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OZET

Bu caligmanin amaci; segmental olarak rezeke edilmis mandibulaya yerlestirilen ii¢ adet
implantin konumlarinin, implantlarin ¢evresindeki kemikte olusturduklart stres miktarlar
ve alanlarinin, iizerine uygulanan protetik tasarima gelen kuvvetler araciligiyla 3 boyutlu
sonlu elemanlar analizi yontemiyle degerlendirmektir. Calismamizda sol mandibular 1.
Molar bolgesi segmental olarak rezeke edilmis dissiz alt ¢eneye 2 tanesi kanin bolgesinde
her modelde sabit konumda 3. implant ise farkli modellerde 3 farkli konumda olmak iizere
modeller olusturuldu. Implantlarin iizerine locator® tutucuya sahip overdenture protezler
sanal olarak olusturuldu. Her bir modele rezeksiyon yapilmis bolgedeki 1. Molar disin
merkezinden 100 N vertikal ve 100 N oblik olmak iizere iki farkli kuvvet uygulandi ve iig
boyutlu sonlu elemanlar analizi gerceklestirildi. Calisma sonucunda kortikal kemikte
meydana gelen stresler, trabekiiler kemikte meydana gelen streslerden yiiksek bulundu.
Vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degerleri her bir model icin en
yiikksek degerler sirasiyla en posteriordaki implant ¢evresinde daha sonra sol kanin
bolgesine yerlestirilen implant cevresinde ve en az sag kanin bolgesine yerlestirilen
implant ¢evresindeki kemikte goriilmektedir.

Bilim Kodu 11050

Anahtar Kelimeler  : Implant destekli overdenture,locator tutucu, implant loakizasyonu,
sonlu elemanlar stes analizi
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ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate occuring on the bone in three implant supported
overdenture prostheses. The implants were inserted in three differet locations on the
partially resected mandible. In this study, the segmental resection was simulated on the left
first molar region of the edontuolus mandible. Two of these implants were fixed on the
canine region and the other one was placed on the first premolar, second premolar and first
molar regions. Then, three models were generated due to the these implant locations.
Locator attachments were used and 100 N vertical and oblique forces were applied on the
central foss of the first molar region. It was concluded that stress distributions occured on
cortical bone was higher than the trabecular bone. Tensile strength values on cortical bone
arround implants under vertical loading was found highest when the the third implant was
placed on first molar region, and lower when placed on left canine region and the least
when implant was placed on right canine region.

Science Code : 1050

Key Words : Implant overdentures, locator attachment, implant location, finite
element stress analysis
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

°C Santigrad derece

g/ cm’ Gram/ santimetrekiip
Kisaltmalar Aciklamalar

F Kuvvet

iDHP Implant destekli hareketli protez
Kgf Kilogram force

m Metre

m Kiitle

mm Milimetre

MPa Megapaskal

N Newton

\Y Poisson Orani

pm Mikrometre

STL Stereolithografi



1. GIRIS

Mandibulanin, patoloji veya travma nedeniyle rezeksiyonu sonrasinda ark formunun
restore edilmesi, estetik ve fonksiyonel sorunlar1 gidermek, stomatognatik yapilarin ve bu

yapilarla baglantili kisimlarin protezlerle restorasyonu gerekmektedir.

Dogal dislerle destegi ve retansiyonu saglanan protezler klinikte basarili bir sekilde
uygulanmaktadir. Ancak destek dislerin kaybedilmesinin yani sira yumusak doku
desteginin de kaybedildigi rezeksiyon yapilmig hastalarda protezin retansiyonunun ve
desteginin azalmasi gozlenir ve yapilan protezler tatmin edici olmaz. Osseointegre dental
implantlarin gelismesi ve bunlarin rezeksiyon yapilmis dissiz hastalarda kulanilmasi
oldukea yararli olmustur. Bu sekilde daha stabil ve retantif protezler elde edilerek hastanin

yasam kalitesi yiikseltilmistir.

Tam digsiz hastalarda, implant destekli hareketli protezler, cerrahi islemin kolay ve
maliyetinin diisiik olmasi gibi nedenlerden dolayr implant destekli sabit protezlere
alternatif olarak son yillarda tercih edilmektedir. Ayrica kismi dissizlikte posterior bolgeye
az sayida implant yerlestirilmesiyle protezin retansiyon ve stabilitesinin arttirilmasi ve
hasta konforunun saglanabilmesi, dis implant destekli hareketli protezlerin kullanimlarin

yayginlastirmistir.

Segmental rezeksiyon yapilmis bireylerde implant yerlesim secenekleri kisithdir. Geriye
kalan kemik dokusuna implantlarin hangi planlamalarda yerlestirilmesi gerektigi, okliizal
kuvvetler altinda olusan gerilmeler agisindan onem kazanmaktadir. Okliizal kuvvetler
altinda implant ve kemik ara yiizeyinde olusan gerilmeler implantin agizda kalma siiresini

ve protetik rehabilitasyonun bagarisini etkilemektedir.

Bu caligmanin amaci, farkli bolgelere yerlestirilen implantlarin iizerine yapilan tam
protezde yiiklemelerin kemikte olusturdugu stres dagilimini incelemekdir. Kemikte olusan

stresler, 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle degerlendirildi.






2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula embriyolojik olarak orta hatta simfizis bolgesinde birlesen iki kemik {initenin
olusturdugu, en biiyliik ve en dayanikli yiiz kemigidir. U seklinde bir kemiktir. Her bir
tinite dislerin bulundugu alveolar prosesi igeren korpus ve korpusla angulus bolgesinde dik
actyla birlesen ramus iinitesinden olusur. Ramus ise, iki iist par¢adan olusmaktadir. Bunlar
posterior bolgede temporomandibular eklemin sekillendigi kondiler yapt ve anteriorda
cigneme kaslarmin yapistigi koronoid ¢ikintidir. Ramusun i¢ kisminda mandibular kanal
seyreder. Mandibular kanal, mandibular foramenden baslayip korpus i¢ kismi boyunca
devam eder ve premolar dislerin hizasindaki mental foramende sonlanir.  Inferior
alveolar damar ve sinirler mandibular kanal i¢inde seyreder. Mandibular korpusun alt
kismi oldukga kalin ve kompakt yapidadir, bu kompakt yapinin merkezinde spongioz yapi
gozlenmektedir. Alveolar kenar yakinindaki kompakt kortikal kemik farkli kalinliklarda

olabilmektedir.

