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ONSOZ

Asirt derecede atrofiye ugramis alt genede, geleneksel tam protezler yeterli tutuculuk
ve stabilizasyonu saglayamamaktadir. Gliniimiizde bu tip durumlarda farkli tedavi
yaklagimlar ile, implant destekli overdenture protezler uygulanarak problemlerin
Oniine gecilmeye c¢alisilmaktadir. Bu tedavi yaklasimlari; ileri cerrahi teknikler ile
kemik yiiksekliginin arttirilarak standart boyutta implantlar uygulanmasi, kisa
implantlarin uygulanmas1 ve alternatif olarak baz1 ¢alismalarda gliniimiiz
teknolojisinde basarisinin tekrar sorgulanmasi gerektigi bildirilen subperiostal
implantlarin kullanimidir. Bir diger faktor overdenture tutucu tiplerinin, rezorbe olan
kretlerde kemik ve implant iizerindeki etkisidir. Bu ¢alismada sonlu elemanlar stres
analizi yontemi kullanilarak alternatif tedavi yontemlerinin, farkli implant tasarimlar
ile overdenture tutucularinin kemik tizerindeki stres etkileri degerlendirilmistir.
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1. GIRIS

Kayip disler, fonksiyonel ve estetik basarilart uzun siireli kesinlesmis olan
konvansiyonel protezlerle restore edilmektedirler. Tedavi planindaki amag; hastanin
cigneme fonksiyonunu ve estetik gereksinimlerini g6z oniinde bulundurarak, en kisa
siirede uygulanan ve kabul edilebilir maliyetli restorasyonlarla, uzun siireli basari

elde etmektir.

Implant destekli protezler, bu tedavilere alternatif olarak ortaya konulmustur.
Brenemark’in osseointegrasyon kavramini tanimlamasindan giiniimiize -6zellikle son
yillarda- implant dis hekimligi hizla gelismis, parsiyel ve total digsiz hastalarin

rehabilitasyonunda 6nemli bir yer edinmistir (Minichetti, 2003).

Kemik i¢i (endoosseoz) implantlarin tam ve kismi dissiz agizlarda uygulanabilirligi
yiiksek basar1 oraniyla giiniimiizde yaygin olarak kabul goren bir tedavi yontemidir
(Unsal ve Oruc, 2000; Sbordone ve ark, 2009). Implant uygulamalarinda bircok
kisitlayici faktor olmakla beraber, bu kriterlerin en 6nemlisi implant uygulanacak
bolgedeki mevcut kemik hacmi ve kalitesidir. Dolayisiyla mevcut kemik hacmi ve
anatomik kisitlamalar altinda, olanakli tedavi secenekleri ¢ogu zaman implant

tasarimlari ile de sinirlanabilmektedir.

Atrofik veya defektli ¢ene kemiklerinin rehabilitasyonunda, yonlendirilmis kemik
rejenerasyonu, distraksiyon osteogenezisi tedavileri uygulanmaktadir. Gereksinim
duyulan greftler icerisinde en ¢ok tercih edilenler iliak, tibial ve kalvaria kaynakli
otojen greftlerdir (Palacci, 2000). Ancak bu tiir uygulamalarin miktar1 sinirhdir,
ikinci bir cerrahi operasyon gerektirir ve verici sahada bazi1 komplikasyonlara neden
olabilirler (Kourkoouta ve ark., 2009; Lopes ve ark., 2009). Biitiin bu olumsuz
sartlara ilaveten kemik i¢i implantlarin maliyeti, bekleme periyodunun uzunlugu (4-6
ay) hastalar tarafindan psikolojik, fonksiyonel ve estetik agidan istenmeyen bir
durumdur (Lozada ve ark., 2004). Asir1 alveolar kemik atrofisi olan durumlarda

protetik problemin ¢dzililmesi i¢in bir¢ok farkli yaklasimdan biri; yakin zamanlarda



kullanilmakta olan kisa dental implantlardir. Kullanim ve uygulamalarindaki

avantajlar1 bu implant tiplerinin hizla yayginlagsmalarina olanak saglamistir.

Asirt atrofik dissiz ¢enelerde geleneksel tam protezler stabilizasyon ve retansiyon
acisindan zayif kalmaktadir. Implant destekli overdenture protezler, farkli tip
tutucular ile bu problemi ¢dzmektedir. Bu tiir durumlar i¢in en uygun tedavi
secenegine karar verilerek, en dogru overdenture restorasyonun hazirlanmasi

Onemlidir.

1.1. Oral implantlarin Gelisimi

Dis hekimliginde implantolojinin temel amaci; dis eksikliklerinin tedavisini
gerceklestirerek, hastanin fonksiyon, fonasyon ve estetigini yeniden kazanmasini
saglamaktir. Bugiinkii modern implant dishekimligi standartlarina gelinceye kadar,

bilimin her alaninda oldugu gibi implantoloji alan1 da biiyiik bir gelisme gostermistir.

Oral implantlar ile ilgili en eski bilgiler, Cin’de M.O. 3210 yilinda Chin-Nong ve
M.O. 2637 yillinda Hon-Ang-Tu dénemlerinde bambu ¢ubuklarinin transplantasyon

amaci ile sabit dis restorasyonlarinda kullanilmasi ile ilgili yazili belgelerdir (Misch

2005).

Maya uygarliginda ¢cekim soketine yerlestirilen deniz kabuklari, yasayan bir kisiye
uygulanan ilk kemik i¢i alloplastik dis implant1 olarak tarihe ge¢mistir (Misch,
1991).

1809 yilinda Maggiolo, altin materyaline dis kokii sekli vererek c¢ekim soketine
yerlestirmis ve doku iyilesmesi tamamlandiktan sonra, altin alt yapilarin {izerine kron
restorasyonu yaparak kemik i¢i implantlar1 tarihte ilk uygulayan kisi olmustur

(Misch, 2005).



1909 yilinda platinyum-iridyumdan yapilan, dis kokiinden farkli bigimde
sekillendirilmis olan ilk implant tasarimi Greenfield lattice-caged tasarimidir. Bu

implant, cerrahi islem yapilarak frezle kemik igerisine yerlestirilen ilk implanttir

(Misch, 2005).

1937 yilinda Miiller kemik {izerine ve periosteum altina yerlestirilen, krom-kobalttan
yapilmis olan ilk subperiosteal implanti tanitmigtir (Minichetti, 2003). 1940 yilinda
Gustov Dahl ise bu implant1 gelistirerek ilk defa yerlestirmis ve patentini almistir
(Demirdjan, 1998; Schou ve ark., 2000). 1948 yilinda Gershkoff ve Goldberg,
vitalyum materyalinden yapilan subperiosteal implant1 ilk defa tam proteze destek
olarak yerlestirmislerdir. Daha sonra bir¢ok arastirmaci bu implantin teknigini ve

tasarimini gelistirerek bir¢ok modifikasyonunu tanitmislardir (Minichetti, 2003).

[k blade implant 1963 yilinda Ralp Roberts tarafindan Loma Linda Universitesinde
tasarlanmig, 1967 yilinda ise Linkow tarafindan kemik i¢ine yerlestirilmistir

(Roberts, 1996).

PerIngvar Branemark’in 1952 yilinda basladigi deneysel g¢alismalar ile implant
gelisimi  yon degistirmistir. Branemark, kopekler {izerinde kemik iliginin
mikroskobik diizeydeki iyilesmesi tizerine yapmis oldugu 10 yili kapsayan ¢alismalar
sonucunda, implant integrasyonunun sert ve yumusak dokuda ciddi yan etkilere
neden olmadigini gdstermis ve osseointegrasyonun tanimini yaparak, Linkow ve
arkadaglar1 tarafindan One siiriilen implant ve kemik arasinda fibréz bag dokusu
olusumunun gerekli oldugu diisiincesini degistirerek implantolojideki en biiyiik

adimi atmistir (Branemark, 1983).

Implant ¢alismalar1 boyunca, implant gelisimi materyal ve tasarim degisiklikleri ile
devam etmistir. Implantlarm ilk defa piyasaya sunuldugu 1982 yilindan giiniimiize
kadar farkli implant tasarimi, ¢esidi ve boyutunu iceren bir¢ok implant sistemi
neredeyse tiim dishekimligi alanlarinda, tam ve parsiyel dissizliklerde basari ile
kullanilir hale gelmistir. Osseointegrasyon kavrami iizerindeki tiim siliphelerin

ortadan kalktig1 giiniimiizde ¢aligsmalar; her tiirlii dissizlik durumunda, hastalarin en



kisa siirede, en hizli, estetik, konforlu ve en az travmatik sekilde tedavisini
gerceklestirebilmek icin bilimin her alanindaki gelisimini kullanarak en basarili

implant tedavisini olusturmaya yonelmistir.

1.2. Osseointegrasyonun Tanimi

Osseointegrasyon kelimesi latinceden tiiretilmis olup, os ‘kemik’ ve integrate
‘birlesmek’ sozciiklerinin biraraya getirilmesi ile olusturulmus ve 1969 yilinda
Branemark tarafindan ortaya atilmistir (Carlsson ve ark., 1986; Eduardo ve ark.,
2002).

Branemark, osseointegrasyonu; ‘saglikli, yasayan kemik ve yiikii karsilayan implant
yiizeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglanti’ olarak tanimlamistir
(Branemark ve ark., 1983). Schréeder ve arkadaslari ise bu kemik-implant
birlesimini ‘fonksiyonel ankilozis’ olarak tanimlamislardir (Quesada-Garcia ve ark.,
2009).

Branemark’in bagka bir tanimlamasi ise; ‘151k mikroskobu altinda implant yiizeyi ile
canli kemik dokusu arasinda dogrudan temasin olmasi’ seklindedir. Bu
tanimlamadan da anlasildig: {izere, osseointegrasyon klinik degil, histolojik bir

tanimlamadir (Hobo ve ark., 1991; Albrektsson, 2008; Chang ve ark., 2010).

Osseointegrasyonun gelisim sathalari; baslangigta implant gévdesi ve alveolar kemik
arasinda kilitlenme (primer implant stabilitesi), sonrasinda devamli kemik
apozisyonu ile biyolojik fiksasyon (kontakt osseogenezisi) ve implant boyunca
kemik yeniden sekillenmesi (sekonder implant stabilitesi) olusur (Chang ve ark.,

2010).



Eger osseointegrasyon tamamlanamaz veya zayif kalirsa, implant ve ¢evresindeki
kemik arasinda fibréz doku baglantis1 gelisir. Bu olaya fibrointegrasyon denir.
Fibrotik bag dokusu belli bir dereceye kadar organizedir ve osseointegrasyona gore

daha diislik basar1 oranina sahiptir (Lauc ve Kobler., 1998).

1.2.1. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Albrektsson ve arkadaslart 1983 yilinda osseointegrasyonun basarisini etkileyen
baslica faktorleri tanimlamislardir;

e Implant materyal karakteristigi

e Implant tasarimi

e Implant yiizeyi 6zellikleri

e Implantin yiikkleme zaman

e Implant yerlestirilecek bdlgedeki kemigin kalite ve kantite 6zellikleri

e Uygulanacak olan cerrahi prosediirler (Hobo ve ark., 1991).

1998 yilindaki National Institute of Health Conference’da dental implantlarin basar:
kriterleri tartisilmis ve en Onemli faktor olarak osseointegrasyonun saglanmasi
gosterilmistir. Diger faktorler ise; kesin ve dogru tani, uygun implant se¢imi, cerrahi
tekniklerin hassasiyetle uygulanmasi, uzun iyilesme zamani ve fonksiyon esnasinda

uygun stres dagiliminin saglanmasi olarak belirlenmistir (Lauc ve Kobler., 1998).

1.3. Kemik Degerlendirilmesi ve Rezorpsiyon

1.3.1. Kemigin Yapisi

Kemik, mekanik ve biyolojik 6zelliklere sahip, kollajen icerisinde yeralan kalsiyum
ve fosfat kristallerinden olusmus 6zel bir sert bag dokusudur. Farkli {i¢c boyutlu

yapilar1 ve buna bagl olarak farkli mekanik 6zellikleri olan kortikal (kompakt) ve



trabekiiler (spongioz, kanselloz) tabakalardan meydana gelmistir. Olgun kortikal
kemik, konsentrik (osteonlar, damar kanallariyla birlikte Havers sistemleri),
interstisyel ve paralel lameller iceren yogun sikismis lamel tabakalarindan
olusmustur. Olgun trabekiiler kemik ise ¢ubuk ve spikiil kemik lamellerinin ag
halinde orgiisiidiir. Trabekiiler kemik %70 oraninda yumusak dokudan meydana
gelmesine karsin kortikal kemik %95°e kadar mineralizedir. Bu nedenle kortikal
kemik trabekiiler kemikten 10-20 kat daha serttir. Bu sertlik nedeni ile kortikal
kemik, trabekiiler kemige gore implantlar i¢in ¢ok daha iyi desteklik saglar (Pallacci,
2000).

Mandibula farkli yogunluklardaki trabekiiler kemigi saran dis kortikal tabakadan
olugmus tiibiiler, uzun bir kemiktir. Mandibulanin sertligi, anteriorda alt sinirda ve
posteriorda {ist sinirda daha kalin olan yogun kortikal kemige baglidir. Maksilla ise
dista ince bir kortikal kemikten, i¢ tarafta ise degisik yogunluktaki trabekiiler
kemikten olusmustur (Pallacci, 2000).

1.3.2. Kemik Siniflandirilmasi

Lekholm ve Zarb’in 1985°te yaptiklari, kemik sekli ve kalitesi olarak ayrilmis klasik

kemik siniflamasi halen kullanilmaktadir.

Bu siniflamada kemik sekil agisindan;

A Alveolar kemigin ¢ogu mevcut

B Orta diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu

C Ileri diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu/ sadece bazal kemik mevcut
D Bazal kemikte rezorpsiyon baslangici

E Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon olarak,

Kaliteye gore ise;
Tip I: Homojen kompakt kemik

Tip II: Kalin kortikal kemik ile ¢cevrelenmis olan yogun trabekiiler kemik



Tip III: Ince kortikal kemik tarafindan ¢evrelenmis kalin trabekiiler kemik
Tip IV: Ince kortikal kemik tarafindan cevrelenmis diisiik yogunlukta trabekiiler
kemik olarak gruplandirilmistir (Lekholm ve Zarb, 1985; Misch, 2005) (Sekil 1.1).

1 2 3 A

Sekil 1.1. Lekholm ve Zarb’1n kalite agisindan kemik siniflamasi.

Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu smiflamasi ise su
sekildedir:

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olan yogun kortikal kemiktir ve ileri derecede
rezorbe olmus dissiz anterior mandibulada goriiliir.

D2 kemik: Krette yogun, kalin pordz kortikal kemik ve altinda kalin trabekiiler
kemiktir; anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksillada lokalizedir.
D3 kemik: Ince, pordz kortikal kemik ve altinda ince trabekiiler kemikten
olugmustur; anterior maksilla, posterior maksilla, posterior mandibulada goriiliir.

D4 kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik yoktur ve tiim kemik hacmini ince
trabekiiler kemik olusturmaktadir. Posterior maksillada goriiliir.

D5 kemik: Mineralizasyonunu tamamlayamamis, olgunlagsmamis c¢ok yumusak

kemiktir (Sekil 1.2).

Sekil 1.2. Misch’e gore kemik yogunlugu siniflamasi.



Maksillada D1 kemik neredeyse hi¢ bulunmaz. Mandibulanin anterior bélgesinde ise
gdriilme oran1 posterior bolgenin 2 kat1 kadardir. Ozellikle kemik yiiksekligi anterior
mandibulada azaldiginda, D1 kemigin gbzlenme siklig1 %25’lere kadar artar. D2
kemik yogunlugu mandibulada en fazla goriilen tiptir, anterior mandibula ticte iki
oraninda D2 kemikten olusur. D3 kemik yogunlugu en ¢ok maksillada gozlenir. D4

kemik ise genellikle osteoplasti uygulamalari sonrasinda goriiliir (Misch, 2005).

Kemik kalitesi basarisizlikta onemli bir risk faktoriidiir (Truhlar ve ark., 1997,
Goodacre ve ark., 1999). Goodacre ve arkadaglari (2003), ideal kemik kalitesine
sahip kemikle kiyasladiginda, diisiik yogunluklu kemige yapilan implantlarda %16
oraninda daha fazla basarisizlik saptamistir. Kotii kaliteye sahip kretlere yerlestirilen
57 standart implantin 5 senelik basarisinin takip edildigi bir ¢alismada, yerlestirilen

implantlarin %28’inin kaybedildigi bildirilmistir (John’s ve ark., 1992).

Dissiz kemikte implant uygulanacak olan bolgedeki kemik yogunlugu; tedavi
planini, implant tasarimini, cerrahi yaklasimi, iyilesme siiresini, primer stabiliteyi ve

dolayist ile implant basarisini etkileyen faktorlerin basinda gelir.

1.3.3. Kemik Rezorpsiyonu

Yasam boyunca kemik siirekli ve diizenli olarak rezorbe olur ve yerine yeni kemik
dokusu olusur. Bu boélgelerde 6nce osteoklastlar kemigi absorbe eder, sonra ayni
yerde osteoblastlar yeni kemik formasyonunu olustururlar. Kortikal kemik tipik
olarak trabekiiler kemikten daha az metabolik aktivite gosterir. Bu nedenle her yil
kompakt kemigin %4’i yenilenirken, bu oran trabekiiler kemikte %20’dir (Clarke,
2008). Yeniden sekillenme, fizyolojik etkilerin ya da mekanik kuvvetlerin etkisi
altinda gergeklesir. Wolf kanunu prensibine gore kemik, iizerine etkiyen kuvvetlere
cevap olarak uzar ve yeniden sekillenir, yani mekanik strese kemigin bir yaniti
vardir. Yiik uygulanmasi ile kemigin baski olan yiiziinde negatif bir potansiyel olugur
ve bu, kemik olusumunu uyarir. Yani stresin azaldig1 yerde osteoklastlar tarafindan

kemik rezorpsiyonu olurken, stresin arttigt bolgede osteoblastlar yeni kemik



olusumunu stimiile ederler (Kalender, 2008). Iste bu dogal sirkiilasyonu bozan
herhangibir neden sonucunda rezorpsiyon-apozisyon dengesi degisir ve kemik

rezorpsiyonu baglar.

Rezorpsiyon anatomik, mekanik, enflamatuar (enfeksiyon, travma, periodontal
hastaliklar...) ve sistemik (hormonal) faktdrlerin kombinasyonu sonucunda ortaya

¢ikan ¢ok yoOnlii biyomekanik bir olaydir (Hudieb ve ark., 2010).

Rezidiiel kret rezorpsiyonuna neden olan faktorler lokal ve sistemik olarak ikiye
ayrilabilir. Lokal faktorler; kemikle ilgili faktorler (anatomik), fonksiyonel faktorler
ve protetik faktorlerdir. Lokal faktorler, dis ¢ekiminden hemen sonra rezorpsiyonun
erken doneminde etkili olurken, sistemik faktorler kretin biiyilk bolimii ortadan
kalktiktan sonra devreye girer (Reich ve ark., 2011). Daha genis ve yliksek kretlerde
asirt madde kaybi, daha uzun zamanda gerceklesir. Mevcut olan kemigin lokal ve
sistemik faktorlere ne kadar hassas oldugunun belirlenmesinde, maksilla ve
mandibuladaki trabekiiler/kortikal kemik miktarlari rol oynar. Maksillada yogunlukta
olan trabekiiler kemik, 1sirma kuvvetlerinin olusturduklar1 gerilimleri mandibulada
yogun olarak bulunan kortikal kemikten daha iyi absorbe eder, ayni zamanda
mandibulada maksillaya gore daha kiigiik bir alana kuvvet etki etmektedir. Bu
sebeplerle rezorpsiyon orant mandibulada maksillaya oranla 4 kat daha fazladir
(Soikkonen, 1996; Atwood, 2001). Mandibulanin posterior bdlgesindeki rezorpsiyon
hizi, anterior bolgesinin yaklasik 4 kat1 kadardir (Misch, 2005).

Cawood ve Howell, 1988 yilinda 300 kafatas: lizerinde kemik rezorpsiyonu ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda su genellemeye varmislardir (Brown ve ark., 2005);
e Bazal kemik sekil olarak fazla degismez. Degisme oldugunda asir1 yiik yada
uygun olmayan protez kullanimi sonucudur.
e Alveolar kemik horizontal ve vertikal olarak rezorpsiyona ugrar.
e Rezorpsiyon diizeni bolgeye gore degisir;
a) Anterior mandibula: Kemik kayb1 vertikal ve horizontal yonde
b) Posterior mandibula: Kemik kaybi ¢ogunlukla vertikal yonde

€) Anterior maksilla: Kemik kayb1 vertikal ve horizontal yonde



10

d) Posterior maksilla: Kemik kaybi vertikal ve horizontal yonde gelisir.
e Rezorpsiyonun biiyiikliigii maksilla-mandibula olmasina ve anterior-posterior

bolge olmasina gore degisir.

1.3.4. Kemik Miktar1 A¢isindan Alveoler Kemik Siniflamasi

Dis ¢ekimini takiben gelisen kemik rezorpsiyonu ile ilgili ¢ok sayida siniflandirma
yapilmistir. Atwood, Fallschussel, Cawood ve Howell, Weiss ve Juddy, Kent,
Lekholm ve Zarb, Misch ve Judy rezorbe kemigi siniflandiran aragtirmacilarin 6nde

gelenleridir.

Cawood ve Howell’in 1988’de yapmis olduklar1 maksilla ve mandibuladaki
rezorpsiyon siniflamasi halen kullanilmaktadir. Bu siniflamaya goére 6 grup kret
vardir:

Sinif I: Disli kret

Siif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret

Sinif III: Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Simif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan bicak sirt1
formundaki kret

Sinif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini iceren, basik, negatif forma sahip
kret (Sutton ve ark., 2004; Sethi ve Kaus, 2005; Cawood ve ark., 2007) (Sekil 1.3).

L L AVAY

clI clII clIII cliv clVI

Sekil 1.3. Cawood ve Howell’ in rezorpsiyon siniflandirmasi.
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Misch ve Judy’nin gelistirdikleri siniflandirma bir diger 6nemli siniflandirmadir. Bu
smiflandirma 4 temel gruba, 6 sinifa ayrilmistir. Cekim sonrasi kalan mevcut
kemigin durumu, yiikseklik-genislik miktari, uygulanacak tedavi seceneklerini de
igeren bir siniflamadir;

Div A: Dis ¢ekiminden hemen sonra olan kemiktir. Tiim boyutlarda kullanilabilen,
uygun kemiktir.

Div B: Az veya orta derecedeki rezorpsiyon durumudur. Genellikle yeterli kemik
yiiksekligi vardir, ancak kemik genisligi azalmis olabilir.

Div C: Tek veya daha fazla boyutta (yiikseklik, genislik, kemik acisi, kron boyu/
kemik yiiksekligi orani) yetersiz olan kemiktir. Mevcut kemikte dnce genislikte, daha
sonra ylikseklikte azalma olur.

Div D: uzun dénem dissizlik ve sonucundaki rezorpsiyonla beraber, alveolar proges
bazal kemigin de rezorpsiyonuyla tamamen kaybedilir, yaygin atrofi ile
karakterizedir (Misch, 2005).

1.3.5. Kret Rezorpsiyonu Degerlendirme Yontemi

Mental foramenin pozisyonunun mandibulanin alt kenarina gore sabit oldugu kabul
edilmektedir. Wical ve Swoope (1974), bu bilgiyi kullanarak mandibulanin
baslangictaki yliksekliginin hesaplanmasi igin, rezorbe kret yiliksekliginin 3 katinin
rezorpsiyon oOncesi kemik yiiksekligini, aradaki farkin ise rezorpsiyon miktarini

verdigini belirtmislerdir.

Wical ve Swoope’un (1974) rezorpsiyon siniflamasi ise:
Smif I: Baslangictaki kemik miktarinin 1/3 {ine kadar olan rezorpsiyon
Smif II: Baslangigtaki kemik miktarinin 1/3 i ile 2/3 ii arasinda olan rezorpsiyon

Sinif III: Baslangigtaki kemik miktarinin 2/3 {i ve daha fazlasi oraninda rezorpsiyon
seklindedir.
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1.4. Dental implant Cesitleri

Implant sézciigii latince “in’ igerisinde ve ‘planto’ ekme, dikme, yerlestirme, gdmme
anlamina gelen sozciiklerin birlestirilmesinden olusmustur (Tunali, 1996). The
Glossary of Implant Terms’e gore (2005), mevcut kemik igerisine veya iizerine
cerrahi islem ile yerlestirilen, ilizerine protetik iist yapinin yapilacagi alloplastik

materyale dental implant denir.

Dental implantlar kemikle olan iliskilerine gore; kemik {izerine yerlestirilen, kemik
boyunca uzanan ve kemik icerisine yerlestirilen implantlar olarak siiflandirilirlar
(Stellingsma ve ark., 2004).

e Subperiostal (Subperiosteal/Epostal) Implantlar-Kemik {izeri

e Transmandibular (Transosteal) Implantlar-Kemik boyunca

e Endoosseoz (Endosteal) Implantlar-Kemik igi

1.4.1. Subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar kisisel iiretilen titanyum altyapilardir. Periosteumun altinda
ve kemigin {izerine uzanacak sekilde dizayn edilen, maksilla ve mandibulaya
uygulanabilen, fibrointegrasyon ve kemik destegi ile stabilize olan kafes seklinde
tasarlanmis implantlardir. Bu tasarim ile stresler, protezden genis alanda desteklenen

kemige aktarilir (Minichetti, 2003; Kusek, 2009) (Sekil 1.4).

Sekil 1.4. Subperiostal implant.
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Kemik i¢i (endoosseoz) implantlarin yerlestirilmesinin zor oldugu, ileri derecede
rezorbe olmus kemik varliginda uygulanabilirler. Retansiyon, implantin tutundugu
mukoperiosteum tarafindan saglanir, dokiim alt yap1 bu yolla stabilize olur (Tatum
ve ark., 1994; Minichetti, 2003). Tam (total) ve tek tarafli (unilateral) olarak
kullanilabilirler. Tam subperiostal implant genellikle tam dissiz arklar i¢in kullanilan
overdenture’lar icin tam ark destegi saglamak {izere tasarlanmistir(Weiss, 2001;
Minichetti, 2003). Tek tarafli (unilateral) subperiostal implantlar ise genellikle sabit
protezler i¢in destek olarak kullanilirlar (Flynn ve ark., 1982). Ayn1 zamanda kemik
ici implantlarla kombine olarak uygulanabildikleri gibi, sabit restorasyonlarda dogal
dis ile birlikte de kullanilabilmektedirler (Weiss, 2001; Sirbu, 2003; Aras ve ark.,
2005).

Dahl ilk subperiostal implant1 1940 yilinda yerlestirmistir (Fettig ve Kay, 1994;
Demirdjan, 1998; Schou ve ark., 2000;Moore ve ark., 2004). 1948 yilinda ise
Gershkoff ve Goldberg, ilk defa vitalyumdan yapilmis olan mandibular subperiostal
implant1 tam protez destegi olarak yerlestirmislerdir (Fettig ve Kay, 1994; Lozada,
1996; Schou ve ark, 2000; Moore ve Hansen, 2004). Bu gelismeden sonra ise

implant rutin olarak uygulanmaya baglanmistir.

Yapilan c¢alismalarda; subperiostal implantin yerlestirilmesinden 5 yil sonra %5
basarisizlik, 10 y1l igerisinde %22 basarisizlik, 20 yil igerisinde %34 basarisizlik ve
20 i1l sonrasinda ise %0 basarisizlik rapor edilmistir (Wagner ve Wagner, 1996;
Moore ve ark., 2004).

Young ve arkadaslar1 (1983), 10 yillik implant basaris1 degerlendirmelerinde %75
basar1 orant gostermisler ve 11 hastada yiiksek komplikasyon oldugunu

belirtmisglerdir.

Bodine ve arkadaslarinin (1994), 28 hasta {izerinde yaptiklar1 baska bir ¢caligmada ise
10 yillik implant basaris1 %66 olarak bulunmustur.
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Yanase ve arkadaslar1 (1994), 63 hastada 10 yillik siirede %79 basari, 15 yillik
stirede %60 basar1 rapor etmis ve uzun déonemde subperiostal implantin bagarisinin

diisiik oldugu sonucuna varmislardir.

Ilk subperiostal implant iskeleti, alveolar krete direkt olarak oturan ve biitiin kret
boyunca uzanan ve biitiin kemik etrafin1 kaplayan, genis, 1zgara benzeri kafesten
olusan altyap1 seklinde tasarlanmistir (Lozada,1996). 1982’de Linkow’un tavsiyesi
gbzoniinde bulundurularak ve tiim bu implant basarisizliklar1 degerlendirilerek yeni
bir tasarim gelistirilmistir. Linkow’un Onerdigi bu tasarim; kemik boyunca her
noktada temas etmek yerine 3 noktada kemige uzanan tripodal dizayndir (Wagner ve

Wagner, 1996).

