavi planlamasinda 3 no’lu bdlgede 11,02 MPA iken; diger yiikleme
kosullarinda 5. tedavi planlamasinda 4 no’lu bolgede 143,17 MPa ve 287,96 MPa
olarak bulunmustur. Bu degerler titanyumun son dayanim degeri olan 680 MPa’in

altindadir.

Her iki altyap1 materyalinde de 2. tedavi planlamasi (346) en diisiikk von Mises
gerilme degerlerini gosterirken, 5. tedavi planlamasinda (34) gerilmelerin diger

tedavi planlamalarina gore daha yiiksek oldugu dikkat ¢ekmistir.
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Sekil 3.1. Altyap1 materyalinden 6lgiilen von Mises gerilme degerleri
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Cizelge 3.1. Altyap1 materyalindeki von Mises gerilme degerleri (MPa)

Tedavi Planlamasi ve implant Konumu
Birinci (346/parcal) Ikinci(346) l"Jg:iincﬁ(36/A||-0n-4®) Dordiincii (36) Besinci (34)
Yiikleme Altyapi 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4
Cr-Co 12,98 1,05 0,82 6,26 4,96 4,52 4,33 12,44 7,25 6,15 6,52 7,11
3

Ti 11,02 0,73 0,62 5,54 4,28 3,71 6,44 10,52 6,59 5,25 6,09 5,80

Cr-Co 51,76 127,32 109,06 | 45,64 4547 65,17 | 78,30 147,77 | 52,09 61,44 | 173,84 151,10
3456_

Ti 37,71 98,59 86,59 | 3425 39,08 49,82 | 61,28 137,06 | 46,40 47,36 | 117,24 143,17

Cr-Co 55,57 172,60 142,29 | 80,92 75,60 90,58 | 113,72 188,76 | 108,35 79,77 | 224,77 335,08
34567 _

Ti 40,34 132,68 114,71 | 61,37 66,69 68,57 | 107,44 173,57 | 63,95 64,69 | 186,72 287,96

ti%



3.2. Implant (Von Mises) Bulgular

Implantlardaki maksimum von Mises gerilmelerinin, 2 farkli altyapi materyali
ile olusturulmus 5 farkli tedavi planlamasinda, 3 farkli yiikleme kosuluyla elde edilen

degerleri Cizelge 3.2.’de gosterilmistir.

Implantlarda olusan en yiiksek von Mises gerilme degerleri boyun

bolgelerindeki yivlerde bulunmustur (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. implantlardan dl¢iilen von Mises gerilme degerleri

Biitiin tedavi planlamalarinda en diisiik implant von Mises gerilme degerleri,
3 yiikleme kosulunda goriiliitken, bunu sirasiyla 3456 ve 34567  yiikleme
kosullarindaki degerler takip etmistir.

3 yikleme kosulunda, tiim tedavi planlamalarinda en yiiksek von Mises
gerilme degerleri 3 no’lu bolgedeki implantlarda gozlenirken, diger yiikleme

kosullarinda en yiiksek gerilme degerleri en distaldeki implantlarda yogunlagmistir. .
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3 yikleme kosulunda, en yiiksek degerler 1. tedavi planlamasinda
(346/pargal1) gorilmistir (Cr-Co:81,50 MPa; Ti: 81,25 MPa). Diger tedavi

planlamalarinda birbirine yakin implant von Mises gerilme degerleri gozlenmistir.

En yliksek deger 3456 yiliklemesinde 1. tedavi planlamasinda (Cr-Co: 487
MPa; Ti:482,19 MPa); 34567 yiikleme kosulunda ise krom-kobalt altyapili 1. tedavi
planlamasinda (699,50 MPa), titanyum altyapili 5.tedavi planlamasinda (719,67
MPa) goriilmiistiir. Tedavi planlamalar1 3456  ve 34567 yiikleme kosullarinda
karsilastirildiginda, 2. (346) ve 4. (36) planlamalarin daha diisiik von Mises gerilme

degerlerini sergiledigi gézlenmistir.

Implantlarda olusan von Mises gerilme degerleri; 1. tedavi planlamasinda Cr-
Co i¢in 699,56 MPa ve titanyum icin 707,36 MPa olarak birbirine yakin degerler
gostermekle birlikte; titanyum altyapir materyali ile daha diisiik von Mises gerilme
degerleri bulunmustur. Diger tedavi planlamalarinda ise titanyum altyapilarda, krom-

kobalta gore daha yiiksek degerler elde edilmistir.

Krom-kobalt altyapili implantlar i¢in en yiiksek gerilme degerleri 1. tedavi
planlamasinda en distaldeki implantta 699,56 MPa; titanyum altyap: materyali i¢in 5.

tedavi planlamasinda en distal implantta 719,67 MPa olarak bulunmustur.

Implantlardaki von Mises degerleri; 2. tedavi planlamasinda Cr-Co igin 401,69
MPa, titanyum ig¢in 437,77 MPa; 3. tedavi planlamasinda Cr-Co i¢in 626,44 MPa,
titanyum i¢in 681,62 MPa, 4. tedavi planlamasinda Cr-Co i¢in 273,61 MPa; titanyum
icin 297,50 MPa; 5. tedavi planlamasinda Cr-Co i¢in 689,41 MPa; titanyum igin
719,67 MPa olarak bulunmustur.
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Cizelge 3.2. implantlardaki von Mises gerilme degerleri (MPa)

Tedavi Planlamasi ve implant Konumu
Birinci (346/parcali) ikinci(346) l"Jg:iincﬁ(36/A||-0n-4®) Dordiincii (36) Besinci (34)
Altyapi Yiikleme 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4
3 81,50 17,06 3,05 17,77 6,62 12,14 22,66 21,57 | 20,06 8,71 17,10 16,12
3456_ 106,77 454,93 487,39 | 118,68 62,13 258,39 | 151,10 410,66 | 138,05 171,98 | 359,27 442,18
Cr-Co
34567_ 116,70 482,56 699,56 | 152,50 97,57 401,69 | 192,72 626,44 | 177,42 273,61 | 582,96 689,41
3 81,25 16,86 3,06 18,91 6,98 13,53 24,11 23,72 | 21,46 9,98 18,52 16,98
3456_ 102,04 450,67 482,19 | 128,14 68,64 282,65 | 162,62 446,25 | 150,13 186,81 | 369,86 462,36
Ti
34567_ 110,92 473,03 707,36 | 165,03 108,09 437,77 | 207,53 681,62 | 193,22 297,50 | 595,43 719,67

6v



3.3. Kortikal Kemik Bulgular:

Implantlarin etrafindaki kortikal kemikte olusan en yiiksek minimum ve

maksimum asal gerilme degerleri incelenmistir (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. Kortikal kemikte elde edilen en yiiksek maksimum asal gerilme degeri

Kortikal kemik gerilme deger ve renk skalasina gére maksimum asal gerilme
(Pmax) i¢in kirmizi alanlar, minumum asal gerilme (Pmin) i¢in mavi alanlar en

yiiksek degerleri verdigi bolgelerdir (Sekil 3.5).
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Pmax (MPa)  Pmin (MPa)

25 0
H 225 N o5
- 2 - -1
- 1.75 - -15

- 1.5 - -2
- 1.25 25
- 1 - -3
- 0.75 --3.5
i 0.5 -4
0.25 -4.5
0 -5
a b

Sekil 3.5. Kortikal kemik gerilme deger ve renk skalasi a) Pmax b) Pmin

Kortikal kemikte elde edilen Pmax ve Pmin gerilme degerleri Cizelge 3.3 ve

Cizelge 3.4°de sirastyla gosterilmistir.

Tiim tedavi planlamalarinda kortikal kemikte goriilen en yiiksek minimum asal

gerilme degerlerinin implant boynu etrafinda yogunlastigi gorilmiistiir.

Kortikal kemikte olusan minumum asal gerilmeler; tiim tedavi planlamalarinda
3 yiikleme kosulunda en diisiik bulunmustur. 34567 yiiklemesindeki Pmin degerleri
3456_yiiklemesindekine gore daha yiiksektir. Yiikleme kosulunda, posteriora dogru
uygulanan kuvvetin artmasiyla, kortikal kemikte olusan minimum asal gerilme

degerlerinde de artis olmustur.

Cr-Co ve titanyum altyapt materyalleri 1. tedavi planlamasinda kortikal
kemikte benzer Pmin degerleri gostermistir. Diger tedavi planlamalarinda Cr-Co
altyapt materyalinin kortikal kemikte olusturdugu gerilmeler titanyum altyap:

materyalinden diistiktiir.

3 yiikleme kosulunda en yiliksek Pmin degerleri; 1. tedavi planlamasinda
anterior implantlarin etrafindaki kortikal kemikte gézlenmis olup; Cr-Co i¢in -26,10

MPa, titanyum i¢in -26,06 MPa’dir. Diger yiikleme kosullarinda en yiiksek Pmin
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degerleri distal implantlarin etrafindaki kemikte gozlenmis; 1. tedavi planlamasinda
en yiiksek Pmin degeri 34567 yiikkleme kosulunda; Cr-Co igin -105,06 MPa,
titanyum i¢in -105,84 MPa olarak bulunmustur.

Birinci tedavi planlamasinda 3 yiikleme kosulu disinda, tim tedavi
planlamalarinda ve yiikleme kosullarinda en yiliksek Pmin degerleri distal
implantlarin etrafindaki kemikte yogunlasmistir. En yiiksek Pmin degerleri 5. tedavi
planlamasinda 34567 yiikleme kosulunda goézlenmis; Cr-Co i¢in -189,47 MPa;
titanyum i¢in -195,28 MPa olarak 6l¢lilmiistiir.

Tiim yiikleme tiplerinde en diisiik Pmin degerleri, 6 implantla desteklenen ve

altyapinin splintlendigi 2. tedavi planlamasinda goriilmiistiir.