2.2. Mandibular Defektler

2.2.1. Mandibular defektlerin etyolojisi

Mandibulanin cerrahi olarak devamliliginin bozuldugu durumlar, malign tiimoérler,
mandibular alveolar kemik ve c¢evre dokulardan kaynakli g¢esitli benign tiimdrler veya
genis fibroz displazi, kist, osteomiyelit ve travma gibi nedenlerden dolayr meydana

gelebilir[1].

2.2.2. Mandibular defektlerin simiflandirilmasi

Mandibuler defektlerin siniflandirilmasinda  kemik dokuyu veya yumusak doku
defektlerini temel alan siniflandirmalar mevcuttur. Yumusak dokuyu igceren siniflamalar

dil, mukoza, deri, sinir vb. yapilarin rezeksiyonunu da yansittig1 i¢in daha karmasiktir.

Mandibuler defektler, basit ve pratik sekilde mandibulanin baslica bdlgelerine gore
anterior ve lateral defektler olarak gruplandirilabilirler. Bu basit sistem anterior ve lateral

defektlerin alt gruplari olacak sekilde Jewer tarafindan tanimlanmistir[2].



Bu smiflamaya gore

» L defekt kondili icermeyen lateral defekti;
» H defekt kondili igeren lateral defekti;

» C defekt ise iki kanin disi de iceren anterior defekti tanimlar.

Bu defektlerin LC- HCLCL- HCL seklinde kombinasyonlari da yapilabilir. Bu siniflamaya
ek olarak Boyd JB ve arkadaslar tarafindan kaybolan dokularin niteligini belirtmek igin
bir tanimlama yapilmistir. HCL smiflamasindan sonra yazilan “’0’” yalniz kemik
defektlerini, “’m’’ mukoza defektlerini ve °’s’’ deri defektlerini tamimlar. Urken ve
arkadaslar1 benzer bir siniflama sablonu kullanmislardir. “C”, “R”, “B”, “S”, ve “SH.” “C”

kondili igeren, “R” ramusu igeren, “B” korpusu igeren, “S” simfizin tamamini igeren ve

“SH” simfizin yarisin1 igeren defektleri tanimlamaktadir[3].

Genel bir goriis olarak mandibulanin posterior korpus ve ramusuna uygulanan
rezeksiyonlar, anteriora uygulanan rezeksiyonlara gore estetigi ¢ok etkilemezler. Yalniz
kemik defektlerinde uygulanan tedavilerde, fonksiyonel ve estetik ag¢idan basarili sonuglar
elde edilirken, yumusak doku kaybinin da eslik ettigi defektlerde basari orani kayip doku
miktarina bagli olarak degiskenlik gostermektedir[4].

2.3. Mandibular Rezeksiyon

Cerrahi rezeksiyon, bir organin belli bir kisminin veya tamaminin ¢ikarilmasini ifade eder.
Rezeksiyon radikal bir yaklasimdir. Malign tiimorler gibi agresif lezyonlarda uygulanan
rezeksiyon isleminde, lezyonla birlikte c¢evresindeki bir miktar etkilenmemis dokuda

tekrar riskini azaltmak i¢in ¢ikarilmalidir[5].



Resim 2. 1. a- Marjinal rezeksiyon b- Segmental Rezeksiyon

2.3.1. Rezeksiyon cesitleri

Marjinal rezeksiyon

Primer tiimoriin mandibulaya yapisik oldugu veya minimal korteks invazyonunun
bulundugu durumlarda kemigin devamliligt bozulmadan o6lii kemigin  eksizyonunda
uygulanan konservatif bir cerrahi tekniktir. Alt genede ve agiz tabaninda goriilen malign
timorlerin, lokal agresif lezyonlarin ve osteomyelit gibi patolojilerin rezeksiyonunda
basariyla uygulanmaktadir[6, 7]. Rezeksiyon sonrasinda mandibula alt kenarinda ¢igneme
esnasindaki kuvvetlere yeterli yapisal destek saglayabilmesi i¢in en azindan 1 cm’lik

rezidiiel kemik korunabilmelidir[8, 9].

Marjinal rezeksiyonun endikasyonlart ;

» Klinik ve radyografik olarak mandibula invazyonu bulgular1 olan kiiciik boyuttaki
skuamoz hiicreli karsinomalar,

» Direk grafi, ortopantomografi veya bilgisayarli tomografide goériilen mandibula timor
invazyonu varligi,

* Agiz kavitesinde ulasimi zor bir bolgedeki primer tiimdriin {i¢ boyutlu olarak sinirlarini
giivenli bir sekilde ¢ikarilmas gerektigi durumlar,

* Primer tiimoriin mandibula ile komsulukta oldugu durumlar[7].



Segmental rezeksiyon

Segmental mandibulektomi siklikla uygulanan ve kemigin bir kismmin mandibuler

biitiinliigii bozacak sekilde ¢ikarildig: cerrahi tedavidir[10].

Eger tiimoriin boyutlar biiyiik ise, ileri yastaki digsiz vakalarda alveol yiiksekligi yetersiz
ise veya yapilacak olan rezeksiyon sonrasi rezidiiel alveol yiiksekliginin azalmasi,
postoperatif donemde fonksiyonel ¢igneme kuvvetleri ile sekonder komplikasyonlar
olugsmasina sebep olabilecek ise, tam kalinlikta segmental rezeksiyon uygulanmasi tercih

edilmelidir[11, 12].

Segmental rezeksiyon diger operasyonlarla karsilastirildiginda altin standart olarak kabul

edilir.

Segmental mandibulektomi uygulamasinin bazi avantajlari bulunmaktadir.

Bunlar, rezeksiyon sahasina daha rahat ulasilabilmesi, cerrahi sahada c¢ok iyi goriis
saglanmas1 ve rezidiiel dokunun rahat kapatilabilmesidir. Ancak postoperatif donemde
hemen rekonstriiksiyon saglansa bile marjinal mandibulektomiye goére fonksiyonel ve

kozmetik agidan daha basarisiz sonuglar ortaya ¢gikabilmektedir[13].

Segmental rezeksiyon endikasyonlart;

Mandibulanin medullar bosluguna invazyon varsa

» Tumor, dissiz hastalarda yapisik disetine tutunmus ise

* Timoériin mandibuler veya mental foramen yoluyla invazyonunda veya timdr sinir
dokusuna invaze olmussa

* Tiumor ciirtik dislerin periodontal ligamanina yakin ise

» Asir vertikal kemik kaybinin oldugu hipoplastik mandibula varliginda

* Radyoterapi hikayesi olan niiks vakalarinda

» Asir radyoterapi tedavisi sonucunda trismus olusmus hastalarda agiz acikligini artirmak

icin ve osteoradyonekroz, bifosfonata bagli osteonekroz ve osteomyelit gibi onkolojik

olmayan vakalarda da rezeksiyon yapilmaktadir[13-15].