Bu tasarimda implant, genial tiiberkiillerin oldugu simfiz bolgesi ve eksternal oblik
kret olarak, kortikal kemigin en kalin oldugu bolgelere oturur. Yani tripodal dizayn,
angulus mandibulaya ve mandibular simfize dayanan iskelet yapidir. Bu bolgeler
zaman igerisindeki rezorpsiyona en direngli bolgelerdir. Angulus mandibulaya
internal pterygoid kas ve masseter kasi tutunur. Bu kaslarin fonksiyonel atagmanlari
oldugu igin, bu bdlge zamanla gelisen rezorpsiyona karsi1 koyar. Ozet olarak; bu iki
bolgenin (simfiz ve angulus mandibula), bu olumlu o6zellikleri diisiiniilerek
gelistirilen tripodal tasarimla, implanttan kaynaklanan rezorpsiyonun Onlenmesi

amaclanmistir (Moore ve Hansen, 2004).

Subperiostal implantlarin bagarisini arttirmaya yonelik diger caligmalar ise, yiizey
iyilestirme islemleridir. ilk yapilan subperiostal implantlar krom-kobalt-molibden
alasimidandir. Subperiostal implantin hidroksiapatitle kaplanma fikri Rivera
tarafindan 1980 yilinda ortaya konmus, boylece direkt kemik-implant birlesmesi
olasilig1 arttirlarak fibrointegrasyondan dogan basarisizliklarin Oniine gecilmesi
amaglanmistir (Minichetti, 2003; Camilli ve ark., 2004). Hidroksiapatit kapl
subperiostal implantin iyilesme hizi, islem goérmemis subperiostal implantin 2 kati
olarak bulunmus, kaplanmis yiizeylere daha hizli ve gii¢lii sekilde doku adaptasyonu

oldugu belirtilmistir (Fettig ve Kay, 1994).
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Subperiostal implantlarin yapimi i¢in 2 ana teknik vardir. Direkt kemik Ol¢iisii
teknigi ilk olarak kullanilan, orijinal bir yontemdir. Bu yontem 2 asamali cerrahi
teknik igerir. Ilk cerrahi miidahalede insizyonla kemik tamamen aciga ¢ikartilarak,
polivinilsiloksan 6l¢ii materyali ile iizerinden 6l¢ii alinir. Kemigin bu sekilde elde
edilen modeli lizerinde subperiostal implant taslagi, implant fabrikasyonu i¢in uygun
olan boyutta hazirlanir. Implant dékiim yolu ile elde edilir ve ikinci bir cerrahi islem
ile yeniden kemik acilarak, implant kemik iizerine yerlestirilir. ki islem arasinda,
skar dokusunun iyilesmesi ve periostal tutunmay1 saglamak i¢in 6 haftalik bekleme
stiresi gereklidir. Bu 4-6 haftalik bekleme periyodu boyunca kemik ve diger
dokularda degisiklikler meydana gelebileceginden implant-kemik uyumu istenilen
sekilde olamayabilir. Subperiostal implantlarin basarisiz olmalarinda bu etki
biiyiiktiir (Flynn ve ark., 1982; Bodine ve ark., 1996; Mansueto, 1999; Minichetti,
2003; Aras ve ark., 2005).

Gliniimiizde kemik i¢i implantlar karsisinda, subperiostal implantlar eski dnemlerini
yitirmiglerdir. ~ Yapilan calismalar  sonucunda  subperiostal implantlarin
basarisizliginda kemik-metal arasindaki iliskinin 6nemli oldugu ortaya g¢ikmustir.
1985 yilinda Truitt bilgisayar destekli tomografiyi subperiostal implantlarda
kullanmiglardir (Minichetti, 2003). Subperiostal implant tedavisindeki, istenmeyen
cerrahi islemlerin ilk asamasimi elimine etmek ig¢in arastirmalar, bilgisayarl
tomografiye dayali ve bilgisayar destekli yazilim ve bilgisayar destekli iiretim
(CAD/CAM) yontemi destekli kemik kopyalanmasina odaklanmistir. Bu yaklagimin
avantajlar;; yontemin basitlestirilmesi, ¢ene kemiginin simulasyonu saglama
kabiliyeti, kemigin tiim boyutlarinin dogru bir sekilde kullanilmasi ile hassas
implantin elde edilmesidir (Sirbu, 2003). Bu yontem ile elde edilmis implantlarin,
kemige uyumunun konvansiyonel yontemle elde edilen implantlarla benzer, hatta
daha 1yi olduguna yonelik calismalar vardir (Lozada, 1996; Stoler, 1996; Cranin ve
ark., 1998).

Golec (1986), hastanin mandibulasindan bilgisayarli tomografi ve CAD/CAM ile
elde ettigi subperiostal implantin, kemik-implant uyumunun daha iyi oldugunu ileri

siirmiistiir. Benjamin (1992), bilgisayarli tomografi ile yapmis oldugu 6 yillik
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calismasinda 700 implantin basarisint %98 olarak gostermistir. CAD/CAM
yontemiyle elde edilmis 362 subperiostal implantta, 6-10 yillik takip siiresinde %85-
%100’1iik oranda bir basar1 elde edildigi gosterilmistir (O’Roark, 1994).

Subperiostal implantlar, kemik i¢i implantlarin gelisimi ile uygulanmaz hale
gelmistir. Ancak yine de subperiostal implantlarda gozlemlenen osseointegrasyon
seviyesinin artmasinin tam subperiostal implantlardaki gelismeler ile miimkiin
olabilecegini ve daha once basarisiz kabul edilen implantin; daha az travmatik, daha
az cerrahi prosediirler igeren ve gecmisteki gibi hassas teknikler istemeyen, 6nemli
derecede Ongoriilebilir bir hale geldigini savunan calismalar mevcuttur (Minichetti,

2003; Sirbu, 2003; Aras ve ark., 2005; Kusek, 2009; Barrero ve ark., 2011).

1.4.2. Transmandibular (Transosteal) implantlar

1983 yilinda Bosker tarafindan, ileri derecede atrofik olan mandibulanin tedavisi i¢in
gelistirilmistir (Verhoeven ve ark., 2001). Transosteal implantlar; zimba sistemi
(staple bone implant) ve transmandibular implant sistemi olarak 2 sekildedir.
Maksimum mandibular yiiksekligi 15 mm olan kretler igin distiniilmiistiir (Fontijn-
Tekampl ve ark., 1998; Verhoeven ve ark., 2001). Ancak yapilan ¢aligmalarda 12
mm den daha kisa kretlerde 6nemli komplikasyonlara neden oldugu bulunmustur
(Stellingsma ve ark., 2004). Tiim implant tipleri arasinda transosteal implantlar en
fazla travmatik ve teknik duyarlilik isteyen implant tipleridir. Transosteal implantlar
mandibulanin alt sinirina yerlestirilen bir plak ve bu plaktan ¢ikan simfiz bolgesi
boyunca kemik i¢inde ilerleyen 5 kortikal vida ve kret iizerinde oral kaviteye agilan 4
transosteal postlardan olusurlar (Paton ve ark., 2002). Transosteal implantlar etkili
olarak tanimlanmis olmalarina ragmen; travmatik, hasta ve uygulayicinin her ikisine
de bagimli ve karmasik olduklar1 i¢in rutinde uygulanmalar diisiiniilmemistir.
Cogunlukla genel anestezi altinda hastahane sartlarinda uygulanmalar1 gerekir.
Dezavantajlarindan bir digeri ise; postlar etrafinda asir1 kemik kaybi1 goriilmesidir

(Stellingsma ve ark., 2004). Ortaya c¢ikabilecek diger komplikasyonlar ise;
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mandibular fraktlir, enflamasyon ve enfeksiyon, parestezi, postlarin etrafinda

hiperplazidir (Paton ve ark., 2002) (Sekil 1.5).

Sekil 1.5. Transmandibular implant.

1.4.3. Kemik i¢i (Endoosseoz/Endosteal) implantlar

Mandibula veya maksillanin herhangibir bolgesine uygun kemik bulundugu zaman,
lokal anestezi altinda uygulanabilen, kemik igine yerlestirilen, stabilizasyonunu
osseointegrasyon ile saglayan gilinimiizde en yaygin olarak kullanilan implant
cesididir. Tarihteki gelisimine bagli olarak sekillerine gore 5 baslikta

siiflandirilirlar.

1.4.3.1. Endodontik Sabitleyici (Stabilizer) implantlar

Endodontik sabitleyici implantlar, kemik i¢i olmalarina ragmen fonksiyonel
uygulanma kosullar1 agisindan diger kemik i¢i implantlardan farklilik gosterirler.
Modern endodontik sabitleyici implantlar, digin apeksi boyunca uzanarak, apeksin en
az 5 mm altinda kemige gececek sekilde yivli ve uzun formdadirlar. Amaci restoratif
dishekimligi i¢in ek bir iist yap1 destegi saglamaktan ¢ok, mevcut olan dis kdkiiniin

fonksiyonunu arttirarak prognozunu gelistirmeye yoneliktir (Hobo ve ark., 1991).
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1.4.3.2. Blade/Plate Implantlar

Metal plakaya ya da bigak sirtina benzer sekilde tasarlanmislardir. 1963 yilinda
Roberts tarafindan tasarlanmis, 1966 tarihinde Linkow tarafindan gelistirilmistir.
Genislemis olan bolimiiniin daha fazla kemikle temas ederek, daha iyi osseointegre
olacag1 goriisiiyle tasarlanmigtir. Dar kretlerde endikedir. Sabit restorasyonlarda ve
overdenture destegi olarak kullanilabilmektedir (Roberts, 1996). Ancak hizli kemik
kaybma neden olmalari, doku enflamasyonu olusturmalari, diisiik basar1 oranlari

nedeniyle terkedilmislerdir.

1.4.3.3. Silindirik implantlar

Osseointegrasyonu arttirmak amaciyla farkli ylizey kaplamalarma sahip, silindir

seklinde, primer stabilizasyonunu siirtinme ile saglayan implantlardir (Skalak,

1983).

1.4.3.4. Vent Tipi Implantlar

Osseointegrasyona katkida bulunmak i¢in daha fazla temas alan1 yaratmak amaciyla

icinde bosluklar bulunan implantlardir.

1.4.3.5. Vida Tipi implantlar

Vida tip1 implantlar, dogal dis kokiine benzer sekilde tasarlanmislardir. Giintimiizde

en ¢ok tercih edilen implant ¢esididir.

Bugiinkii modern implantolojide basari; hastalarin mevcut kemik durumu, yasi,
sistemik rahatsizliklari, ekonomik durumu, beklentileri gibi kisitlayicit faktorleri

asarak, yukaridaki sartlar1 da saglayan, hastaya fonksiyonel, fonasyon ve estetik
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beklentilerini kazandiran, implant destekli restorasyonlar yapabilmektir (Unsal ve

Oruc, 2000; Shordone ve ark., 2009).

1.5. implantlarda Biyomekanik

Bir bilim dali olarak biyomekanik; biyoloji ve miihendislik bilimlerinin, yasayan
canlilar iizerindeki uygulama alanidir. Miihendislik yontemleri kullanilarak,
canlilarin nasil hareket ettikleri, hareketlerinin kontrolii, hareket sirasinda farkl
boliimlerde olusan kuvvet sisteminin canli ve cansiz dokular tizerindeki etkisini

incelemektedir (Galloza ve ark., 2004).

1.5.1. Kuvvet

Biyomekanik ag¢idan implantlarin baslica gorevleri kuvvetleri ¢cevre destek dokulara
iletmektir. Bu nedenle implant tasariminda birincil amag, gelen bu kuvvetleri destek
dokulara zarar vermeyecek sekilde dagitarak, implant destekli restorasyonlarin uygun

sekilde fonksiyon gérmesini saglamaktir (Steigenga ve ark., 2003).

Biyomekanik agidan kuvvetin yonetimi 2 faktore baglidir:
e Uygulanan kuvvetin karakteri

e Uygulanan kuvvetin dagildig: yiizey alan1 (Misch, 2005).

Implantin iizerine gelen stres miktar1 ne kadar fazla olursa, implant basarisizlig riski
o kadar artar. Implant {izerine gelen kuvvetler 5 faktdre gore karakterize edilir;
1. Kuvvetin biiytikligi
Kuvvetin uygulanma siiresi

2
3. Kuvvetin uygulanma yonii
4. Kuvvetin tipi

5

. Kuvvetin etkisinin artmasi (magnifikasyonu)
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1.5.1.1. Kuvvetin Biiyiikliigii

Dogal dislerin aksine, implantlar okluzal kuvvetleri absorbe ederek, kuvvet
karsisinda tampon vazifesi goren periodontal ligamentlere sahip olmadiklarindan bu
kuvvetlere karst daha duyarlidirlar. Implantlar, osseointegrasyon ile kemikle
dogrudan temas halindedirler. Bu nedenle kuvvetler, herhangi bir tampon gorevi olan
yap1 olmadan direkt olarak kemige iletilmektedirler. Kemige gelen asir1 yiikler kemik
rezorpsiyonuna neden olurken, mekanik kuvvetlerin kemige yetersiz transferi de ayni
etkiyi yaratmaktadir. Bu dengenin saglanarak kemik biitiinliigliniin korunmasinda,
implantlarla desteklenen protetik restorasyonun dogru se¢imi ve implant tasariminin

uygunlugu 6nemli kriterlerdir (Stegaroiu ve ark., 1998; Rungsiyakull ve ark., 2011).

Molar disler bolgesindeki 1sirma kuvveti, kesiciler bolgesinden daha fazladir.
Psikolojik faktorler de 1sirma kuvvetini etkileyebilir. Van Eijden (1991), erkeklerde
maksimum 1sirma kuvvetini 545,7 N; kanin bolgesinde ise 469 N olarak bulmustur.
Hagberg (1987), molar 1sirma kuvvetini 382-480 N arasinda, kesiciler bolgesindeki

1sirma kuvvetini ise 161-190 N arasinda rapor etmistir.

1.5.1.2. Kuvvetin Uygulanma Siiresi

Istrma kuvvetlerinin biiyiikliigii ve siiresi, bireyler arasinda ve arkin farkh
bolgelerinde farkli degerler gosterir. Normal fizyolojik sartlarda disler sadece
yutkunma ve ¢igneme fonksiyonlar1 esnasinda kisa siireli temaslar gerceklestirirler.
Bu temaslarin giin igindeki toplam siiresi ortalama olarak 30 dakikadir. Ancak
bruksizm, dis sikma ve diger parafonksiyonel aligkanliklarda bu siire birkac saat
olabilir. Bu nedenlerle implantlar ve protetik restorasyonlar, fonksiyonel ve
parafonksiyonel kuvvetleri karsilayabilecek sekilde tasarlanmali ve materyal

secimleri de bu faktorler gozoniine alinarak yapilmalidir (Misch, 2005).

Tekrarlayan kuvvetlere maruz kalan materyaller, implant basarisizliginda biiyiik bir

risk faktoriidiir. Materyaller biiyilk miktarda kisa stireli bir kuvvet altinda
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kaldiklarinda ya da daha diisiik miktarda fakat daha uzun siireli kuvvete maruz
kaldiklarinda kirilabilirler. Materyalin dayanma limiti ya da kirilma (yorulma)
direnci, materyalin kirilmadan o6nceki en son dayanabildigi stres noktasidir.
Titanyum alasimmin kirilma direnci, grade | titanyumdan 4 kat, grade IV
titanyumdan ise 2 kat daha fazladir. Bu sebeple uzun siireli stresler karsisinda

titanyum alagimlari, saf titanyumdan ¢ok daha fazla direnglidir (Misch, 2005).

1.5.1.3. Kuvvetin Uygulanma Yonii

Implanta gelen yiikler, okluzal kuvvetlerin ydniine gore farklilik gdsterirler. Implanta
gelen acil1 (oblik) kuvvetler, dik (vertikal) kuvvetlere gére implant iizerinde daha ¢ok
yikict stres olustururlar. Lateral kuvvetler, vertikal kuvvetlere gore %50 ile %200
arasinda daha fazla sikisma stresi yaratirken, gerilme stresini de yaklasik olarak 10
kat1 kadar arttirmaktadir. Bu kuvvetler, implant ¢evresindeki kemik kaybinin 6nemli
nedenlerindendir (Misch, 2005). Bu nedenle, implant ve kemik sagligin1 korumak
i¢in streslerin, implant {izerine ve kemige uygun sekilde iletilmesi ve siddetlerinin de

azaltilmasini saglayacak sekilde implantlar tasarlanmalidir.

1.5.1.4. Kuvvetin Tipi

Implantlar {izerine 3 tip kuvvet etki eder;
e Baski/Sikigsma
e (Cekme/Gerilme

e Makaslama/Kesme

Kemik {izerindeki en zararli etkiye sahip kuvvet tipi makaslama kuvvetleridir. Diger
kuvvet tiplerine oranla %65 daha zararlidir. Kemigin en direngli oldugu kuvvet tipi,
stkisma kuvvetidir, kemigin gerilme kuvvetlerine dayanimi sikistirma kuvvetinden

%30 daha azdir (Misch, 2005).
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Implant-kemik arayiiziindeki yiiksek stresler, implant govdesi boyunca dagitilarak
zararlar1 engellenebilir. implant tasarimi bu noktada énem kazanir. Implantlarm vida
tasarimi, yiizey alanini arttiran, primer stabiliteyi maksimize eden, implant-kemik
arayiiziindeki streslerin uygun dagilimimi saglayan sekilde olmalidir. Yivsiz, diiz,
piiriizlendirilmemis sekle sahip implantlar, makaslama kuvvetlerine sebep olurlar.
Buna karsin; kare, V seklindeki ve ters agili (buttress, destekli) olarak farkli
sekillerdeki yivlere sahip implantlar makaslama kuvvetlerini optimize eder, sikisma

kuvvetlerine doniistiirerek daha zararsiz hale getirirler (Eraslan ve Inan, 2010).

1.5.1.5. Kuvvetin Etkisinin Artmasi (Magnifikasyonu)

Implantlarin yerlestirilmesi sirasinda tedavi planmin ve implantin dogru se¢imi ile
kuvvet dagilimi uygun hale getirilebilir. Implant-kemik yiizeyine gelen stresleri
azaltmak ve kemigi korumak i¢in implant tasarimi, implant boyu, implant yiizey
alani, implant yiizeyi kaplama c¢esidi, kemik yogunlugu dikkate alinarak
belirlenmelidir. D4 kemik tipi, kuvvet karsisinda en direngsiz kemik tipidir. Bu
duruma bagh olarak da bu kemikte kuvvetlerin etkisi daha travmatik olacaktir. Yine
streslerin azaltilmasi i¢in implant sayisinin arttirilmasi da etkili bir yoldur (Misch,

2005).

1.5.2. implantin Makrotasarim

Implant gévde tasarimi; kemige iletilen stresler, primer stabilite ve kemik cevabi

agisindan 6nemli bir faktordiir.

Yiizeyi diiz olan silindir seklinde govde tasarimi olan implantlar, cerrahi olarak kolay
yerlestirilmelerine ragmen, implant-kemik arayiizeyinde biiylik ve yikici streslere
neden olmaktadirlar. Vida seklindeki implantlar ise, fonksiyonel yiizey alanim
genisleterek, kemik-implant araylizeyine baski/ sikigma kuvvetlerini daha dengeli ve

uygun olarak dagitirlar. Bunun yaninda, vida tipi implantlarda primer stabilizasyon
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diiz yiizeyli implantlara gore ¢ok daha iyi saglanir. Implantin makrotasarimi;
implantin boyu, ¢ap1, yiv yapisi, ylizey ozellikleri, boyun bolgesi ve apikal kismi

Ozellikleriyle biitlin olarak incelenmelidir.

1.5.2.1. implant Cap1

Implant tedavisinde, gelisen cerrahi teknikler ve protetik {ist yapilar sayesinde ¢cok
daha iyi fonksiyonel ve estetik sonuclar elde edilmeye baslanmistir. Implant ¢apmin
seciminde kemik kalite ve kantitesi, yapilacak olan protetik restorasyonun tipi,
estetik ve implant iizerine gelecek okluzal kuvvetler gibi biyomekanik faktorler goz

oninde bulundurulmalidir.

Implant uzunlugunun yetersiz oldugu durumlarda, genis capli implantlar kullanilarak

yiizey alaninin arttirilmasi, primer stabilizasyonu arttirmak icin énemlidir.

Dar Capli Implantlar

Ince kretlerin varliginda yada 7 mm’den kisa mesio-distal mesafe mevcut oldugunda
dar ¢apli implantlar (2,75 mm-3,3 mm) kullanilmalidir. Dar ¢apli implantlar mini
implant olarak adlandirilirlar (Zinsli ve ark., 2004; Morneburg ve ark., 2008). Caplari
1,8 mm ve 2,5 mm arasinda degisen mini implantlar piyasada mevcuttur. Dar ¢apl
implantlarin yiizey alam1 ve kirilma direncleri standart implantlara gére %25 daha
disiiktiir. 1990°Ih yillarda Nobel Biocare 3 mm ¢apinda implantlar1 kullanima
sunmustur. Standart implant ¢apinin %20 oraninda diisiirtilmesi (3,75 mm’den 3
mm’ye) ile implantin = kirilma  direncinin = %50  oraminda  azaldig

goriilmiistiir(Davarpanah ve ark., 2003).

Balkin ve arkadaglar1 (2001), yaptiklar1 histolojik ¢alisma ile, mini implantlarin genis

implantlarla benzer osseointegrasyon degerleri verdigini gostermislerdir.
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Ertugrul ve Pipko (2006), 2,2 mm ¢apli implantlar ile 4 mm c¢apli implantlart
karsilastirdiklart invitro calismalari sonucu olarak genis c¢apli implantlarin dar

caplilara gore, lateral kuvvetler karsisinda daha stabil olduklarini séylemislerdir.

Shatkin ve arkadaslar1 (2007), sabit veya hareketli protez destegi olarak kullanilan
2514 mini implant iizerinde yaptiklar1 5 yillik gézlemleri sonucunda %94,2 implant

basarist gostermislerdir.

Hasan ve arkadaslarinin (2010), farkli uzunluklardaki 2,5 mm c¢apinda mini
implantlar ile genis capli kisa implantlarin stres dagilimimi karsilastirdiklart sonlu
elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda, mini implantlarda servikal bolgede streslerin
genis capli implantlara gére daha yiiksek degerde ve daha genis alanda bulundugu
gosterilmistir. Calisma sonucu olarak, mini implantlarda fraktiir ve asir1 yiikleme

riskinin ¢ok daha fazla oldugu sdylenmistir.

Jofre ve arkadaslar1 (2010), 1,8 mm ¢aptaki implantlarla desteklenen, bar ve ball
atasmanli overdenture modelleri ile yaptiklart FEM analizi sonucunda, 6zellikle ball
atasman destekli overdenture modelinde, oblik yiikleme altinda kortikal kemikte
kabul edilemeyecek derecede sikisma (kompresif/baski) stres birikimi gozlemisler ve
implant capinin azalmas: ile kemik-implant arayliziinde streslerin artacagini

bildirmiglerdir.

Genis Capli Implantlar

Zayif kalite ve kantitedeki kemikte okluzal kuvvetlere karsi toleransin artmast,
primer stabilizasyonu arttirmak ve g¢evre kemige stres dagilimmi uygun sekilde

saglamak i¢in implant ¢capinin arttirilmasi gereklidir (Gentile ve ark., 2005).
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Yetersiz miktarda kret yiliksekligi varliginda, implant uzunlugu azaldiginda bu
durumu koMPanse etmek igin implant c¢apmin arttirilmas: gerektigi tavsiye
edilmektedir (Matsushita ve ark., 1990).

Graves ve arkadaslar1 (1994), genis ¢apli implantlarla yaptiklar1 2 yillik calisma

sonucunda, %96 basar1 bildirmiglerdir.

Bahat ve Handelsman (1996); 5 mm, 4 mm ve 3,75 mm g¢aplarindaki implantlar
maksilla ve mandibulada posterior bolgeye yerlestirdikleri 1 yillik ¢alismalarinda, 5

mm ¢aptaki implantlarin basar1 oranlarin1 %97,1 olarak bildirmislerdir.

3 farkli captaki implantlarin (3,75 mm, 4 mm ve 5 mm) 5 yil takip edildigi
arastirmada, genis ¢apli implantin basart oran1 %98,86 olarak bildirilmistir (Friberg

ve ark., 2002).

Genis ¢apli implantlar, ayn1 sekle sahip dar capli implantlara kiyasla yiizey
alanlarindaki artis nedeniyle daha fazla implant-kemik ylizeyi saglarlar. 4 mm ¢apa
sahip bir implant, 3 mm ¢aptaki implanta gore %33 daha fazla yiizey alanina sahiptir

(Misch, 2005).

Streslerin daha ¢ok implantin boyun bdlgesinde etkili olmas1 nedeniyle, implantin
boynunun ¢ok genis olmasinin kuvvetler karsisindaki dayaniklilikta daha 6nemli
oldugu belirtilmektedir (Lum, 1991; Lum ve Osier, 1992; Terrence ve Cheung,
2004). 5-6 mm ¢apindaki implantlar, standart implantlara gére kirilmaya kars1 6 defa
daha direnglidirler.

Posterior bolgeye yapilan genis c¢apli implantlar, standart implantlarla
karsilastirildiklarinda daha az oranda vida gevsemesi, implant ve vida kirilmasi
komplikasyonlar1 gosterirler. Implant capinin %20 oraninda azaltilmasi, kirilma

riskini %50 oraninda arttirir (Balshi, 1996). Yapilan c¢alismada 3,3 mm c¢apindaki
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implantin kirilma direncinin, standart implantin %251 kadar az oldugu bildirilmistir

(Davarpanah ve ark., 2001).

Graves ve arkadaslarina gore (1994), genis capli implantlarin protetik vidasina gelen
yiikler, 5 mm ¢apindaki implantlar i¢cin %20 ve 6 mm ¢apindaki implantlar i¢in %33

oraninda azalmaktadir.

Davarpanah ve arkadaslari (2001), yaptiklar1 calismada genis capli implantlarin

basarisin1 maksillada %82 ve mandibulada ise %97,7 olarak rapor etmislerdir.

Genis capli implantlarin yerlestirilmesi asamasinda, kemigin daha fazla isinarak
termal yaralanma riskine maruz kaldig1 ve genis ¢apli implantlar yerlestirildiginde
bukkal ve lingual duvarlarin zayif (ince) kalabilecegi, bunun sonucu olarak implant
basarisinin tehlikeye diisebilecegi genis capli implantlarin dezavantajlaridir (Won-

suk ve ark., 2010).

Implant capindaki artisla beraber, materyalin egilme direnci de artar. Bunun sonucu
olarak ‘stres shielding’ adi verilen, materyalin artan ¢ap1 sonucu ¢evresine ilettigi
gerilimin azalmasi olayma neden olur. Bu etkiyle beraber uzun dénemde, kemige
sagligin1 devam ettirmesi igin gerekli olan fizyolojik sinirlar igerisindeki kuvvetler
iletilemediginden,  kullanilmama  atrofisi  gerceklesebilir.  Aliiminyumoksit
implantlarin  biyolojik uyumluluguna ragmen, rijitliginden dolayr kemikte
kullanilamama atrofisine neden olmasi bu duruma 6rnek olarak gosterilebilir (Misch,

2005).

1.5.2.2. implant Uzunlugu

Cenenin anatomik simirlamalari, implant uzunlugunun belirlenmesinde etkilidir.
Mandibulada inferior alveolar sinir ve mental foramen, maksillada ise siniis varligi

uygun kemik miktarini belirler.
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Implant-kemik yiizey alanin1 arttirmak igin implant uzunlugunun ve/ veya implant
capinin miimkiin oldugunca fazla olmasi gerektigi caligmalarda belirtilmistir (Graves

ve ark., 1994; Blatz ve ark., 1998).

Gegmiste yapilmis olan c¢aligmalarda, uzun implantlarin daha fazla basar
gosterdigine inanilsa da son yillarda bu konuda yapilan ¢aligsmalar artmis ve bu konu

tartigilir hale gelmistir.

Naert ve arkadaslari (2002), 10 mm’den daha kisa implantlarla, daha uzun
implantlar karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda 10 mm implantlarin ortalama basarisini

%81,5; uzun implantlarin basarisini ise %97,2 olarak gostermislerdir.