Tiim tedavi planlamalarinda en yiiksek maksimum gerilme degerleri implant

boynu etrafinda gézlenmistir.

Kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilmeler tek noktadan kuvvet
uygulanan 3 yiiklemesindeki tedavi planlamalarinda en diisik bulunmustur.
34567 yiiklemesindeki Pmax degerleri 3456 yilikleme kosulundaki Pmax
degerlerinden daha yiliksek goriilmiistiir. Posteriora dogru uygulanan kuvvetin
artmasi, kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilme degerlerinin artmasina

neden olmustur.

Cr-Co ve titanyum altyapt materyalleri 1. tedavi planlamasinda kortikal
kemikte benzer Pmax degerleri gostermistir. Diger tedavi planlamalarinda Cr-Co alt
yapt materyalinin kortikal kemikte olusturdugu gerilmeler titanyum altyapi

materyalinden diisiik bulunmustur.
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Cizelge 3.3. Kortikal kemikteki minimum asal gerilme degerleri (MPa)

Tedavi Planlamasi ve implant Konumu

Birinci (346/pargali) ikinci(346) l"Jg:iincﬁ(36/A||-0n-4®) Dordiincii (36) Besinci (34)
Altyap1 Yiikleme 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4 6 3 4

3 -26,10 -0,31 -0,55 -1,16 -1,68 -1,90 -2,27 -2,69 -2,53 -2,49 -1,85 -6,84
Cr-Co 3456_ -37,20 -69,08 -71,56 -804  -1510 -41,28 -15,43 -53,64 -14,03 -47,60 | -16,36  -124,17
34567_ -40,78 -81,93 -105,06 | -8,97 -18,94  -63,22 -17,99 -80,06 -14,96 -72,49 | -22,02  -189,47

3 -26,06 -0,36 -0,55 -1,24 -1,85 -2,07 -2,44 -2,91 -2,73 -2,77 -2,03 -7,16
Ti 3456_ -3597  -69,24  -71,79 -893  -16,73  -44,68 -16,34 -57,41 -14,77 -52,40 | -17,33  -128,08
34567_ -39,28 -81,31 -105,84 | -10,24 -20,71  -68,45 -19,22 -85,67 -16,15 -79,88 | -23,30  -195,28




Cizelge 3.4. Kortikal kemikteki maksimum asal gerilme degerleri (MPa)
Tedavi Planlamasi ve implant Konumu
Altyapr Yiikleme Birinci (346/parcali) Ikinci(346) l"Jt,‘iincii(36/A||-0n-4®) Dérdiincii (36) Besinci (34)
3 4 6 3 4 6 3 6 3 6 3 4
3 8,22 1,55 0,16 0,44 0,51 0,78 0,54 0,59 0,52 0,49 1,35 1,13
Cr-Co 3456 _ 13,74 36,10 34,37 7,59 6,29 6,34 9,43 6,18 5,59 4,54 68,22 8,19
34567 _ 1493 48,76 4385 | 13,66 10,43 7,58 17,74 8,39 14,20 12,60 77,33 12,27
3 8,06 0,09 0,14 0,50 0,59 0,91 0,63 0,70 0,61 0,57 1,44 1,38
Ti 3456 _ 13,18 36,03 34,50 | 8,05 7,16 8,87 10,22 7,93 8,05 6,98 67,89 11,30
34567 _ 1435 48,13 44,46 | 1422 1181 11,39 19,07 10,99 15,46 19,07 77,54 16,90
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En yiiksek Pmax degerleri 3 yiikleme kosulunda 1. tedavi planlamasinda,
anterior implantlarin etrafindaki kemikte gozlenmis; Cr-Co i¢in 8,22 MPa; titanyum
icin 8,06 MPa’dir. Diger ylikleme kosullarinda ise en yiiksek maksimum asal gerilme
degerleri 5. tedavi planlamasinda anterior implantlarin etrafindaki kemikte
gbzlenmis; 3456 yiikleme kosulunda Cr-Co icin 68,22 MPa, titanyum igin 67,89
MPa; 34567 yiikleme kosulunda Cr-Co i¢in 77,33 MPa, titanyum i¢in 77,54 MPa
olarak bulunmustur (Sekil 3.6 ve Sekil 3.7).

Cr-Co
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
- dllaaad a2 2l
0,00 ‘-
3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no
1. Planlama 2. Planlama(346) 3. 4. Planlama (36) 5. Planlama (34)
(346parcah) Planlama(36all-
on-4)

m3_yikleme  ®Cr-Co 3456 _ylkleme  mCr-Co 34567_yikleme

Sekil 3.6. Tedavi planlamalarindaki Cr-Co altyap: materyali i¢in Pmax degerleri.(MPa)

55



Titanyum

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00
3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no 3no 4no 6no

1. Planlama 2. Planlama(346) 3. Planlama(36all- = 4. Planlama (36) 5. Planlama (34)
(346parcali) on-4)

3_yukleme Ti 3456_ylkleme Ti 34567 _yikleme

Sekil 3.7. Tedavi planlamalarindaki titanyum alt yap1 materyali i¢in Pmax degerleri (MPa)

3.4. Spongioz Kemik Bulgular:

Implantlarin etrafindaki spongioz kemikte olusan en yiiksek minimum ve

maksimum asal gerilme degerleri incelenmistir (Sekil 3.8 ve Sekil 3.9).

Sekil 3.8. Spongioz kemikte elde edilen en yiiksek minimum asal gerilme degeri
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6.193613 K0 3

Sekil 3.9. Spongioz kemikte elde edilen en yiiksek maksimum asal gerilme degeri

Spongioz kemik gerilme deger ve renk skalasina gére maksimum asal gerilme
(Pmax) i¢in kirmizi alanlar, minumum asal gerilme (Pmin) i¢in mavi alanlar en

yiiksek degerleri verdigi bolgelerdir (Sekil 3.8).

Pmin (MPa) Pmax (MPa)

F-Dn.z F 24

1.8
- -0.4 - 1.6
- -0.6 - 1.4
--0.8 paf
- -1 - 1
--1.2 - 0.8
- -1.4 - 0.6
-1.6 - 0.4
-1.8 0.2
-2 ]
a b

Sekil 3.10. Spongioz kemik gerilme deger ve renk skalas1 a) Pmax b) Pmin

Spongioz kemikte elde edilen gerilme degerleri Cizelge 3.5 ve Cizelge 3.6’da

sirasiyla verilmistir.
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Cizelge 3.5. Spongioz kemikteki minimum asal gerilme degerleri (MPa)

Tedavi Planlamasi ve implant Konumu

Altyapi Yiikleme Birinci (346/parcali) ikinci (346) Ugiincii (36/All-0n-4®) Dérdiincii (36) Besinci (34)
3 4 6 3 4 6 3 6 3 6 3 4

3_ -0,51 -0,11 -0,05 | -0,27 -0,07 -0,10 -0,28 -0,16 -0,28 -0,11 -0,16 -0,11
cr-Co 3456_ -1,53 -2,27 -2,83 | -1,43 0,77 -2,21 -1,50 -3,49 -1,57 -2,30 -5,70 -3,10
34567 _ -1,70 -3,28 -422 | -1,68 -123 -3,34 -1,73 -5,20 -1,78 -3,41 -9,65 -4,69
3_ -0,51 -0,11 -0,05 | -0,28 -0,07 -0,10 -0,30 -0,17 -0,17 -0,12 -0,18 -0,09
Ti 3456_ -1,50 -2,28 -283 | -154 -081 -229 -1,61 -3,60 -1,70 -2,38 -5,64 -3,11
34567 _ -1,64 -3,29 -423 | -1,84 -133 -3/45 -1,87 -5,34 -1,94 -3,36 -9,58 -4,71
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Cizelge 3.6.

Spongioz kemikteki maksimum asal gerilme degerleri (MPa)

Tedavi Planlamasi ve implant Konumu
Altyapr Yiikleme Birinci (346/parcali) Ikinci (346) Ugiincii (36/All-0n-4®) Dordiincii (36) Besinci (34)
3 4 6 3 4 6 3 6 3 6 3 4
3_ 0,34 0,06 0,01 014 013 011 0,16 0,13 0,19 0,16 0,13 0,22
Cr-Co 3456_ 0,22 3,39 5,38 0,77 136 4,06 0,47 3,45 0,71 3,99 2,89 6,99
34567 _ 1,08 3,86 8,44 094 154 655 1,06 5,35 0,44 6,19 4,58 4,88
3_ 0,35 0,06 0,01 015 013 0,12 0,16 0,14 0,15 0,17 0,14 0,23
Ti 3456_ 0,18 3,40 5,39 086 1,40 4,19 0,51 3,59 0,78 4,20 2,92 7,43
34567 _ 1,00 3,84 8,49 106 156 6,78 1,05 5,59 0,91 6,54 4,63 4,67
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Spongioz kemikte olusan minumum asal gerilmeler en diisiik 3 yiikleme
kosulundaki tedavi planlamalarinda bulunmustur. 34567 yiliklemesindeki Pmin
degerleri; 3456 yiiklemesindekine gore daha yiiksektir. Posteriora dogru uygulanan
kuvvetin artmasiyla, spongioz kemikte olusan minimum asal gerilme degerlerinde de

artis olmustur.

Cr-Co ve titanyum altyapt materyalleri 1. tedavi planlamasinda spongioz
kemikte birbirine yakin Pmin degerleri gostermistir. Diger tedavi planlamalarinda
Cr-Co altyapt materyalinin spongioz kemikte olusturdugu gerilmeler titanyum
altyapt materyalinden daha diisiik olmakla beraber; yine birbirine yakin degerler

gostermislerdir.