Birgok bas ve boyun cerrahi, radyoterapi almig hastalarda marjinal rezeksiyonu uygun
bulmamaktadir ve segmental mandibulektomiyi primer tedavi olarak kabul etmektedir[13,
16]. Bunun nedeni periostun radyasyondan etkilenmesiyle bariyer 6zelligini yitirmesi ve

timoriin multifokal 6zellikte yayilim gostermesidir[17, 18].

Segmental mandibulektomi uygulamalarinda, vaskiilarize kemik igeren serbest greftler ve
rekonstriiksiyon plaklari ile mandibulanin devamliliginin saglanmasi, postoperatif estetik
ve fonksiyonel deformiteyi sinirlayacaktir. Segmental mandibulektomide rekonstriiksiyon
saglanmazsa estetik ve fonksiyonel bozuklugun yaninda malokliizyon, mandibulada sislik,
temporomandibular eklem agrist ve beslenme rejiminin yumusak diyet ile kisitlanmasi gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir[19]. Karsilasilan komplikasyonlarin siirli olmasi ve
hasta konforu ve estetiginin saglanmasinin daha kolay olmasi sebebiyle marjinal
mandibulektomi artan uygulama alani kazandiysa da niiks veya biiyiik tiimoral yapi ile

karsilasildiginda segmental mandibulektomi kaginilmaz bir tedavidir[20, 21].

Genellikle rezeksiyonlar nedeniyle olusan defektler; yutkunma, konusma ve c¢igneme

fonksiyonlarindaki bozukluklarin rekonstriiksiyonunu gerektirmektedirler[1].

2.4. Mandibular Rekonstriiksiyon Secenekleri

Segmental rezeksiyon sonrasi olusan estetik ve fonksiyonel problemleri ¢6zmek igin
yapilacak rekonstriiksiyon, rezeksiyonun lokalizasyonuna, ne kadar kemik ¢ikarildigina ve

hastanin saglik durumuna gore degisiklik gosterir.

Mandibula rekonstruksiyonunda asil onemli olan faktérler mandibula devamliliginin
saglanmasinin yani sira osseoz alveolar tabanin olusturulmasi, yumusak doku defektlerinin

kapatilmasi ve kozmetik agidan iyi sonuglar elde etmektir[22, 23].

Mandibular rezeksiyon sonucu ortaya cikan defekt kiiclik ise kemik greftleriyle onarim
yapilir. Defekt biiyiik ise kemik flepleri kullanilabilir. Kemik fleplerinde beslenme daha iyi
oldugundan rezorpsiyon daha azdir. Kemik iyilesmesi daha hizli olur. Kemik hiicreleri
canliligimi korur. Kemik fleplerinde santral rezorpsiyon olmadig1 i¢in kullanilan greftler

daha dayanikli olur. Rekonstriiksiyon plaklari da 6zellikle devamliligin bozuldugu bazi



durumlarda birincil, greft stabilizasyonunun gerektigi durumlarda ise yardimci olarak

kullanilirlar. Cogu defektte plak ve vidalarin kullanimi zorunlu olmaktadir[24].

2.4.1. Rekonstriiksiyon secenekleri

AN

Rekonstriiksiyon plaklari

Non vaskiilerize kemik grefti (metal plaklar ile)

Bolgesel flepler ( metalik plaklar ile)

Lokal flepler (dil, faringeal duvar, palatal mukozal, nazolabial, glabellar, rhomboid,
bilobed, servikal kiitanoz flepler)

Rejyonel kiitandoz flepler (forehead, anterior servikal, posterior servikal,
deltopektoralflepler)

Pedikiillii osteomiyokiitandz flepler (metal plaklar ile)

Pektoralis major miyokiitandz

Anterior trapezius, posterior trapezius

Latissimus dorsi

Serbest flepler (metal plaklar ile)

Osteomiyokiitan6z mikrovaskiiler serbest flepler

radial forearm, rectus abdominis, fibula, scapula, latissimus dorsi, iliak krest, groin.

2.4.2. Rekonstriiksiyon plaklar:

Rekonstriiksiyonda basarinin saglanmasi rijit ve uzun miirlii bir fiksasyona baghdir. lyi

ve glivenli bir fiksasyon, nakledilen doku ve implantlar1 harekete izin vermeyecek sekilde

bir arada tutar. Boylelikle ¢igneme sirasinda olusan asir1 kuvvet ve gerilimlere karsi

dayaniklilik saglanir ve ¢cevreleyen yumusak dokunun iyilesmesi de engellenmemis olur.

Rekonstriiksiyon plaklar1 baslarda rijit fiksasyon ve osteointegrasyon prensiplerine dayali

olarak rezeke edilen her bolgede uygulanmistir. Rijit fiksasyon ilk once her fragmana 6

veya daha fazla paslanmaz celik bikortikal vida yerlestirilerek saglanmigstir. Alternatif

olarak 3 adet osteointegre vidanin da esit stabilite sagladigi bildirilmistir[25]. Giiniimiizde

ise her segmente en az 3 adet, ideal olarak ise 4 adet titanyum vida yerlestirilmesinin

yeterli fiksasyon sagladigi kabul edilmektedir[26].



Cogu retrospektif calismada, defektin herhangi bir doku nakli yapilmadan yalniz
rekonstriiksiyon plaklariyla onarimi tavsiye edilmez iken, uzun cerrahi yaklasimlar tolere
edemeyen, medikal yonden yiiksek riskli hastalarda daha basitlestirilmis kapama saglayan

en mantikli secenek olabilecegi belirtilmektedir[27].

Gilintimiizde rekonstriiksiyon plaklart,

e Prognozu kotii olan, uzun tedavi islemlerini kaldiramayacak durumda olan bireylerin
lateral defektlerinde kalici olarak

e Sckonder greftleme yapilana kadar gegici rekonstriiksiyonda

e Pedikiilli veya serbest kemik greft fiksasyonunda greftin matiirasyanu ve

entegrasyonu siiresince kullanilmaktadir[28, 29].

Son donemde anterior defektlerde rekonstriiksiyon plaklarinin greftsiz ve kalict kullanima,
bu bolgedeki kaslarin etkisiyle olusan plak agiga ¢ikmasi ve plak kirtlmasi gibi
komplikasyonlarin yiiksek oranlari nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Bununla birlikte C
defektlerde o6zellikle ¢ene ucu ve alt dudakta ptosis gibi estetik problemler gézlenmistir.
Bu yiizden bu plaklarin sadece lateral defektler i¢in uygulanmasi tavsiye edilmektedir[30].
Benzer olarak bu plaklarin lateral defektlerde kullaniminin basarilt sonuglari birgok

calismada gosterilmistir[29].