Renouard ve Nisand (2006), implant uzunlugu ve ¢apinin implant basarisina etkisini
inceledikleri aragtirmalarinda kisa veya genis implant kullanildiginda basarisizlik
oraninin arttigini, bununla beraber uzun implantlar karsisinda basarisiz olmalarinin
nedenlerine kemik kalitesinin, implant yiizey karakter ozelliklerinin, cerrahi islem
enstrumanlarinin etkisinin olabilecegini sdylemislerdir. Bir¢ok ¢alismada kisa
implantlarin zayif kemik kalitesine sahip maksillada, mandibuladan daha yiiksek
basarisizlik sergiledigi gosterilmistir (Jemt ve Lekholm, 1995; Lekholm ve ark.,
1999; Nedir ve ark., 2004).

Kisa implant tanimlamasi, implant uzunlugu 8 mm ve daha az olan implantlar1 iceren
bir tanimlamadir. Bununla beraber birgok calisma kisa implantlar1 6-10 mm
uzunlukta olan implantlar olarak tanimlar (Feldman ve ark., 2004; Das Neves ve ark.,
2006; Fugazzotto, 2008).

5-8 mm uzunlugundaki implantlar hakkinda ¢ok az ¢alisma vardir ve bu ¢alismalarin

cogu kisa donem caligsmalardir (Cannizzaro ve ark., 2009).
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Arastirmalarda 7-8 mm uzunlugundaki implantlarin erken dénem sonuglan ile,
atrofik kretlerde ogmentasyon tedavilerine iyi bir alternatif olabilecegi sdylenmistir.
Ancak 5 mm gibi daha kisa implantlarda bu sekilde degerlendirmeler ¢ok azdir
(Felice ve ark., 2009a).

Kisa implantlarda implant capmnm rolii tam olarak bilinmemektedir, ancak
aragtirmacilar implant boyundaki eksikligin ¢apin arttirilmasi ile tolere edilmesini

onermektedirler (Felice ve ark., 2009a).

Kisa implantlarin basarisini arastiran ¢alismalarda, 7 mm uzunlukta implantlarin en
diisiik basar1 yiizdesi verdigi goriilmistir (Wyatt ve Zarb, 1998). Das Neves ve
arkadaslar1 (2006), 5 mm uzunlugundaki implantlar karsisinda 7 mm implantlarin
%10’luk basarisizlik orani ile daha basarisiz goriilmesinin sebebini, implant ¢apinin
etkisine baglamislardir. 7 mm uzunlugundaki implantlarda yapilan baska bir

calismada ise basarisizlik oran1 %14 olarak gosterilmistir (Testori ve ark., 2001).

Goene ve arkadaslart (2005), 7 mm ve 8,5 mm uzunluklarinda toplam 311 implant
tizerinde yaptiklari ¢alisma sonucunda basarisizlik oranlarini, 7 mm uzunluktaki

implantlarda %11,8; 8,5 mm uzunluktaki implantlarda %3,7 olarak bildirmislerdir.

Kisa implantlarin uygun klinik durumlarda, uzun implantlar kadar basarili fonksiyon
gordiikleri konusunda hipotezler mevcuttur. Arlin (2006), uzunluklar1 6-8 mm ve 10-
16 mm olan implant gruplarinin basarisini 2 yil gézlemlemis ve 6 mm implantlar i¢in
%94,3; 8 mm i¢in %99,3 ve 10 mm i¢in %97,4 basar1 oranlarin1 agiklayarak, kisa

implantlarin bagarilt oldugu sonucuna varmistir.

Kisa implantlarda peri-implantitis, implant kaybi konusunda onemli bir risk
faktoriidiir. 8 mm ve daha kisa implantlarin boyun bdlgesi etrafindaki 1 mm’lik
kemik kaybi, kemik desteginin %12,5 kadarmin kaybi demektir (Roos-Jansaker,
2007). Uzunluk ya da lokasyona bagli basarisizlik nedeni olarak peri-implantitisin
gosterildigi ¢alismalar ¢cok azdir (Neldam ve Pinholt, 2010).
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Kisa implantlar konusunda yapilan c¢alismalarin c¢ogu, oOzellikle tek dis
restorasyonlar1 olmak tizere genellikle sabit protetik restorasyonlara yoneliktir. Son
senelerde kisa implantlarin overdenture destegi olarak da kullanimina baglanmis ve
bu konuda galismalar artmistir (Mericske-Stern, 1994; Stellingsma ve ark., 2003;
Van Assche ve ark., 2012).

1.5.2.3. Yiv Geometrisi

Implant yivleri, baslangigtaki implant-kemik temasmni biiyiitmek, primer
stabilizasyonu arttirmak, kemik-implant arayiiziinde olusacak stres dagiliminm
kolaylastirmak i¢in farkli sekillerde tasarlanirlar. Yiv geometrisi ii¢ parametreden

olusur; yiv adimi, yiv sekli ve yiv derinligi.

Yiv Adimu:

Yiv adimi, komsu iki yiv arasindaki mesafedir. Bagka bir deyisle belirli bir bolgedeki
yiv sayisidir. Yiv adimi ne kadar kiiglikse, implant gévdesinde o kadar ¢ok yiv

mevcuttur, dolayisiyla yiizey alani da biiyiik olur.

Cerrahi olarak implant yerlestirimi, yiv sayisityla iligkilidir. Yiv sayis1 ne kadar az

olursa, implant cerrahisi o kadar kolay olur (Misch, 2005; Santos ve ark., 2011).

Yiv Derinligi:

Implantin major ve mindr ¢ap1 arasindaki mesafe, yiv derinligini verir. Implant
derinligi ve implant adimi, stres dagiliminda ve yiizey alaninin artmasinda etkilidir

(Geng ve ark., 2004) (Sekil 1.6).
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Sekil 1.6. implant makrotasarima.

Yiv Sekli:

Yiv sekli kuvvetleri karsilama ve iletme noktasinda énemlidir. Yiv sekilleri kare, V

seklinde ve ters acili (basamakli, butress) olarak siiflandirilirlar.

Kare yiv formlu implantlar, sikistirma (baski) kuvvetlerini dagitmada daha uygun
yiizey alani sergilerler. Yapilan sonlu elemanlar stres analizi ¢alismalarinda yiv
sayist ve derinligini sabit tutarak, yiv seklinin kuvvet dagilimindaki etkisini
incelenmis ve kare seklindeki yiv formlarinin V ve ters agili tasarimlara gore
makaslama ve sikisma kuvvetleri karsisinda daha az stres olusturduklari
bildirilmistir. Ayrica, kare yiv tasarimimin V ve ters agili formlara gore, daha fazla
implant kemik temas alani sagladig1 ve ayn1 zamanda daha yiiksek ters tork degeri
gosterdigi belirtilmistir (Steigenga ve ark., 2004) (Sekil 1.7).
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V Formu Ters A¢il Yiv Kare Formlu Yiv

Sekil 1.7. implant tasariminda en ¢ok kullanilan yiv sekilleri.

1.5.3. implant Materyalleri

Implantlar saf titanyum, titanyum alasimlari, aliiminyumoksit seramiklerden ve
hidroksiapatitle kaplanmis materyallerden yapilirlar. implant materyali biyoinert ve
biyoaktif olarak da smiflandirilirlar. Biyoinert olan titanyum ve aliiminyumoksit

seramikler kemikle dogrudan baglanti yaparlar (Natali, 2003).

Titanyum Materyali

Ticari amagh olarak saf titanyum 1950°’den beri tip alaninda kullanilmaktadir. Saf
titanyum (CP-Ti) farkli oranlarda karbon, hidrojen, demir, nitrojen ve oksijen
molekiillerinden olusur. Bazi saf titanyum alasimlar1 az miktarda palladyum (Ti-
0,2Pd) ve nikel-molibden (Ti-0,3 Mo-0,8 Ni) igerirler. Titanyum ve yiiksek miktarda
aktif TiO, tabakasi ile ¢evre dokular tarafindan daha iyi tolere edilir. Titanyum-
aliminyum-vanadyum alasimi (Ti-6Al-4V), mekanik ve fiziksel dayaniklilig
yiiksek, korozyona direngli, biyolojik olarak uyumlu materyaldir. Titanyum
alagimlari, saf titanyuma oranla daha dayaniklidir, mekanik Ozellikleri daha
olumludur. Amerikan Test ve Malzeme Kurumu (ASTM) mekanik 6zelliklerine gore

titanyum alagimlarini 4 gruba ayirmistir.
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Saf titanyum grade | gibi monofazik o alasimlarinin diisiik mekanik dayaniklilik,
diistik sekillenebilirlik ve kirilganlik 6zellikleriyle iliskili sinirlandirmalar, Ti-6-4V

gibi bifazik o/p alasimlarini gelistirme ¢alismalarina neden olmustur (Natali, 2003).

Grade | Titanyum: Grade I titanyum kimyasal olarak saf titanyumdur. Diger grade
lere oranla oda 1sisinda, daha disiik dayaniklilik, daha yiiksek kirilganlik
gostermelerine karsin, calisma ve sekillendirilme kolayligi sergilerler. Grade I
titanyum, maksimum ¢alisilabilirlik istendiginde, igerigindeki demir ve intersitiyel
elementlerin (hidrojeni karbon, nitrojen, oksijen) miktarlar1 azaltilip korozyon

direncinin arttirilmasi ile kullanilir.

Grade Il Titanyum: Grade II titanyum, grade I ile karsilagtirildiginda demir ve
oksijen oranlari daha yiiksektir. Bunun sonucu olarak c¢ekme direnci ve basma
direnci degerleri artar, ancak esnekligi ve korozyon direnci azalir. Grade II titanyum,

sertlestirilmis o fazindadir ve 1s1 ile miidahale edilemez.

Grade Il Titanyum: Grade III titanyum, yiiksek oksijen olan ortamlarda miikemmel

korozyon direncine sahiptir. Grade Il titanyum, sertlestirilmis o fazindadir.

Grade IV Titanyum: Oksijen ve demiri en cok iceren formdur. Icerigindeki
intersitiyel elementlerin ve demirin arttirilmasi1 sonucu korozyon direnci diistiktiir.

Kirilgan bir materyaldir (Natali, 2003).

1.6. implant Ustii Hareketli Protezler

Overdenture’lar, bir veya daha fazla dogal dis, kok ve/ veya implanttan destek alan
kismi veya tam hareketli restorasyonlar olarak tarif edilir (The Glossary of

Prosthodontic Terms, 2005).

Asint miktarda atrofiye ugramis dissiz alt ¢enede protez retansiyonunu ve

stabilizasyonunu arttirmak, hastaya yeniden ¢igneme etkinligini kazandirarak
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fonksiyonu diizeltmek, agr1 ve konforsuzluk hissini azaltarak basarili bir tedavi

yapmak implant destekli overdenture protezler ile miimkiindiir (Davodi ve ark.,1997;

Raghoebar ve ark., 2003; Stellingsma ve ark., 2003; Meijer ve ark., 2004).

1.6.1. implant Ustii Hareketli Protezlerin Avantajlar

Misch (2005), implant {istii hareketli protezlerin avantajlarini su sekilde siralamistir;

Anterior bolgede kemik kayb1 azalir.

Daha iyi bir estetik saglanir.

Daha iyi stabilizasyon ve retansiyona neden olur.
Okliizyon diizelir.

Yumusak doku yaralanmalar1 azalir.

Cigneme etkinligi artar.

Protez destegi artar.

Fonasyon diizelir.

Protez hacmi azalir.

Implant iistii hareketli protezlerin sabit restorasyonlara gore avantajlari su sekildedir;

Sabit restorasyonlardan daha az sayida implant ile tedavi gerceklestirir,
bdylece cerrahi islemler daha kolaylasir ve maliyet azalir.

Daha iyi estetik saglanir (dudak destegi saglanir, yumusak doku taklit
edilebilir).

Hastanin hijyen saglamasi daha kolaydir.

Protezler gece ¢ikartilarak, parafonksiyonel hareketlerin olumsuz etkilerinin
Ontine gegilir.

Protetik ve laboratuvar islemleri daha kolay, daha kisa ve daha ucuzdur
(Spiekermann ve ark., 1995; Miyaura ve ark., 2000; Fanuscu ve Caputo,
2004; Misch, 2005).
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1.6.2. Implant Ustii Hareketli Protezlerin Dezavantajlar

Implant iistii hareketli protezlerin dezavantajlari;

e Hastalarin sabit protez beklentisi

e Protezin fazla hacimli olmasi

e Interalveoler mesafenin yetersiz olabilmesi

e Uzun dénem kullanimda besleme, tutucu aparatlarinin degisimi gibi
gereklilikler olabilmesi

e Posterior bolgede kemik kaybinin devam etmesi

e Protezin hareket etmesi olarak 6zetlenebilir (Misch, 2005).

Implant destekli overdenture’lar destek olan implantlarin sayis1 ve yerlesimine baglh
olarak mukoza destekli, implant-mukoza destekli ve tamamen implant destekli olmak

tizere 3 alt gruba ayrilirlar (Van Waas ve ark., 1991; Weinlander ve ark., 2010).

Mandibular overdenture’lar 2, 3 veya 4 implantla desteklenerek basarili fonksiyon
gorebilirler. Secilecek implant sayist ve yerlesimi, mevcut kemigin kalitesi ve
miktari, ark sekli, yumusak doku sagligi, sistemik rahatsizliklar, yapisik keratinize
mukozanin miktari, hastanin ekonomik durumu gibi faktorlere baglidir (Mericske-

Stern, 1998; Misch, 2005; Alsabeeha ve ark., 2010).

Mandibulada kemik miktar1 yeterli oldugu siirece, interforaminal bdlgeye
yerlestirilecek 2 implant ile stabilizasyon ve retansiyon agisindan tatmin edici
overdenture restorasyonu yapilabilir (Chao ve ark., 1995; Batenburg ve ark., 1998a).
Mericske — Stern (1990) ve Engquist (1988), implant ¢evresi dokular saglikli oldugu
stirece interforaminal bolgeye yerlestirilen 2, 3 veya 4 implant destegi arasinda klinik
olarak bir fark bulunmadigini sdylemislerdir. Ancak Cawood siniflamasina gore sinif
V ve VI gibi asir1 rezorbe mandibulada, 2 implant desteginde retansiyon ve stabilite
zaylf olacagindan implant destegini arttirarak 4-5 implant kullanmak gerekebilir
(Boerrigter ve ark., 1995; Stellingsma ve ark., 2003; Misch, 2005). Asir1 derecede

rezorbe olarak yiiksekligi azalmis mandibulada, kisa implantlarin kullanilmasiyla
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implant-kemik yiizey alani miktar1 azalir. implant sayisi arttirilarak, yiizey alanmin
arttirtlmast ve bu sayede kuvvet direncinin daha fazla olmasi saglanmalidir
(Batenburg ve ark., 1998b). Triplet ve arkadaslar1 (1991), 10 mm ve daha kisa

implant destekli overdenture restorasyonlarinin bagarisini1 %93 olarak bildirmistir.

1.6.3. implant Ustii Hareketli Protezlerde Kullamlan Tutucu Tiirleri

Overdenture’lar fonksiyon sirasinda, farkli dogrultularda gesitli kuvvetlere maruz
kalirlar. Okluzal yiikler altinda farkli tip tutucular, implant ¢evresinde farkli stres
dagilim yaratirlar ve mesnet hatlarinda farkli hareketler sergilerler. Ideal bir tutucu
sistemi, yiiksek derecede retansiyon saglamali, hareket sirasinda daha az lateral
kuvvet olusturmali, implant ve c¢evre dokulara uygun sekilde stres iletimi
gerceklestirmelidir (Menicucci ve ark., 1998; Tokuhisa ve ark., 2003; Cekic ve ark.,
2007).

Implant destekli overdenture protezlerde kullanilacak olan tutucu tiiriinii; retansiyon
ve stabilizasyon ihtiyaci, ¢cene morfolojisi ve kemik miktari, fonksiyon, implantlarin
sayist ve agilanmasi, hastanin uyumu, hijyen diizeyi ve ekonomik durumu belirler

(Davodi ve ark., 1997; Sadowsky ve Caputo, 2000; Jong ve ark., 2010).

Implant destekli overdenture protezlerde kullanilan tutucu tipleri 4’e ayrilir;
e Bar tutucular
e Stud tutucular
e Magnetik tutucular
e Teleskopik tutucular (Heckman ve ark., 2001; Chung ve ark., 2004;
Sadowsky, 2007; Weinlander ve ark., 2010).
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1.6.3.1. Bar Tutucular

Bar tutucularin implant destekli overdenture’larda kullanimina 1980’de baslanmistir
(Waddell ve ark., 2006). Bar tutucular 2 veya daha fazla destegi birbirine baglayarak
retansiyon ve stabilite saglayan unsurlar olup, destekleri birbirine baglayarak,
fonksiyonel kuvvetleri implantlar arasinda paylastirir, bdylece desteklerin
korunmasina yardim ederler. lyi bir retansiyon ve stabilizasyon saglarlar. Ancak bu
avantajlarinin yanisira, plak birikimine neden olmalari, yapim, yenilenme ve tamir
islemlerinin zorlugu, hijyen kontroliiniin gii¢ olmasi baslica dezavantajlaridir

(Davodi ve ark., 1997; Naert ve ark., 1997).

Bar tutucular kemik miktar1 ve kalitesi gézonilinde bulundurularak 2, 3 ve/ veya 4
implant {lizerine yapilabilir. Visser ve arkadaslar1 (2005), 2 ve 4 implant destekli bar
tutuculu protez iizerine yaptiklari ¢aligmalarinda, 5 yillik gozlem periyodunda protez
stabilizasyonu, ¢evre dokularin cevabi ve hasta memnuniyeti agisindan fark
gorememislerdir. Bu calismay1 destekleyen baska arastirmalar da mevcuttur
(Batenburg ve ark., 1998b; Gotfredsen ve ark., 2000; Weinlander ve ark., 2010).
Ancak kemik rezorpsiyonu ileri boyutta oldugunda, 4 implant {izerine yapilan bar
tutucular ile daha rijit bir protez yapilarak, rotasyonun Onlenmesi ve destegin
arttirtlmas1 gerekliligi bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul edilen bir goriistiir

(Galindo, 2001; Wright ve ark., 2002; Stellingsma ve ark., 2003).

Bar tutucularin overdenture destegi olarak uygulanabilmesi i¢in; yeterli interokluzal
mesafe olmasi, implantlarin birbirine ve orta hatta uygun mesafede yer almasi
gereklidir. Bar tutuculara, retansiyon eksikligi, cene morfolojisi, ekonomik
problemler nedeniyle az sayida implant destegi kullanilmasi gibi sebeplerle

kantilever yapilabilir (Sadowsky ve Caputo., 2004).

Bar tutucular kesitlerine gore siniflandirilirlar;
U Seklinde Barlar: Kennedy Smif III vakalarinda uygulanirlar. Rijittirler ve 4

destekle kullanilirlar.
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Yuvarlak Kesitli Barlar: Rezilienttirler, implantlara gelen yatay ve ¢apraz kuvvetleri
azaltirlar.

Yumurta Kesitli Barlar (DOLDER): Sekli ovaldir. Rezilienttir, ayn1 zamanda stres
kirict olarak gorev yaparak endirekt tutuculuk saglar.

Hader Barlar: Yar rezilienttir. Sekil itibariyle farklidir; kret bolgesine etek olarak
nitelendirilen bir uzantiya sahiptir. Mentese hareketine izin verir, diger tutuculara

gore daha az mesafeye ihtiya¢ duyar. Paralel olmayan durumlar1 az miktarda tolere

edebilir (Misch, 2005).

1.6.3.2. Stud Tutucular

Stud Tutucular

Stud tutucular vertikal ve horizontal yonde belirli derecede rezilient saglayan, yari
esnek tutucu sistemleridir. Protetik asamalar1 kolaydir, tutuculuk derecesi
degistirilebilir, teknik hassasiyetleri bar tutuculardan daha azdir, bar tutuculara gore
daha az interark mesafesine ihtiya¢ duyarlar, ekonomiktirler ve hijyen kontrolii

kolaydir (Naert ve ark., 1998; Trakas ve ark., 2006; Alsabecha ve ark., 2009).

Ball Tutucular (Topuz Bash Tutucular)

Ball tutucular, bar tutucular ile en ¢ok kullanilan tutucu gesididir. Interokluzal
mesafenin az oldugu durumlarda, implantlar arasinda fazla mesafe varliginda
endikedir. Zaman igerisinde tutuculugu kayboldugunda matriksleri degistirilerek,

tutuculugu yeniden arttirilir (Menicucci ve ark., 1998).

O-Ring Tutucular

Implantlar ~ ¢izgisel yerlestirildiklerinde bar tutuculara alternatif olarak

uygulanabilecek rezilient bir tutucu tiiriidiir (Ben-Ur, 1996). Yuvarlak, ortas1 delik
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bir yap1 sergiler, uygulanmasi kolaydir, farkli derecelerde retansiyon saglayabilir,
ekonomiktir. Overdenture yapimi i¢in en az 5 mm interark mesafesine ihtiyag

duyulur (Misch, 2005).

Locator Tutucular

Locator tutucular, implantlar arasi splintlenmeyen tutucu sistemleridir. Bu tutucu
self-align (kendi kendine ayarlanir) ve dual retansiyon saglar. Rezilient bir tutucu
tipidir. Bu tasarim sayesinde minimal mesafeye ihtiya¢ duyulur (3,17 mm). Acili
yerlestirilmis implantlarin restorasyonu i¢in uygun bir tutucu c¢esididir. Locator
matriksleri her biri farkli derecede retansiyon saglayacak sekilde farkli renklerde

iretilirler (Evtimovska, 2009; Ngyen ve ark., 2010).

Locator tutucularla ilgili yapilmis ¢ok az calisma vardir. Chung ve arkadaslari
(2004), hader bar, ball ve magnet tutucularla locator tutucular1 karsilastirmis ve en
kuvvetli retansiyonun bar tutucuya ait oldugunu, sonraki en yiiksek degeri ise locator

tutucularin verdigini bildirmislerdir.

1.6.3.3. Magnetik Tutucular

Implantlarin paralel yerlestirilmedigi vakalarda kullanilabilir. Serbest olarak kayma
hareketi yaptiklarindan, destekler iizerinde lateral gerilimleri azaltmasi ve hijyen
kontroliiniin kolay olmas1 olumlu 6zelliklerindendir. Zaman igerisinde tutuculuklar

azalir ve korozyona ugrayabilirler.

Magnetik tutucularda implantlarin paralel olma o6zelligi aranmamasina ragmen,
bircok klinisyen acili destekler ile paralelligi saglayarak ball veya bar tutuculari
kullanmay1 tercih ederler (Walmsley ve Frame, 1997). Magnetik tutucularla

karsilastirildiklarinda, bar ve ball tutucular uzun dénemde daha iyi sonugclar verirler,
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ancak implant ¢evresi parametreleri aynidir (Naert ve ark., 2004; Vercruyssen ve

ark., 2010).

1.6.3.4. Teleskopik Tutucular

Teleskop tutucular, ¢ift kron tasarimina sahiptir. Stabilite saglar ve lateral stresleri
azaltir. Tek tarafli dissizliklerin restorasyonunda kullanilabilirler (Breitman ve ark.,

2012).

1.7. Tam Dissiz Cenelerin Siniflandirilmasi ve Tedavi Se¢enekleri

Mish’e gore (2005), total dissiz ¢eneler ii¢ ana sinifa ve kendi icerisinde divizyonlara
ayrilirlar. Siniflandirmanin prensibi bu vakalarda rezorpsiyon durumunu saptamak ve

uygun tedavi secenegini belirlemektir.

Mish her bir ¢eneyi anterior, sag posterior ve sol posterior olarak 3 kisimda inceler;
alt ¢enede anterior boliim, foramen mentaleler arasinda yer alan interforaminal
bolgedir. Alt ¢enenin posterior bdliimleri ise, foramen mentalelerden retromolar

bolgeye kadar uzanan bolgelerdir.

Tip |

Tip 1 digsiz kemik arkinda kemik miktar1 {i¢ boliimde de aynidir. Dort farkl

divizyonu bulunmaktadir.

Tip 1 A Divizyonu: Kemik miktari her ti¢ bolimde de yeterli genislik ve
yiiksekliktedir. Istenen boyutta ve captaki kemik i¢i implantlar, kemigin istenen

yerine uygulanabilmektedir.
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Tip 1 B Divizyonu: Kemik yeterli yiikseklige sahiptir, ancak kemik genisligi 5
mm’den azdir. Dar ¢apli kemik ici implantlar veya blade implantlar kullanilabilir.
Osteoplasti veya greftleme islemleri yapilarak uygun kemik genisligi elde edilerek,

istenilen boyutta implantlar kullanilabilir.

Tip 1 C Divizyonu: implant uygulamas: icin yeterli kalinlikta kemik vardir fakat
kemigin yiiksekligi 6zellikle arka bolgelerde olduk¢a azalmistir. Anterior bdlgeye
yapilacakdaha genis c¢apli, kisa kemik i¢i implantlar yada subperiostal implantlar
lizerine tamamen implant destekli hareketli protez yapimi endikedir. Bu tip kemige
ek cerrahi islemlerle osteoplasti ve otojen kemik transplantasyonlari yapilarak A ve
B divizyonunda kemik yaratmak ve daha uzun boyutta kemik i¢i implantlari

yerlestirmek de miimkiindiir (Sekil 1.8).

Sekil 1.8. Tip | C divizyonu.

Tip | D Divizyonu: Bu tip dissiz ¢eneler geleneksel tedaviler ve implant
tedavilerinde en zorlayict durumlar igerir. Kemik asir1 derecede rezorbe olmustur.
Uygun boyutta endoosseoz implant uygulanabilmesi i¢in otojen iliak greftler ile
kemik boyu yiikseltilebilir. Subperiostal implantlar kullanilabilir. Eger basarisiz bir
tedavi uygulanacak olursa patolojik kiriklar ve tedavi edilemez durumlar gelisebilir.

Bu tip kemikte, endoosseoz implantlar, sadece alt ¢enenin 6n bdlgesinde bazal
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kemigin en fazla bulundugu yerlere uygulanabilir. Kisa ve genis c¢apl silindir

implantlar, 6zel kortikal frezler kullanilarak yerlestirilebilir.

Tip 11

Tip II ¢enelerde divizyonlar Tip I’e benzer, ancak posterior bolge ve anterior bolge
boyutlar1 farklidir. Genellikle posterior bolgede, anteriora gore daha fazla kemik

rezorpsiyonu bulunur.

Tip 11 A ve B Divizyonu: Anterior bolgede genis ¢apl implantlari yerlestirmek i¢in
yeterli miktarda kemik mevcuttur fakat posterior bolgelerde ancak dar gaptaki
silindir implantlar1 veya blade implantlar1 yerlestirecek kadar 5 mm’den daha az
kemik kalinligi ve 8 mm-12 mm dikey kemik yiiksekligi mevcuttur. Otojen greftleme
islemi yapilabilir (Sekil 1.9).

Sekil 1.9. Tip 1l A ve B divizyonu.

Tip Il A ve C Divizyonu: Bu tip ¢enede sadece anterior bolgede kisa uzunlukta

kemik i¢i implant uygulanabilir.
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Tip 11 A ve D Divizyonu: Posterior digsiz bolgelere implant uygulama olasiligt
yoktur. Ancak, C divizyonundaki kemigi transplantasyonlar ile B sekline ¢evirmek
miimkiin olabilirken, D i¢in bu imkansizdir. Anterior bolgelerde kisa implantlarin

uygulanabilmesi i¢in yeterli kemik miktar1 mevcuttur.

Tip 11 B ve C Divizyonu: Dikey boyut yetersizdir. Bu nedenle posterior bolgeye
implant uygulanamaz. Sinir lateralizasyon veya sinus lifting teknikleri ile dikey
boyutun arttirilmasi saglanabilirse, bu bolgelere implant uygulamasi miimkiin
olabilir. Anterior bolgelere ise silindir implantlarin uygulanabilmesi i¢in, B simifi,
kemik ogmentasyonu ile A sinifina ¢evrilmelidir. Ya da 6n bdlgelere kisa implantlar

veya dikey blade implantlar, subperiostal implantlar uygulanir.

Tip 111

Bu tip durumda alt ve {ist ¢ene posterior bolgeler birbirinden farklilik gosterir. Bu
durum diger 2 tipe gore daha nadir goriiliir. Bu durumun varliginda, harfler 6nce 6n

bolgeyi, sonra sag arka ve ardindan, sol arka bolgeyi gostermektedir (Misch, 2005).

1.8. Asir1 Rezorbe Mandibulada ileri Cerrahi islemleri

Standart implant tedavilerinin yapilamayacagi asir1 rezorbe mandibulada, ¢esitli
cerrahi yontemlerle, mevcut kemigin genisligini ve yliksekligini arttirmak
miimkiindiir. Bu yontemlerin basinda distraksiyon osteogenezisi ve ogmentasyon

prosediirleri gelir (Stellingsma ve ark., 2004).