3 _yiikleme kosulunda; iki altyap:r materyali ve tiim tedavi planlamalarinda en
yilksek gerilme degerleri anterior implantt c¢evreleyen spongioz kemikte
bulunmustur. Diger iki yiikleme kosulunda; 5. tedavi planlamasinda en yiiksek
gerilmeler anterior implant bdlgesinde yogunlasirken, diger tedavi planlamalarinda
distal implant1 ¢evreleyen spongioz kemikte dl¢lilmiistiir. En yiiksek Pmin degerleri
5.tedavi planlamasinda Cr-Co igin -9,65 MPa, titanyum i¢in -9,58 MPa olarak

bulunmustur.

3 yiikleme kosulunda en yiiksek Pmin degerleri; 6 implantla desteklenmis ve
splitlenmeyen 1. tedavi planlamasinda, anterior implantlarin etrafindaki kemikte
gozlenmis; her iki altyapr materyali i¢in de -0,51 MPa olarak bulunmustur. Diger
yiikkleme kosullarinda ise en yiiksek minimum asal gerilme degerleri 5. tedavi
planlamasinda yani kanat uzunlugunun en fazla oldugu planlamada, anterior
implantlarin etrafindaki kemikte gézlenmis; 3456 yiikleme kosulunda Cr-Co i¢in -
5,70 MPa titanyum i¢in -5,64 MPa; 34567 yiikleme kosulunda ise Cr-Co igin -9,65
MPa titanyum i¢in -9,58 MPa olarak goriilmiistiir.

Tim yilikleme kosullarinda en diisiik Pmin degerleri 6 implantla desteklenen ve

tam ark splintlenmis 2. tedavi planlamasinda ve 4 implantla desteklenen ve
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splintlenmis 4. tedavi planlamasinda goriilmistiir. Minimum asal gerilme degerleri;
5. tedavi planlamasinda, 34567 ve 3456_ yiikleme kosullarinda kemigin dayanim
kapasitesi olan 5 MPa’in iizerine ¢ikarken, 3. tedavi planlamasi da dayanim

kapasitesine yakin degerler gostermistir.

Spongioz kemikte olusan maksimum asal gerilmeler; tim tedavi
planlamalarinda en diisiik, tek noktadan kuvvet uygulanan 3 yiikleme kosulunda
bulunmus; 34567 yiiklemesindeki Pmax degerleri; 3456 yiiklemesindekine gore
daha yiiksektir.

Cr-Co ve titanyum altyapt materyalleri 1. tedavi planlamasinda spongioz
kemikte ¢cok yakin Pmax degerleri gdstermistir. Diger tedavi planlamalarinda Cr-Co
altyapt materyalinin spongioz kemikte olusturdugu gerilmeler titanyum altyap1

materyalinden diisiik olmakla beraber, birbirlerine yakin degerler géstermislerdir.

3 yiikleme kosulunda en yiikksek Pmax degerleri 1. tedavi planlamasinda
anterior implantlarin etrafindaki kemikte gézlenmis; Cr-Co i¢in 0,34 MPa, titanyum
icin 0,35 MPa olarak kaydedilmistir. 34567 yiikleme kosulunda da en yliksek Pmax
degerleri 1. tedavi planlamasinda bulunmus; ancak gerilmeler distal implantin
etrafinda goriilmiistiir. Bu degerler 5. tedavi planlamasinda Cr-Co i¢in 8,44 MPa,
titanyum icin 8,49 MPa’dir. 3456 yiikkleme kosulunda en yiiksek gerilmeler Cr-Co
materyalinde 6,99 MPa, titanyum materyalinde 7,43 MPa olarak kaydedilmistir.

Besinci tedavi planlamasinda en yiliksek Pmax degerleri tiim yiikleme
tiplerinde ve farkli altyapt materyallerinde en distaldeki implantlarin ¢evresinde

gorilmiistiir.

Tiim tedavi planlamalarinda ve yiikleme kosullarinda en yiiksek Pmax
degeri 1. tedavi planlamasinda 6 no’lu implant erafinda, 34567 yiikleme kosulunda
titanyum materyali i¢in 8,49 MPa olarak bulunmustur (Sekil 3.11). Her iki alt yap1
materyalinde ve tiim tedavi planlamalarinda, 34567 yiikleme kosulu en yiiksek
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maksimum asal gerilme degerlerini sergilemis ve bu degerlerin kemigin dayant

kapasitesinin lizerinde oldugu goriilmiistiir.

Titanyum

6 no

(34)

4 no

3 no

6 no

(36)

4 no
3 no
6 no

4 no

all-on-4)

3 no

6 no

4 no

6)

i

3 no

6 no

4 no

3.
1. Planlama Planlama(34 Planlama(36 4. Planlama 5. Planlama

(346pargah)

3 no

o

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

B Ti34567_yikleme mTi3456_yikleme m3_yilkleme

Sekil 3.11. Tedavi planlamalarinda titanyum altyap1 materyali i¢cin Pmax degerleri (MPa)
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4. TARTISMA

Giliniimiizde kaybedilen dislerin restorasyonunda 6zellikle tam dissiz hastalarda
implant tedavisi siklikla uygulanmaktadir. Tam dissiz hastalar 2-4 implant
kullanilarak overdenture seklinde, implant doku destekli hareketli protezlerle veya 6-
8 implant kullanilarak, implant destekli sabit protezlerle rehabilite edilebilirler.
Hastalar overdenture tipi protezin kullanimini total protez kullanimindan daha rahat

bulsalar da; sabit protezin kullanimin1 tercih etmektedirler.

Erken yaslarda posterior dislerin kaybi, alt ¢enede mandibular kanala, iist
¢enede siniislere yakin kemik pozisyonuna neden olmaktadir (Sebastian ve ark.,
2013). Bu anatomik kisitlamalar sabit protez yapimina olanak saglamamaktadir
(Dogan ve ark., 2012 ve Silva ve ark., 2010). Cesitli materyal ve teknikler bu
problemi ¢6zmek i¢in gelistirilmis olsa da; bu durum maliyeti arttirmakta ve tedavi
stiresini uzatmaktadir. Standart implantlar1 yerlestirebilmek i¢in siklikla kemik
augmentasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir. Ancak augmentasyon i¢in yapilan cerrahi
islemler enfeksiyon, greft materyali kaybi gibi birtakim riskler igermektedir

(Sebastian ve ark., 2013 ve Silva ve ark., 2010).

Ileri cerrahi islemlerinden kagmabilmek igin acili implant yerlestirilmesi
konservatif yaklasim agisindan en etkili yol olarak gosterilmektedir. Ac¢ili implant
kullanim1 varolan kemigin maksimum kullanimina ve minimum kanat uzunluguna
olanak saglamakta; bunun yanisira acili ve aksiyal yerlesim arasinda da belirgin
basar1 farklar1 goriillmemektedir (Dogan ve ark., 2012; Malo ve ark., 2011; Sebastian
ve ark., 2013 ve Silva ve ark., 2010).

Biyomekanik analizler; 5. ya da 6. implantin mekanik agidan gereksiz
olabilecegini belirlemis ve boylece All-on-4® tiim ark restorasyonun tanitilmasina
izin vermistir. Yeterli uzunlukta ve iyi agilandirilmis 2 distal ve 2 anterior implant,
analizlere gore tiim ark restorasyonlar: tasiyabilecek niteliktedir (Jensen ve Adams,

2009). Distalde agili implant kullanimi anatomik yapilardan kacarak daha uzun
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implant kullanimina, yeterli primer stabilitenin saglanmasina ve kanat uzunlugunun

azaltilmasina olanak saglamistir (Naini ve ark., 2011).

Daha az implantla basarili tedavi planlamalari arastirilmaya devam etmektedir.
Biyomekanik acidan avantajli, cerrahi islemler icermeyen ve daha ekonomik
yontemler in vivo ve in vitro olarak arastirilmakta; yeni tedavi planlamalar1 giindeme
gelmektedir. Son zamanlarda siklikla kullanilan All-on-4® tedavisi ve alternatif
tedavi planlamalarinin implantlar ve kemige ilettikleri gerilmeleri; okliizyon
farkliliklarin1 degerlendirebilecegimiz farkli yiikleme kosullari altinda incelemek,
tedavi planlamalar1 ve altyapt materyalleri arasinda gerilmelerin nasil degistiginin
anlasilmasi, kanat varliginin olmasi ya da olmamasinin olusturdugu farkliliklarin

incelenmesi bu tezin amacini olusturmaktadir.

Dis hekimliginde yapilan tedavilerin basar1 ve basarisizliklarinin temelinde
uygulanan kuvvet ve etkenleri dnemli bir noktadir. Basarinin elde edilmesi igin
yapilan bilimsel ¢aligmalarin ¢ogu restorasyonlara, kemige, diglere ya da implantlara
gelen kuvvetler ile olusturdugu gerilmeler {zerine yogunlagsmistir. Canli
organizmalarda kuvvetlerin uygulanmasi oldukca zordur; hatta imkansizdir. Bu

durumlarda in vitro ¢alismalar deger kazanmustir.

Kemikte, implantta ve uygulanan restorasyonlarda gerilmeleri 6l¢gmek amaci
ile 1ilgili yapilan in vitro caligmalarda fotoelastik, gerinim olger, kirillgan vernik,
halografik interferometri, termografik, radyotelemetri ve sonlu elemanlar analizi gibi
farkli gerilim analiz yontemleri kullanmilmaktadir (Caglar ve Aydmn, 2001).
Fotoelastik yontem basit olmasina ragmen, sentetik rezin ¢ene kemigini taklit etmede
yetersiz kalmaktadir (Assuncao ve ark., 2009 ve Caglar ve Aydin, 2001). Gerinim
Olcer ise sadece belirli bolgedeki gerilmeleri dlgebilmektedir ve gerinim Olgerin
boyutlar1 siirhidir (Hsu ve Chang, 2010 ve Karl ve ark., 2009). Kirilgan vernik
analiz yontemleri gerilimlerin dagilimi ve yogunlugu hakkinda sayisal bilgi verme
konusunda yetersiz kalmaktadirlar (Hsu ve Chang, 2010). Termografik yontemde;

dental implantlarin statik yiliklenmesi durumunda gerekli frekans saglanamamaktadir
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(Ulusoy ve Aydin, 2005). Diger yontemlerde olusturulan modeller de yetersiz
kalmaktadir (Hsu ve Chang, 2010 ve Karl ve ark., 2009).