Genel bir goriis olarak, komplikasyonlari azaltmak i¢in rekonstriiksiyon plagini kaplayacak
yeterli yumusak dokunun olmadigir durumlarda plaklar rejyonel veya serbest flep gibi iyi
vaskiilarize yumusak doku ile ortiilmelidir. Bu yumusak doku destegi hem kullanilan
materyale destek saglayarak kirilmalar azaltir hem de olas1 plak aciga ¢ikmasimi biiyiik

oranda engeller[31].

Plak yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken bazi hususlar bulunmaktadir. Metal plak
ile mukoza ve deri etkilesiminin engellenmesi i¢in bu yapilardan uzaga yerlestirilmesi
gerekmektedir. Ozellikle plagin agiga ¢ikmasinin engellenmesi igin plagin kas ve yumusak
dokularla ¢evrelenmesi tavsiye edilmektedir. Yumusak dokulara zarar gelmemesi ve
periost hasar1 ile beslenmenin bozulmamasi i¢in yerlestirilecek vidalarin medial korteksten

cikmamasina zellikle dikkat edilmelidir. Plak; fasiyal yiiksekligi saglamak, dis koklerine
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zarar vermemek ve agiz mukozasi ile temasi engellemek i¢in mandibulanin alt kenarina ve

en yogun kortikal kemik iizerine yerlestirilmelidir [32].

2.5. Dental implantoloji

Dental implantlar sabit veya hareketli proteze destek ve tutuculuk saglamak amaciyla
mukoza ve/veya periost tabakasinin altina ve/veya ¢ene kemiginin igine yerlestirilen
alloplastik materyallerdir [33]. Metal, metal alasimi veya porselen materyalleri kullanilarak
uretilmektedirler [34].

Oral implantolojinin tarihine bakildiginda, gegen yiizyilin sonlar1 ve bu yiizyilin baglarina
kadar olan gelismelerin, c¢ogunlukla transplantasyon ve reimplantasyon denemeleri

seklinde oldugu goriilmektedir [35].

19. yiizyilin baslarinda, kemik i¢i implantlarla ilgili ¢alismalar yapilmaya baglanmistir
[34]. 1930“Iu yillara kadar implantlarda altin, platin, giimiis ve iridyum gibi kiymetli
metaller kullanilmis, ancak cogunlukla basarisiz sonucglar alinmistir. 1960’11 yillardan
itibaren kemik i¢i implantasyondan s6z edilmeye baslanmis ve bir¢ok arastirmaci degisik
materyallerden yapilan vida tipi implantlart gelistirmistir. 1960’11 yillarda Branemark
yaptig1 calismalarinda, titanyumun disetinde herhangi bir reaksiyon olusturmadigini,
kemik dokusu ile tamamen uyumlu oldugunu ve dissizligin tedavisinde kullanilabilecegini
ortaya koymustur [36]. Hahn ve Babbush’un belirttigine gore, Branemark ve arkadaslari,
1977 yilinda 10 yili agkin bir siireyi kapsayan osseointegre implantlarla ilgili yaptiklart
arastirmalarin sonuglarini bildirmislerdir. Bu aragtirma, dental implant tarihinde, uzun

donemli ilk klinik ¢alismadir [37].

1960’larin sonlarinda tamamen dissiz agizlarin tedavisi i¢in implantlarin 6nerilmesiyle
birlikte, implant uygulamalarinin kullanilmas1 yayginlasmaya baglamistir [38, 39].
Mandibular implant destekli overdenture’lar ise uzun donemli ¢aligmalarla 1987 yilindan

beri arastirilmaktadir[40].
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2.5.1. Dental implant tipleri

Dental implantlar kemik ile olan iliskilerine gore 3 tip olarak siniflandirilirlar [41];

1. Subperiosteal implantlar (Kemik iizeri); alveol kreti ylizeyi ile mukoza arasina
yerlestirilen, 6zel olarak hazirlanan implantlardir . Kemik i¢i implantlarin uygulanmaya
baslanmasiyla bu tip implantlarin uygulamasi ortadan kalkmustir.

2. Transosseoz implantlar (Kemik boyunca); metal bir plaka ve transosseal pinlerden
olusmus implantlardir. Metal plaka, tutucu pinler veya vidalarla alt ¢ene kemiginin i¢
kenarina tutturulur. Basarisizlik durumunda g¢ikarilmas: olduk¢a zordur ve cevre
dokularda fazla zarar olusturmaktadir.

3. Endosteal Implantlar (Kemik ici); alt ¢ene veya iist ¢ene kemiginin igine yerlestirilen
implantlardir. Kemik i¢inde kalan ana par¢a ve kemik disinda kalan parca (abutment)

olmak tizere iki boliimden olusur.

2.5.2. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon Latince os (kemik) ve integrate (birlesmek) kelimelerinden olusmustur.
Osseointegrasyon ig¢in c¢esitli tanimlamalar yapilmistir. Branemark osseointegrasyonu
kemik ve implant yiizeyi arasinda meydana gelen direkt yapisal ve fonksiyonel iligki
olarak tanimlamistir [42]. Zarb, alloplastik materyallerin fonksiyonel kuvvetler sirasinda
kemik ile asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi islemi olarak tanimlamistir [43]
El Askary ve arkadaslar1 osseointegrasyonu yeniden sekillenmis kemik ile implant yiizeyi
arasinda bag dokusu olmaksizin kurulan direkt bir baglanti olarak tanimlamiglardir [44]

Osseointegrasyon implanttan kemige etkin kuvvet iletimini saglamaktadir.

Osseointegrasyon derecesi, kemik kalitesi ile iyilesmede ve fonksiyon sirasinda olusan

streslere baglidir [45].

Osseointegrasyonun bagarili olmasi i¢in implant materyalinin biyolojik uyumlulugu,
implantin sekli ve ylizey o6zellikleri, kullanilan cerrahi teknik, kemigin durumu, primer

stabilite ve yiikleme kosullar1 6nem tasir [46].