1.8.1. Ogmentasyon Prosediirleri

Farkli teknik ve greft materyalleri ile mandibular kret yiiksekligini artirmak
miimkiindiir. Onley ya da interpozisyonel kemik greftleri bu amagla siklikla

kullanilirlar (Bell ve ark., 2002).
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Otojen greftler; ileri derecedeki rezorpsiyon durumunda mevcut kemik yiiksekligini
arttirabilmek i¢cin biliylik miktarlarda, blok halinde otojen kemik greftleri
gerekmektedir. Otojen kemik greftleri agiz dis1 olarak; iliak veya tibial bolgeden;
agiz i¢inden ise mandibular simfiz veya ramus bolgesinden alinir (Grillon ve ark.,

1984; Misch, 1996; Smolka ve ark., 2006; Felice ve ark., 2009b).

Gereksinim duyulan bu greftler icerisinde en ¢ok tercih edilenler iliak kemik, tibial
greftler, kalvaria otojen greftlerdir (Bell ve ark., 2002; Sbordone ve ark., 2009).
Ancak bu tiir uygulamalarin miktar1 siirlidir, ikinci bir cerrahi operasyon gerektirir
ve verici sahada bazi komplikasyonlara neden olabilirler (Tessier ve ark., 2005;
Kourkouta ve ark., 2009). Greft uygulamalarinin en 6nemli komplikasyonlari olarak;
dehisens olusumu, greft bolgesinin enfekte olmasi, ¢ene kemigi kiriklari, verici
alanda morbidite olusumu sayilabilir (Tolman ve Keller, 1991; Lopes ve ark., 2009).
Bunlara ek olarak kemik i¢i implantlarin maliyeti, bekleme periyodunun uzunlugu
(4-6 ay), hastalar tarafindan psikolojik, fonksiyonel ve estetik ag¢idan istenmeyen bir
durumdur (Lozada ve ark., 2004). Tedavi sonrasi ilk 6 aylik siirecte ortalama %25

rezorpsiyon goriiliir (Verhoeven ve ark., 2000).

1.8.2. Distraksiyon Osteogenezisi

Interforaminal bolgedeki kemigi hergiin 0,5-1 mm kadar aktive ederek, yeni kemik
matriksi olusumunu uyarmak suretiyle kemigi yiikseltmeye yarayan tedavi seklidir.
4-8 hafta arasinda tedavi siiresi vardir. Greft prosediirlerine gore, verici saha
olmamas1 ve morbidite riski bulunmayis1 sebebiyle gelecek vaadeden bir tedavi sekli
olarak nitelendirilmektedir. Ancak uzun donem g¢alismalart mevcut degildir (Urbani

ve ark., 1999; McAullister, 2001; Raghoebar ve ark., 2002).

Ileri cerrahi yontemlerle kemik yiikseltilmesi sonrasinda kemik igi implantlarin
uygulanmasi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Stellingsma ve arkadaslar1 (2004),
yapmis olduklar1 derlemede, ileri cerrahi tedavilerinin basar1 oranin1 %88 ile %100

arasinda gostermiglerdir. Buna karsin Perdijk ve arkadaslar1 (2007), komplikasyon
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oranint %66 olarak belirtmisler ve alternatif tedavi olarak kisa implant

uygulanmasini dnermislerdir.

1.9. Kuvvet Analizleri

1.9.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanilacak Terimler

Kuvvet analizleri bir cisme etki eden kuvvetlerin, cisim igerisinde olusturduklari
gerilimleri saptamak, etkilerini degerlendirmek i¢in yapilan cesitli analizlerdir.
Kuvvet analizi yontemlerini siniflandirmadan 6nce, analizlerde kullanilan terimlerin

ne anlama geldigini kisaca agiklamak gerekir.

1.9.1.1. Kuvvet

Kuvvet, cismin hizini, yoniini ve seklini degistiren etki olarak tanimlandirilir.
Biyiikliigi, stiresi, yonii, tipi ve magnifikasyonu olan vektorel bir niceliktir. Birimi

Newton (N) veya kilogram kuvvettir (kgf). 1 kgf, 9,8 N’a esittir.

F (kuvvet)=m (kiitle) X a (ivme) olarak formiile edilir.

Cisme etkiyen kuvvet sikisma (baski/compressive), gerilme (¢ekme/tensile) ve
makaslama (kayma/shear) olarak 3 tiptedir. Baski kuvvetleri, cismin partikiillerini bir
araya getirmeye zorlar; c¢ekme kuvveti, birbirinden uzaklastirir; makaslama

kuvvetleri ise birbiri lizerinde kaymalarina sebep olur.

1.9.1.2. Kiitle

Kiitle bir cismi meydana getiren madde miktaridir. Bir cismin ivme kazanmaya kars1

uyguladigi direng olarak da tanimlanabilir. Bir cismin agirligi ise, cisim iizerindeki
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yergekimi kuvvetidir. Kiitle ve agirlik karistirilsa da, kiitle yercekiminden

bagimsizdir ve cismin degismeyen bir 6zelligidir.

1.9.1.3. Gerilme (Stres)

Stres, birim alana diisen kuvvet miktaridir. Stresin biiylikliigli uygulanan kuvvetin
biiyiikliigii ve kuvvetin dagildig: alana baglidir (Carter ve ark., 1987; Smith, 1993;
Misch, 2005). Bir cisme kuvvet uygulandiginda, cisim iginde kuvvetle ayn1 miktarda
ancak ters yonde bir tepki gerilmesi olusur. Kuvvet karsisinda olusan bu tepkiye stres
adi verilir. Hem uygulanan kuvvet, hem de icerideki gerilme direnci cismin tiim

yiizeyine yayilir (Craig ve ark., 1996).

Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) olarak formiilize edilir. Birimi Paskaldir (P= N/
mz) (Sekil 1.10). Ancak calismalarda genellikle gerilme birimi Megapaskal olarak
gecmektedir. 1 MPa, 1IN/mm? ye esittir (Maurer ve ark., 2002; Boschian ve ark.,
2006).

]4‘ I
BC
Fpco o=—

Sekil 1.10. Gerilme formiilii.

Bir cisim lizerine uygulanan kuvvet, uygulandig: alanla ters orantili olarak etki eder.
Kuvvet cisim iizerine ¢ok farkli acilardan ve yonlerden gelebilir. Bu kuvvetlerin
bilesenleri sonucu stres tiirlii ortaya c¢ikar. Cisme dik olarak uygulanan kuvvetler,
cisim i¢inde dik (normal) stresleri yaratirlar. Horizontal ya da teget olarak gelen

kuvvetler ise makaslama (kayma/shear) streslere neden olurlar.
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Dik gelen stresler dogrultularina gore sikisma (baski) ya da uzama (¢ekme) etkisi
yaratirlar. Ayni dogrultuda ancak farkli yonlerde uygulanan kuvvetler cisimde
uzamaya neden olurlar. Bu kuvvetin neden oldugu deformasyona karsi olusan direnc,
uzama stresi (tensile stres) dir. Eger cisme uygulanan kuvvet ayni dogrultuda fakat
farkli yonlerde ise, bu durumda cisim iginde baski direnci yani baski stresi
(compressive stres) olusur (Tasuji ve ark., 1978; Caputo ve Standlee, 1987; Gungor
ve ark., 2004) (Sekil 1.11).

F F

Cekme Gerdmesi Basma Gerimes Makasiama Genimes

Sekil 1.11. Gerilme tipleri.

Normal gerilimler o sembolii ile gosterilirler. Kayma gerilimleri ise T ile sembolize
edilirler. Cisim tizerinde olusan stresler genelde tek basina olusmaz, bir kuvvet

baskin olmakla beraber, 3 kuvvet de aym1 anda mevcuttur. Bu streslere birlesik

(kompleks) stresler denilmektedir (Bidez ve Misch, 1992b; Zaimoglu ve ark.,1993).

1.9.1.4. Gerinim (Strain)

Cisme kuvvet uygulandiginda, yani stres olustugunda cismin her alaninda meydana
gelen birim uzunluktaki degisimi, cismin fiziksel deformasyonu (elastik veya plastik)
olarak tanimlanir. Yani uzunluktaki degisimin, orijinal uzunluga orani olup, dl¢ii
birimi yoktur (Adigiizel, 2010). Elastik gerinimde, stres ortadan kalktiktan sonra

cisim eski haline doner. Plastik gerinimde ise geri doniilemez bir olaydir ve cisimde
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sekil degisikligi, kopma ya da kirilmalara neden olur (Zaimoglu ve ark., 1993;
O’Brien, 1997).

Gerinim ve gerilme birbirinden farkli niceliklerdir. Gerilim biiyiiklik ve yonii olan
bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet degil sadece bir biylkliiktir (Philips, 1991;
Adigiizel, 2010).

1.9.1.5. Elastisite (Young’s) Modiilii

Cisimlerin {iizerine etkiyen kuvvetin kaldirilmasiyla, ilk durumuna dénme yetisine
elastisite denir. Uzerindeki yiikiin kaldirilmastyla ilk durumuna tamamen geri dénen

cisimlere elastik cisim denir (Inan ve Sénmez, 1998; Wakabayashi ve ark., 2008).

Elastisite  modiilii, gerilmenin gerinime oran1i olup (stres/strain), materyalin
sertliginin Ol¢iisiinii verir. Birimi Gigapaskal (GPa)’dir (Adigiizel, 2010). Elastisite
modiilii kg/cm?® cinsinden 6lciiliir. Her madde kendine 6zgii elastisite modiiliine

sahiptir (Inan ve Sénmez, 1998).

Elastisite modiilii arttik¢a cismin katilig1 da artar. Yiiksek bir elastisite modiiliine
sahip bir cisim, ayn1 kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir cisimden

daha az deformasyona ugrar (Adigiizel, 2010).

1.9.1.6. Hooke Kanunu

Belirli sinirlar dahilinde, cisimde meydana gelen uzamanin, ¢ekme kuvveti ile
orantil1 oldugunu sdyleyen kanundur. Kuvvet ile meydana getirdigi uzama arasindaki
basit lineer baglanti, ilk defa ingiliz matematik¢i Hooke tarafindan 1678 yilinda

formiile edilmistir.
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Hooke kanununa gore;
y =PI/ AE
v: cismin toplam uzamasi
P: cismi uzatan kuvvet
I: cismin uzunlugu
A: cismin kesit alani

E: cismin elastisite modili

Formiilden de anlasilacag: iizere, cisimde meydana gelen uzama, ¢ekme kuvveti ve
cismin uzunlugu ile dogru orantili iken, kesit alan1 ve elastisite modiili ile ters

orantilidir (Inan ve Sénmez, 1998).

1.9.1.7. Poisson Oram (Poisson’s Ratio)

Elastik simirlar iginde kuvvete lateral gerinimin, aksiyal gerinime oranidir (Beer ve
Johnston, 1992). Baska bir deyisle; cismin enine birim deformasyonunun, boyuna

birim deformasyonuna orani ‘Poisson orani’ olarak ifade edilmektedir. v ile

sembolize edilir, formiilii ise v =—-% olup burada; &,, enine birim deformasyon ve
&

&, 1se boyuna birim deformasyon olarak adlandirilmaktadir. Poisson orani, biitiin

maddeler icin 0 ile 0,5 arasinda degiskenlik gosteririr ve cisme ait ayirict bir
ozelliktir. Gerdirilen bir lastik seridin boyunun uzamasina karsilik, eninin daralmasi

ornek gosterilebilir (Zaimoglu ve ark., 1993; Craig ve ark., 1996).

1.9.1.8. Lineer Elastik Cisim

Cismin yapisinda olugsan deformasyonun veya gerinimin, uygulanan kuvvetler ile

orantili olarak degistigi cisimdir.
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1.9.1.9. izotropik Cisim

Izotropik materyal, yiikiin dogrultusuna bagl olmaksizin, heryerinde aynmi fiziksel
karakteristigi gosteren materyaldir (Boschian-Pest ve ark., 2006). Baska bir tanimi1
ise, cismin yapisal elemanlarinin her dogrultuda materyal 6zelliklerinin ayn1 oldugu

durum seklindedir (Beer ve Johnston, 1992).

1.9.1.10. Homojen Cisim

Materyalin noktadan noktaya ayni 6zelligi gosterdigi cisimdir.

1.9.2. Kuvvet Analizi Yontemleri

e Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

e Gerilim Olger (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi

e Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yontemi
e Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Y 6ntemi
e Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi Y6ntemi

e Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

e Radyotelemetri Kuvvet Analiz Y6ntemi (Ulusoy ve Aydin, 2003).

1.9.2.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Diger analiz yontemlerine kiyasla, modeldeki i¢ baskilar1 ve gerilimleri gozle
goriilebilen 151k taslaklar1 haline doniistiirerek, gerilimin dogrudan gozlenmesine
imkan veren bir analiz teknigidir. iki temel prensiple ¢alisir; bazi ortamlarin kuvvet
altinda cift kiricilik gostermesi ve 1s18in polarizasyonu. Isik, Nicol prizmasindan
gecince polarize olur. Bu polarize 151k huzmesi, yiiklenmis fotoelastik materyalden
gectiginde maddeyi farkli hizlarda gegen dikey titresimlere doniisiir. Bu faz farki
Polariskopla gozlenerek, olusan stres diizeyleri tespit edilir (Ulusoy ve Aydin, 2003).

Bu yontem, materyaldeki kritik stres noktalarinin ve diizensiz geometrideki stres
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yogunlugunun belirlenmesinde 6nemli bir analizdir (Zandman, 1959). Fotoelastik
kuvvet analiz yontemi, 3 boyutlu, 2 boyutlu ve yar1 3 boyutlu olarak ii¢ farkl
teknikle uygulanabilir (Standlee ve Caputo, 1992). Giiniimiize kadar implant destekli
overdenture’larin yiik transfer karakteristigini degerlendirmek i¢in bu yontemle ¢ok
sayida arastirmalar yapilmistir (Thayer ve Caputo, 1980; Kenney ve Richards, 1998;
Sadowsky ve Caputo, 2000; Ochiai ve ark., 2004; Celik ve Uludag, 2007).

1.9.2.2. Gerilim élcer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi

Gerilim o6lger analiziyle, yiik altindaki cisimlerde olusan dogrusal sekil degisiklikleri
saptayan aletler anlasilir. Bu aletler mekanik, mekanik-optik, optik, akustik, elektrik
ve elektronik ozelliklidir. Elektriksel gerilim olger ile, cisim elastikiyet limitleri
dahilinde gerilir, boylece daha ince ve daha uzun bir forma kavusur. Bu degisiklikler
yap1 iginde sira ile elektriksel direnci arttiracaktir ya da tam aksine iletken aygit,
cisme baski yapacak ve boylece cismin boyu kisalacak, kalinlasacak ve bu sayede
elektriksel direnci azalacaktir. Iste gerilim dlger yonteminde, bu elektriksel direncin
Olciilmesiyle yap1 iginde olusan stres miktar1 belirlenir (Beer ve Johnston, 1992;

Glantz ve ark., 1993; Assif ve ark., 1996).

1.9.2.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analizi Yontemi

Analizi yapilacak olan modele 6zel bir vernik siiriiliip firinlandiktan sonra yiikleme
yapilir. Kuvvetlerin yogun oldugu bolgede goriilen catlaklar ile kuvvetin dogrultusu

gozlenir (Ulusoy ve Aydin, 2003).

1.9.2.4. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analizi Yontemi

Sonlu Elemanlar Stres Analizi yontemi (SESA) cismin matematiksel modeli
hazirlanarak, herbir elementin gerinim ve gerilmesini bilgisayar programlart ile

Olcme islemlerini igerir. Yapisal analizi, eksternal kuvvet, basing, termal degisiklikler
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ve diger faktorlerin neden oldugu gerilim ve gerinimin belirlenmesine olanak tanir

(Wakabayashi ve ark., 2008).

Sonlu elemanlar stres analizi, yapisal miihendislik problemlerinin ¢éziimii amaciyla
yillardir kullanilmaktadir. ilk defa 1960 yilinda havacilik ve uzay endiistrisinde
gelistirilmis ve glinlimiizde akiskanlar mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetik analiz,
akustik gibi pek ¢ok alanda kullanilir hale gelmistir (Geng ve ark., 2001). Bu
matematiksel analiz yontemi, her ne kadar karmasik geometriye sahip miithendislik
yap1 sistemleri icin gelistirilmis olsa bile bilgisayar teknolojisinin gelisimiyle
dishekimligi biyomekaniginde de kullanim alani bulmustur. Sonlu elemanlar stres
analiz yontemini implant dishekimliginde ilk kullanan Weinstein ve arkadaslar
(1979) olmustur. Sonlu elemanlar stres analiz yontemi ile bir cismin 1, 2 veya 3

boyutlu analizi sayisal olarak yapilabilmektedir (Adigiizel, 2010).

Sonlu elemanlar stres analiz yonteminin diger yontemlere gore bir¢ok avantaji
bulunmaktadir;

e Karmagik geometriye sahip kati cisimler modellenebilir.

e Gergege ¢cok yakin model, yazilimlar sayesinde olusturulabilir.

e Istenilen sayida degisik malzeme ile farkli modeller olusturulabilir.

e Gerilme dagilimi ve lokalizasyonlar1 hassas bir sekilde elde edilebilir.

e Uygulanan kuvvetlerin malzeme 06zelliklerinin, geometrilerinin kolayca

degistirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi miimkiindiir.

¢ Analiz sonuglar1 ¢ok kisa siirede elde edilebilir.

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi (SESA) nin ¢esitleri ise;
e Termal analiz
e Nonlineer analiz
e Model analizi
e Burkulma (Buckling) analizi

e Dinamik analiz seklindedir (Kurowski, 2004).
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Sonlu elemanlarstres analizi yonteminin agsamalar1 sdyledir;
Adim 1:
e Analiz edilecek cismin gercek boyutu ve ozellikleriyle orantilt 2 veya 3
boyutlu modeli hazirlanir.
e Cismin geometrisi belirlenir; sonlu elemanlar yonteminde modeller sinirl
sayida eleman olarak adlandirilan basit geometrik sekillere boliiniir. Bu
elemanlar belli noktalardan birbirlerine baghdirlar ve bu noktalara diigiim
‘node’ denir. Kati modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan
diigiim noktalarindaki yer degistirmeler ile iliskili iken, diiglim noktalarindaki
yer degistirmeler ise elemanlarin gerilmeleriyle iligkilidir.
e Modeldeki yapilarin materyal 6zellikleri degerleri (elastik modiilii ve Poisson
oranlar1) belirlenir.
e Sinirlandirmalar belirlenir (temel sinir [boundary] kosullari).
e Yapilacak olan yiikleme belirlenir.
Adim 2:

e Sonlu eleman modeli yaratilir.

e Sonlu elemanlar ayristirilarak mesh’ler olusturulur.
Adim 3:

e Her bir eleman icin ayr1 ayr1 yazilan denklemler genellestirilir ve denklem
dizisi haline getirilir. Bu denklemlerin ¢6zlimii ile diiglim noktas1 degerlerine
ulagilir.

Adim 4:
e Sonuglar analiz edilir, yorumlanir (Kurowski, 2004; Wirley ve ark., 2009).

Sonlu elemanlar analizi yonteminin dezavantajlari ise soyledir;
e Dogru bir analiz i¢in matematik model sisteminin, mutlaka gercege yakin
olmasi saglanmalidir.
e lyi bir sonlu eleman modeli olusturabilmek i¢in mesleki bilgi, degerlendirme
kabiliyeti ve tecriibe gerekir.
e Donaniml bir bilgisayar ve giivenilir sonlu eleman analizi yazilimi esastir.

e Analiz sonuglarim1 diizenlemek ve yorumlamak ugrastirict ve zordur
(Hamdan, 2006).
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1.9.2.5. Holografik interferometri ile Kuvvet Analizi

Holografik interferometri yontemi, lazer 1sin1 kullanilarak bir cismin 3 boyutlu
gorlntiisiinlin holografik film tizerinde kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir.
Bu yontem ile yiizey deformasyonlar1 nanometre (nm) boyutunda algilanip goériinen

1s1n sacaklarina dontistiiriilerek analiz edilir (Ulusoy ve Aydin, 2003).

1.9.2.6. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu analiz yontemi; ‘homojen, izotropik bir materyale periyodik olarak yiikleme
yapildiginda 1s1da olusan periyodik degisiklikler materyalin ilgili noktalarindaki asal
streslerin toplam1 ile dogrudan orantilidir’ prensibini esas almaktadir. Cigneme
esnasinda bu analiz i¢in gereken periyodik yilikleme frekansina ulasmak miimkiin
olsada dental implantlarin statik yiiklemesi bu yontemle yapilamamaktadir (Ulusoy

ve Aydin, 2003).

1.9.2.7. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Birlesik bir donanim ve yazilim yardimiyla elde edilen verilerin, herhangi bir
materyale baglantis1 olmadan transferi lizerine kurulmus bir analiz yontemidir

(Ulusoy ve Aydin, 2003).

Ileri derecede rezorpsiyona ugramis alt g¢enenin basarili sekilde restorasyonu
dishekimliginde en zor tedavilerden biridir. Geleneksel tam protez restorasyonlari bu
kretlerde tutuculuk ve stabilizasyon agisindan basarisiz olmakta ve hastalart memnun
edememektedir. Geleneksel tam protezlerin yetersiz oldugu durumlarda implant
destekli protezler bu sorunlar1 biiylik oranda ¢ozmektedirler. Ancak Cawood&
Howel siniflamasinda Sinif V ve VI kategorisine giren bu tip alt ¢cene vakalarinda
standart implant yerlestirilmesi miimkiin olmamaktadir. Bilimsel gelismelerle
beraber bu sorunu ¢ézebilmek i¢in, farkli tedavi secenekleri uygulanmaktadir. Son

yillarda giincelligini arttiran kisa implant uygulamalar1 seceneklerden biridir. Diger
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alternatif, ileri cerrahi tekniklerin bir kolu olan ogmentasyon prosediirleri ile kemik
miktarini arttirma caligmalaridir. Giinlimiizde pek tercih edilmese de subperiostal
implant tedavisi, bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim teknolojisi
ile ge¢misteki komplikasyonlarin1 ¢ozerek bir tedavi alternatifi haline gelebilir.
Yakin donemde bu gorlisii destekleyen az da olsa c¢alisma mevcuttur.
Degerlendirilecek bagka bir kriter farkli makrotasarima sahip implantlar ile
overdenture protez tutucularinin atrofiye ugramis kemige uyguladiklar stres miktar

ve dagilimidir.

Bu calismanin amaci; ileri derecede atrofik mandibulaya iliak greft uygulamasiyla
vertikal ogmentasyon sonrasinda standart implant yerlestirilmesi ve greft uygulamasi
olmaksizin subperiostal implant ve farkli tasarima sahip kisa implant
uygulamalarinin, 3 farkl tutucu ile kemikte olusturduklari streslerin sonlu elemanlar

stres analizi ile degerlendirilmesidir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd. Sti.

laboratuvarinda gergeklestirilmistir.
Caligmamizda Sonlu Elemanlar Stres Analiz (SESA) yontemi kullanilmistir.

Calismamizda ileri derecede atrofiye ugramis olan kemikte, anterior bolgeye
yerlestirilen farkli 6zellik ve boyuttaki implantlar tizerine farkli tiplerdeki tutucular
uygulanarak olusturulan overdenture protez modelleri analiz edilerek, kemik dokusu
ve implantlar {izerinde olusan stres degerleri, dagilimi ve yogunlagsma bdlgeleri

incelenmistir.

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati
modelin olusturulmasi ve sonlu eleman stres analizi islemi icin 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, Activity 880
(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya)
optik tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, 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. Matematik Modellerin Hazirlanmasi

[lk asama olarak analiz edilecek yapmim 3 boyutlu ve gercek boyutla orantili
geometrik ana modeli olan alt cene modeli hazirlanmistir. Kemigi ifade eden taban
parcasinin olusturulmasinda insan alt ¢enesi, protez ve protez pargalart smartOptics
tarayict kullanilarak taranmistir. Cekilen filmler, 3D-doctor yazilimina gegirilmis ve

burada ‘Interactive Segmentation’ yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak
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kemik dokusu ayristirllmigtir. Bu sekilde mandibulada kortikal kemik, spongioz
kemik, mukoza, protez alt ve iist parcalar1 ve implantlar gercek morfolojisini
yansitacak sekilde modele tasinmistir. Yapilan modellemeler Rhinoceros ve VRMesh
yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilmis ve modelleme islemi
tamamlanmistir. Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan
sonra analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda
Algor Fempro (Algor Inc, USA) yazilimima aktarilmistir. Stl formati 3 boyutlu
modelleme programlari i¢in evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin
koordinat bilgileri Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra, burada Bricks
ve Tetrahedra kati modele cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme
sisteminde, Fempro modelde olusturulabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanilir. 8
nodlu elemanlarin gerekli detaylar1 vermedigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu

ve 4 nodlu elemanlar kullanilir.

Cawood & Howell siniflamasina gore ileri derecede atrofik mandibula tanimi, simfiz
bolgesinde vertikal olarak 12 mm’den daha az kemige sahip mandibula i¢in kullanilir
(Stellingsma ve ark., 2003). Calismamizda bu bilgi 1s18inda simfiz bolgesinde ileri
derecede atrofi oldugu diisliniilerek D1 kemik kalitesinde olusturulmus kemik ile
ogmentasyon prosediirleriyle iliak kemik grefti uygulanarak vertikal boyutu
artinlmis D3 kemik kalitesine sahip kemik olmak tizere 2 farkli kemik modeli
olusturulmustur. Kortikal ve trabekiiler kemik izotropik, homojen ve lineer elastik
olarak kabul edilmistir. Modellerdeki implantlarin osseointegrasyonu %100 olarak
kabul edilmistir. Calismamizda 3 farkli tasarimda implant kullanilmistir. Implantlarin
modellenebilmesi i¢in smartOptics 3D tarayicisindan ve Rhinoceros yazilimindan
yararlanilmistir. Uygulanan kuvvetler altinda kemik ve implant arasinda hareket

olusmasina izin verilmemistir.
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Sekil 2.1. Overdenture model. Sekil 2.2. Overdenture modelin kesiti.

Sonlu eleman stres analizinde kullanilan materyallerin elastisite katsayilar1 ve

Poisson oranlar1 Cizelge 2.1°de gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Kullanilan materyallerin elastik katsayilar1 ve poisson oranlari.

Elastisite Modiilii Poisson Oram

Titanyum implant ve abutment 110 GPa 0,35v
Greftin spongioz kismm 1500 MPa 0,3v

Kortikal kemik 13,7 GPa 0,3v

AKrilik disler ve akrilik rezin 3000 MPa 0,35v
Mukoza 680 MPa 0,45v
Barin plastik klipsi 3000 MPa 0,28 v
Tutucularin matriksi 2470MPa 0,407 v
Greftin kortikal kistm 15000 MPa 0,33v

Calismamizda 12 model kemik i¢i implantlar ile, 1 model ise subperiostal implant ile

olmak tiizere 13 farkli model olusturulmustur.
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Calismamizda Kullanilan implantlar

A B

Sekil 2.3. Calismada kullanilan kemik i¢i implantlar; A) Astra implant tasarimi; B) Bicon implant
tasarimi.

Astra implant V seklinde yiv yapisinda, non-tapered, boyun kisminda yivlere sahip
tasarima sahiptir. Bicon implant ise plato tasarimda, ters konik boyunlu, ters V

seklinde yiv yapisinda tasarima sahiptir (Eraslan ve Inan, 2010).

Calismamizda 3 farkli implant tasarimi (Astra, Bicon ve Subperiostal), 3 farkli tedavi
secenegi (kisa implant, ogmentasyon teknigi, subperiostal implant) ve 3 farkl tutucu

tipi (ball, bar, locator) degerlendirilmektedir.

Kisa implantlar

Model 1:

Alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mbdlndal, Isvigre) 4,0x6 mm’lik implant
modellenmigtir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
bolgesine, merkezden uzakliklart esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligi 11 mm ve premolar bdlgesine
yerlestirilen implantlara uzakligt 3 mm’dir. Implantlar {izerine ball atasmanl

tutuculara sahip overdenture tarzi bir protez hazirlanmistir. Ball atasmanlarin gap1 2
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mm, tutuculugu saglayan matrisin kalinligt 2 mm’dir. Modeldeki digim sayisi,

68836, eleman sayis1 346433 dir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. 4 Astra implant destekli ball atagmanli overdenture protez modeli.