Tedavi planlamalarinin in vitro degerlendirilmesinde sonlu elemanlar analizi
siklikla kullanilmaktadir. Sonlu elemanlar analizinde gerekli donanimin pahali
olmasi, gilincelleme gerektirmesi ve yapilan arastirmalarin dogrulugunun malzeme
Ozelliklerinin sisteme yliklenmesine bagli olmasi gibi dezavantajlara ragmen;
olduk¢a karmasik geometriye sahip cisimler rahatlikla analiz edilebilmektedir. Bu
yontem sorunun basite indirilerek anlasilmasina ve ¢Ozlilmesine olanak
saglamaktadir. Yapisinda degisik malzeme ve geometrik Ozelliklerini barindiran
cisimleri ek zorluk ¢ikartmadan analizleri gergeklestirilebilir. Sorunun temeline en
kiigiik modeldeki en kiigiik parcadan ulasildigi i¢in, problemin anlasilmasi kolaylasir
ve yapilan analiz bilgisayar ortaminda yapildigindan, aymi sartlar altinda
tekrarlanabilmektedir. Sinir sartlari oldukc¢a kolay uygulanir. Analitik ve deneysel
metotlardan ¢ok daha hassas sonuglar vermektedir. Giivenilir sonuglar elde edilmesi
bu yontemi degerli kilan diger avantaji olusturmaktadir (Chun ve ark., 2002;
Ebrahimi, 2012; Holmgren ve ark., 1998; Menicucci ve ark., 2002 ve Ramoglu ve
Ozan, 2014). Calismalarda gosterilen bu avantajlarindan dolayr ¢alismamizda sonlu

elemanlar analiz yontemi tercih edilmistir.

Sonlu elemanlar analizi iki boyutlu ve ii¢ boyutlu olarak yapilabilmektedir. Iki
boyutlu ya da {i¢ boyutlu modelleri kullanma karart malzeme Ozellikleri, analizin
tiirii gibi faktorlere baghdir (Ozgelik ve Ersoy, 2007). Iki boyutlu modeler daha kisa
stirede ve daha kolay olusturulabilmesine ragmen ¢alismada kullanilan materyallerin
yapisal ozellikleri ve gesitlilikleri nedeniyle yetersiz kalabilmektedir (Detolla ve ark.,
2000; Ozgelik ve Ersoy, 2007; Romeed ve ark., 2006). Teknolojinin gelisimiyle
beraber ii¢ boyutlu ¢alismalar agirlik kazanmistir. Ayrica dis hekimliginde kullanilan
malzemelerin gesitliligi ve karmasiklig1 sebepleri ile ti¢ boyutlu modellemeler tercih
edilmektedir (Ebrahimi, 2012; Chapter 1 ve Ozcelik ve Ersoy, 2007).

Iki ve ii¢ boyutlu modeller karsilastirildiginda, 3 boyutlu modellemelerdeki

gerilme dagilimlarinin detayli ve daha gercege yakin incelenebilecegi sOylenebilir
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(Menicucci ve ark., 2002). Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizda farkli materyallerden
yapilmis altyapilarda, implantlarda ve kemikte meydana gelen gerilme degerlerinin

tespit edilmesinde ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi tercih edilmistir.

Kemik dokusunun modellenmesi i¢in bilgisayarli tomografi (CT), manyetik
rezonans (MR) goriintiileme teknikleri ve ii¢ boyutlu modelleme programlari
kullanilabilir (Magne, 2007). Canli bir doku olan kemik yapisi izotropik degildir ve
kuvvetleri her bolgede farkli karsilayabilmektedir (Baggi ve ark., 2008). Gergege en
yakin modellemeler yapilabilmesi i¢cin MR ve CT cihazlarindan elde edilen
goriintiiler kullanilabilir (Magne, 2007). Calismamizda modellerin olusturulmasi igin
MR ya da CT cihazlarindan elde edilen goriintiiler kullanilmamig; modellemeler
Rhinoceros 4.0 programinda 3 boyutlu olarak olusturulmustur. Boylece tedavi
planlamalarinin modellemeleri arasinda standardizasyon saglanarak farkli tedavi

planlamalarindaki farkli gerilmelerin daha iyi incelenebilmesi hedeflenmistir.

Sonlu elemanlar analizinde malzeme o&zellikleri bir yapi igindeki gerilim
dagilimim biiylik Olgiide etkilemektedir. Bu oOzellikler izotropik, enine izotropik,
ortotropik ve anizotropik olarak sonlu elemanlar analizinde modellenebilir. Sonlu
elemanlar analizinde gergege yakin sonuglar elde edilebilmesi i¢in bir¢ok ¢alismada,
kemik izotropik ve homojen olarak kabul edilmistir; ¢ilinkii anizotropik bir materyal
farkli yonlerde olgiildiigiinde farkli 6zellikler gosterir (Geng ve ark., 2001 ve Liao ve
ark., 2008). Bir ¢ok arastirmact kemigin homojen ve izotropik olmadigini vurgulamis
ve caligmalarda izotropik ve homojen olmayan diger modellemeler arasinda
biyomekanik analizler agisindan fark oldugunu bildirmislerdir (Bonnet ve ark., 2009;
Geng ve ark., 2001 ve Nicaise ve ark., 2005). Ancak anizotropik modelleme yapmak
ve materyal O0zelliklerini tanimlamak zor oldugu i¢in siklikla izotropik modelleme
kullanilmaktadir (Bonnet ve ark., 2009). Calismamizda modellemeler, diger bir¢ok
caligmadaki gibi (Dogan ve ark., 2012; Hasan ve ark., 2015 ve Silva ve ark., 2010)
homojen ve izotropik olarak kabul edilmistir. Tedavi planlamalar1 arasinda
karsilastirmali analizler yapilacagi ve anizotropik modelleme yapmak zor oldugu igin

anizotropik modellemeye ihtiya¢ duyulmamistir.
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Sonlu elemanlar analizinde yiiklemeler sonucu meydana gelen gerilme
dagilimmi etkileyen en onemli faktor, yapilarin materyal ozellikleridir. Elastisite
modiilii ve Poisson orani; homojen, izotropik ve lineer elastik 0Ozellikteki
materyallerde iki onemli ayirt edici 6zelliktir. Dogru sonuglarin elde edilebilmesi igin
bu 6zelliklerin gercege benzer degerlerde olmasi gerekmektedir (Geng ve ark., 2001
ve Hsu ve Chang, 2010). Poisson orani ve elastisite modiilii arastirmaci tarafindan
belirlenerek bilgisayar yazilimina aktarilmaktadir. Calismamizda; Kortikal kemik,
spongioz kemik, implantlar, altyapt materyali ve iistyapt materyali i¢in Poisson
oranlar1 ve elastisite modiilleri sisteme aktarilmis; arastirmacilar tarafindan en ¢ok

kullanilan degerler dikkate alinmistir.

Sonlu elemanlar analizinin giivenilirligini etkileyen 6nemli bir faktér de
kullanilan eleman ve diigim noktast sayisi ile eleman boyutudur. Giivenilir
sonuclarin elde edilebilmesi i¢in, eleman ve diigiim sayisinin 30000-200000 olmast;
eleman boyutunun ise 150-300 um olmasi gerekmektedir. 300 pm’ den biiyiik
eleman boyutu analizlerde yaniltici olabilmektedir. Eleman boyutu azaldik¢a eleman
sayist artmaktadir ve eleman sayisinin artmasi gergege daha yakin analizler
yapilmasini saglamaktadir (Sato ve ark., 1999). Ancak eleman ve diiglim noktalarinin
sayisinin artmasi, analiz sliresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu nedenle yapilan
bircok arastirmada eleman ve diigiim sayilar1 sinirli tutulmus ya da incelenmek
istenen bolgeler digindaki diger bolgelerde sayist azaltilmistir (Detolla ve ark., 2000;
Kitagawa ve ark., 2005 ve Sevimay ve ark., 2005b). Bu ¢alismada eleman ve diigiim
sayist arttirilarak, eleman sayisinin yetersizligine bagli hatalarin olugmamasi
hedeflenmistir. Calismamizda kullanilan modellerde ortalama 1132890 eleman ve
214212 dugim noktast mevcuttur. Bu sayilar, sonlu elemanlar analiz ydntemi
kullanilarak yapilan g¢aligmalarin ¢ogunda kullanilan eleman ve diiglim noktasi
sayisinin oldukea iizerindedir (Akca ve ark., 2003; Akca ve Iplikcioglu, 2002 ve
Ferreira ve ark., 2014). Bu nedenle calismamizda elde edilen sonucglarin gergege

yakin sonuglar oldugu diisiiniilebilir.

Sonlu elemanlar analizi de dahil tiim in vitro ¢alismalarda olusturulan modeller

ile karmasik canli dokularin yapisini tim detaylari ile tam olarak olusturmak
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miimkiin degildir (Adigiizel, 2010). Geometrik modellerin ve sanal kosullarin
kullanimindan dolayr malzeme Ozellikleri ile ilgili basitlestirilme yapilmasi
gerekmektedir. Bu durum elde edilen sonuglarin birebir gerg¢egi yansitmamasi
anlamina gelmektedir. Yapilan basitlestirmeler karsilastirmali ¢alismalar agisindan
onemli avantaj saglamaktadir (Sevimay ve ark., 2005a). Calismamizda da kullanilan
modellerde basitlestirmeler yapilmistir. Yapilan basitlestirmeler nedeni ile
implantlar, kemik ve altyapida olusan gerilmeler tam olarak gercegi yansitmayabilir;

ancak karsilagtirmali bir ¢alisma oldugu icin yeterli kabul edilebilir.