Implant yerlestirildiginde kemik farkli cevaplar verebilir. Implante edilen materyal bakir

gibi alveolar kemik i¢in uyumsuz bir materyal ise implant ¢cevresinde kalin bir bag dokusu
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kapsiilii olusur ve implant hizla reddedilir. Vitalyum ve altin gibi materyallerde bag dokusu
olusumu gozlenmese de implant c¢evresindeki kemik diizensiz karakterdedir. Diizenli
kemik yapisinin mevcut olmamasi materyalin tamamen kabul edilmedigini ve zaman
icinde kullanilan maddenin korozif veya diger toksik etkilerine bagli olarak

reddedilebilecegini gosterir [47]

Geleneksel yiikleme protokoliinde, implantlar yerlestirildikten sonra kemik i¢inde okliizal
yiiklere maruz kalmadan alt ¢enede en az 3 ay {ist ¢enede ise en az 6 ay kalmasi gereklidir
[48] Branemark alt gene igin en az {i¢ ay, list ¢ene igin ise en az alt1 aylik iyilesme donemi
sonrasinda implantlarin yiiklenmesi gerektigini bildirmistir. Bu ayn1 zamanda Branemark
protokolii olarak adlandirilmaktadir. Yiiklemesiz gecen bu donemde, mezenkim
hiicrelerinin osteoblastlara doniismesi ile kemik olusumu baglar, implantlarin mikro
hareketlerinin engellenmesi kemik olusumunu hizlandirir. Bu yiikleme protokolii
giinlimiizde de kabul gdrmektedir. Ancak implantlarin sekil ve yiizey ozelliklerindeki

gelismeler hemen yiikleme veya erken yiikleme protokollerini giindeme getirmistir.[36]

2.5.3. Kismi ve tam dissizlik vakalarinda protetik tedavi secenekleri

Dissiz ¢enelerde sabit veya hareketli protez yapimina karar verirken arklar arasi mesafe,

cene iliskileri, karsit arktaki dis ve restorasyonlar goz oniinde bulundurulmalidir [49].

Tam digsiz vakalarda protetik tedavi

o Geleneksel tam protezler
e Implant destekli sabit protezler

e Implant destekli hareketli protezler

Kismi dissiz vakalarda tedavi segenekleri;

e Dis destekli sabit kopriiler
e Implant destekli sabit kopriiler
e Dis destekli boliimlii hareketli protezler

¢ Dis ve implant destekli hareketli protezler
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Implant destekli hareketli protezler iIDHP)

Modern dis hekimliginin amaci; kaybedilen fonksiyonu, konusmayi, estetigi ve agiz
sagligin1 yeniden saglamaktir. Ancak kaybedilen dis sayis1 arttik¢a basariya ulasmak ayni
oranda zor olmaktadir. Giiniimiizde siirdiiriilen arastirmalarin sonuglari, diagnostik aletler,
tedavi planlamasi, implant dizayni, materyali ve yapim teknikleri sayesinde ¢ok sayida

tedavisi gii¢ vakanin rehabilitasyonunun basari ile gergeklestigini gostermektedir [50].

Tam protez yapiminin 5 temel amaci vardir.

e Fonksiyon
o Estetik

e Fonasyon
e Psikolojik

e Kalan dokularin saglik ve biitiinliigiiniin korunmasi

Digsizligin geleneksel tedavisi tam protez uygulamalaridir, ancak hastalarin tam protez
kullanmaya alismas1 somatik ve psikolojik agidan oldukga giictiir. Protezlere destek olmasi
planlanan dokulardaki yetersizlikler, tiikiiriik miktarinin azalmasi, dokularin yaralanma
olasiligimin artmast ve ileri derecede kret rezorpsiyonu tam protez kullanimini
zorlagtirmaktadir [51]. Alt tam protezlerin {ist tam protezlere oranla daha az alan kaplamasi
ve dil hareketleri alt tam protezlerin basarisini olumsuz etkileyerek hasta memnuniyetini
diistirmektedir [52].

En az 2 implantla desteklenen alt tam protezlerde retansiyon ve stabilitenin 6nemli 6lglide
arttigr belirtilmektedir. 2002 yilinda Kanada'nmin Montreal kentinde yapilan bir bilimsel
toplant1 sonucunda, iki adet kemik i¢i implantla desteklenmis alt tam protezlerin tam dissiz
hastalara Onerilmesi gereken ilk tedavi alternatifi oldugu konusunda goriis birligine

vartlmigtir. Bu goriis “McGill Consensus” olarak da anilir [53].

Alt ¢enede implant destekli hareketli protezler, 6zellikle ileri yaslarda dislerini kaybetmis,
tam protez kullanmaya alisamamis veya uzun yillar tam protez kullanmis ancak motor
yeteneklerinin azalmasi ile protezini kullanamayan hastalarda biiyiik yarar saglamaktadir

[52, 54] Tam protezden implant destekli hareketli protezler kullanimina gegilmesi
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sonucunda cigneme hareketlerinde 6zellikle ¢igneme hizi ve yeteneginde belirgin artis

oldugu billinmektedir.

Mandibular implant destekli overdenture’lardaki ¢igneme yiik iletimi, aslinda tiim agiz
sabit restorasyonlarindan farklidir [55]. Sabit protezlerde gelen tiim kuvvetleri implantlar
karsilarken, hareketli protezlerde yumusak doku ve altindaki kemikte kuvvet iletimine
katkida bulunmaktadir. Implantla beraber yumusak doku ve mukoperiostun devreye
girmesiyle hareketli protezlerde kuvvet iletimi sabit protezlere gore daha karmasiktir.
Tutucu parcalar okliizal kuvvetleri protezden implantlara iletirler ve bu tip protezlerin
cogunda posterior dissiz kretten destek almir. Destek mukozanin reziliensi nedeniyle
olusan protez rotasyonu sonucunda implantlar baski ve tork kuvvetlerine maruz kalir [56].
Implantlar iizerine genellikle axial kuvvetler geldigi diisiiniiliir, ancak c¢igneme islemine,
implantlarin lokalizasyonlar1 ve sayilarina bagli olarak horizontal kuvvetler ve moment
kuvvetleri meydana gelebilir. Protez egerlerinin tutucu tipine bagli olarak fulkrum gibi
fonksiyon yaparak, destek kemige implantlar araciligiyla biikiilme momenti
uygulayabilecegi sdylenmistir [57]. Yapilan bir ¢alisma sonucunda IDHP’ lerde implant
aracilifiyla destek kemige iletilen baski/germe kuvvetlerinin distal dissiz kretlerdeki
mukoza reziliensine bagli olarak, implant destekli sabit protezlerdekine gore daha az
oldugunu belirtmislerdir [58]. Implant destekli hareketli protezlerde ¢igneme kuvvetleri
dogal disler ve implant destekli sabit protezlerdekine gore daha az olmasina ragmen yatay
kuvvetlerin daha zararli oldugunu belirten ¢aligmalar bulunmaktadir [59, 60]. Ayrica
anterior mandibuler bolgedeki implantlardan destek alan overdenture’lar yiiksek basari
oranina sahiptir. Osseointegre implantlar ¢cevresindeki yiik dagilimi, kemik kalitesinin 1yi
olmasina ve dissiz yash hastalarin azalmis 1sirma kuvvetlerine bagli olarak, fizyolojik

sinirlarda kalir [61].