Model 2:

Alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mbdlndal, Isvigre) 4,0x6 mm’lik implant
modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve birbirlerine uzaklhigr 22
mm’dir. Premolar boélgesine yerlestirilen implantlar, kanin bolgesine yerlestirilen
implantlarm 3 mm distalindedir. Implantlar {izerine bar atasmanli tutucuya sahip
overdenture protez hazirlanmistir. Bar atasman, armut kesitli (Dolder Bar) olacak
sekilde yapilmistir. Modeldeki diigiim sayis1 66922, eleman sayist 330168 olarak
belirlenmistir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. 4 Astra implant iizerine yapilmis bar tutuculu overdenture protez modeli.

Model 3:

Alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mbdlndal, Isvigre) 4,0x6 mm’lik implant
modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve birbirlerine uzakligr 22
mm’dir. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, kanin bolgesine yerlestirilen
implantlarin 3 mm distalindedir. Implantlar iizerine locator tutucularla desteklenmis
overdenture protez yapilmistir. Locator tutucularin ¢ap1 2 mm ve tutuculugu saglayan
matriksin kalinligi da 2 mm olacak sekilde olusturulmustur. Diigiim sayis1 71805,
eleman 365393°dir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. 4 Astra implant {izerine yapilmis locator tutuculu overdenture protez modeli.

Model 4:

Alt ¢ene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6 mm’lik

implant modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
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bolgesine, merkezden uzakliklart esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligi 11 mm ve premolar bdlgesine
yerlestirilen implantlara uzaklign 3 mm’dir. Implantlar {izerine ball atagmanlh
tutuculara sahip overdenture tarzi bir protez hazirlanmistir. Ball atasmanlarin ¢ap1 2
mm, tutuculugu saglayan matrisin kalinli§i 2 mm’dir. Diiglim sayis1 75168, eleman

386849 olarak belirlenmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. 4 Bicon implant destekli ball tutuculu overdenture protez modeli.

Model 5:

Alt ¢cene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6 mm’lik
implant modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve birbirlerine uzaklhigr 22
mm’dir. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, kanin bolgesine yerlestirilen
implantlarm 3 mm distalindedir. Implantlar {izerine bar atasmanl tutucuya sahip
overdenture protez hazirlanmistir. Bar atasman, armut kesitli (Dolder Bar) olacak
sekilde yapilmistir. Modeldeki diiglim sayis1 72859, eleman sayis1 368336°dir (Sekil
2.8).
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Sekil 2.8. 4 Bicon implant {izerine yapilmis bar tutuculu overdenture protez modeli.

Model 6:

Alt ¢ene modelinde Bicon (BICON 501 Arborway, Boston, USA) 4,5x6’lik implant
modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci premolar
bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir. Kaninler
bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve birbirlerine uzakligr 22
mm’dir. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, kanin bolgesine yerlestirilen
implantlarin 3 mm distalindedir. Implantlar {izerine locator tutucularla desteklenmis
overdenture protez yapilmistir. Locator tutucularin ¢ap1 2 mm ve tutuculugu saglayan
matriksin kalinligi da 2 mm olacak sekilde olusturulmustur. Diigiim sayis1 77831,
eleman sayis1 403853 tiir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. 4 Bicon implant iizerine yapilan locator tutuculu overdenture protez modeli.

Greft Kemigi-Kontrol Grubu

Model 7:

15 mm yiikseklikteki alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mélndal, Isvigre) 4,0x11
mm’lik implant modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci
premolar bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir.
Kaninler bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve premolar
bolgesine yerlestirilen implantlara uzakligi 3 mm’dir. Implantlar iizerine ball
atagsmanli tutuculara sahip overdenture tarzi bir protez hazirlanmistir. Ball
atasmanlarin ¢ap1 2 mm, tutuculugu saglayan matrisin kalinligr 2 mm’dir. Digiim

sayis1 770886, eleman sayis1 400560°dir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. 4 adet 4x11 mm implant {izerine yapilmis ball tutuculu overdenture protez modeli.

Model 8:

15 mm yiikseklikteki alt ¢cene modelinde Astra Tech (Mdlndal, Isvigre) 4,0x11
mm’lik implant yerlestirilmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve birinci
premolar bolgesine, merkezden uzakliklar1 esit olacak sekilde yerlestirilmistir.
Kaninler bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligi 11 mm ve birbirlerine
uzakligi 22 mm’dir. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, kanin bdlgesine
yerlestirilen implantlarin 3 mm distalindedir. Implantlar {izerine bar atasmanh
tutucuya sahip overdenture protez hazirlanmistir. Bar atasman, armut kesitli (Dolder
Bar) olacak sekilde yapilmistir. Modeldeki diigiim sayis1 73101, eleman sayisi
366610°dur (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. 4 adet Astra 4x11 mm. implant {izerine yapilmig bar tutuculu overdenture modeli.

Model 9:

15 mm yiikseklikteki alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mélndal, Isvicre) 4,0x11
mm’lik implantlar yerlestirilmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bdlgesi ve
birinci premolar bolgesine, merkezden uzakliklar esit olacak sekilde yerlestirilmistir.
Kaninler bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve birbirlerine
uzaklig1 22 mm’dir. Premolar bolgesine yerlestirilen implantlar, kanin bdlgesine
yerlestirilen implantlarin 3 mm distalindedir. Implantlar {izerine locator tutucularla
desteklenmis overdenture protez yapilmistir. Locator tutucularin ¢apt 2 mm ve
tutuculugu saglayan matriksin kalinligi da 2 mm olacak sekilde olusturulmustur.
Modeldeki diigiim sayisi, 80252 eleman sayis1 425252 dir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. 4 adet 4x11 mm. Astra implant {izerine yapilmis locator tutuculu overdenture modeli.
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Model 10:

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm boyutunda iliak kemik grefti uygulanarak simfiz
yiiksekligi 15 mm’ye arttirilmis alt ¢cene modeli hazirlanmistir. Modeldeki greft
kemigi 1 mm ince kortikal kemikle cevrelenmis, homojen trabekiiler kemikten
olusmustur. Bu sekilde hazirlanan alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mdlndal, Isvigre)
4,0x11 mm’lik implant modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bolgesi ve
birinci premolar bolgesine, merkezden uzakliklar esit olacak sekilde yerlestirilmistir.
Kaninler bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligt 11 mm ve premolar
bolgesine yerlestirilen implantlara uzaklign 3 mm’dir. Implantlar iizerine ball
atagsmanli tutuculara sahip overdenture tarzi bir protez hazirlanmistir. Ball
atagsmanlarin ¢ap1 2 mm, tutuculugu saglayan matrisin kalinlig1 2 mm’dir. Modeldeki

diigiim sayis1 78189, eleman sayist ise 392883 olarak olusturulmustur (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Greft uygulanmis kemik igine yerlestirilmis 4 Astra implant iizerine yapilmis ball tutuculu
overdenture modeli.

Model 11:

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm uzunlukta iliak kemik grefti uygulanarak simfiz

yiiksekligi 15 mm’ye arttirilmig alt ¢cene modeli hazirlanmistir. Modeldeki greft
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kemigi 1 mmince kortikal kemikle c¢evrelenmis, homojen trabekiiler kemikten
olusmustur. Bu sekilde hazirlanan alt ¢gene modelinde Astra Tech (Mélndal, Isvigre)
4,0x11 mm’lik implant modellenmistir. 4 implant her iki tarafta kaninler bdlgesi ve
birinci premolar bolgesine, merkezden uzakliklar esit olacak sekilde yerlestirilmistir.
Kaninler bolgesindeki implantlarin merkezden uzakligit 11 mm ve premolar
bolgesine yerlestirilen implantlara uzakhign 3 mm’dir. Implantlar iizerine bar
atasmanli tutucuya sahip overdenture protez hazirlanmistir. Bar atagman, armut
kesitli (Dolder Bar) olacak sekilde yapilmistir. Diiglim sayis1 73059, eleman sayis1
356701 dir (Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Greft uygulanmis kemik icine yerlestirilmis 4 Astra implant iizerine yapilmis bar tutuculu
overdenture modeli.

Model 12:

Ogmentasyon cerrahisi ile 6 mm uzunlukta iliak kemik grefti uygulanarak simfiz
yiiksekligi 15 mm’ye arttirilmig alt ¢cene modeli hazirlanmistir. Modeldeki greft
kemigi 1 mm ince kortikal kemikle c¢evrelenmis, homojen trabekiiler kemikten
olusmustur. Bu sekilde hazirlanan alt ¢ene modelinde Astra Tech (Mélndal, Isvigre)
4,0x11 mm’lik implant modellenmistir. Kaninler bdlgesindeki implantlarin

merkezden uzakligr 11 mm ve birbirlerine uzakligi 22 mm’dir. Premolar bdlgesine



68

yerlestirilen implantlar, kanin bolgesine yerlestirilen implantlarin 3 mm distalindedir.
Implantlar {izerine locator tutucularla desteklenmis overdenture protez yapilmistir.
Locator tutucularin ¢apt 2 mm ve tutuculugu saglayan matriksin kalinlig1 da 2 mm
olacak sekilde olusturulmustur. Modeldeki diigiim sayis1 80254, eleman sayisi ise
402021°dir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Greft uygulanmis kemik icine yerlestirilmis 4 Astra implant {izerine yapilmis locator
tutuculu overdenture modeli.

Subperiostal implant

Model 13:

9 mm yiiksekligindeki alt c¢ene modeline yayin bilgilerini genelleyerek
konvansiyonel tripodal subperiostal implant {istii overdenture protez modellemesi
yapilmistir. Subperiostal implantin kesiti 2 mm kalinhgindadir. Implant kafesinin
kemige kanin ve birinci molar disler bdlgesinden temas etmektedir. Implant iizerine
ball atasmanli tutuculara sahip overdenture tarzi bir protez hazirlanmistir. Ball
atagsmanlarin ¢apt 2 mm, tutuculugu saglayan matrisin kalinligi 2 mm’dir. Digiim

sayist 80534, eleman sayisi ise 362478 dir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Subperiostal implant modeli.

2.2. Yiikleme

Kuvvetler, birinci molar disin merkezinden olacak sekilde vertikal (dik) yonde 100 N

ve bukko-palatinal yonde 45° a¢ili olacak sekilde uygulanmistir (Sekil 2.17).

Sekil 2.17. Kuvvetin Uygulanmasi

2.3. Simir Kosullar: (Boundary Condition)

Mandibula modeli elemanlara ayrilarak ag yapi elde edilmistir. Daha sonra gene
kemiginin arka bolgesinden her bir serbestlik derecesinde (DOF-Degree of freedom),
hareketsiz olacak sekilde sabitlenmistir. Analiz yapilirken, mandibulanin kesildigi
bolgelerden her dogrultudaki donme ve yer degistirme hareketleri engellenmistir.

Diigiimler her eksende ve her agida sabit kabul edilmistir (Sekil 2.18).
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Sekil 2.18. Mandibula modelinin sinir kosullar1 goriintiisii.

2.4. Sonuclarin Yorumlanmasi

Sonlu elemanlar stres analizleri (SESA) sonucunda elde edilen degerler, varyansi
olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktigi i¢in, bu degerlerin
istatistiksel analizi yapilmamaktadir. Yapilmasi gereken, ¢ikan degerlerin ve stres
dagilimlarinin ~ dikkatli bir sekilde incelenmesi ve biiyilk bir titizlikle

yorumlanmasidir.

Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler iki ana grupta toplanir. Bunlar
normal stresler o (gerilme/sikisma stresi) ve T makaslama (kesme) stresleridir. Tek
bir 3 boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine, bir normal iki makaslama stresi
etki eder. Kesme stresleri Ty = Tyx, Tyz = Tzy, Txz = Tax seklinde gosterilebilir.
Dolayistyla herhangi bir 3 boyutlu elemanin stres durumu, tamamen ii¢ normal ve ii¢

kesme stres komponenti ile tanimlanir.

Bu 3 boyutlu elemanda, en biiyiik stres degeri, biitiin makaslama stres bilesenlerinin
stfir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugunda, normal streslere
Principal Stres denir. Principal stres; maksimum principal stres, intermediate
principal stres ve minimum principal stres olarak tice ayrilir. Genelde ol en biiyiik
pozitif degeri, 62 ara degeri, 63 ise en kiigiik negatif degeri gostermektedir. Bu

degerleri siralayacak olursak; ol > 62 > 63 olarak gosterilebilir.
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cl: Maksimum principal stresi temsil eder, en bliylik pozitif degerdir ve tipik olarak

en yiiksek gerilme stresini ifade eder.

o3: Minimum principal stresi temsil eder, en kii¢iik negatif degerdir ve tipik olarak

en yiiksek sikigma degerini gosterir.

Analiz sonuglarinda art1 degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikigma
streslerini temsil etmektedir. Bir stres elemaninda belirgin Olglide, hangi stres tipi
daha biiyiik mutlak degere sahipse, o stres elemani daha biiyiik olan stres tipinin

etkisi altindadir.

Kirtllgan materyaller i¢in principal stres degerleri onemlidir. Cilinkii; o1> Sut [en
yiikksek gerilme dayanikliligi (ultimate compressive strenght)] oldugu zaman

basarisizlik olusur.

Von Mises stres, cekilebilir (ductile) materyaller icin, deformasyonun baslangici

olarak tanimlanir ve asagidaki denklemle aciklanir;

7 2

(o, -0.) +(0,-0,) +(0,-0,)")

o =
<\ 2

Von Mises stres degeri implant materyalinde olusan stres degerlerinin
degerlendirilmesinde principal stres degerlerinden daha anlamlidir. Dolayisiyla
implant {izerinde olusan Von Mises stres degerleri titanyumun gerilme
dayanikliligin1 gecerse basarisizlik olur. Ayrica Von Mises stres degerleri stres
dagilimlar1 ve yogunlagmalari hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla

degerlendirilebilir.
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3. BULGULAR

Calismamizda 100 N degerindeki kuvvetin dik (vertikal) ve 45° a¢il1 (oblik) olmak
tizere iki farkli agiyla uygulanmasi sonucu 13 farkli modelde olusturdugu stres
dagilimlari; kortikal kemikte Maksimum Principal ve Minimum Principal stres
verileriyle, implantlar {izerinde olusturduklar1 stres dagilimlart ise Von Mises

verileriyle degerlendirilmistir.

Degerlendirmede, kriterleri farkli oldugundan kemik ig¢i implantlar ile olan analizler
ayri, subperiostal implantlarla olan degerlendirmeler ayri olarak ele alinmustir.
Kiyaslanabilir olabilmesi icin, subperiostal implantin stres degerleri, kemik ici

implantlarin uygulandig1 bolgelerden alinmistir.

Model analizleri, kuvvet uygulanmasi ile olusan en yiiksek stres degerlerinin

ortalamalar1 alinarak yapilmistir.

Herbir modeldeki analiz sonuglari ¢izelge ile verilmis, karsilastirilmalar1 bar grafik

ile yapilmis, model tizerindeki stres dagilimlari sekillerle gosterilmistir.

Sonuglar ortalama degerler tizerinden yorumlanmustir.
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3.1. Kortikal Kemik Bulgular:

Kortikal kemik iizerinde; mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4 bolgede belirlenen

referans noktalarinda olusan stres degerleri incelenmistir.

3.1.1. Gerilme Tipi Stres Bulgular1 (Maksimum Principal Stress)

1. Vertikal Yiikleme

13 ayr1 modeldeki vertikal yiikleme ile olusan gerilme tipistres degerleri (Maksimum
Principal), Cizelge 3.1°de; bar olarak ifadesi Sekil 3.1°de ve streslerin ¢enelerdeki
dagilimlan Sekil 3.2°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres (Maksimum
Principal) ortalama MPa degerleri.

Ball @ Bar @ Locator

4x6 mm Astra 0,092987 0,383096 0,074088

4,5x6 mm Bicon 0,054223 0,243779 0,046269

4x11 mm Astra 0,130705 0,441347 0,130413

4x11 mm Astra Greft 0,086667 0,436387 0,071792

0,45 -
0,4 -
0,35 -
0,3 -

0,25 A
0,2 7 W Bar

m Ball

0,15 - Locator

0,1 -
0,05 -

4x6 Astra 4.5%6 Bicon 4x11 Astra 4x11 Greft

Sekil 3.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres (Maksimum
Principal) degerlerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.2. Vertikal yiikleme ile olusan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal)
dagiliminin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra
implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6
mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture;
F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu
overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; T) 4x11 mm Astra implant locator
tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture;
K) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmis
kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture.

Vertikal yiikleme sonucu, kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres degerlerine tiim

gruplarda genel olarak bakildiginda (Sekil 3.1); en yiiksek stres degerini; bar
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tutuculara sahip, kontrol grubu olarak belirlenen 4x11 mm uzunluga sahip Astra
implant overdenture modeli (~0,44 MPa) ile greft kemigine yerlestirilmis olan 4x11
mm uzunluga sahip Astra implant overdenture modelinin (~0,44 MPa) olusturdugu
goriilmiistiir (Sekil 3.3). En disiik stres 4,5x6 mm uzunlugunda Bicon implantlarla
desteklenmis ball ve locator tutuculu overdenture modelinde (~0,05 MPa)

izlenmektedir (Sekil 3.4).

Sekil 3.3.Vertikal yiikleme ile greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu
overdenture stres dagilimi implant ¢evresi goriintiisii.

Sekil 3.4. Vertikal yiikleme ile 4,5x6 mm Bicon implant ball tutuculu overdenture stres dagilimi
implant ¢evresi goriintiisii.
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Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en fazla
stres degeri bar tipi hassas tutucularda (~0,38 MPa) goriilmiistiir. En diisiik stres
ortalamasinin ise locator tutucularin olusturdugu (~0,08 MPa) gozlenmistir. Ball

tutucularin gosterdigi ortalama stres degeri ~0,12 MPa’dir.

Genel olarak greft kemigine yerlestirilmis olan implantlar ile ayn1 boyuttaki kontrol
grubuna yerlestirilen implantlart karsilastirdigimizda yakin olmakla beraber kontrol

grubu her ii¢ tutucu tipinde de en fazla stresi olusturmustur.

Implant boylarinin etkisine bakildiginda;11 mm uzunlugundaki Astra implantlarda
ball ve bar tutuculardaki stresler, 6 mm uzunluktaki Astra implanta gére daha fazla

olarak gozlenmis, locator tutucularda 6nemli bir fark goriilmemistir.

Biitiin modellerde ball ve locator tutucu tipinde stresler anterior implanttaki kemigin
bukkal ve mesialinde, bar tutucuda ise kemikte posteriordaki implantin bukkal ve

mesial bolgelerinde en yliksek degerleri gdstermislerdir.

Astra ve Bicon implant tasarimlar1 karsilagtirildiginda; Astra implantlarda vertikal
yiiklemede gerilme stresleri, Bicon implant tasarimina gore daha fazla goriilmiistiir.
Olusan tiim gerilme streslerinin deger aralifi 0-1 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir (Sekil 3.5).

Stress
Maximum Principal
Ni{mm*2)

Sekil 3.5. Maksimum Principal stres deger skalasi.
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2. A¢ili (45°) Yiikleme

45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu, modellerde olusan gerilme tipi stres (Maksimum
Principal) degerleri Cizelge 3.2°de belirtilmistir. Bar olarak ifadesi Sekil 3.6’de

temsil edilmis, streslerin ¢enelerdeki dagilimlar ise Sekil 3.7°de gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Acili (45°) yiikleme ile kortikal kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres (Maksimum
Principal) MPa degerleri.

Ball @b Bar @ Locator @
4x6 mm Astra 2,245368 0,967548 1,868217
4,5x6 mm Bicon 0,622436 0,279981 0,642193
4x11 mm Astra 2,63931 1,133006 2,496847
4x11 mm Astra Greft 1,628579 0,904853 1,575612
3 -
2,5 1
2 -
m Ball
L5 1 W Bar
@ Locator
1 -
0,5 1
O T T T 1
4% 6 Astra 4.5x 6 Bicon 4x11 Astra 4x11Greft

Sekil 3.6. 45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres
(Maksimum Principal) degerlerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.7. 45° acili yiikleme ile olusan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal)
dagiliminin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra
implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6
mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture;
F) 45x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu
overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; T) 4x11 mm Astra implant locator
tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture;
K) Greft uygulanmig kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmis
kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture.

45°acryla yapilan ylikleme sonucu, kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres

degerlerine tiim gruplarda genel olarak bakildiginda (Sekil 3.6); en yiiksek stres
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degerinin 4x11 mm uzunluga sahip Astra implant iizerine yapilmis ball tutuculu
overdenture modelinde olustugu (~2,64 MPa) goriilmiistlir (Sekil 3.8). En diisiik
stres 4,5x6 mm uzunlugunda Bicon implantlarla desteklenmis bar tutuculu

overdenture modelinde (~0,28 MPa) izlenmektedir (Sekil 3.9).

Sekil 3.8. 45° agiyla yapilan yiikleme ile 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture gerilme
tipi stres dagilimi implant ¢evresi goriintiisii.

Sekil 3.9. 45° aciyla yiikkleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture gerilme tipi stres
dagilimi implant gevresi goriintiisii.

Acili yiikleme ile olugan gerilme tipi stres bulgulari hassas tutucular agisindan

incelendiginde, en diisiik stres bar tutucularda (~0,82 MPa) goriilmiistiir. Locator
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tutucularin ortalama stres degeri (~1,65 MPa) ile ball tutucularin ortalama stres

degeri (~1,8 MPa) birbirine yakindir.

Genel olarak greft kemigine yerlestirilmis olan implantlar, her ii¢ tutucu tipinde de,

normal kemikten daha diisiik degerde stres olusturmustur.

Astra implantin uzunlugunun strese etkisi karsilastirildiginda, anlamli bir fark
gorilmemektedir. Astra ve Bicon implant tasarimlar1 karsilastirildiginda; Astra
implantlarda ag¢ili yiiklemede gerilme stresleri, Bicon implant tasarimina gore daha

fazla gorilmiistiir.

Acili yiikkleme stres degerleri tim modellerde dik yiiklemeye gore daha fazla
cikmistir. Streslerin kemikte en fazla oldugu bolgeler degerlendirildiginde, tiim
modellerde tutucu / implant tasarimi / greft ayirt edilmeksizin stres degeri en ¢ok
birinci premolardaki implantin mesial ve bukkalinde lokalize olmustur (Sekil 3.2).
Olusan tiim gerilme streslerinin deger aralifi 0-1 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir.

3.1.2. Sikisma Tipi Stres Bulgular1 (Minimum Principal)

1. Vertikal Yiikleme

12 ayr1 modeldeki vertikal yiikleme ile olusan sikisma tipi stres degerleri (Minimum
Principal) Cizelge 3.3’de; bar olarak ifadesi Sekil 3.10°da ve streslerin ¢enelerdeki
dagilimlan Sekil 3.11°de gosterilmistir.



Cizelge 3.3. Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan en yiiksek sikisma tipi

Principal) ortalama MPa degerleri.

81

stres (Minimum

Ball @ Bar @ Locator «»

4x6 mm Astra -1,200909 -0,776597 -1,023545
4,5x6 mm Bicon -0,762683 -0,470777 -0,63709
4x11 mm Astra -1,227769 -0,929068 -1,259285
4x11 mm Astra Greft -1,33427 -0,845695 -1,131283

m Ball

m Bar

= Locator

Sekil 3.10. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan en yiiksek sikisma tipi stres (Minimum
Principal) degerlerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.11. Vertikal yiikleme ile olusan kortikal kemikteki sikigma tipi stres (Minimum Principal)
dagiliminin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm Astra
implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture; D) 4,5x6
mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture;
F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball tutuculu
overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; T) 4x11 mm Astra implant locator
tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture;
K) Greft uygulanmig kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; L) Greft uygulanmis
kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture.

Vertikal yiikleme sonucu, kortikal kemikte olusan sikisma tipi (Minimum Principal)

stres degerlerine tiim gruplarda genel olarak bakildiginda (Sekil 3.10); en yiiksek
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stres degerinin greft kemigine yerlestirilmis olan 4x11 mm uzunluga sahip Astra
implant iizerine yapilmis ball tutuculu overdenture modelinde olustugu (~ -1,33
MPa) goriilmistir (Sekil 3.12). En diisiik stres 4,5x6 mm uzunlugunda Bicon
implantlarla desteklenmis bar tutuculu overdenture modelinde (~ -0,47 MPa)
izlenmektedir (Sekil 3.13).

[\

X

(/ ""»'
N
%

7oA
o
i

Sekil 3.12. Vertikal yiikleme ile greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu
overdenture sikigma tipi stres dagilimi implant ¢evresi goriintiisii.

Sekil 3.13. Vertikal yiikleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture sikisma tipi stres
dagilimi implant gevresi goriintiisii.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en diisiik

stres degeri bar tipi hassas tutucularda (~-0,76 MPa) goriilmiistiir. Locator



84

tutucularin stres degerleri (~ -1,01 MPa) ile ball tutucularin stres degerleri ortalamasi

(~-1,13 MPa) neredeyse esit degerdedir.

Genel olarak greft kemigine yerlestirilmis olan implantlar, ball tutucu hari¢ diger
tutucu modellerinde kontrol grubuna gore daha diisiik stres olusturmustur. Greft
kemigine yerlestirilen implantlar iizerine yapilmis ball tutucular diger tiim
modellerdeki tutuculardan daha fazla strese neden olmustur. Tiim gruplar icinde en
diisiik degerleri 4,5x6 mm boyutundaki Bicon implant tasariminin olusturdugu

gorilmiistiir.

Implant uzunlugunun dik yiiklemedeki sikisma tipi stres olusumuna etkisine
bakildiginda, uzun implantta ball, bar ve locator stres degerinin ¢ok az miktarda

yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Implant tasarim farklihigmin etkisine bakildiginda, Astra tasarimi tiim tutucularda

Bicon implant tasarimindan daha fazla stres olusturmustur.

Sikigma tipi stres degerleri, tiim modellerde gerilme tipi streslerden daha yiiksek

degerde ¢cikmustir.

Streslerin kemikte en fazla oldugu bolgeler degerlendirildiginde, modellerde tutucu /
implant tasarimi / greft ayirt edilmeksizin stres degeri en ¢ok birinci premolardaki
implantin distal ve lingual bolgelerinde lokalize olmustur. Sadece 4,5x6 mm Bicon
implant ball, bar ve locator tutuculu modellerinde distal ve mesial alanlarinda en
bliylik degeri vermis, bar tutuculu modelde ise farkli olarak kanin bdlgesindeki
implantin distalinde stres artis1 gostermistir (Sekil 3.13). Olusan tiim gerilme
streslerinin deger araligi 0-1 MPa arasindadir. Mavi alanlar streslerin en yliksek

degerleri verdigi bolgelerdir.
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2. A¢ili (45°) Yiikleme

45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu, modellerde olusan sikigma tipi stres (Maksimum
Principal) degerleri Cizelge 3.4°de belirtilmistir. Bar olarak ifadesi Sekil 3.14’de

temsil edilmis, streslerin ¢cenelerdeki dagilimlari ise Sekil 3.15°de gosterilmistir.

Cizelge 3.4. 45° ac1 ile yapilan yiikleme ile kortikal kemikte olusan en yiiksek sikigsma tipi stres
(Minimum Principal) ortalama MPa degerleri.

Ball @b Bar @ Locator €»
4x6 mm Astra -2,46475 -1,234079 -2,841121
4,5x6 mm Bicon -0,73314 -0,355423 -0,722256
4x11 mm Astra -2,892938 -1,504062 -2,864691
4x11 mm Astra Greft -2,482641 -1,314667 -2,334494

m Ball

W Bar

@ Locator

Sekil 3.14. 45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan en yiiksek sikisma tipi stres
(Minimum Principal) degerlerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.15. 45° ag1 ile yapilan yiikleme ile olusan kortikal kemikteki sikigma tipi stres (Minimum
Principal) dagilimmin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra implant ball tutuculu overdenture; B) 4x6 mm
Astra implant bar tutuculu overdenture; C) 4x6 mm Astra implant locator tutuculu overdenture;
D) 4,5x6 mm Bicon implant ball tutuculu overdenture; E) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu
overdenture; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu overdenture; G) 4x11 mm Astra implant ball
tutuculu overdenture; H) 4x11 mm Astra implant bar tutuculu overdenture; I) 4x11 mm Astra implant
locator tutuculu overdenture; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant ball tutuculu
overdenture; K) Greft uygulanmig kemikte 4x11 mm Astra implant bartutuculu overdenture; L) Greft
uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant locator tutuculu overdenture.