Sonlu elemanlar analizinde, implantoloji alaninda modellenen tim yapilar
genellikle kesintisiz temas seklindedir. Calismamizda da spongioz kemik-kortikal
kemik, implant ile ¢ene kemigi, implant-abutment, abutment-altyapi materyali ve
altyapt materyali-iistyapt materyali kesintisiz temasta modellenmistir. Sonlu

elemanlar analizinin bu 6zelligi gézoniine alinmalidir.

Implantlarin  ¢evresindeki spongioz kemik gbzenekli bir yapiya sahip
oldugundan implant-kemik temas: hi¢bir zaman %100 degildir (Sevimay ve ark.,
2005b). Klinik olarak kemik-implant temast %30 ile %70 arasindadir; ancak sonlu
elemanlar analiz ¢alismalarinin ¢ogunda kemik-implant temast %100 olarak kabul
edilir (Degidi ve ark., 2003 ve Geng ve ark, 2001). Calismamizda da kemik-implant
temast %100 olarak kabul edilmistir. Bu nedenle sonuglar degerlendirilirken, sonlu

elemanlar analizinin bu sinirlamasi goézoniinde bulundurulmalidir.

Kortikal kemigin kalinligi ve yogunlugu hem kortikal kemikte hem de
spongioz kemikte farkli gerilme degerlerine neden olmakta ve analizin sonuclarini
etkilemektedir. Kortikal kemik kalinlig: arttikca gerilme degerleri diigmekte, kortikal
kemik kalinlig1 azaldik¢a gerilme degerleri artmaktadir (Medetalibeyoglu ve ark.,
2012). Calismamizda kortikal kemik kalinligi her bolgede 2 mm olarak kabul
edilmistir. Sonuglar degerlendirilirken farkli kortikal kemik kalinliklarinin farkl

gerilmelere neden olabilecegi gozardi edilmemelidir.
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Daha 6nce yapilan sonlu elemanlar analizi ¢alismalartyla uyumlu olarak alt
cenede ideal kemik tipi oldugu dikkate alinarak kortikal kemik tabakasinin kalinlig: 2
mm olarak modellenmistir (Baggi ve ark., 2008 ve Padhye ve ark., 2015).
Calismamizda ideal tip mandibula modellenmis, kalin spongioz kemik {izerine 2 mm
yogun kortikal kemik 6zellikleri tanimlanmistir. Kemikte kalinlik ve yogunluk kaybi

olmadig varsayilmistir. Sonuclarin ideal bir kemikte incelendigi dikkate alinmalidir.

All-on-4® tedavi planlamasinda tercihen posteriorda 4/4,3 mm, anteriorda
3,75/4 mm ¢apinda 10-18 mm uzunlugunda implantlar kullanilmaktadir (Babbush ve
ark., 2013; Malo ve ark., 2003 ve Malo ve ark., 2011). Calismamizda da implantlar
standart 4 mm capinda ve 12 mm uzunlugunda kullanilmis; All-on-4® tedavi
planlamasinda (3. tedavi planlamasi) distaldeki agili implant 18 mm seg¢ilmistir.
Distal acili implant, in vivo sartlar1 taklit etmek amaciyla yeterli agilanmaya bagl
kanat uzunlugunun azalmasi ve yeterli ankraj saglamak icin daha uzun secilmistir.
Uzunluk implant biyomekanigi agisindan, implant ¢ap1 kadar etkili olmayabilecegi

icin bu farklilik gézardi edilmistir (Baggi, 2008 ve Sertgoz ve Giivener, 1996).

All-on-4® tekniginde, posteriordaki implantlar genellikle 30° agilandirilir; bu
acilanma, a¢ili abutment’larla tolere edilir. Implant agilanmasi maksimum 45
derecedir (Dogan ve ark., 2012). Begg ve arkadaslari (2009), distal implantlarda
farkli agilanmalar (0°-15°-30°-45°) ile kuvvet iletim Ozelliklerini tanimlamay1
hedeflemislerdir. 15° ve 30° agili distal implantlar, aksiyal implantlarla benzer
gerilim modeli gosterirken, 45° aciya sahip distal implantin ¢evresinde en fazla baski
yogunlagmast gozlenmistir. Baska bir calismada 15° ve 30° distal implant
acilanmasinda benzer gerilim dagilimlar1 saptanirken, 45° agilanmaya sahip distal
implantlarin  ¢evresinde yiiksek gerilimler saptanmistir (Sannino, 2013).
Calismamizda diger ¢alismalarin sonuglarindan yola ¢ikilarak, distal implantlarda en
uygun gerilim olusturan acilanma miktart olan 30° tercih edilmis; agilanma miktari

degisken olarak incelenmemistir.

Chun ve arkadaslart (2006), yaptiklart calismada farkli modellerde dik

yiiklemeler altinda benzer gerilimler goriildiiglinii belirtmisler; oblik yiliklemelerin
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ise belirgin faklilik olusturdugunu ifade etmislerdir. Baska arastirmacilarda sonlu
elemanlar analiz yontemi ile yapilan c¢aligmalarda oblik yiiklerin kuvvetleri daha
gercekei yansittigini, bu sebepten dolayr dik kuvvetlerin uygulanmasina gerek
goriilmedigini belirtmislerdir (Bulagi ve ark.,2015; Himmlova ve ark., 2004 ve
Kayabagi ve ark., 2006). Calismamizda diger ¢aligmalarla uyumlu olarak dikey

yiiklemeler yapilmamus, tiim planlamalarda oblik yiiklemeler uygulanmistir.

Sabit tiim ark restorasyanlarda olusan gerilimler agisindan incelenen
caligmalarda;  Padhye ve arkadaslar1 (2015), 6 implant destekli tam ark
restorasyonlarda, kemikte olusan gerilimleri incelemek amaciyla, restorasyonun
bitim smirindan 150 N kuvvet uygulamiglardir. Dogan ve arkadaslar1 (2012), ise All-
on-4® tedavi planlamasini, alternatif tedavi planlamalar ile karsilastirmali olarak
degerlendirirken her dise 100 N olmak {izere, premolarlar ve 1. molar dis
bolgelerinden toplam 300 N olacak sekilde yiikleme yapmislardir. Dort ve 6
implantli modellerde farkli okluzal yiiklemelerin etkilerini inceleyen Silva ve
arkadaslar1 (2010), yiiklemeleri ¢ift tarafli olarak 1. molar, 2. premolar, 1. premolar
ve kanin dislerin distal bolgesine, sirasiyla 200 N, 150 N, 150 N ve 100 N olacak
sekilde uygulamislardir. Tam ark restorasyonlarin sonlu elemanlar analizi ile
incelendigi ¢aligmalarda farkli ylikleme kosullar1 kullanilmistir. Standart bir yiikleme
tipt kullanilmadig: ve tam digli bireylerdeki ¢igneme kuvvetini yansitmak i¢in, dogal

dislere gelen kuvvet degerleri yiiklemeler i¢in tercih edilmistir.

Shinogaya ve arkadaslar1 (2000), 2. molar dislere saglikli disli bireylerde
yaklasik olarak 300 N gelebilecegini, maksimum 1sirma kuvvetinin en fazla molar
bolgede oldugunu belirtmislerdir. Molar bolgedeki maksimum 1sirma kuvvetinin tek
tarafli Ol¢limii, dogal disli saglikli bireylerde 300-600 N arasindadir. Anterior
bolgedeki 1sirma kuvveti molar bdlgenin % 40’1, premolar bolgede ise % 70’1
kadardir (Bakke, 2006). Calismamizda; gerilimlerin maksimum etkisini deneysel
olarak degerlendirebilmek amaci ile {ist ¢ene tam disli olarak planlanmis; saglikli
disli bireylerdeki ¢igneme kuvvetlerini yansitmak icin ylikleme protokolii tek tarafli
olarak uygulanmistir. Disli bireylerde gecerli olan kanin koruyuculu ve tek tarafli

balansli okliizyon simiilasyonunu olusturmak ve ayni zamanda 2. molar bdlgedeki
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kanatin  etkisini degerlendirebilmek amaciyla 3 farkli yilikleme kosulu
olusturulmustur. 3 yiikleme kosulunda kanin dislerin insizal tepesinden oblik olarak
50 N, 3456 yiikleme tipinde kanin, 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar dislere
sirastyla 50 N, 150 N, 150 N ve 200 N kuvvet uygulanmis; 34567 yiikleme
kosulunda ise 2. molar disin bulundugu bolgeye; yani kanat bolgesine 150 N kuvvet
uygulanmistir. Calismada 2. molar bolgesine 1. molar bolgesinden daha diisiik
kuvvet uygulanmasinin nedeni, kanat bolgesinde hafifletilmis okliizyon temaslarinin

planlanmis olmasidir.

Seramik {istyapt materyali estetik Tstlinliikklerinden dolayr akrilik rezin
materyaline gore siklikla tercih edilmektedir (Ciftci ve Canay, 2001 ve Ferreira ve
ark., 2014). Bazi1 caligmalar seramik materyalinin akrilik rezine gore daha rijit oldugu
icin gerilmeleri absorbe edemedigini ifade etmistir (Geng ve ark., 2001; Jemt ve ark.,
1989 ve vanRossen ve ark., 1990). Ancak Gomes arkadaslar1 (2011), implant {stii
tek kronlarda yaptiklari ¢aligmada {ist yap1 materyalinin kemik dokusundaki gerilim
dagilimin1 etkilemedigini rapor etmislerdir. Benzer sekilde baska bir caligmada
iistyap1 materyalinin gerilim dagiliminda etkisi olmadigini belirtilmistir (Hulterstrom

ve Nilsson, 1991).