Klinik yiiklemede okliizal kuvvetler ilk olarak proteze gelir ve daha sonra implantlar
araciligiyla kemik implant arayiiziine ulasir. Bu nedenle arastirmacilar bu adimlara etkiyen

biyomekanik faktorler tizerinde ¢aligmalar yapmaktadir. Bunlar:

v Kuvvetlerin yoni,

v Kuvvetlerin buyiiklig,
v’ Protez tipi,
v

Protez materyali,
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v' Implant sekli,
v' Implantlarin say1 ve dagilima,

v" Kemik yogunlugu ve kemik-implant arayiiziiniin mekanik ozellikleridir [62].

Implant destekli proteze kuvvet uygulandiginda yiik tasiyici sistemin biitiiniinde gerilmeye
neden olur. Destek kemikte de teorik olarak ayni biiyiiklikte ancak ters yonde gerilme
kuvveti olusur. Klinik yiiklemeler sirasinda kuvvetler nerdeyse higbir zaman implantin
uzun eksenine paralel gelmemektedir, aksine kuvvetin yliklendigi yer ve sikligina bagh
olarak kemikte gerilme kuvvetleri ve biikiilme momenti olusturabilecek kaldirag kolu
olusturabilir [63]. Kuvvet ve etki alan1 arasindaki mesafe arttik¢a biikiillme momentide

artar.

Overdenture uygulama amagclari; tam protezlere kiyasla daha dengeli protez olusturulmast,
alveoler kemigin korunmasi, periodontal baglar araciligiyla ger¢eklesen sinirsel iletimin
korunmasi, dis mobilitesinin azaltilmasi ve daha iyi ¢igneme fonksiyonu elde edilmesi

seklinde 6zetlenebilir [64].
Implant destekli tam protezlerin avantajlar
Misch, implant destekli tam protezlerin avantajlarini su sekilde 6zetlemistir [50].

Minimum anterior kemik kaybi, kemik kaybinin 6nlenmesi
Daha iyi estetik

Daha iyi stabilite

Daha iyi okliizyon

Yumusak doku yaralanmalarinda azalma

Cigneme performansi ve kuvvetinde belirgin artis

Okluzal etkinlikte artis

Daha iyi retansiyon

Daha iyi destek

Daha diizgiin fonetik

AN N Y N N N N N N

Protez hacminde azalma
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Misch, ilave olarak implant destekli hareketli tam protezlerin implant destekli sabit

protezlere olan Ustiinliiklerini de su sekilde belirtmistir [50].

e Implant sayisinda azalma (implant yerlesiminin daha kolay olmasi ve daha kolay
cerrahi).

e Daha iyi estetik (dudak yanak destegi gerekli oldugunda ve interalveolar mesafe fazla
oldugu zaman daha kii¢lik yapay dis kullanilabilme olanagi).

e Yumusak dokulardaki tstiinliik (periimplant dokularda daha kolay iyilesme ve
sondlamada daha az cep olusumu).

e Implantlara gelen yiiklerde azalma (parafonksiyona sahip bireylerde cok 6nemli).

e Hem cerrahisi hem de protetik ve laboratuvar asamalarinin daha ucuz olmasi.

Implant destekli tam protezlerin dezavantajlar

Misch, implant destekli tam protezlerin dezavantajlarini su sekilde 6zetlemistir [50].

e Psikolojik (takip ¢ikarilan bir protez istenmemesi).

e Interalveolar mesafenin yetersiz oldugu durumlar.

e Uzun donem izlenme ve hekim destegi gerekliligi (besleme, tutucu degisimi, her 7
yilda yeni protez yapilma gerekliligi).

e Posterior bolgede kemik yikimimnin devam etmesi.

e Protezin altina gida kagmasi.

e Protezin hareket etmesi

Implaniistii protetik restorasyonlarin basari kriterleri

1986 yilinda Albrektsson, Zarb, Wirthington ve Eriksson dental implantlarda basari

kriterlerini bilimsel verilere bagimli olarak asagidaki gibi tanimlamislardir [65].

1. Implant, baska bir implanta veya bir restorasyona bagli olmadan klinik olarak hareketsiz
olmalidir.

2. Radyografta, implant ¢evresinde herhangi bir radyoliisensi gézlenmemelidir.

3. Implantin yapilmasmi takiben 1 yil sonra her sene 0.2 mm’den fazla kemik kaybi

olmamalidir.
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4. Agn, enfeksiyon, noropati, parestezi, mandibular kanala zarar gibi devamli veya geri
dontlistimli semptom gostermemelidir

2007’deki bir konferansda optimum basari i¢in [66];

Agr1 ve fonksiyonda hassasiyet olmamasi,
0 mobilite,

Cerrahinin baslangicindan itibaren 2 mm radyolojik kemik kayb,

> 0w ph e

Eksiida hikayesi olmamali.

2.5.4. Overdenture’larda implant sayisi

Overdenture tiirii protezlerin yapiminda {izerinde durulmasi gereken hassas nokta,
yerlestirilecek implantlarin sayist ve yeridir. Her iki tarafa da gelecek yiik dagiliminin esit
olmasini1 saglamak {iizere, implantlarin orta hattan esit uzaklikta olmasi gerekir. Protetik
planlamaya gore her bir tarafa 1, 2 veya daha fazla implant yerlestirilebilir; fakat orta hat
tizerine implant yerlestirilmemesi gerekir [35]. Destek i¢in minimum 2 implanta ihtiyag
vardir. Mandibulada ideal olarak her iki tarafa mental foramenlerin Oniine implantlar
yerlestirilerek karsit ark stabilizasyonu saglanir. Overdenture’lar, sadece implanttan destek

aldiklarinda, implantlar {izerindeki iist yapilara tutunurlar.