45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu, kortikal kemikte olusan sikigma tipi (Minimum

Principal) stres degerlerine tiim gruplarda genel olarak bakildiginda (Sekil 3.14); en
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yiiksek stres degerlerinin 4x11 mm uzunluga sahip Astra implant {izerine yapilmis
ball (~ -2,89 MPa) ve locator (~ -2,86 MPa) tutuculu overdenture modellerinde
olustugu gorilmiistiir (Sekil 3.16). En diisiik stres 4,5x6 mm uzunlugunda Bicon
implantlarla desteklenmis bar tutuculu overdenture modelinde (~ -0,36 MPa)

izlenmektedir (Sekil 3.17).

Sekil 3.16. 45° agiyla yapilan yiikleme ile 4x11 mm Astra implant ball tutuculu overdenture
stkigsmatipi stres dagilimi implant ¢evresi goriintiisii.

Sekil 3.17. 45°ag1iyla yiikleme ile 4,5x6 mm Bicon implant bar tutuculu overdenture sikigma tipi
stres dagilimi implant gevresi goriintiisil.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en diisiik

stres degeri bar tipi hassas tutucularda (~ -1,10 MPa) goriilmiistiir. Sikisma tipi stres
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ortalamalari locator (~ -2,19 MPa) ve ball (~ -2,14 MPa) tutucularda neredeyse esit
olmakla birlikte locator tutucular dnemsenmeyecek derecede daha yiiksek stres

gostermistir.

Genel olarak greft kemigine yerlestirilmis olan implantlar tim tutucu modellerinde,
ayni uzunluktaki kortikal kemige yerlestirilmis implantlardan daha diisiik stres
olusturmustur. Ancak bu fark ¢ok kiigiik degerdedir. Tiim gruplar i¢inde en diisiik

degerleri 4,5x6 mm boyutundaki Bicon implant tasariminin olusturdugu gorilmiistiir.

Implant uzunlugunun agili yiiklemedeki sikisma tipi stres olusumuna etkisine
bakildiginda; 6 mm uzunlugundaki Astra implantta ball ve bar stres degerinin, 11
mm uzunlugundaki Astra implanttan ¢ok az diisiik oldugu, locator tutucuda ise stres

miktarinin neredeyse esit oldugu goriilmiistiir.

Implant tasarim farklihginin etkisine bakilacak olunursa, Astra implant tasarimi tiim

tutucularda Bicon implant tasarimindan daha fazla stres olusturmustur.

Acil1 yiikkleme ile olusan sikisma tipi stres degerleri, tiim streslerden belirgin olarak

daha yiiksek ¢ikmustir.

Streslerin kemikte en fazla oldugu bolgeler degerlendirildiginde, modellerin cogunda
tutucu / implant tasarimi / greft ayirt edilmeksizin stres degeri en g¢ok birinci
premolardaki implantin mesial, distal ve lingual bolgelerinde lokalize olmugtur.
Sadece greft uygulanmis kemigi sembolize eden bar tutuculu modelde Ondeki

implantin lingualinde stres yogunlasmas goriilmiistiir (Sekil 3.18).
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Sekil 3.18. 45° aciyla yapilan yiikleme ile greft kemigindeki 4x11 mm Astra implant bar tutuculu
overdenture sikigma tipi stres dagilimi1 6ndeki implant ¢evresi goriintiisii.
Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0- -1 MPa arasindadir. Mavi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir (Sekil 3.19).

Stress
Minimum Principal
NA{mm”"2)

Sekil 3.19. Minimum Principal stres deger skalast.

3.2. Implant Bulgular1 (Von Mises Bulgular)

1. Vertikal Yiikleme

A: Vertikal yiikkleme sonucu 12 modelde kaninlerdeki implantlarda olusan

maksimum Von Mises stres degerleri Cizelge 3.5°de ve grafik ile karsilastirilmasi
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Sekil 3.20°de belirtilmistir. Streslerin implantlar iizerindeki dagilimlart ise Sekil

3.21°de gosterilmistir.

Cizelge 3.5. Vertikal yiikleme ile kanin bdlgesindeki implantlar {izerinde olusan Von Mises stres

degerleri.
Ball @ Bar @i Locator@™»
4x6 mm Astra 18,2379 3,82434 11,3601
4.5x6 mm Bicon 19,5017 4,23778 11,5811
4x11 mm Astra 19,1995 4,33421 12,3652
4x11 mm Astra Greft 16,9171 4,12039 11,343
20 A
18 A
16 7
14 ~
12 1 m Ball
10 1 m Bar
8 1 = Locator
6
a -
5
0 T T T T
4% 6 Astra 4.5 6 Bicon 4 %11 Astra 4 x11Greft

Sekil 3.20. Vertikal yiikleme ile kanin bolgesindeki implantlar {izerinde olusan Von Mises Streslerinin

grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.21. Vertikal yiikleme sonucunda kanin bolgesindeki implantlar lizerinde olusan Von Mises
Stres dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm Astra bar
tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball tutuculu
implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu implant;
G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 mm Astra
locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm. Astra ball tutuculu implant; K) Greft
uygulanmig kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmig kemikte 4x11 mm
Astra locator tutuculu implant.

Vertikal yiikleme ile kanin bolgesindeki implantlarda en yiiksek stres ball tutucuya
sahip Bicon implant {izerinde (~19,50 MPa) goriilmiistiir. En diisiik stres degerini
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bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (~3,82 MPa) ve bar tutuculu Bicon implant

sergilemistir.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en diisiik
stres degeri bar tipi hassas tutucularda (~4,13 MPa) goriilmiistiir. Bunu azdan ¢oga
dogru sirasityla locator tutucu (~11,66 MPa) ve ball tutucular (~18,46 MPa)
izlemistir. Tim tutucular (kendi aralarinda) implant tasarimi / boyutu / greft kemigi

olmasini ayirt etmeksizin, implantlar iizerinde yakin degerlerde stres olusturmustur.

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha ¢ok tutucu lizerinde, daha az
implantin boyun boélgesinde yogunluk gosterirken, bar tutucularda implantin boyun
bolgesinde artis gozlenmektedir. Greft kemigine yerlestirilen implantlarda stres

implant boyunca iletilmistir.

Sekil 3.22. Vertikal yiikleme sonucunda anteriordeki bar klipsler {izerinde olusan Von Mises Stres
dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra bar tutucu; B) 4.5x6 mm Bicon bar tutucu; C) 4x11 mm
Astra bar tutucu; D) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra bar tutucu.

Bar tutucularin tutucu klipsleri iizerinde olusan stres miktar1 karsilastirildiginda; 4x6
mm uzunlugundaki Astra implantta ~1,75 MPa; 4,5x6 mm uzunlugundaki Bicon
implantta ~1,88 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta ~1,86 MPa; Greft
uygulanmis kemikteki 4x11 mm uzunlugundaki Astra implantta ise ~4,44 MPa
olarak goriilmiistiir. Greft kemiginde bulunan bar klipsi ilizerinde digerlerine gore
daha yiiksek derecede stres olusurken, diger implantlar birbirlerine ¢ok yakin

degerdedir (Sekil 3.22).

Olusan tiim gerilme Streslerinin deger araligi 0-6 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yiiksek degerleri verdigi bolgelerdir (Sekil 3.23).
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Sekil 3.23. Von Mises stres deger skalast.

B: Vertikal yiikleme sonucu 12 modelde birinci premolar bolgesindeki implantlarda
olusan maksimum Von Mises stres degerleri Cizelge 3.6’de, grafik ile
karsilastirilmast  Sekil 3.24’de belirtilmistir. Streslerin implantlar iizerindeki

dagilimlari ise Sekil 3.25°de gosterilmistir.

Cizelge 3.6. Vertikal yiikleme sonucunda birinci premolar bélgesindeki implantlarda olusan Von
Mises stres degerleri

Ball @ Bar @ Locator @ »
4x6 mm Astra 53,868 7,36868 44,1267
4.5x6 mm Bicon 59,4319 6,67745 44,9042
4x11 mm Astra 54,5304 6,72191 46,895
4x11 mm Astra Greft 53,7409 6,31508 43,8657
60 -
50 -
40 -
m Ball
30 1 M Bar
@ Locator
20 A
10 -
O T T T T
4x 6 Astra 4.5x 6 Bicon 4x11 Astra 4 x11 Greft

Sekil 3.24. Vertikal yiikleme sonucunda birinci premolar bdlgesindeki implantlarda olusan Von Mises
stres degerlerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.25. Vertikal yiikleme sonucunda birinci premolar ve kanin bolgesindeki implantlar ilizerinde
olusan Von Mises Stres dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6
mmAstra bar tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball
tutuculu implant; E) 4.5x6 mm. Bicon bar tutuculu implant; F) 4.5x6 mm. Bicon locator tutuculu
implant; G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11
mm Astra locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu
implant; K) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmig
kemikte 4x11 mm Astra locator tutuculu implant.

Vertikal yiikleme sonucu birinci premolar bolgesindeki implantlarda en ytiksek stres

ball tutucuya sahip Bicon implant iizerinde (~59,43 MPa) goriilmiistiir. En diisiik
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stres degerini greft kemigindeki bar tutuculu 4x11 mm Astra implant (~6,32 MPa)

sergilemistir.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en diisiik
stres degeri bar tipi hassas tutucularda (~6,77 MPa) goriilmiistiir. Bunu sirasiyla
locator tutucu (~44,95 MPa) ve ball tutucular (~55,4 MPa) izlemistir. implantlar
tizerindeki stresler konusunda bar tutucu ile diger tutucu arasinda fark
bulunmaktadir. Ball, bar ve locator tutucularin implant tasarimi / boyutu / greft
kemigi olmasini ayirt etmeksizin, kendi aralarinda, implantlar iizerinde esit olarak

stres olusturmustur.

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha c¢ok tutucu lizerinde, distal
bolgede yogunluk gosterirken; bar tutucularda mesialde ve bar yap1 iizerinde artis
gozlenmektedirbar olarak ifadesi (Sekil 3.27). Greft kemigine yerlestirilen

implantlarda stres, implant boyunca iletilmistir.

Anterior ve posterior bolgedeki implantlar karsilastirilacak olunursa, ball ve locator
tutucularda, Von Mises stres degerlerinin anteriordaki implantlarda daha fazla

oldugu goriilir. Bar tutucularin implantlara daha uygun stres ilettigi goriilmektedir.

Sekil 3.26. Vertikal yiiklemede bar yapi klipsi iizerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra
implant bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra implant bar tutucu;
D) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu.
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Sekil 3.27. Vertikal yiiklemede bar yapi lizerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra implant bar
tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm.Astra implant bar tutucu; D) Greft
uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu.

Bar tutucularin posteriordaki tutucu klipsleri iizerinde olusan stres miktari
karsilagtirildiginda; 4x6 mm uzunlugundaki Astra implantta ~11, 68 MPa; 4,5x6 mm
uzunlugundaki Bicon implantta ~11,74 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta
~13, 25 MPa; Greft uygulanmis kemikteki 4x11 mm uzunlugundaki Astra implantta

ise ~13,11 MPa olarak goriilmistiir. Stresler birbirine yakin degerdedir (Sekil 3.26).

Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0-6 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir.
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2. A¢ili (45°) Yiikleme

A: 45° aciyla yapilan yilikleme sonucu 12 modelde kanin bdlgesindeki implantlarda
olusan maksimum Von Mises stres degerleri Cizelge 3.7°de, grafik ile
kargilastirilmast  Sekil 3.28’de belirtilmistir. Streslerin implantlar iizerindeki

dagilimlari ise Sekil 3.29°de gosterilmistir.

Cizelge 3.7. 45° aq1 ile yapilan yiikleme sonucu kanin bdlgesindeki implantlarda olusan Von Mises
stres degerleri.

Ball @ Bar @ Locator @ »
4x6 mm Astra 27,9247 8,78256 15,974
4,5x6 mm Bicon 29,7755 9,32142 14,3848
4x11 mm Astra 28,8569 8,97069 15,7083
4x11 mm Astra Greft 27,1963 10,0702 14,5661
30 -
25 A
20 A
m Ball
15 1 m Bar
@ Locator
10 A
5 -
O T T T T
4% 6 Astra 4.5 % 6 Bicon 4x11 Astra 4 x11 Greft

Sekil 3.28. 45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu kanin bolgesindeki implantlarda olusan Von Mises
streslerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.29. 45° ag1 ile yiikleme sonucunda kanin bolgesindeki implantlar {izerinde olusan Von Mises
Stres dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm Astra bar
tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball tutuculu
implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu implant;
G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11 mm Astra
locatortutuculu implant; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; K) Greft
uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm
Astra locator tutuculu implant.

45° ac1 ile yapilan yiikleme ile kanin bdlgesindeki implantlarda en yiiksek stres ball
tutucuya sahip Bicon implant iizerinde (~29,78 MPa) goriilmistiir (Sekil 3.30). En
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diisiik stres degerini bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (~8,78 MPa) ve bar tutuculu

4x11 mm Astra implant (~8,97 MPa) sergilemistir.
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Sekil 3.30. 45° ag1 ile yapilan yiikleme sonucu ball tutuculu Bicon implant Von Mises stres goriintiisii.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise; en diisiikten
yiikksege dogru; bar tipi hassas tutucular (~9,29 MPa), locator tutucular (~15,16
MPa) ve ball tutucular (~23,77 MPa) olarak siralanmustir. Implantlar {izerindeki
stresler konusunda bar tutucu ile diger tutucu arasinda fark bulunmaktadir. Ball, bar
ve locator tutucularin implant tasarimi / boyutu / greft kemigi olmasint ayirt
etmeksizin, kendi gruplarinda, implantlar iizerinde birbirine yakin degerde stres

olusturmustur.

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha ¢ok tutucu iizerinde, daha az
implantin boyun bdlgesinde yogunluk gosterirken, bar tutucularda implantin boyun

bolgesinde artis gozlenmektedir.

Greft kemigindeki implant ile kontrol grubundaki implant arasinda olusan stresler
acisindan, greft belirgin fark bulunmamaktadir. Greft kemigine yerlestirilen

implantlarda stres implant boyunca iletilmistir.
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Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0-6 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir.

45° ac1 ile yapilan yilikleme ile kanin bolgesindeki implantlarda, dik yiikleme ile

meydana gelen stresten daha yiiksek degerde stres olusmustur.

s ™ L w-| ;-
A B C D

Sekil 3.31. 45° ag1 ile yiikleme sonucunda anteriordeki bar klipsler iizerinde olusan Von Mises Stres
dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon bar tutucu; C) 4x11 mm
Astra bar tutucu; D) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra bar tutucu.

Bar tutucularin tutucu klipsleri iizerinde olusan stres miktar1 karsilastirildiginda; 4x6
mm uzunlugundaki Astra implantta ~2,47 MPa; 4,5x6 mm uzunlugundaki Bicon
implantta ~2,38 MPa; 4x11 mm uzunluktaki Astra implantta ~2,7 MPa; greft
uygulanmis kemikteki 4x11 mm uzunlugundaki Astra implantta ise ~8,47 MPa
olarak goriilmiistiir. Greft kemiginde bulunan bar klipsi tizerinde digerlerine gore
daha yiiksek derecede stres olusurken, diger implantlar birbirlerine ¢ok yakin
degerdedir. Acil1 ylikleme ile tutucu klipslerinde olusan stres miktari, dik yilikleme ile
olusan stresten daha yiiksek degerdedir (Sekil 3.31).

B: 45° ag1 ile yapilan yiikleme sonucu 12 modelde birinci premolar bolgesindeki
implantlarda olusan maksimum Von Mises stres degerleri Cizelge 3.8’de, grafik ile
karsilastirilmas1  Sekil 3.32°de belirtilmistir. Streslerin implantlar {izerindeki

dagilimlar1 ise Sekil 3.33de gosterilmistir.
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Cizelge 3.8. 45° ac1 ile yapilan yiikleme sonucu birinci premolar bolgesindeki implantlarda olusan

Von Mises stres degerleri.

Ball @ Bar @b Locator @»

4x6 mm Astra 71,911 13,2995 50,38
4,5x6 mm Bicon 77,5707 14,0789 49,5862
4x11 mm Astra 72,805 13,5197 53,2902
4x11 mm Astra Greft 63,1989 14,2665 48,8784

80

70 -

60 -

50 -

H Ball

40 1 W Bar

30 - M Locator

20 -~

10 -

0 T T T
4 x 6 Astra 4.5x 6 Bicon 4 x11 Astra 4 x11 Greft

Sekil 3.32. 45° ag1 ile yapilan yiikleme sonucu birinci premolar bdlgesindeki implantlarda olusan Von

Muises streslerinin grafik ile ifadesi.
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Sekil 3.33. 45° ag1 ile yiikleme sonucunda birinci premolar bolgesindeki implantlar iizerinde olusan
Von Mises Stres dagilimlarinin incelenmesi. A) 4x6 mm Astra ball tutuculu implant; B) 4x6 mm
Astra bar tutuculu implant; C) 4x6 mm Astra locator tutuculu implant; D) 4,5x6 mm Bicon ball
tutuculu implant; E) 4,5x6 mm Bicon bar tutuculu implant; F) 4,5x6 mm Bicon locator tutuculu
implant; G) 4x11 mm Astra ball tutuculu implant; H) 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; I) 4x11
mm Astra locator tutuculu implant; J) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra ball tutuculu
implant; K) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra bar tutuculu implant; L) Greft uygulanmig
kemikte 4x11 mm Astra locator tutuculu implant.

45° aciyla yapilan yiikleme ile birinci premolar bolgesindeki implantlarda en yiiksek

stres ball tutucuya sahip Bicon (~77,57 MPa) implant {izerinde goriilmiistiir (Sekil
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3.34). En distik stres degerini bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (~13, 30 MPa) ve

4x11 mm Astra implant (~13,52 MPa) sergilemistir.

n:
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Sekil 3.34. 45° ac1 ile yapilan yilikleme sonucu birinci premolar bdlgesindeki ball tutuculu Bicon
implant Von Mises stres goriintiisii.

Hassas tutucularin stres etkilerinin ortalama degerlerine bakildiginda ise en diisiikten
en yiiksege dogru; bar tipi hassas tutucular (~13,79 MPa), locator tutucular (~50,53
MPa) ve ball tutucular (~69,41 MPa) olarak goriilmiistiir. Implantlar {izerindeki
stresler konusunda bar tutucu ile diger tutucu arasindaki fark bulunmaktadir. Ball,
bar ve locator tutucularin implant tasarimi / boyutu / greft kemigi olmasint ayirt
etmeksizin, kendi gruplart arasinda, implantlar {izerinde esit olarak stres
olusturmustur. Greft kemigindeki implantlar tizerindeki stresler ball tutucularda diger

implantlara gore daha az goriilmiistiir, ancak bu fark onemsenmeyecek derecededir.

Von Mises stresleri ball ve locator tutucularda daha ¢ok tutucu lizerinde ve implant
boyun bolgesinde, distal alanda yogunluk gosterirken; bar tutucularda mesialde ve

distalde bar yap1 tlizerinde artis gdzlenmektedir (Sekil 3.35).

Greft kemigine yerlestirilen implantlar iizerindeki streslere bakildiginda, bar tutuculu
implant disinda diger implantlarda kontrol grubuna goére daha az stres olustugu
gozlenmistir. Greft kemigine yerlestirilen implantlarda stres implant boyunca

iletilmistir.
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Anterior ve posterior bolgedeki implantlar karsilagtirildiginda, posterior bolgede

implantlar iizerinde Von Mises degerlerinin daha fazla oldugu goriiliir.

Sekil 3.35. 45° acili yiikleme de bar yapi lizerindeki Von Mises stresleri. A) 4x6 mm Astra implant
bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra implant bar tutucu; D) Greft
uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu.

Sekil 3.36. 45° a¢1 ile yiikleme sonucunda bar yap1 posterior klipsi {izerindeki Von Mises stresleri.
A) 4x6 mm Astra implant bar tutucu; B) 4,5x6 mm Bicon implant bar tutucu; C) 4x11 mm Astra
implant bar tutucu; D) Greft uygulanmis kemikte 4x11 mm Astra implant bar tutucu.

45° ag1 ile yiikleme sonucunda bar tutucularin posteriordaki tutucu klipsleri tizerinde

olusan stres miktar1 karsilastirildiginda; 4x6 mm uzunlugundaki Astra implantta
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~22,770 MPa; 4,5x6 mm uzunlugundaki Bicon implantta ~24,10 MPa; 4x11 mm
uzunluktaki Astra implantta ~27,54 MPa; Greft uygulanmis kemikteki 4x11 mm
uzunlugundaki Astra implantta ise ~25,71 MPa olarak goriilmiistiir. Stresler birbirine
yakin degerdedir. Acili yiikleme ile posterior klipslerde olusan stresler, en yiiksek
degeri sergilemislerdir (Sekil 3.36).

Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0-6 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar

streslerin en yiiksek degerleri verdigi bolgelerdir.

3.3. Subperiostal implant Stres Bulgular

3.3.1. Gerilme Tipi Stres Bulgular1 (Maksimum Principal)

Kortikal kemik iizerinde, kanin bolgesinde mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4
noktada belirlenen referans noktalarinda olusan stres degerleri incelenmistir.

1. Vertikal Yiikleme

Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan gerilme tipi streslerin (Maksimum

Principal) ¢cenedeki dagilimi Sekil 3.37°de gosterilmistir.

Sekil 3.37. Vertikal yiikleme ile olusan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum Principal)
dagiliminin incelenmesi.
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Sekil 3.38. Kanin bdlgesinde olusan streslerin goriintiisii.

Vertikal yiikleme sonucu, subperiostal implantin kanin etrafindaki kortikal kemikte
olusturdugu gerilme tipi stres degerleri incelendiginde; en yiiksek stres degerinin
bukkal bolgede olustugu (~0,57 MPa) goriilmektedir (Sekil 3.38). Olusan bu deger
kemik i¢i implantlarin gerilme tipi stres degerlerinin (~0,12 MPa) yaklasik olarak 5
kat1 tizerindedir. Ancak kemik i¢i implantlarda stresler sadece implantlarin
uygulandig1 anterior bolgede gozlenirken, subperiostal implantta ramus bdlgesine
kadar stres olusumu goriilmekte, posterior bolgede yogunlasmaktadir. Olusan tim
gerilme streslerinin deger araligi 0-1 MPa arasindadir. Kirmiz: alanlar streslerin en

yiiksek degerleri verdigi bolgelerdir.

2. Agih (45°) Yiikleme

45° a1 ile yapilan yiikleme sonucu, modellerde olusan gerilme tipi streslerin

(Maksimum Principal) ¢enedeki dagilimi Sekil 3.39°de gosterilmistir.
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Sekil 3.39. 45° ag1 ile yapilan yiikleme ile olusan kortikal kemikteki gerilme tipi stres (Maksimum
Principal) dagiliminin incelenmesi.

Sekil 3.40. Kanin bdlgesinde olusan streslerin goriintiisii.

45° ag1 ile yapilan ylikleme sonucu, subperiostal implantin kanin etrafindaki kortikal
kemikte olusturdugu gerilme tipi stres degerleri incelendiginde; en yiiksek stres

degerinin bukkal bolgede olustugu (~10,24 MPa) goriilmektedir (Sekil 3.40).

Olusan bu deger kemik i¢i implantlarin gerilme tipi stres degerlerinin (~1,8 MPa) 10
kat tizerindedir. Kemik i¢i implantlarda stresler sadece implantlarin uygulandig
anterior bolgede gozlenirken, subperiostal implantta ramus bolgesine kadar yiliksek

miktarda stres olusumu goriilmektedir. Olusan tiim gerilme streslerinin deger aralig1
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0-1 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar streslerin en yiiksek degerleri verdigi

bolgelerdir.

3.3.2. Sikisma Tipi Stres Bulgular1 (Minimum Principal)

Kortikal kemik tizerinde olusan sikigsma tipi stresler (Minimum Principal), kanin
bolgesinde mesial, distal, bukkal ve lingual olarak 4 noktada belirlenen referans

noktalarinda incelenmistir.

1. Vertikal Yiikleme

Vertikal yilikleme ile kortikal kemikte olusan gerilme tipi streslerin (Maksimum

Principal) ¢cenedeki dagilimi Sekil 3.41°de gosterilmistir.

Load Cave ) of 4
Samcm Vake 00616727 Nimme2)
M Vatie 11753 Wimard)

Sekil 3.41. Vertikal yiikleme ile olusan kortikal kemikteki sikigma tipi stres (Minimum Principal)
dagiliminin incelenmesi.
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Sekil 3.42. Kanin bdlgesinde olusan streslerin goriintiisii.

Vertikal yiikleme sonucu, subperiostal implantin kanin etrafindaki kortikal kemikte
olusturdugu gerilme tipi stres degerleri incelendiginde; en yiiksek stres degerinin
lingual bolgede olustugu (~ -4, 68 MPa) goriilmektedir (Sekil 3.42). Olusan bu deger
kemik i¢i implantlarin en yiiksek sikisma stres degerlerinden (~ -1, 13 MPa) 4 kat
kadar fazladir. Gerilme tipi streslerle karsilastirildiginda, sikisma tipi stresler daha
yiikksek degerdedir. Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0- -1 MPa

arasindadir. Mavi alanlar streslerin en ytliksek degerleri verdigi bolgelerdir.

2. Acili (45°) Yiikleme

45° ag1 ile yapilan yiikleme sonucu, modellerde olusan sikigma tipi streslerin

(Minimum Principal) ¢enedeki dagilimi Sekil 3.43’de gosterilmistir.
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Sekil 3.43. 45° ag1 ile yapilan yiikleme ile olusan kortikal kemikteki sikigma tipi stres (Minimum

Principle) dagiliminin incelenmesi.

2
N
S

N
N
SN
SN/
SV,
S
3

Sekil 3.44. Kanin bdlgesinde olusan streslerin goriintiisii.

45° ag1 ile yapilan ylikleme sonucu, subperiostal implantin kanin etrafindaki kortikal

kemikte olusturdugu sikisma tipi stres degerleri incelendiginde; en yiiksek stres

degerinin lingual bolgede olustugu (~ -18,15 MPa) goriilmektedir (Sekil 3.44).

Olusan bu deger kemik i¢i implantlarin olusturdugu stresin (~ -2,14 MPa) yaklasik

olarak 9 kati1 tlizerindedir. Kemik i¢i implantlarda stresler sadece implantlarin

uygulandig1 anterior bolgede gozlenirken, subperiostal implantta ramus bdlgesine

kadar yiiksek miktarda stres olusumu goriilmektedir. Gerilme tipi streslerle

karsilastirildiginda, agili yiliklemedeki sikisma tipi stresler daha yiliksek degerdedir.
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Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0- -1 MPa arasindadir. Mavi alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir.

3.3.3. implant Bulgulari (Von Mises Bulgulari)

1. Vertikal Yiikleme

Vertikal yiikleme sonucu subperiostal implant iizerinde olugan maksimum Von

Mises stres dagilimi ise Sekil 3.45°de gosterilmistir.

o {3
z
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Miun Ve 144 338 Wene?) Miun VI 145 338 Wner)
Mrsman Ve 008317914 Womer) Mrsan Ve 000319914 Womer sy
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Sekil 3.45. Vertikal yiikleme sonucunda subperiostal implant {izerinde olusgan Von Mises Stres
dagilimlarinin incelenmesi.

Vertikal yiikleme ile subperiostal implant {izerinde olusan stresler incelendiginde,
streslerin implant yapisini olusturan pargalar1 birlestiren tutucular ile, implantin
kemik {iizerine oturdugu bolgelerde yogunlastifi goriilmektedir. implant iizerindeki
ortalama Von Mises stres degeri ~145,34 MPa’dir. Bu deger kemik i¢i implantlarin
ortalama Von Mises streslerinin (~55,4 MPa) yaklasik olarak 3 kat tizerindedir.
Olusan tiim gerilme streslerinin deger araligi 0-5 MPa arasindadir. Kirmiz1 alanlar

streslerin en yliksek degerleri verdigi bolgelerdir.
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2. A¢ili (45°) Yiikleme

45° a1 ile yapilan yiikleme sonucu subperiostal implant {izerinde olusan maksimum

Von Mises stres dagilimi ise Sekil 3.46’de gosterilmistir.

Load Case: 1of | l I Load Case: {of | 1 '
Mavimu Value: 392 577 N{men'2) X X

Masmam Value: 592577 Nimene2)

Hanimun Vakie: 0.100507 N{mr2) Mnimun Vaise: 0.100507 W{mmr2)
[ 0 o wes e oo

J<all> | —" — <all>

Sekil 3.46. Acili yiikkleme sonucunda subperiostal implant {izerinde olusan Von Mises stres
dagilimlarinin incelenmesi.