Baz1 ¢aligmalar ise seramik materyalinin kendi i¢inde gerilim miktarinin fazla
oldugunu; ancak kemige ve implantlara iletilen gerilimlerin daha az oldugunu
belirtmislerdir (Eskitas¢ioglu ve ark., 1996; Ferreira ve ark., 2014 ve Stegaroiu ve
ark., 1998). Seramik ve akrilik rezin materyalinin her ikisi de birgok alasimla birlikte
kullanilmaktadir ve gerilim iletimleri agisindan literatiirde kesin bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Protezlerin hastaya tesliminden sonra, asinma direncinin diisiik
olmast nedeniyle, akrilik rezin materyalinde prematiir temaslar ortaya
cikabilmektedir (Brunski ve ark., 2000). Renklenme ve asinmalardan daha az
etkilenmesi amaciyla ve estetigin daha kalic1 olmasi i¢in hibrit protezlerde metal alt
yapi tizerinde siklikla porselen kullanildigr igin, galismamizda porselen tistyap tercih

edilmis; degisken olarak incelenmemistir.
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Calisgmamizda Cr-Co altyapi materyalindeki von Mises degerleri, titanyum
altyapr materyalinden daha yiiksek bulunmustur. Daha rijit bir materyal olan Cr-Co
materyalinde von Mises degerlerinin yiiksek ¢ikmasi diger ¢alismalarla (Bhering ve
ark., 2016; Hasan ve ark., 2015 ve Rubo ve Souza, 2010) benzerlik gostermistir.
Metaller gibi ¢ekilebilir materyaller i¢cin von Mises degerleri 6nemlidir; ancak bu
degerler son gerilme dayanim degerleri gézoniine alinarak degerlendirilmelidir. Son
elastik deformasyon (yield) noktasin1 tamimlamak i¢in von Mises degerleri
kullanilmaktadir. Bir materyal i¢in Yield noktasi asilirsa, kalict deformasyon
olugmaktadir. Eger materyal son gerilme dayanimina (ultimate tensile strength)
ulasirsa cisimde kopma ya da kirilma meydana gelir. Yield noktasinin sayisal ifadesi
her zaman ifade edilemeyebilir. Onun yerine son gerilme dayanimi tespit edilebilir.
Calismamizda son gerilme dayanimi degerleri g6z Oniine alinarak von Mises
degerleri yorumlanmistir. Von Mises degerlerinin yiiksek olmasindan daha ¢ok son

gerilme dayanimina ne kadar yakin oldugu daha 6nemlidir.

Bu ¢aligmada altyap: materyallerinde son gerilme dayanim degerleri Cr-Co i¢in
960 MPa, titanyum icin 680 MPa olarak tanimlanmistir. En yiiksek von Mises
degerleri 34567 yiikleme tipinde kanin ve 1. premolar bdlgesine implantlarin
yerlestirildigi 5. tedavi planlamasinda Cr-Co i¢in 335,08 MPa, titanyum i¢in 287,96
MPa olarak gozlenmis; bu degerler son gerilme dayanimlarinin altinda kalmistir.
Olusan gerilimlerin materyalin kendi i¢inde kopma ya da kirilmalara sebep

olmayabilecegi diistiniilmektedir.

Implantlarda olusan gerilimlerin degerlendirilmesinde de von Mises gerilme
degerleri kullanilmaktadir. Altyapt materyalleri ile benzer sekilde implantlarda
olusan von Mises gerilme degerlerinin, son gerilme dayanim degerleri gézoniine
aliarak incelenmeleri Onemlidir. Calismamizda tam ark splintlenmemis ve 6
implantla desteklenen tedavi planlamasinda (1. tedavi planlamasi) ve All-on-4®
tedavi planlamasinda (3. tedavi planlamasi), 2. molarlarin varliginda ve
yiikklemesinde von Mises degerlerinin son gerilme dayanimlarinin iizerinde ya da
yakin degerler oldugu dikkati cekmektedir. Bu degerler implantlarda kirik

olusabilecegine isaret etmektedir. Ikinci molarlarin yani kanat uzantisinin olmadig
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3456 yiikleme kosulundaki von Mises degerleri ve 3 _yiikleme kosulundaki gerilme

degerleri, son gerilme dayaniminin oldukga altinda kalmastir.

Benzer sekilde kanin ve 1. premolar bolgesine yerlestirilen toplam 4 implantla
desteklenen 5. tedavi planlamasinda, tim implantlarda olusan yiiksek von Mises
degerleri dikkat c¢ekmektedir. 34567 yilikleme kosulu i¢in kanin bdlgesindeki
implantlarda Cr-Co i¢in 582,96 MPa, titanyum igin 595,43 MPa; 1. premolar
bolgesindeki implantlarda Cr-Co i¢in 689,41 MPa, titanyum i¢in 719,67 MPa
degerleri gozlenmistir. Bu degerler son gerilme dayanimlarinin {izerinde ya da ¢ok

yakindir. implantlarda kiriklara sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

Implantlarda olusan en uygun von Mises degerleri 2. ve 4. tedavi
planlamalarinda goriilmiistiir. Bu iki tedavi planlamasindaki degerler son gerilme
dayanim degerinin oldukga altindadir. Implantlarin splintlenmesi, kanat uzunlugunun
az olmasi ya da olmamasi ve implantlarin aksiyal yerlesimi implant biyomekanigi

acisindan énemli parametrelerdir.

Implantlarda olusan gerilimler iki farkli materyal (Cr-Co ve Ti) agisindan
incelendiginde Cr-Co altyap1 materyalinin, kendi i¢inde titanyuma goére daha fazla
von Misses gerilim degerleri ortaya ¢ikmasina ragmen, implantlarda daha az gerilim
olusturdugu gozlenmistir. Cr-Co materyalinin elastisite modiiliiniin titanyum
materyalinden yiiksek olusu; rijit yapist nedeniyle o6zellikle tam ark tedavi
planlamalarinda implantlara daha az gerilim iletmesine neden olmustur.
Calismamizin bu sonucu diger calismalarin sonuglart ile benzerlik gostermistir

(Bhering ve ark., 2016; Rubo ve Souza, 2010 ve Hasan ve ark., 2015).

Kemik dokusunda olusan gerilmelerin ¢ekme veya baski tipi gerilme olup
olmadig1 ve yapi lizerinde hangi gerilme tipinin etkili oldugu asal gerilme degerleri
degerlendirilerek anlasilir. Asal gerilmelerin negatif degerleri baski, pozitif degerleri
cekme gerilmelerini ifade eder. Mutlak degeri biiyiik olan asal gerilme degerleri
kortikal ve spongioz kemikte hangi kuvvetin etkili oldugunu gosterir (Akga ve

Iplikgioglu, 2002). Calismamizda kortikal kemikte baski gerilme degerlerinin daha
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yiiksek oldugu goriilmiis; bu nedenle Pmin degerleri esas alinarak degerlendirme
yapilmistir. Spongioz kemikte ise Pmin ve Pmax degerlerinin her ikisinin de mutlak

degerinin yiiksek oldugu saptanmis ve bir arada degerlendirilmistir.

Implant-kemik arayiiziinde olusan fizyolojik kemik kayb1 ve kemik
rezorbsiyonunun baslamasinda asal gerilme degerlerinin etkisi biyiiktiir. Kortikal
kemikte meydana gelen minimum asal gerilme degeri 170-190 MPa’y1, maksimum
asal gerilme degeri 100-130 MPa’y1, spongioz kemikte meydana gelen her iki asal
gerilme degeri de 5 MPa’y1 astigi durumlarda kemik dokusunda asir1 yiikleme
meydana gelmektedir (Baggi ve ark., 2008). Bu ¢alismada elde edilen sonuglara
gore; kortikal kemikte meydana gelen en yiiksek minimum asal gerilme degerleri Cr-
Co i¢in -189,47 MPa ve titanyum igin -195,28 MPa, maksimum asal gerilme
degerleri ise Cr-Co i¢in 77,33 MPa ve titanyum i¢in 77,54 MPa’dir. Kortikal kemikte
gozlenen yiiksek minimum asal gerilme degerleri; 3456  ve 34567 yiikleme
kosullarinda, kanin ve 1. premolara implant yerlestirilmis toplam 4 implantla
desteklenen tedavi planlamasinda (5. tedavi planlamasi) 6l¢iilmiistiir. Bu degerler,
rezorbsiyon icin belirtilen degerlerin iist sinirina ¢ok yakindir. Kortikal kemikte
gbzlemlenen maksimum asal gerilme degerleri ise, rezorbsiyonun baslamasi igin
verilen degerlerin altinda kalmistir. Spongioz kemikte meydana gelen en yiiksek
minimum asal gerilme degerleri Cr-Co i¢in -9,65 MPa, titanyum i¢in -9,58 MPa’dir
ve 5. tedavi planlamasinda ve 34567 yiikleme kosulunda gozlenmistir. En yiiksek
maksimum asal gerilme degerleri de tiim tedavi planlamalarinda 34567 yiikleme
kosulunda goriilmiis; bu degerler rezorbsiyonun baslamasi i¢in belirtilen degerlerin

iistiinde kalmistir.

Tedavi planlamalar1 arasinda kortikal kemikte olusan en diisiik gerilmeler 6
implant destekli ve tam ark sabitlenmis tedavi planlamasinda (2. tedavi planlamasi)
gozlenmistir. All-on-4® tedavi planlamas1 ve kanin ve 1. molar dislere aksiyal
implant yerlestirilen 4. tedavi planlamas1 kemikte olusturduklart gerilimler

bakiminindan birbirlerine olduk¢a yakin degerler gostermislerdir.
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Misch (2009), alt ¢enenin mental foramenler arasindaki boliimiiniin biikiilme
kuvvetlerine kars1 daha stabil oldugunu ve ¢enede agilma fazi ve protrusiv hareket
boyunca meydana gelen gerilmelerin mental foramenlerin distalinde meydana
geldigini savunmustur. Sabit restorasyonlarda mental foramenden daha da distale
gidilmesi durumunda meydana gelen alt ¢ene hareketlerinin implantlarin prognozunu
olumsuz yonde etkiledigini ve birbirine sabitlenmis tam ark sabit restorasyonlarda
implantlarin mental foramenler arasina yerlestirilmesi ile alt ¢enede daha az biikiilme
kuvvetlerinin meydana geldigini belirtmistir. Ancak ¢alismamizda kanin, 1. premolar
ve 1. molar bolgesine aksiyal yerlestrilmis ve 3 parca tasarlanmis protetik
planlamada (1. tedavi planlamasi) kortikal kemikte olusturdugu gerilimler, tam ark
splintlenmis tasarima gore yiiksektir. Splintlemenin gerilim dagilimi agisindan
onemli oldugu diisiiniilmektedir; bununla birlikte sonlu elemanlar analizinin
siirlamalart Misch (2009)’in bahsettigi biikiilmeye bagli gerilimleri incelememize

imkan tanimamuistir.