Yapilan bir ¢alismada, dissiz hastalarin implant destekli sabit protezler yerine implant
destekli overdenture’r tercih etmelerinin esas nedenini, total protezlerinin stabilite ve
retansiyon ihtiyacinin artmasi olarak agiklamiglardir[67]. Diger bir¢ok ¢aligma, implant
destekli overdenture protezlerinin uzun siireli basarisin1 desteklemektedirler [67, 68]. Bu
calismalarda, overdenture’lar1 destekleyen implantlarin sayilar1 degismektedir. Genellikle
ayni ¢enede 3 veya daha fazla implant kullanilmistir. Son dénemdeki ¢alismalar, 2 implant
destekli overdenture’larin da yiiksek basart oranini ve hasta memnuniyetini ortaya
koymuslardir [68]. Batenburg ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada, mandibuladaki
yapisal gerilme, iki yerine dort implant kullanildiginda azalmamustir[51]. Visser ve
arkadagslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada, 2 ve 4 implant destekli overdenture’larla tedavi
edilen hastalarin, klinik ve radyografik degerlendirmelerinde bir fark olmadigi sonucuna

varilmistir[69].
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Overdenture’larla ilgili ¢aligmalar son yillarda siklikla yapilsa da, bunlar genellikle hasta
memnuniyeti ve protezin dayanikliligi agisindan klinik degerlendirmeler [70-72], protez
ara pargalarinin tutuculugu ¢igneme fonksiyonunun degerlendirilmesi ve 1sirma Kuvveti

degerlendirmeleri iizerine yogunlagmistir [33, 73, 74].

1998 yilinda Portekizli bir dis hekimi olan Paulo Malo tarafindan farkli bir sistem
uygulanmistir. Bu sistem de tam dissiz maksilla ve mandibulada 4 adet implant iizerine
sabit restorasyon yapabilmektedir. All-on four sistem ‘cornerstone’ yani kose tasi olarak
adlandirilan bu sistemde alt ¢genede mental foraminalar arasina iist ¢enede maksiller siniis
duvarma paralel yerlestirilmis, ikisi aksiyal diger ikisi de 30°- 45° agilara sahip agili
implantlar {izerine immediyat yiikleme ile sabit protetik restorasyonlar yapilabilmektedir
[75].

2.5.5. Implant destekli tam protezler icin kullanilan tutucu sistemleri

Implant iistii overdenture’larda implant ile protez arasindaki baglanti, hassas baglanti
yapisindaki bir tutucu sistem araciligi ile saglanmaktadir. Bu tutucu sistemler iki ana baslik

altinda toplanabilir [76].

1. Tek tutucular: Birbirinden bagimsiz olan implantlar tizerindeki tutuculardir (6rn.: topuz

tutucular, teleskopik tutucular, locator tutucular, miknatis tutucular).

2. Bar tutucular: Bu tip tutucular birden fazla implantin birbirlerine bir bar yardimi ile

birlestirilmesiyle elde edilir.

Tutucu sistemlerin yapisi, sekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktari
birbirlerine gore degisiklik gostermektedir [76, 77]. Implant {istii overdenture’larda
kullanilan tutucu tipinin se¢iminde gerekli tutuculuk miktari, esneklik mekanizmasi, agiz
hijyeni, hastanin protetik tedaviden beklentileri, hastanin sosyal statiisii, implantlar arasi
mesafe, implant agilari, mevcut kemik miktari, digsiz arkin sekli, interokluzal mesafe ve

hastanin ekonomik durumu dikkate alinmalidir [76-80].
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Top basli tutucu sistemler

Top bash tutucu sistemi esas olarak simit seklinde bir lastik, lastigin i¢inde bulundugu
metal par¢a ve bu lastigin oturdugu belirli andirkata sahip metal posttan olusur. Implant
destekli hareketli protezlerde hemen hemen tiim sistemlerde yaygin olarak kullanilmakta
olan bir sistemdir. Avantajlari, diisiik maliyet, farkli tutuculuk derecelerine sahip olmasi ve
protezin komplike bir sekilde yapilmasimin getirece§i zaman kaybi ve maliyetin

olmamasidir [77].

Top bash tutucular, mentese ve rotasyon esnekligi saglamaktadirlar. Top bash tutucular
abutment1 yipratmamak i¢in 6zel olarak dizayn edilmislerdir. Top basli abutmentlarin

caplari her firma igin farkli olup, 2-3 mm aras1 degismektedir.

Top bash tutucularin rotasyon noktasi o-ring postunun boynunda oldugu i¢in, rotasyon
noktasi ¢ok yliksek degildir. Ancak eger protez hatali yapilmissa ve posta lateral kuvvetler
uyguluyorsa, post yiiksekliginin kaldira¢ kolu bara, vidalara, implanta ve kemige gelen

zararl kuvvetleri arttirabilir [76].

Zamanla gozlenen tutuculuk kaybi, iist ¢ene implant iistii tutucu olarak ¢ok fazla tercih
edilmemesi ve interokluzal mesafesi kisitli hastalarda protez igerisinde ¢ok fazla yer

kaplamalar1 dezavantajlar1 arasinda sayilabilir [81-83].

Yapilan in vitro ¢aligmalar 6zellikle agili yerlestirilen implantlar iizerinde kullanilan topuz
tutucularin protez igerisinde yer alan plastik ya da altin kisminin ¢ok hizli asindigini ve

bunun da protezin tutuculugunun azalmasina neden oldugunu gostermektedir.

Teleskopik tutuculu sistemler

Teleskopik tutuculu restorasyonlar ¢ok yonliiliigii ve uzun donem basarisindan dolay1

protetik dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Teleskop tutucularin kullanim sekli, dogal destek dislerde kullanilanlar ile aynidir. Destek
implantlarin diisiik miktardaki egim farkliliklar, teleskop tutucularin primer yapisinin

konturlar1 ile giderilir ve sekonder yapi protezin i¢inde yer alir. Sekonder yap1 protez
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icerisine laboratuvarda yerlestirilebilecegi gibi agiz ortaminda da iskelet alt yap1 igerisine

baglanabilir [84].

Teleskop tutucularin avantajlar1 olarak; desteklerden birinde basarisizlik gdzlendiginde,
protezin yeniden diizenlenebilmesi, splintleme etkisinin sabit protezlere benzemesi ve oral

hijyenin kolaylikla saglanmas sayilabilir [85].

Teleskop tutuculu protezler kolay takilip ¢ikartilir. Bu nedenle motor yetenekleri azalmis

yasli bireylerde tercih edilmektedir [83].

Yapilarindan dolayi rijit ve nonrijit olarak ikiye ayrilirlar. Rijit yapiya silindirik teleskopik
koping de denir. Nonrijit yapida tasarlanmis teleskopik yapilar paralel duvarli yapilardir.
Birinci ve ikinci kron yapilar1 arasinda ve okluzal bolgede bir miktar aralik bulunur. Bu
aralik yaklagik 0,3 mm’dir ve bu aralik yumusak doku reziliensini karsilar. Ek olarak
matriks ile patriks arasindaki bu aralik ¢igneme boyunca implantta olusacak momenti en
aza indirir [83].