45° ag1 ile yapilan yiikleme sonucu subperiostal implant iizerinde olusan stresler
incelendiginde, streslerin implant yapisin1 olusturan parcalari birlestiren birlestirici
tutucular ile, implantin kemik {izerine oturdugu bdlgelerde yogunlastig
goriilmektedir. Implant {izerindeki ortalama Von Mises stres degeri ~392,58
MPa’dir. Bu deger kemik i¢i implantlarin ortalama Von Mises stres degerinin
(~69,41 MPa) oldukga iizerindedir. Olusan tiim VVon Mises streslerinin deger aralig:
0-5 MPa arasindadir. Kirmizi alanlar streslerin en yiiksek degerleri verdigi

bolgelerdir.
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4. TARTISMA

Bu c¢alismada, mandibulanin ileri derecede rezorpsiyona ugradigi durumlarda,
alternatif tedavi segenekleri (ogmentasyon prosediirleri, kisa implantlar ve
subperiostal implantlar), farkli tasarimlardaki implantlarin farkli tip tutucular ile
overdenture destegi olarak kullanildig1 durumlarda, kuvvet karsisinda kortikal kemik
ve implant lizerinde olusturduklan streslerin siddetleri, dagilimlar1 ve yerleri sonlu

elemanlar stres analizi yontemiyle incelenmistir.

Mandibulada ileri boyutta kemik yikimi oldugu durumlarda bagvurulacak olan tedavi
yontemleri ve bu yoOntemlerin birbirlerine goére olan avantaj-dezavantajlarini
inceleyen ¢aligmalar bulunmaktadir (Stellingsma ve ark., 2004; Van Der Meij ve
ark., 2005; Grant ve ark., 2009). Bu bilgilerin 1s18inda alternatif tedavilerin kemikte
olusturduklart etkileri incelemek c¢alismamizin ¢ikis noktasidir. Mevcut yayinlarda,
biitiin  tedavi  segeneklerinin  degerlendirildigi  kuvvet analizi  ¢aligsmasi

bulunmamaktadir.

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi (SESA), genellikle cismin belli bir boliimiiniin
istenen kuvvet ile meydana gelen degisimini incelemede kullanilir. Gergek objelerin
belli temel 6zelliklerini temsil eden matematik modellerde yapilan analizdir. Basit
matematik modeller analitik, kompleks modeller numerikal yontemlerle ¢oziiliir
(Kurowski, 2004).

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi kullanilarak, yap1 2 veya 3 boyutlu olarak
incelenebilir. 2 boyutlu analiz yontemleri degisken degildirler, bu nedenle dinamik
problemleri aragtirmalari sinirlidir. Ancak sonlu eleman analizi gibi kuvveti deneysel
olarak yaratan matematiksel yontemler, modelde kuvvet iletimini ve dagilimini
dogru bir sekilde yansitabilmektedir. Bununla beraber hastanin oral, morfolojik ve
protetik olarak &zellikleri tam yansitilamadigindan, klinik kosullari birebir olarak
verememektedir (Meriske-Stern, 1993).
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Sonlu elemanlar stres analizinin diger stres analizlerine gore istiinliikleri soyle
siralanabilir: Sonlu elemanlar stres analizi daha basit ve etkili bir yontemdir. Cismin
gercek durumuna ¢ok yakin model hazirlanabilir. Matematik model sanal
oldugundan bilgisayarda sonuglar tekrarlanabilir. Modelin parametreleri, geometrisi
ve test kosullar1 kolaylikla degistirilebilir. Sonuglar daha kisa siirede alinir.Lateral ve
oblik gibi daha spesifik yiiklemeler yapilabilir, analiz sonuglarinda elde edilen stres
dagilimlar1 gergege ¢ok yakin sekildedir (Menicucci ve ark., 2002; Sahin ve ark.,
2002; Iplikcioglu ve ark., 2003). Homojen, lincer ve izotropik ozelliklere sahip
kemige yapilan statik yiiklemeler biiyiik hata ile sonuglanir. Kemik ve implant
arasindaki kaynagsma durumu, mandibulanin tamamen rijit ve inferior siirinin sabit
tutularak olusturulan siir kosullar1 2 boyutlu modellerde hatali sonuglar alinmasina
neden olmaktadir. Dinamik yiiklemeye maruz kalan kemikteki stres dagilimi bu

nedenlerle sonlu elemanlar analizinde gergege uygun sekilde yansitilir (Ladd ve

Kinney, 1998).

Fotoelastik stres analizi yontemi, gerilim Olger (strain gauge) stres analiz yontemi
gibi diger kuvvet analizi yontemleri ile karsilastirildiginda SESA yontemi kemik ve
cevre doku yapilarmi gergcege cok yakin taklit edebilmesi, implant ve gevre
dokulardaki stres iletimi ve dagilim mekanizmasinin daha ayrintili olarak
incelenebilmesi, ¢cok yonlii kuvvet analizinin yapilabilmesi basta olmak iizere diger
avantajlari1 da gozoniinde bulundurularak calismamizda kullanacagimiz analiz
yontemi olarak tercih edilmistir. Tlim in vitro analiz ¢aligmalarinda, in vivo yapilarin
Ozelliklerinin tam olarak aynisini olusturmak miimkiin degildir.SESA caligmalarinda,
biyolojik yapilarin aksine tiim wunsurlar homojen, izotropik ve lineer kabul
edilmektedir (Menicucci ve ark., 1998; Geng ve ark., 2001; Kunavisarul ve ark.,
2002; Maurer ve ark., 2002; Oyar ve ark., 2006; Lin ve ark., 2008). Ancak kemik ve
cevre dokularin fiziksel oOzellikleri farkli olmakla birlikte her yerde homojen
degildirler ve anizotropiktirler (Sun ve ark., 2008). Bu nedenle SESA modelleri ile
saglanan stres degerleri, biyolojik yapilardakinin kesin olarak aynis1 degildir, kemik
yapisinin rezorpsiyonu ve apozisyonu gibi stres miktarma bagli olan biyolojik
degisiklikler tam olarak bilinemez (Meijer ve ark., 1992; Daas ve ark., 2008).

Biyolojik olarak %100 osseointegrasyon miimkiin olmamasina karsin ¢alismamizda,
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diger calismalar1 da g6z Oniinde bulundurarak implant-kemik arasindaki

osseointegrasyon %100 olarak kabul edilmistir.

Yapilan sonlu elemanlar stres analizi ¢calismalarinda, kemik goriintiisiinii orjinaline
benzer sekil ve boyutta elde edebilmek igin bilgisayarli tomografi kullanilmaktadir
(Sevimay ve ark., 2005). Bilgisayarli tomografi ile olusturulan goriintiiler, ¢enenin 3
boyutlu, ayrintili sanal modeline doniistiiriiliir. Bu sanal model, anatomik kemik
morfolojisi hakkinda gercek¢i fikir verir (Tahmaseb ve ark, 2009). Kortikal ve
trabekiiler kemik 6zellikleri benzer sekilde elde edilebilir (Loubele ve ark., 2007).

Calismamizda atrofik ¢enenin ve greft kemiginin olusturulmasi i¢in, bu 6zellikleri
tagtyan bireyden elde edilen 0,2 mm kesitli bilgisayar tomografisi goriintiisii
alimmustir. Calismanin daha genel 6zellikli olmasi istendiginden bu goriintiiler esas
alinarak, literatiirlerde belirtilen atrofik alt ¢ene 6zelliklerine bagli yeni bir alt ¢cene
modeli hazirlanmistir. Olusturulan 3 boyutlu model, 3D-Doctor yazilimi ile diisiik
hafiza tiiketen ve diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir yiizey
haline getirilerek alt ¢ene modellemesi tamamlanmistir. Greft kemigi ile boyutu
arttirllarak ogmentasyon tedavisini temsil eden modeli olusturmak icin, bu konuda

sinirl sayida yapilmis ¢aligmalar esas alinmustir.

Carlsson ve arkadaslar1 (1992), 27 total dissizlik vakasinda okluzal kuvvetleri; total
protezlerde 60 N, implant uygulamasindan sonra iyilesme doneminde kullanilan
gecici total protezlerde 75 N ve implantiistii hibrit protezlerde 130 N olarak
belirlemislerdir. Jemt ve arkadaslar1 (1993), sabit-hareketli protezler ile
rehabilitasyonu amaclanan total dissiz iist ¢enelerde, barsiz overdenture durumunda
keserler bolgesinde 30 N, azilar bolgesinde 45 N, barli protez durumunda keserler
bolgesinde 100 N, azilar bolgesinde 140 N’ luk degerleri saptamislardir. Bar tutuculu
overdenture’larda maksimum 1sirma kuvveti 50 N ile 230 N arasinda degismektedir
(Meriscke-Stern ve ark., 2000a). Alt ¢enede overdenture protezlerle ilgili yapilan
sonlu elemanlar stres analizi caligmalarinda genel olarak 100 N kuvvet uygulanmasi
tercih edilmistir ve kuvvetin uygulandig1 bolge ise ¢igneme ylikiiniin en ¢ok geldigi

birinci molar disin merkezi olarak yapilmistir (Mericske-Stern ve ark., 1996;
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Nagasao ve ark., 2002; Ochiai ve ark., 2004; Sadowsky ve Caputo, 2004; Eraslan ve
ark., 2005; Tanino ve ark., 2007; Barao ve ark.,, 2009; Chou ve ark., 2010).
Calismamizda bu genelleme referans alinarak, modeller {lizerine birinci molar disin

merkezinden olacak sekilde 100 N’luk kuvvet uygulanmstir.

Implanta gelen aksiyel yiikler daima lateral yiiklerle birarada olur, ancak aym deger
ve etkiye sahip degildir. Vertikal dogrultudaki kuvvetler iletim agisindan daha
avantajlidir, lateral kuvvetler implantlarin boyun kismina etki eder, bu nedenle
implantlar iizerinde daha zararlidirlar (Mericske-Stern, 1992). Calismamizda her iki
yondeki kuvvetin etkisini belirleyebilmek i¢in kuvvetler 45° aciyla (oblik) ve dik

(vertikal) olarak uygulanmustir.

Mandibular implant destekli overdenture’larin farkli implant sistemleriyle ve gesitli
sayidaki implantlarla yiliksek basari oranlar1 verdigini belirten ¢aligmalar mevcuttur
(Wismayer ve ark., 1995; Jemt ve ark., 1996; Visser ve ark., 2002; Vercruyssen ve
ark., 2010).

Overdenture protez destegi olarak kullanilan implant sayis1 2 ile 4 arasinda
degismektedir (Merickse-Stern, 1990; Naert ve ark., 1991; Quirynenve ark., 1991).
Ancak literatiirlerde, ileri derecede rezorbe mandibulada kullanilacak kisa
implantlarin yeterli kemik-implant temas yiizeyine sahip olamayacagindan 12 mm ve
daha az yiikseklikteki mandibulada 4 implantin destek olarak kullanilmasi
onerilmektedir (Triplett ve ark., 1991; Batenburg ve ark.,1998; Stellingsma ve ark.,
2003; Misch, 2005). Helow ve Monaem (2009), asir1 derecede rezorbe mandibulada
kisa implant destekli overdenture yapilacagi durumlarda implant sayisinin 5 ile 8
arasinda olmas1 gerektigini belirtmisler, ancak implant sayisim arttirarak yaptiklar
karsilastirmali calismada, implant sayisinin 8 olmasi ile daha az sayida olmasiin ¢ok
fark etmeyecegini bildirmislerdir. Calismamizda atrofiye olan mandibula

modellendigi i¢in implant sayis1 4 olarak belirlenmistir.

Son zamanlarda titanyum subperiostal implantin yapimi i¢in bilgisayar destekli

yazilm ve bilgisayar destekli iiretim (CAD/ CAM) teknolojisi ve bilgisayarl
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tomografi ile elde edilen modellere dayali teknikler gelistirilmistir. Bazi literatiirlerde
kemik iizerine yerlestirilen titanyum dokiim alt yapinin kisiye 6zel iretilmesi ile
osseointegrasyonun daha iyi olacagi ve subperiostal implantlarin eskiye gore
basarisinin artacagi belirtilmistir (Weiss, 2001; Moore ve Hansen, 2004; Kusek,
2009). Barrero ve arkadaslar1 (2011), calismalarinda subperiostal implantlarin kemik
ici implantlar ve ogmentasyon tedavisine alternatif olabilecegini sdylemislerdir. Bu
bilgiler 1s18inda daha Once stres analizi yapilmamis olan subperiostal implant

calismamiza dahil edilmistir.

Kemik kalitesi 4 grupta smiflandirilmistir. Tip I kemik kalitesinde, kemigin
neredeyse tamami homojen kompakt kemiktir. Tip Il kemikte, 2 mm kadar incelikte
kortikal kemik, yogun trabekiiler kemigi cevrelemistir. Tip III kemik kalitesinde, 1
mm kalinliktaki kortikal kemikle g¢evrelenmis trabekiiler kemik bulunur. Tip IV
kemik ise 1 mm incelikteki kortikal kemigin kusatmis oldugu diisiik yogunluktaki
trabekiiler kemik olarak tanimlanir. Mandibulanin anterior bolge rezorpsiyonlarinda,
kalan kemik yogun kortikal kemiktir (Misch, 2005). Bu nedenle g¢alismamizda
mandibula Tip | kemik olarak modellenmistir. Kortikal kemik ile trabekiiler kemik
farkli mekanik karakter gosterirler. Kortikal kemigin elastisite (Young’s) modiilii
trabekiiler kemikten 10 kat daha fazladir. Bu nedenle kortikal kemik miktar1 ne kadar
fazlaysa, olusacak olan stresler o kadar biiyiik olur (Ichikawa ve ark., 1997; Shen ve
ark., 2010; Almeida ve ark., 2011; Ferraz ve ark., 2012). Calismamizda olusan stres
degerlerinin yiiksek c¢ikmasinin nedeni, modellerin tamamen kortikal kemikten

olusmus olmasidir.

Sonlu elemanlar stres analizinde incelenecek yapilar, eleman adi verilen geometrik
sekillere boliiniir ve bu pargalar birbirlerine diigiim noktalarindan (node) baglanirlar.
Stres karsisinda diigiim noktalarinda meydana gelen degisim miktar1 analizi belirler.
Olabildigince fazla sayida eleman kullanmak, kuvvet dagiliminin daha duyarli bir
sekilde belirlenmesi i¢in 6nemlidir. Yapiyr olusturan malzemelerin elastisite modiilii
ve Poisson oranlar1 iglenerek yapilarm, dogal tepkimelerine benzer kosullar

yaratilmaya c¢alisilir (DeTolla ve ark., 2000; Menicucci ve ark., 2002).
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Matematik modelin olusturulmasinda kullanilan eleman ve diiglim sayisinin miktari
onemlidir. Say1 ne kadar fazla ise, o derece ayrintili ve ger¢ege yakin sonuglara
ulagilir (Kurowski, 2004). Sadavi ve Goyal (2010), ball tutuculu overdenture
protezler ile yaptiklar1 SESA ¢alismalarinda, eleman sayisini 130956 ve diigim
sayisini 23444 olarak belirtmislerdir. Winter ve arkadaglarinin (2010), yapmis oldugu
SESA c¢alismasinda ise diigiim sayist 28909 ile 30778 arasinda; eleman sayisi ise
19109 ile 20500 arasindadir. Meijer ve arkadaglar1 (1994), rezorbe mandibulada
implant destekli overdenture’lar iizerinde yaptiklart SESA c¢aligmalarinda, diiglim
sayisint 1020 ile 1437 arasinda; eleman sayisini ise 5803 ve 10281 arasinda
kullanmiglardir. Bozkaya ve arkadaslar1 (2004), bes farkli implant tasariminin
kortikal kemikteki stres etkisini karsilastirdiklart SESA c¢aligmalarinda; Bicon
implant i¢cin 92954 eleman sayisi; Astra implant icin ise 116866 eleman sayisini
kullanmiglardir. Calismamizda kullandigimiz diigiim sayist 66922 ile 80254
arasinda; eleman sayisi ise 330168 ile 425252 arasinda degismektedir. Calismamizda
kullandigimiz eleman ve diigiim sayilar1 diger calismalarda kullanilan sayilarin

oldukea iizerindedir.

Sonlu elemanlar stres analizi ¢alismamizdaki kortikal kemik, mukoza, greft kemigi,
akril, tutucu plastik klipslerin, titanyumun elastisite modiilii ve Poisson oram
degerleri, c¢alismalarda en ¢ok kullanilan degerler goz oOniinde bulundurularak
belirlenmis ve cizelge 2.1°de gosterilmistir (Barbier ve ark., 1998; Nagasao ve ark.,

2002; Tanino ve ark., 2007; Barao ve ark., 2008; Joftre ve ark., 2010).

Implant destekli proteze gelen eksternal kuvvetler, kemigin kuvvet direncini etkiler,
daha sonrasinda ise implant ¢evresindeki kemigin yeniden yapilanma siirecine etkisi
olur. Implant basarisizigmin nedeni implant-kemik arayiiziindeki istenmeyen
kuvvetlerin artmasidir. Kemik yeniden yapilanmasinin yiiksek sikisma stresleriyle
iliskili oldugu bulunmustur. Kortikal kemigin devamliligimin siirdiiriilmesinde
gerilme tipi streslerin etkisinin daha az olmasi gereklidir (Brochers ve Reichant
1983; Bidez ve Misch, 1992; Duyck ve ark., 2001; Sahin ve ark., 2002; Bozkaya ve
ark., 2004). Alveoler kemigin miktariin korunmasi i¢in olmasi gereken fonksiyonel

stresler 200 psi ile 700 psi arasinda rapor edilmistir (1 psi = 0,0069 MPa). Bu
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degerlerden ¢ok yiikksek miktardaki dis stresler kemikte dejenerasyona neden
olurken, bu deger araligindan daha diisiik stresler kemikte atrofiye neden
olmaktadirlar (Rieger ve ark., 1990; DeTolla ve ark., 2000; Shen ve ark., 2010).
Benzer olarak O’Brien (1997), kortikal kemigin en yiiksek sikisma direncini 167
MPa; en yiliksek gerilme direncini ise 121 MPa olarak belirlemistir. Calismamizda
ortaya ¢ikan en yiiksek gerilme stres degeri 45° aciyla gerceklestirilen yiikleme
sonucu kontrol grubu olan 4x11 mm Astra implant destekli ball tutuculu
overdenture’da gozlenirken (~2,64 MPa); en diisiik gerilme tipi stresi ise vertikal
yiikleme ile 4,5x6 mm Bicon implant destekli ball ve locator tutuculu overdenture
(~0,05 MPa) modelinde belirlenmistir. Sikisma tipi streslere bakacak olursak en
yiiksek sikisma tipi stres degeri acilt ylikleme ile kontrol grubu olan 4x11 mm Astra
implant destekli ball ve locator tutuculu overdenture kemiginde goriiliirken (~ -2,89
MPa); en diisiik stres ise 4,5x6 mm. uzunlugunda Bicon implantlarla desteklenmis
bar tutuculu overdenture modelinde (~ -0,36 MPa) izlenmektedir. Subperiostal
implantin en yiiksek gerilme stres degeri; 45° agiyla uygulanan kuvvet sonucu
~10,24 MPa olmustur, olusan bu deger kemik i¢i implantlarin gerilme tipi stres
ortalamasmin (~1,8 MPa) yaklasik olarak 10 kat1 biyiikligiindedir. Vertikal
yiikkleme ile gergeklesen gerilme stres degeri ise ~0,57 MPa olup, bu deger aym
yiikleme ile kemik i¢i implantlarin olusturdugu stres degeri ortalamasinin (~0,12
MPa) yaklasik 5 katidir. Sikigsma tipi stres sonuglarina bakildiginda en ytliksek deger
acili yiikleme ile ortaya ¢ikarken (~ -18,15 MPa), bu deger aym yiikleme sonucu
kemik i¢i implantlarin olusturdugu stres degeri ortalamasinin (~ -2,14 MPa) 9 kati
kadardir. Vertikal yiikleme ile subperiostal implantin olusturdugu sikisma tipi stres
degeri ~ -4,68 MPa iken, bu deger kemik i¢i implantlarda ortalama ~1,13 MPa’dur.
Her ne kadar subperiostal implant, kortikal kemikte kemik i¢i implantlarin oldukga
lizerinde stres olustursa da ortaya c¢ikan bu sonuglar kortikal kemigin sikisma ve

gerilme direnci degerlerinden oldukga diistiktiir.

Implant ve tutucular iizerinde olusan stresler, materyallerin kirilma ve yorulmasinda
etkili streslerdir. Von Mises stres degerleri kirilabilir ve g¢ekilebilir materyallerde en

dogru sonuglari verir (Iplikcioglu ve Akca, 2002). Savadi ve Goyal (2010), Tip |
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kemige yerlestirilen implantlarla desteklenen ball tutuculu overdenture protezlerde
yaptiklar1 SESA ¢alismalarinda, oblik olarak uygulanan 70 N degerindeki kuvvet
sonucu implanttaki Von Mises stresini 130,54 MPa olarak bildirmislerdir.
Calismamizda implantlar lizerindeki en yiiksek Von Mises stres degeri 45° aci ile
yapilan yiikleme sonucu birinci premolar bdlgesindeki ball tutuculu Bicon implant
tizerinde gozlenmistir (~77,57 MPa). Titanyum alagiminin kirtlma direncinin 900
MPa oldugunu diisiinecek olursak bu deger diisikk bir degerdir. Subperiostal
implantta meydana gelen en yiiksek Von Mises stresi agili ylikleme sonucu ~392,58
MPa olarak bulunmustur, bu deger titanyum kirilma direncinin altinda olmakla
beraber oldukga yiiksek degerdedir. implantlar iizerindeki en diisiik Von Mises stres
degerini dik yiikleme ile bar tutuculu 4x6 mm Astra implant (~3,82 MPa)
gostermistir. Hassas tutucular tizerindeki Von Mises stresleri degerlendirildiginde, en
yiiksek stres ball tutucularda olusmustur. Locator tutucularin Von Mises stresleri ball
tutuculardan daha az olmakla birlikte yakin degerdedir. En diisiik Von Mises stres
degerini bar tutucular gostermistir. Ancak bar tutucu klipsleri iizerinde stres
dagilimina bakildiginda, streslerin klipsler iizerinde ve bar yapida artmis oldugu
goriilmektedir. Bar tutucular destekleyen implantlarin Von Mises stres degerlerinin

daha az olmasini, streslerin bar yapi tizerinde dagilmasi ile agiklayabiliriz.

45°’1ik ag1 ile uygulanan kuvvet sonucu implantlar lizerinde vertikal yiiklemeye gore
cok daha fazla stres olugsmaktadir. Bu nedenle acili kuvvetlerin daha yikici etkiye

neden olduklari sdylenebilir (Isidor, 1996; Meriscke-Stern ve ark., 2000b).

Okluzal kuvvetler ilk olarak implanttan kortikal kemige gecerken cok az miktar
apikal kemige iletilir. Stresler en ¢ok kortikal kemikte implantin boyun bdlgesinde
yogunlagsmaktadir (Chun ve ark., 2005; Yokoyama ve ark., 2005; Hasan ve ark.,
2010). Sevimay ve arkadaslarinin (2005), implantlarin farkl kalitedeki kemiklerde
olusturdugu stres miktart ve dagilimimi inceledikleri SESA c¢alismalarinda;
implantlara 150 N dik kuvvet uygulamiglar ve sonuglari degerlendirmislerdir.
Calisgma sonucunda tiim kemiklerde streslerin implantin  boyun kisminda
yogunlastigini bildirmislerdir. Meijer ve arkadaslarinin (1994), bar tutuculu implant

istli overdenture modelleri ile yaptiklar1 SESA ¢alismasi sonucunda da streslerin
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implantin boyun bdlgesinde yogunlastig1 aciklanmustir. iplikgioglu ve arkadaslart
(2003), gerilim olger (strain-gauge) ve sonlu elemanlar stres analizi tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, implant {izerine dik ve lateral olarak iki farkli yonde
kuvvet uygulamislar ve 0Ozellikle lateral kuvvet sonucu, her iki yontemde de
streslerin implantin boyun bdolgesi ve destek iizerinde yogunlastigini séylemislerdir.
Calismamizda ayni sekilde streslerin implantlarin boyun bdlgesinde yogunlastigi,

apikale dogru gittik¢e azaldig1 gozlenmistir.

Kontrol grubu olarak modelledigimiz Tip 1 kemik ile greft kemigi
karsilagtirildiginda, ayni boyutta ve ayni 6zellikli implantlar kullanilmis olmasina
ragmen olusan stres degerleri greft kemiginde, neredeyse esit olmakla beraber, daha
diisiik degerdedir. Greftler ile yapilmig kisithh SESA ¢alismasi mevcuttur. Tie ve
arkadaslar1 (2006), yaptiklart sonlu elemanlar stres analizi ¢alismasinda, Tip II
ozellikteki mandibula modeli, iliak greft uygulanmis mandibula modeli ve fibula
grefti uygulanmig mandibula modellerinebirinci molar bolgesinden 200 N kuvvet
uygulayarak, stres dagilimin1 Von Mises degerleri ve gerilme-sikisma stres degerleri
olarak karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucunda iliak kemikteki stres dagiliminin
normal mandibulaya olduk¢a yakin, ancak fibula greftinden daha diisiik oldugunu
gostermisler, sonu¢ olarak ogmentasyon tedavisinde iliak kemik greftinin fibula
greftinden ¢ok daha iyi bir se¢cim olacagim belirtmislerdir. Yapilan bu ¢aligmada,
iliak greft ince kortikal kemikle ¢evrelenmis yogun trabekiiler kemik olarak; fibula
grefti ise yaygin olarak kortikal kemigin olusturdugu greft olarak tanimlanmistir.
Fibula greftinin daha yiiksek stres olusturmasinin nedeni, kortikal kemigin elastisite
moduliiniin daha yiiksek olmasindan dolay1 daha fazla stres yaratmasi olarak
aciklanabilir (Ichikawa ve ark., 1997; Pelo ve ark., 2009). Calismamizda kontrol
grubundaki streslerin yiiksek olusmasi bu nedenle agiklanabilir. Yaptigimiz
calismada normal kemik ile iliak kemik greftinin kemikteki stres etkisi, Tie ve

arkadaslarinin yapmis oldugu calisma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

[liak kemik grefti ile tedavinin daha basarili olduguna dair baska calismalar da
mevcuttur (Felice ve ark., 2009b; Sbordone ve ark., 2009; Pelo ve ark., 2010).

Calismamizda iliak kemik greftini tercih etme nedenimiz bu nedenledir.
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Bicon ve Astra implantlar iizerindeki stres degerlerini karsilastirdigimizda; gerilme
ve sikigma tipi streslerin her ikisinde de tiim tutucu tiplerinde, kemik {izerinde Bicon
implant daha uygun stres degerleri gostermistir. Bozkaya ve arkadaslari (2004),
yaptiklar1 sonlu elemanlar stres analizi ¢alismasinda bes ayr1 marka ve tasarima sahip
implantin kortikal kemikte yarattiklar1 stresleri karsilagtirmiglardir. Ankylos, Astra,
Bicon, ITI ve Nobel Biocare marka implantlar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, her
modele 100 N degerinde vertikal ve lateral olarak kuvvet uygulanmis ve kemikte
olusan stresler degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gére en uygun sikisma tipi
stresi Bicon ve Ankylos implantlar yaratmistir. Astra, ITI ve Nobel Biocare
implantlar daha yiiksek sonuglar vermistir. Calismamizda 4x6 mm (Astra) implantin
en ylksek sikisma tipi stres degeri agili yiikleme ile ball tutuculu overdenture
modelinde goriilmiistir (~2,5 MPa), ayn1 6zellikli modelde yer alan 4,5x6 mm
(Bicon) implantin ise sikisma tipi stres degeri ~0,73’tiir. Bu ¢alismanin bulgular ile
bizim calismamizin sonuglari benzerdir. Sonuglari, Bicon implantin ice dogru
acilanan genis capraz kesitinin kemik tizerine daha uygun stresler iletmesi ile
aciklayabiliriz. Ayn1 ¢alismada gerilme tipi stresleri degerlendirildiginde en diisiik
stresi Ankylos implant gdstermistir. Bunu Nobel Biocare, Bicon ve Astra implantlar
takip etmistir. Bizim c¢alismamizda da gerilme tipi streslerde Bicon implantlar
(~0,73) Astra implantlardan (~2,5) daha iyi sonuglar vermistir. Calismamizda tiim
streslerde en fazla degeri subperiostal implant gostermistir. Streslerin daha fazla
olma nedeni, dar ¢apli olan tripodal tasarimin kemik yapist boyunca 3 noktadan
kemik tzerine yerlesmesi ve implantin kafesleri ile baglayici yapilarin birlesim

bolgesinde meydana gelen asir1 stres birikiminin kemige iletilmesi ile agiklanabilir.