Benzer sekilde calismamizda kanin ve 1. molar disler bolgesine 4 aksiyal
implant yerlestirilip splintlenmis tedavi planlamasinda (4. tedavi planlamasi) da
kemikte olusan gerilim degerleri rezorbsiyona sebep olan mutlak degerlerin oldukca
altindadir. Ancak literatiirde sadece 3 ve 6 nolu disler bolgesine yerlestirilen tedavi
planlamasi ile ilgili caligma bulunamadigi i¢in karsilagtirmalar kendi ¢alismamizdaki

planlamalar arasinda yapilabilmektedir.

3 ve 6 numarali disler bolgesine aksiyal implant yerlesimi ve toplam 4
implantla olusturulan splintlenmis tedavi plani Jensen’in 2014 yilinda yaymladig: bir
derlemede, siniflama olarak anlatilmistir. Jensen bu sinmiflandirmada 6 nolu disler

bolgesinde rezorbsiyon varliginda kisa implant kullanilabilecegini sdylemistir.

Daha once yapilan ¢aligmalarda 6 implantla olusturulan tedavi planlamasina
alternatif olan All-on-4® teknigi basarili sonuglar gostermektedir (Dogan ve ark.,
2012; Malo ark., 2011; Sebastian ve ark., 2013 ve Silva ark., 2010). Bizim

calismamizda da benzer sekilde All-on-4® tekniginde olusan gerilim degerleri
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rezorbsiyonu baglatan gerilim degerlerinin oldukea altindadir ve basarili bir teknik

oldugu diistliniilmektedir.

Calismamizda All-on-4® tedavi planlamasinda distaldeki ag1li implantin boyun
bolgesi 6 numarali dislerin oldugu bolgeye yerlestirilmistir. Ayn1 bolgede yani 6
numarali dislerin oldugu bolgede aksiyal implant yerlestirip modelledigimiz tedavi
planlamasi ile karsilagtirma yapildiginda, implant agilanmasinin kemikte olusturdugu
gerilmelerde belirgin farklilik saptanmamistir. Benzer sekilde Begg ve arkadagslar
(2009), 15° ve 30° acil1 distal implantlarin, aksiyal implantlarla benzer gerilim modeli
gosterdigini ifade etmiglerdir. A¢ili implantlarin tek basina kullanim1 kemikte olusan
gerilme degerlerini arttirmakta (Clelland ve ark., 1993); ancak birden fazla implantla

birlikte splintlendiklerinde gerilme degerlerinde azalma goriilmektedir (Clelland ve

ark., 1995).

Tam digsiz ¢enelerde distal implantlarin agilandirilmasi yontemi daha uzun
implant kullanimina ve protez yapisinin daha kisa kanat uzunluguna sahip olmasini
saglamaktadir (Dogan ve ark., 2012). Takahashi ve arkadaslar1 (2010), artan implant
acilanmasinin kemikte olusabilecek komplikasyon riskini arttirdigini belirtmisler;
acilanmaya bagli azalan kanat uzunlugunun ise biyomekanik avantaj sagladigini
ifade etmislerdir. Azalan kanat uzunlugu kemige iletilen gerilim degerlerini

azaltmaktadir.

Sertgdz ve Giivener’in 1996 yilinda yaptiklari caligmada, protezin kanat
miktariin kemikte olusturdugu etkileri sonlu elemanlar analizi ile incelemisler;
kanat miktarlarmm1 7 mm, 14 mm, 28 mm seklinde kullanmislardir. Calisma
sonucunda kanat miktar1 arttikca kemikte olusan gerilim miktarinin arttigini
vurgulamiglar; ancak olusan gerilimlerin rezorbsiyon icin ¢ok onemli olmadigini
soylemislerdir. Drago 2016 yilinda yaptig1 klinik takipte, ortalama 15.5 mm kanat
uzunluguna sahip hibrit full ark sabit protezlerde genel sag kalim oranmi %99,5

olarak bulmustur.
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Zarb ve Schmitt 1990 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, kanat uzunlugunun 20
mm’yi gegmemesi gerektigini belirtmislerdir. Misch (2009), ise AP (anteroposterior)
mesafesinin 2,5 katina kadar uzatilan kanat uzunlugunun olusan gerilimler agisindan

uygun olabilecegini sOylemistir.

Calismamizda 5. tedavi planlamasi disinda tiim tedavi planlamalarinda kanat
uzunlugu 10 mm’dir ve diger calismalarda belirtilen ideal kanat uzunluklariyla uyum
saglamaktadir. Ancak 6 implantla desteklenen splintlenmemis tedavi planlamasinda
kanat uzunlugu belirtilen ideal sinirlarda olmasina ragmen, kemikte olusan gerilimler
oldukca yiiksektir. Splintlemenin kuvvet dagilimin1 daha uygun yaptig
diistiniilmektedir. Kanat uzunlugu splintlenmis tedavinin aksine 6 implantla degil 2
implantla desteklendigi i¢in olusan yiiksek gerilme degerlerinin normal oldugu
diisiiniilmektedir. Besinci tedavi planlamasinda ise olusturulan kanat uzunlugu
calismalarda giivenle kullanilabilecek kanat uzunluklarinin iizerinde oldugu igin
ozellikle 34567 yiikleme kosulunda kemikte goriilen gerilim degerleri oldukca
yikksek ve kemigin dayanim simirmin iizerindedir. Besinci tedavi planlamasinda
Ustyapimnin 2. molarlara kadar uzatilmasi yerine 1. molarda birakilmasi,
3456 yiikleme kosulundaki gerilim degerlerinde de goriildigli gibi, azalan kanat
uzunluguna bagl olarak kemikte daha uygun gerilimler olusturmaktadir; ancak 1.
molarda bitirildigi durumlarda bile rezorbsiyonu tetikleyebilecek gerilimler

olusabilir.

Prematiir temas, mandibulay1r normal kapanis yolundan saptiran, mandibular
hareketin normal, diiz ve uyumlu kayma hareketi ile ¢atisan ve / veya kondil, dis
veya protezin konumunu bozan okluzal temaslar olarak tanimlanabilir (Chen ark.,
2008). Bir¢ok caligma prematiir okluzal temaslarin asir1 marjinal kemik kaybi ve
osseointegrasyon basarisizligina neden oldugunu gostermektedir (Isidor, 1996;
Isidor, 1997 ve Miyata ark., 2000). All-on-4® tekniginde daimi protezlerde, prematiir
temas olmamasina dikkat edilir. Kaninler ve 1. premolar etrafinda dengeli bir
okliizyon olmalidir. Protezin distalinde okluzal temaslardan kaginilmalidir. Okluzal
kuvvetler anterior ve posterior implantlar arasindaki bolgede yogunlagmalidir;

sentrik serbestlik saglanmalidir. Kanat {izerindeki en son dis okliizyondan
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c¢ikarilmalidir. Ancak mevcut literatiirde All-on-4® restorasyonlarinda okliizyonla
ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir ve okliizyon vurgusu zayif kalmistir (Babbush
ark., 2011; Ho, 2012 ve Taruna ark., 2014). Calismamizda; her iki materyalle
gerceklestirilen tiim tedavi planlamalarinda; 3 yiikleme kosulunda alt yap: materyali,
implant ve kemikte en diisiik gerilme degerleri goriilmiis; diger iki yiikleme
kosulunda ise yiikleme posterior bolgeye kaydikca, gerilme degerlerinde artis
kaydedilmistir. Calismamizin bu yondeki bulgulari; implant destekli sabit protezlerde
okluzal iligkilerin diizenlenmesinde, c¢alisan taraf temaslarinin o6n bdlgede

sinirlandirilmasinin gerilimlerin azalmasina yol acacagi goriisiinii desteklemektedir.

Calismamizin hedefi; dissiz mandibulanin sabit implant destekli protezle
tedavisinde; biyomekanik agidan avantajli, implant sayilarint minimumda tutan ve
dolayist ile ekomomik, ayni zamanda ileri cerrahi teknikleri gerektirmeyen, tedavi
risklerini azaltan ve siiresini kisaltan tedavi modelini ortaya koymaktir. Bu anlamda
4 implantla desteklenen All-on 4® tedavi planlamasi; distal implantlarin aksiyal
olarak yerlestirildigi 4. tedavi planlamasi ile benzer gerilim degerleri sergilemis;
kanat uzunlugunun en fazla oldugu 5. tedavi planlamasina gore daha olumlu gerilim
dagilimi gdstermistir. Sabit implant destekli tedavi planlamasinda implant sayisinin 4
yerine 6 olusu; ancak implantlarin splintlenmesi durumunda biyomekanik avantaj
saglamistir. Farkli elastisite modiilii sergilemeleri agisindan ¢alismamiza dahil edilen
krom-kobalt ve titanyum alt yapir materyalleri farkli gerilim dagilimi 6zellikleri
sergilemis; Ozellikle splintlenmis tedavi planlamalarinda krom-kobalt, implant ve

kemikte daha diistik gerilimlere neden olmustur.
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10.

5. SONUC VE ONERILER

Tim tedavi planlamalart ve yiikkleme kosullarinda; Cr-Co altyap:
materyalinde olusan gerilme degerleri titanyuma gore daha yiiksek
bulunmustur.