Pierrisnard ve arkadaslar1 (2003), 3,75 mm capl farkli uzunluklardaki (6 mm, 7 mm,
8 mm, 9 mm, 10 mm, 11 mm, 12 mm) implantlar {izerinde 100 N kuvvet
uygulayarak yaptiklari SESA calismast sonucunda; implant uzunlugundaki artigin
implant ¢evresindeki stres yogunlugunu azaltmadigin1 bulmuslardir. Bunun anlami

implant ¢apinin, uzunluktan daha etkili oldugudur.

Himmlova ve arkadaslar1 (2004), 3,6 mm capinda 7 farkli uzunluktaki (8 mm, 10

mm, 12 mm, 14 mm, 16 mm, 17 mm ve 18 mm) implantlar1 karsilastirdiklar1 SESA
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caligmalarinda; implant uzunlugundaki artis ile streslerin ¢cok az miktarda azaldigini,

ancak bu azalmanin implant ¢ap1 kadar etkili olmadigini bildirmislerdir.

Griffin ve Cheung (2004), 167 hasta iizerinde yaptiklar1 takip ¢aligmasi sonucunda;
implant yiiklendiginde implantin ilk birka¢ yivindeki stres dagiliminin etkili
oldugunu, bu nedenle implantin uzun olmasinin gerekli olmadigint belirtmisler,
implant uzunlugunun primer stabilitede ve implantin uzun dénem hayatta kalma
oraninda etkili oldugunu sodylemislerdir. Bu goriisii destekleyen klinik ¢alismalar
mevcuttur (Buser ve ark., 1997; Ivanoff ve ark., 1999; Fugazzotto ve ark., 2004;
Grossman ve Sadan, 2005; Arlin, 2006; Das Neves ve ark., 2006)

Lee ve Jim (2012), farkli implant uzunluklarinin kemikteki stres etkisini, sonlu
elemanlar analizi calismasi ile incelemislerdir. 4 mm c¢apinda bes farkli uzunluga
sahip (8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm, 13 mm ve 15 mm) implant modeline, 120° a¢1 ile
176 N’luk kuvvet uygulanmistir. Calisma sonucunda implant uzunlugu arttikca,
implant ¢evresindeki kortikal kemikte stresin azaldigini ve implant uzunlugunun yiik

iletim mekanizmasini etkiledigini sdylemislerdir.

Petrie ve Williams (2005), implant c¢api, uzunlugu ve tasarimini degerlendirdikleri
SESA c¢alismalarinda; 5,75 mm ve 23,5 mm arasinda degisen uzunlukta ve 3,5 mm
ile 6 mm arasinda degisen ¢aplardaki implantlara, 200 N oblik ve 40 N yatay kuvvet
uygulamislardir. Sonug olarak implantin ¢apinin ve uzunlugunun artmasi ile olusan

stresin etkilendigini bildirmislerdir.

Calismamiz sonuglarma gore implant uzunluklarii karsilastirdigimizda, 4x6 mm
uzunluktaki (Astra) implantlar ile 4x11 mm uzunlugundaki (Astra) implantlarin
kortikal kemikte olusturduklar1 sikisma ve gerilme tipi stres degerlerinin ¢ok farklh
olmadigmi gormekteyiz. Bu sonug, implant uzunlugundaki degisimin kemikte
olusturdugu stres agisindan 6nemli bir fark yaratmadigini savunan ¢aligmalara uyum

gostermektedir.
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Implant destekli overdenture tedavisinin geleneksel tam protezlere iistiinliigii;
retansiyon ve stabilizasyonun diizelmesi, ¢igneme etkinligi ve protez konforunun
artmasi, hastanin yasam kalitesini arttirmak olarak aciklanabilir (Bakke ve ark.,
2002; Awad ve ark., 2003). Ancak implant destekli overdenture protezlerde,
implanta gelen asir1 yiikler kortikal kemik kaybina neden oldugundan, biyomekanik
degerlendirilmesi yapilmalidir. Gelen kuvvetler tutucu sistemlerden kemige ve
destek dokulara dagilir. Her bir tutucu sistemin stresleri dagitma, iletme
mekanizmasi kemige iletilen stres degerini ve boylece kemik kaybinin biiyiikliigiint
belirlemektedir (Mish, 1999; Barao ve ark., 2009). Arastirmacilar implant destekli
protezlerde, implant kayiplarnin %90’min biyomekanik problemler sonucu,
%10’unun ise peri-implantitis nedeniyle oldugunu sdéylemektedirler (Meriscke-Stern

ve ark., 2000).

Tutucu tipi se¢imi protezin retansiyonu ve stabilizasyonu i¢in énemli bir unsurdur.
Bar ve ball tutucular en iyi sonuglar1 verdiginden daha ¢ok tercih edilmektedirler.
(Vercruyssen ve ark., 2010). Yaptigimiz ¢alismada siklikla tercih edilen bar, ball ve

locator tutucular kullanilmistir.

Meriscke-Stern ve arkadaslari (1992), implant destekli overdenture’larda vertikal ve
horizontal kuvvetlerin es zamanl olarak etki ettiklerini belirtmislerdir. Mandibular
atrofinin derecesi, kretin sekli ve boyutu da implanta gelen kuvvetlerin biiyiikliigiini
ve yoniinli etkilemektedir (Meriscke-Stern, 1993). Klinik olarak, implant destekli
overdenture’larin kemik diizeyinde gerilim/ gerinim dagilimlarint belirlemek halen
miimkiin degildir (Tokuhisa ve ark., 2003). Fotoelastik yontem ve 6zellikle sonlu
elemanlar stres analizi ile implant ve ¢evre dokulardaki stres iletimi ve dagilimi
mekanizmas1 daha iyi anlasilabilir (Federick ve Caputo, 1996; Assuncao ve ark.,
2007). Bununla beraber bu yontemlerle de splinte implantlarin gereklilikleri ve
overdenture tedavilerinde stres etkisi tam olarak anlasilamamistir (Fanuscu ve

Caputo, 2004).

Overdenture’larda implantlar iizerindeki yiik dagilimimin 6zellikle agili yiikklemede,

posterior implant {izerinde daha fazla olduguna dair calismalar mevcuttur (Mericske-
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Stern ve ark., 2000b; Bellini ve ark., 2009; Machado ve ark., 2011). Calismamizda
da en biiyiik stresler birinci premolarlara yerlestirilen implantlarda gézlenmistir.
Farkli ¢alismalarda bar tutuculu implantlarda kortikal kemikteki en yiiksek stresler
implantlarin distalinde bulunmustur. Bu durum vertikal yiikleme sonucu olusan
mandibulanin biikiilme hareketini bar tutucularin engellemesi ile agiklanabilir. Diger
taraftan ball tutucular mandibulanin bu hareketine izin verdiginden stresler implantta
distal ve medial alana esit olarak yayilirlar (Hobkirk ve Schwab, 1991; Meijer ve
ark., 1992; Federick ve Caputo, 1996; Meniccucci ve ark., 1998; Barao ve ark.,
2009). Caligmamizda bar tutuculu modellerde kortikal kemikteki stres yogunlugu
premolar bolgedeki implantlarin distalinde artarken, ball ve locator tutucularda diger

caligmalara paralel olarak distal ve orta kisimda fazlalasmaktadir.

Kenney ve Richards (1998), implant destekli overdenture protezlerde bar ve ball
tutucu sistemlerinin kuvvet analizlerini yaptiklar1 fotoelastik model analizi
calismalarinda, birinci molar dislere vertikal ve oblik yonde 100 N kuvvet
uygulamiglar ve kemik iizerindeki stres dagilimlarina bakmigslardir. Sonug¢ olarak
vertikal yondeki kuvvet uygulamasinda ball tutucu sistemlerin bar tutuculara gore
daha diisiik stres olusturdugunu gostermisledir. Oblik yiikleme sonuglarinda ise bar
ve ball tutucularin stres dagilimlart benzer goriilmiistiir. Sonu¢ olarak kemik
tizerinde, ball tutucularin barlara gore daha az strese neden olduklarii

belirtmisglerdir.

Menicucci ve arkadagslar1 (1998), alt ¢eneye yaptiklar: 2 implant destekli bar ve ball
tutuculu overdenture’larin ¢alisan ve ¢alismayan taraftaki stres dagilimlarini
inceledikleri sonlu elemanlar stres analizi calismalarinda, rijit bar tutuculu
overdenture’larin ball tutuculara gore daha fazla stres olusturduklarini gérmiisler, bu
durumu serbest olan ball tutucularin kemigin distorsiyonundan etkilenmedikleri ve

boylece daha az strese neden olduklar1 seklinde agiklamiglardir.

Ochiai ve arkadaslar1 (2004) maksillada yaptiklar1 c¢alismada tam palatal

overdenture’lar ile yarim destekli overdenture’lar1 hader bar, locator tutucu ve zaag
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tutucular ile fotoelastik stres analizlerini karsilagtirmiglardir. En yliksek stresi hader

bar olusturmus, bunu locator tutucu izlemistir.

Ayni sekilde bar tutucularin splintlenmeyen tutuculara gore daha fazla stres
olusturdugunu destekleyen galismalar mevcuttur (Porter ve ark., 2002; Tokuhisa ve
ark., 2003; Daas ve ark., 2008).

Assancao ve arkadaslar1 (2008), yaptiklart SESA calismalarinda, bar ve ball tutuculu
overdenture’lar ve tam protezlerin kemikteki stres etkilerini incelemislerdir. Birinci
molar dise 100 N kuvvet uyguladiklar1 calisma sonucunda kemikteki en yiiksek
stresin ball tutucular ile olustugunu, en az stres degerini geleneksel tam protezlerin

gosterdigini aciklamislardir.

Barao ve arkadaslart (2009), yapmis olduklari sonlu elemanlar stres analizi
calismasinda, iki implant tizerine bar tutuculu, ball tutuculu, bar tutucu ile beraber
distallere ball tutucularin yerlestirildigi kombine tutuculu overdenture’lar ile
geleneksel tam protezlerin  en yliksek gerilme tipi stres degerlerini
karsilastirmislardir. Calisma sonucunda implant ve komponentlerde bar tutucularin
stres degeri en yiiksek bulunmus, bunu kombine tutucu ve ball tutucu izlemistir. Bu
durumun, kuvvet uygulanmasiyla mandibulanin orta boliimiinde biikiilme (torsiyon)
yaratilmasi nedeniyle olusan mandibular deformasyonla indirekt olarak iliskili
olabilecegini sdylemislerdir. Ball tutucular sayesinde bagimsiz olan implantlar, bu
kemik distorsiyonundan etkilenmezler. Yine ayni calismada kortikal kemik stres
bulgulart tiim c¢evre dokulara goére en fazla c¢ikmistir. Kortikal kemik stres
degerlerinde ise ball tutucularin bar tutuculara benzer stres yarattiklari sdylenmistir.
Implantlardaki stres bdlgelerine bakildiginda bar tutucularda stres kortikal kemigin
distalinde yogunlasirken, ball tutucularda distal ve orta (medial) bolgede stresler
yogunlagmistir. Ayni1 zamanda bar tutucularda stresler lehim (solder) bolgesinde
yogunlagsmaktadir. Bar tutucularin yorgunlugu ve kirilmalari bu bdolgede

gelismektedir (Waddell ve ark., 2006).
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Mersin ve arkadaglar1 (2009), ball ve bar tutucularin stres etkilerini gerilim Slger
stres analizi ile incelemislerdir. Caligmalarinin sonucu olarak ball tutucularin bar
tutuculara gore implantta yiiksek derecede strese neden oldugunu sdylemislerdir.
Bunun nedeni, bar tutuculara gelen streslerin implantlar arasinda paylasilarak

implantlar tizerinde daha diisiik stres yaratmasi olarak agiklamigslardir.

Cogalan (2011), yaptig1 implant destekli overdenture’lar ile ilgili SESA ¢aligmasinda
farkli sayidaki bar ve ball tutuculu implantlarin kemikte olusturdugu stres degerlerini
incelemis, kemik iizerinde en yiiksek stresleri ball tutucularin olusturdugunu

bildirmistir.

Calismamizda bar tutucularda kemik ftizerindeki stres degerinin ball ve locator
tutuculardan daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu durum, ball ve locator tutucularin
stresi kemige ileterek kemik ve mukozadan destek aldiklarini, bar tutucularin ise

implantlardan destek alarak kemige daha az stres ilettikleri seklinde aciklanabilir.

Celik ve Uludag (2007), implant destekli overdenture’larda farkli tutucularin stres
dagilimlarini inceledikleri ¢alismalarinda, bar tutucu sistemlerin stresleri implantlara
daha uygun sekilde dagittiklarin1 sdylemislerdir. Ball tutucularda streslerin daha az
c¢tkmasini, ball tutucularin etrafinda bulunan esnek matrisin elastik modiilii
nedeniyle, protez mesnet hattinda antero-posterior yonde hareketine izin vermesi ve

bu sayede implantlardaki streslerin azalmasina baglamiglardir.

Bar tutucularin stresleri implantlara daha uygun dagittiklar1 goriisiinii destekleyen
baska calismalar da mevcuttur (Elsyad, 2012). Calismamizda da bu calismalara
uygun olarak, 6zellikle ag1l1 yiikkleme ile ball ve locator tutucular posterior implantlar
tizerinde daha fazla stres olustururken, bar tutucularin stresleri implantlar {izerine
dagitarak daha uygun sekilde ilettikleri goriilmiistiir. Ayn1 zamanda bar tutucularin
implant {izerinde yarattiklari stres miktarmin da ball ve locator tutuculara gére daha
az oldugu goriilmektedir. Ancak bar yap1 ilizerindeki stres miktar1 ve dagilimina
bakildiginda, streslerin ball ve locator tutucular {lizerinde olusan streslerden daha

fazla oldugu izlenmektedir. Bar tutucudaki implantlarda streslerin daha az
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goriilmesinin nedeni, streslerin bar yapida karsilanarak implantlara iletilen miktarin
azalmasi ile aciklanabilir. Bu durum basta avantaj olarak goriilse de ileride bar yap1
tizerinde devamli meydana gelen yiiksek stresler sonucu yapida kirik ve catlaklara

neden olabilir.

Mericske-Stern (1990) ¢alismasini ileri derecede atrofik mandibulaya sahip 67 hasta
izerinde yapmistir. Mandibulay1 2 veya 4 implantla desteklenen bar ve ball tutuculu
overdenture protez ile restore edip 5 wyillik klinik basarisini degerlendirmistir.
Degerlendirme parametrelerinin; protez retansiyonu, hasta memnuniyeti, kemik
kayb1, periodontal saglik oldugu ¢alismasinda; biyolojik olarak aslinda fazla implant
sayisina retansiyon agisindan ihtiya¢ olmadigini ve hasta memnuniyeti a¢isindan bar
ve ball tutucularin farki olmadigini bildirmistir. Ancak klinik tecriibeler sonucu ileri
derece atrofiye ugramis mandibulada ball tutucularin yeterli retansiyonu
saglamadigint  belirtmistir. Naert ve arkadaglart (1994), bar tutucularin
retansiyonlarmin ball tutuculardan yiiksek derecede farkli oldugunu gostermistir.
Gotfredsen ve Holmun (2000) bar ve ball tutucularda yaptiklari 5 yillik gbézlem
calismasinda her iki tutucuda %100 basar1 orani vermis, saglikli periodontal
dokularla birlikte, marjinal kemik kaybi her ikisinde de gézlenmemistir. McEntee ve
arkadaglar1 (2005), ball ve bar tutuculu mandibular overdenture protezlerin klinik
basarisim1 degerlendirdikleri 3 yillik takip c¢alismasinda, ball tutucularin retansiyon

kaybini daha fazla olarak bildirmislerdir.

Batenbuerg ve arkadaglari (1998a), kemik yiiksekliginin 12 mm’den az oldugu
durumlarda en az 4 implantla desteklenen bar tutuculu overdenture tedavisinin uygun
oldugunu belirtmislerdir. Ball ve locator tutucu sistemleri her ne kadar daha iyi
biyomekanik sonuclar gosterse de, overdenture i¢in tutucu se¢iminde arklararasi
mesafe, kemik miktari, implantlarin sayis1 ve agilanmasi, hastanin hijyen diizeyi,
ekonomik durum gibi faktorlerde géz oniinde bulundurulmalidir (Ichikawa ve ark.,
1996).

Implant destekli overdenture protezlerle ilgili olarak ilk arastirma yapan kisi Van

Steenberghe ve arkadaslari olmustur. Bundan sonra da birgok arastirmaci tarafindan
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implant destekli overdenture protezlerle c¢alisilmis ve yiiksek basar1 oranlari
sergilenmistir (Mericske-Stern ve ark., 1994; Jemt ve ark., 1996; Kwakman ve ark.,
1998; Visser ve ark., 2002).

Yapilan caligmalar tarandiginda kisa implantlarla desteklenen overdenture’lar ve

tutuculari ile ilgili ¢ok az ¢alisma oldugu goriilmiistiir.

Stellingsma ve arkadaslar1 (2003), asir1 derecede rezorpsiyona ugramis mandibulada
farkli tedavi seceneklerini degerlendirdikleri 1 yil siiren takip ¢alismalarinda; ortak
morfolojik kriterlere sahip 60 hastaya temporamandibular implant tedavisi, iliak
kemik grefti ile ogmentasyon tedavisi ve 4 kisa implant destekli overdenture tedavisi
uygulamiglardir. Calisma sonucunda kisa implant destekli overdenture tedavisinin en

uygun tedavi secenegi olabilecegi sdylenmistir.

Helow ve Monaem (2009), 20 tam dissiz hastaya 5 mm-7 mm uzunlugunda, ¢aplar
3,9 mm ile 4,5 mm arasinda degisen implantlar ile desteklenen overdenture protez
uygulamislar, 1 yillik takip sonrasinda implantlarda mobiliteye ve implant ¢evresi

kemikte kayba rastlamamuslardir.

Van Assche ve arkadaslari (2012), 12 hasta iizerinde yaptiklar1 2 yil siiren takip
caligmalarinda, en diisiik vertikal boyutu 8 mm olan iist ¢ceneye, 6 mm uzunluktaki
implantlar ile 10 mm uzunluktaki implantlart birlikte kullanarak bar tutuculu
overdenture protez ile restore etmislerdir. Caligma sonucunda uzun implantlarda
%100, kisa implantlarda ise %97,9 basar1 oran1 saglamislardir ve kisa implantlar ile
overdenture tedavisinin kemik ogmentasyon tedavisine gore basarili bir alternatif

olabilecegini sdylemislerdir.

Calismamiz sonuglarina gore, kortikal kemikte olusan stresler agisindan, iliak greft
ile vertikal ogmentasyon tedavisi uygulanmis model ile 4x11 mm uzunlugundaki
standart implantlardan olusan kontrol modeli ve 4x6 mm Astra implantlarla

desteklenen overdenture modellerinde belirgin bir farklilik yoktur. Sadece 4,5x6 mm
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uzunluktaki (Bicon) implantlar kemikte daha diisiik stresler yaratmislardir. Bu veriler
dogrultusunda ¢alismamizda da kisa implantlarin ogmentasyon tedavisine alternatif

segenek olabilecegi sdylenebilir.



131

5. SONUC ve ONERILER

Ileri derecede atrofiye ugramis mandibulaya uygulanacak olan farkli tedavi
seceneklerinin, farkli implant tasarimlarimin ve overdenture tutucu sistemlerinin
farkli tiplerinin, implant ve kortikal kemik tizerindeki stres etkisini inceledigimiz 3

boyutlu sonlu elemanlar analizi ¢alismamizin sonucunda;

1.  Ogmentasyon teknigi ile yapilan karsilastirma sonucunda, greft kemiginin dis
kortikal tabakasinda vertikal ve dik yiiklemelerin her ikisinde de, kontrol
grubuyla ve (Astra) kisa implant grubuyla yakin degerde stres olugmustur.
Greft grubunda stresler daha diisiik olsa da fark 6nemsenmeyecek derecededir.
Farkli olarak Bicon kisa implantlar karsisinda, greft kemigine uygulanan

implantlar kemikte fazla stres olusturmuslardir.

2. Farkli implant tasarimlarmin kemik iizerindeki etkisine bakildiginda; Bicon
implant tasariminin Astra implant tasarimina gore daha avantajli oldugu, stres

degerlerinin belirgin sekilde daha diistik oldugu goriilmiistiir.

3. Subperiostal implantin kemik ve implant iizerinde olusturdugu stresler en

yiiksek degerleri vermistir.

4.  Ball, bar ve locator tutucular birbirleriyle karsilastirildiginda, biitlin yiikleme
durumlarinda kemik iizerinde en diisiik stres degerini bar tutucular vermistir.
Atrofik alt ¢enede, bar tutuculardan sonra en avantajli tutucu tipi locator
tutucular olarak goriilmektedir. Ball tutucular tiim durumlarda en yiiksek stresi

vermelerine ragmen degerleri locator tutucularla yakindir.

5. Implantlar etrafindaki kemikte stres yogunlugunun lokalizasyonuna
bakildiginda, genel olarak birinci premolar bolgesine yerlestirilmis olan
implant c¢evresinde ve lingual tarafta stres miktarmin artmis oldugu

gorilmiistiir.

6. Modellerin tiimiinde oblik yiikleme sonucu, dik yiiklemeye gore kemik

lizerinde daha fazla stres olustugu gozlenmistir.
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7. Sikisma ve gerilme tipi streslerin etkinligine bakildiginda ise, kemik {izerinde

sikigsma tipi streslerin daha etkili oldugu goriilmiistiir.

8. Kemik i¢i implantlar iizerindeki Von Mises stres degerleri incelendiginde en
yiikksek degerin ball tutuculara sahip Bicon implant tasariminda; en diisiik
degerin ise bar tutuculu 4x6 mm Astra implant tasariminda oldugu
gozlenmistir. Degerlerin tliimii implant kirilma direncinin (900 MPa) oldukga

altindadir.

9.  Tutucularin olusturduklari streslerin implantlar iizerine dagilimi incelendiginde;
ball ve locator tutucularda vertikal yiiklemede stresler 6ndeki implant iizerinde
yogunlasirken; acili yliklemede arka implantlar {izerinde stresin arttig
gozlenmistir. Bar tutucuda ise streslerin implantlara daha uygun sekilde
iletildigi, streslerin bar tutucu klipsleri ve bar iist yapisinin lehim bolgelerinde

yogunlastig1 gorilmiistiir.

Calismamizin sonuglarin1 degerlendirdigimizde, asir1 atrofik alt ¢enedeki tedavi
alternatifleri i¢inde kisa implant tedavi segenegi kemik tizerindeki stres etkisinin az
olmasi, daha az travmatik olmasi ve ekonomik olmasi gibi nedenlerle One
cikmaktadir. Ancak vertikal ogmentasyon teknigi yapilarak standart implantlarin
uygulanmasi secenegi de alternatif olabilir. Son tercih olarak, tiim bu tedavilerin
imkansiz oldugu durumlarda subperiostal implantlarin alternatif bir tedavi yontemi
olarak degerlendirilebilecegi goriilmiistiir. Atrofiye ugramis alt cenede kemige
olusturdugu stresin uygunlugu agisindan bar tutucular nerilmektedir. Ileri derecede
atrofiye ugramis dissiz mandibula iizerinde yapilan in vitro caligmalarin yetersiz
olmast nedeniyle farkli veya benzer parametreler kullanilarak ¢aligmamizin
sonuclarin1 karsilastirabilmek i¢in laboaratuvar ¢aligmalar1 yapilabilir. Tiim tedavi
seceneklerinin degerlendirildigi uzun donem in vivo caligmalar ile sonuglarimiz

karsilastirilabilir.
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OZET

Asir1 Atrofik Mandibulada Farkh Implant Tasarimlarinin 3 Boyutlu
Sonlu Elemanlar Analizi ile Degerlendirilmesi

lleri derecede atrofik alveolar kretlerde protetik rekonstriiksiyon problemini
¢dzebilmek igin farkl tedavi yaklasimlar: bulunmaktadir. ileri cerrahi uygulamalarini
takiben kemik i¢i implant yerlestirme protokolii daha travmatik bir yontem olmakla
birlikte alternatif bir tedavisekli olarak rutin bir sekilde uygulanmaktadir. Diger
yontemler ise son yillarda yayginlasan kisa implantlar ve giiniimiizde kemik igi
implantlarin gerisinde kalmis subperiostal implantlardir. Implantiistii overdenture
uygulamalari protezin retansiyonunu ve stabilizasyonunu diizelterek hasta konforunu
artirmaktadir. Implantiistii overdenture protezlerden ¢ok kullanilan tutucu sistemleri
bar, ball ve locator tutucu sistemleridir. Dogru tutucu tipinin se¢imi, kemik ve diger
destek dokularin korunmasi, protez retansiyonunu artirmak ve protezin uzun dénem
basarisini saglamak i¢in dnemlidir.

Calismamizin amaci mandibular kretin asir1 derecede rezorpsiyona ugradigi
durumlarda alternatif tedavi segeneklerini (ogmentasyon prosediirleri, kisa implantlar
ve subperiostal implantlar), farkli tasarima sahip implantlar ile farkli tip tutucularin
overdenture protez destegi olarak kullanildigi durumlarda, kuvvet karsisinda kemik
ve implantlar iizerindeki stres etkilerini 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile
karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Calismamizda ileri derecede atrofiye olmus tam dissiz alt ¢ene kemigi ve
atrofiye ugramis mandibulanin greft kemigi ile ogmentasyonunu temsil eden alt ¢ene
kemigi olarak 2 farkli kemik modellenmistir. Bu modellere kanin ve birinci premolar
bolgelerine olmak iizere farkli boyut ve tasarimlarda implantlar yerlestirilerek, bar,
ball ve locator tutuculu overdenture’lar hazirlanmistir. Subperiostal implant ball
tutuculu overdenture olarak diizenlenmistir. Her modele 100 N vertikal ve 100 N
acili kuvvet uygulanmis, olusan stresler Algor Fempro programu ile incelenmistir.

Calismamizin sonucuna gore, en yiiksek stresler subperiostal implanttaki
kortikal kemikte goriilmiistiir. Kisa implantlar, uzun implantlarla yaklagik olarak
benzer degerde stresler olusturmuglardir. Tasarim farkliligina bakildiginda belirgin
bir fark olmamakla birlikte Bicon implant tasarimi daha olumlu sonuglar vermistir.
Subperiostal implantlarin kortikal kemik iizerinde yarattig1 stresler kemik igi
implantlardan yiiksektir. Kortikal kemikteki en disiik stresleri bar tutucular
olusturmustur, bunu sirasiyla locator ve ball tutucular izlemistir. Implantlar
tizerindeki stres degerlerine bakildiginda ball tutucunun daha fazla stres olusturdugu
ve bar tutucularin implantlar arasi stres dagiliminin daha uygun oldugu gézlenmistir.
Oblik kuvvetler, vertikal kuvvetlerden daha fazla stres yaratmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Atrofik mandibula, FEM analizi, kemik i¢i implantlar, kisa
implantlar, subperiostal implantlar.
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SUMMARY

The Evaluation of Various Implant Designs in Severely Atrophic Mandible
With 3D Finite Element Analysis

There are number of different treatment plans for the prosthetic rehabilitation of
severely atrophic alveolar ridges. Although the placement of endoosseos implants is
an aggresive way of treatment, it has been used rutinely. The other options include,
using short implants, which has become popular in recent years, or not so popular
subperiosteal implants. Implant overdenture prosthesis enhances retantion and
stabilization, therefore increasing the patient comfort. Ball, bar or locator attachment
systems are the popular ones which are used for the implant overdenture prosthesis.
Choosing the correct attachment is important for the preservation of the bone and
surrounding tissues, as well as maintaining the long term success of the prosthesis.

The aim of this study is to analyze and compare the stress forces on the
implants and the bone at severely atrophic mandible treated with alternative
treatment protocols (augmentation procedures, short implants and subperiosteal
implants) using different implant designs and attachment systems in overdenture
prosthesis.

In this study, 2 different bone models were generated to represent severely
atrophic edentulous mandible with and without bone augmentation procedures.
Implants with different designs and sizes were virtually placed to the canine and 1st
premolar region and overdentures with bar, ball, or locator attachment systems were
created. Subperiosteal implant was used with ball attachments. 100N vertical and
100N oblique forces were applied and the stresses created were analyzed with
AlgorFemproprogramme.

According to the results of the study, the highest stress values were recorded
in the subperiosteal implant’s cortical bone. Short implants had similar results with
long implants. About the design consideration, there were no significant difference,
however Bicon Implants showed slightly higher performance. Stresses created with
subperiosteal implant was higher than endoosseos implants. Lower stress at the
cortical bone were created by bar attachment, and this is followed by locator and ball
attachments. Considering the stress amount on the implants, ball attachments seem to
create more and bar attachment’s distribution of stress was favorable. Oblique forces
created more stress values than vertical forces.

Key words: Atrophic mandible, endoosseos implants, FEM analysis, short implants,
subperiosteal implants.
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