Altyap1 materyali, implant ve kemikte en diisiik gerilme degerleri 3_yiikleme
kosulunda, en yiiksek gerilme degerleri ise 34567 yiikleme kosulunda elde
edilmistir.

Her iki altyapir materyalinde de von Mises gerilme degerleri 2. tedavi
planlamasinda en diisiik iken, 5. tedavi planlamasinda digerlerine gore daha
yiiksektir.

Tiim tedavi planlamalarinda en yiiksek implant von Mises gerilme degerleri
3_yiikleme kosulunda 3 no’lu implant bélgesinde gozlenmis; diger yiikleme
kosullarinda ise en distaldeki implantta yogunlasmuistir.

Implant von Mises gerilme degerleri 3_yiikleme kosulunda, en yiiksek 1.
tedavi planlamasinda goriilmiis; diger tedavi planlamalar1 benzer sonuglar
gostermistir.

Tedavi  planlamalart 3456 ve 34567 yiikkleme  kosullarinda
karsilastirildiginda; 2. ve 4. tedavi planlamalarinda daha disiik implant von
Mises gerilme degerleri goriilmiistiir.

Birinci tedavi planlamasinda; her iki altyapi materyali implant von Mises
gerilme degerleri agisindan benzer sonuglar gostermis; diger tedavi
planlamalarinda Cr-Co altyapisi daha diisiik gerilimlere neden olmustur.
Kortikal kemikteki en yiiksek asal gerilme degerleri; implant boynu etrafinda
yogunlagmuistir.

Tiim tedavi planlamalarinda; kortikal kemikte Cr-Co altyapi materyali daha
diisiik asal gerilmeler olusturmus; bununla birlikte 1. tedavi planlamasinda
her iki materyal benzer gerilme degerleri sergilemistir.

Kortikal kemikte 3_yiikleme kosulunda en yiiksek asal gerilmeler 1. tedavi
planlamasinda 3 no’lu implantin etrafinda olusmus; diger yiikleme
kosullarinda ve tedavi planlamalarinda ise en distaldeki implantlar etrafinda

gorilmiistiir.
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11. Spongioz kemikteki minimum asal gerilme degerleri; 3456 ve
34567 ytikleme kosullar altinda, 5. tedavi planlamasinda kemigin dayanim
kapasitesini asmis; 3. planlamada ise dayanim kapasitesine yakin degerler
sergilemistir.

12. Her iki altyapi materyali i¢in de, tim tedavi planlamalari 34567 yiikleme
kosulunda spongioz kemigin dayanim kapasitesinin iizerinde gerilim

degerleri sergilemistir.

Bu caligmanin sinirlart dahilinde elde edilen sayisal degerler, tam dissiz
mandibulanin sabit implant destekli protezlerle rehabilitasyonunda, altyap: materyali
ve yikleme kosulunun; materyaller, implant ve kemikte olusan gerilmelerin

yogunlugu ve lokalizasyonu agisindan 6nemli oldugunu gostermistir.

Elastisite modiilii yiiksek olan altyapr materyali kullanildiginda; gerilmenin
materyal bilinyesinde artmasina ragmen, implantlar ve kemige iletilen gerilme
potansiyelinin  diistik  oldugu, oOzellikle splintlemenin saglandigr  tedavi

planlamalarinda dikkat ¢ekmistir.

Tam dissiz mandibulanin sabit implant destekli protezle tedavisinde, implant
sayisinin 6 yerine 4 olusu; distaldeki implantin konumu ve dolayisiyla egimine bagl
olarak farkli gerilmeler olusturmaktadir. Implant boyun bdlgelerinin birbirine yakin
olarak konumlandirilmasinin yerine, birbirinden uzakta yerlesimi, kanat mesafesinin
azaltilmasina neden olarak biyomekanik agidan daha avantajli bir tedavi planlamasi
ortaya koymaktadir. Dissiz mandibulada 6 implantin splintlenmeden kullanilmasi; 4
adet implantin All-on-4® tasarimi seklinde veya kanin ve 1. molar konumunda

aksiyal yerlesimi benzer gerilim dagilimi olusturmustur.

Karsit arkin tam disli oldugu vakalardaki klinik sartlar1 yerine getirmek
amaciyla tedavi planlamalarina dahil edilen 2. molarin varligi, altyapr materyalleri,
implantlar ve kemikte olusan gerilme degerlerinde artisa neden olmustur. Ozellikle 4
implantin kanin ve premolar konumunda yerlestirildigi planlamada, 34567 yiikleme

kosulunda 2. molar bdlgede daha hafif okluzal temaslarin tercih edilmesine ragmen,
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spongioz ve kortikal kemigin dayanim kapasitesini asan gerilme degerleri

olusmustur.

Tim tedavi planlamalarinda implantlar ve kemige iletilen en diisiik gerilme
degerleri 3 yiikleme kosulunda goriildiiglinden, sabit implant destekli protezlerde
okluzal iliskilerin diizenlenmesinde, temaslarin implantlar arasindaki bdlgede sinirl
kalmast ve kanat olsun olmasin, molar bolgede diskliizyon olusturulmasi dnem

tasimaktadir.

Sonlu elemanlar analizi; implant destekli sabit protezlerin biyomekanik ag¢idan
degerlendirilmelerinde siklikla tercih edilen bir yontem olmakla birlikte, ¢alismanin
simirlayict faktorleri geregi, biyolojik dokularin birebir simiilasyonu miimkiin

olmadigindan, elde edilen verilerin klinik ¢alismalarla da desteklenmesi zorunludur.
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OZET

Tam Dissiz Alt Cenenin All-on 4® implant Tedavisinin Biyomekanik Analizi

Tam digsiz alt ¢cenenin rehabilitasyonu; 2-4 implant kullanilarak overdenture
seklinde, implant doku destekli hareketli protezlerle veya 6-8 implant kullanilarak,
implant destekli sabit protezlerle yapilabilir. Hastalar overdenture tipi protezin
kullanimin1 total protez kullanimina gére daha rahat bulsalar da; sabit protezin
kullanimini tercih etmektedirler. Biyomekanik analizler 5. ya da 6. implantin
mekanik acidan gereksiz olabilecegini belirlemis; All-on-4® tiim ark restorasyonun
tanitilmasina izin vermistir.

Calismada; tam dissiz mandibulanin All-on-4® tasarimi ve olas1 4 farkli sabit
implant destekli protez planlamasiyla tedavisinin; 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi
ile incelenmesi amaclanmustir.

Tam digsiz mandibula i¢in 5 farkli tedavi planlamasi olusturulmustur: (1) Alt1
implant; 3 parca, (2) 6 implant; tek parca, (3) 4 implant; All-on 4®; 3ve 6
konumunda, (4) 4 implant; aksiyal 3 ve 6 konumunda, (5) 4 implant; aksiyal 3 ve 4
konumunda. Protezlerde 2 farkli altyapt materyali (titanyum ve krom-kobalt)
kullanilarak toplam 5 model olusturulmus ve 30 analiz yapilmistir. Yiklemeler 3
farkli kosulda (3, 3456 ve 34567 no’lu dis bolgelerinden tek tarafli) yapilarak,
sonuclar degerlendirilmistir.

Arastirmadan elde edilen sonuglara gore tedavi planlamalari, altyapi
materyalleri ve yiikleme kosulu; materyaller, implant ve kemikte olusan gerilmelerin
yogunlugu ve lokalizasyonu agisindan fark yaratmistir. Krom - kobalt altyapi
materyali; biinyesinde daha fazla gerilmeye sahip olurken, &zellikle splintlemenin
saglandig1 tedavi planlamalarinda implantlar ve kemige daha az gerilim iletmistir.
Implant sayisinin 6 yerine 4 olusu; distaldeki implantin konumu ve dolayisiyla
egimine bagli olarak farkli gerilme modelleri olusturmaktadir.

Anahtar Kelimeler: All-on 4®, dental implant, implant destekli sabit protez, krom-
kobalt, sonlu elemanlar analizi, titanyum
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SUMMARY

Biomechanical Analysis of All-on-4® Implant Treatment for Edentulous
Mandible

The rehabilitation of edentulous mandible can be achieved by using implant
retained overdentures with 2 or 4 dental implants or implant supported fixed
prostheses with 6 or 8 dental implants. Although patients can tolerate the
overdentures easier than complete dentures, they more prefer using fixed prostheses.
Biomechanical analysis reported that its no need to use fifth or sixth implants with
regard to stress transmitted to implants and supporting alveolar bone and allowed to
introducing of All-on 4® concept.

The aim of the study was to investigate the treatment of the edentulous
mandible with All-on 4® concept and four alternative implant supported fixed
denture designs by using a three dimensional finite element analysis.

Five different treatment planning were created for the edentulous mandible: (1)
Six dental implants; three units, (2) six dental implants; single unit, (3) four dental
implants; All-on 4® concept; in tooth # 3 and # 6 locations, (4) four dental implants;
axially; in tooth # 3 and tooth # 6 locations, (5) four dental implants; axially; in tooth
# 3 and tooth # 4 locations. Totally 5 finite element analysis models were prepared
by using two different framework materials (cobalt-chrome and titanium) for the
dentures and 30 analysis were completed. The loadings were made in three different
conditions (from 3, from 3456 and from 34567 unilaterally) and the results were
evaluated.

According to results, the type of the treatment planning, framework material,
loading condition have caused a difference in the density and the location of stress
occuring in implants, framework materials and supporting alveolar cortical and
trabecular bone. Cobalt-cromium, as a framework materail, caused less stress
transmitted to implants and the alveolar bone compared to titanium, especially for the
splinted treatment planning, although having more stress in its self structure. Using 4
dental implants instead of 6 in the treatment planning, created different stress models
in according to the location and consequently the location of the distal implants.

Key words: All-on-4 concept, cobalt-cromium, dental implants, finite element
analysis, implant supported fixed prosthesis, titanium
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