Buna ilave olarak teleskop tutuculu protezlerde, dayanaklarin tizerinde yer alan vida
bosluklar1 sadece primerler iizerinde bulundugu icin dis yap1 iizerinde vida bosluklarinin
olusmasini da onler [84] Kisisel olarak iiretilen teleskopik tutucularin yanisira uygun agili
yerlestirilen implantlar lizerinde kullanilmak {izere prefabrike teleskopik tutucular da
bulunmaktadir. Prefabrike teleskop tutucular, {izerlerine yapilan protezlerin immediat

yiiklenmesine de olanak saglar [86].

Miknatis tutucular

Miknatis tutuculu baglantilardan protetik dis hekimligi pratiginde dis {istii protezlerde,
gene-yiiz protezlerinde, tam veya bolimli protezlerde ve implant destekli protezlerde

faydalanilmaktadir [87].

Miknatis tutucular implant destekli tam protezler i¢in alternatif bir retansiyon mekanizmast
saglamaktadir. Miknatis tutucular, iki bilesene sahiptir [88]. Protezin igerisinde kalan
miknatis par¢a ve abutment veya implantin iizerinde bulunan miknatis tarafindan ¢ekilen

(miknatislanabilen) ancak miknatis olmayan metalden olusan kisim.
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Miknatis tutuculu protezler, protezin giris yolundan bagimsiz olarak uygulanabilmektedir.
Bu oOzelliklerinden 6tiiri, miknatis tutuculu sistemler tek baslarina veya baska tipteki
tutucu sistemlerle birlikte kullanilabilirler. Miknatis tutucular 6zellikle maksillofasial
protezlerde genis kullanim alanina sahiptir. Ayrica fiziksel olarak ellerini kullanma
becerisinde sikint1 yasayan bireyler i¢in bu tip tutucular, protezin rahatlikla yerlestirilip
cikarilmasina olanak saglarlar. Pargali protez yapilmasi gereken durumlarda da miknatish
tutuculardan faydalanilmaktadir. Ancak bu tutucu tipinin en Onemli dezanvantaji
korozyona ugramasidir [89]. Korozyon iiriinleri hem protezdeki dislerde renklenmeye hem
de tutuculugun kaybolmasma neden olur [90]. Buna ilave olarak miknatis tutucularda

gozlenen plak birikimi topuz tutucular ile karsilastirildiginda daha fazladir.

Top bash ve barli baglantilarla karsilastirildiklarinda ise miknatis tutuculu sistemlerin

tutuculuk ve hasta memnuniyeti degerleri daha az saptanmigtir [91-93].

Miknatishi tutucular hem klinikte direkt agiz igerisinde, hem de laboratuvarda indirekt
olarak proteze yerlestirilebilmektedirler [88].

Locator tutucular

Top tipi tutucularin bir ¢esidi olan Locator® sistemi 2001 yilinda kullanilmaya
baglanmistir [94] Bu sistemde de implantlarin splintlenmesine gerek duyulmamaktadir.
Sistemin, farkli renklerde ve cift tarafli tutuculuk 6zelligine sahip pargalari bulunmaktadir.
Bu parcalar farkli vertikal yiiksekliklere uygun olarak secilebilmektedir. Olduk¢a esnek,
retantif ve aginmaya kars1 dayanikli bir sistem olup; farkli agilarda yerlestirilen implantlar
varliginda kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Ayrica, tamiri olduk¢a kolay ve hizlidir [92,
95].

Mevcut atagsmanlar i¢inde en az interark mesafeye ihtiyag duyan locator atagmanlarin
vertikal yiliksekliginin diigiik olmasi, implantlar arasinda 40°ye kadar ag¢1 farki olmasi

durumunda bu farkin telafi edilmesini saglamaktadir [96].

Cesitli diseti yiiksekligine sahip dayanak alternatifleri bulunmaktadir. Locator tutucularin
protez igerisinde yer alan renkli plastik pargalar1 farkli tutuculuk miktarina sahiptir. En

fazla tutucuk seffaf/beyaz, orta derecede tutuculuk pembe, en hafif tutuculuk ise mavi
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renkteki plastik tutucu parga kullanilarak elde edilir. Bu renk kodlamalarina alternatif
olarak daha hafif tutuculuk miktart saglayan kirmizi ve yesil plastik pargalar da
bulunmaktadir. Bu parcalar implantlarin acgili yerlestirildigi durumlarda 6zellikle tercih
edilir. Farkli renklerdeki plastik tutucu pargalar ile istenilen tutuculuk miktar

ayarlanilabilir.

Locator tutucular, mentese ve dikey esneklik saglamaktadirlar. Diger tutuculardan farkli
olarak, metal tutucunun igerisindeki siyah naylon, locator tutuculardan 0,4 mm daha
uzundur. Boylece locator tutucular metal tutucunun igerisine yerlestirildikleri zaman arada
0,4 mm.’lik bir bosluk kalir. Boylece hem mentese, hem de dikey esneklik saglanmig
olmaktadir. Locator tutucular da tiim tutucu sekillerinde oldugu gibi hem klinikte direk

agiz igerisinde, hem de laboratuvarda indirekt olarak proteze yerlestirilebilirler [97].

Bu tutucu sistemin kullanilmasiyla asir1 konturlu protez yapilmasi, dikey boyutun
arttirtlmak zorunda kalinmasi,tutuculara komsu yapay dislerde catlamalar veya kirilmalarin
olusmasi, tutucularin protezden ayrilmasi, protezde catlak veya kirilma olmast ve bunlarin

sonucu olarak hasta memnuniyetsizliginin olugmasi gibi sorunlarin 6niine ge¢ilmis olur.

Bar tutucular

Barli tutucular iki ya da fazla implant1 birbirine baglayan tiinitelerdir. Asir1 rezorbe kret
varliginda, sert ve yumusak dokuda rezeksiyon yapildiginda, tutuculuk ve stabilitenin fazla
olmas1 istenen vakalarda endikedir. Bu Klinik sorunlara ilave olarak ac¢ili yerlestirilen

implantlarda bar tutucular kulanilarak protezin giris yolu kolaylikla saglanabilir [78].

Bar tutucu tercih edilirken implant platformu ile protezin insizal kenari1 arasindaki
mesafenin minimum 13-14 mm olmasina ¢ok dikkat edilmelidir. Ideal olarak bu mesafenin
I mm’si barin alt kismi ile dis eti arasinda, 4 mm’si barin yiiksekliginde, geri kalan1 da
barin tutucu kismi, iskelet, akril ve disler i¢in kullanilmalidir[78]. iki implant arasindaki
bar idealde 20-22 mm olmalidir [97]. Optimum bar uzunlugu 22-27 mm olarak
belirtilmistir [98]. Mericske-Stern ve arkadaslar1 ise 15 mm®“den kisa barlarin
kullanilmamas1 gerektigi ve barin uzunlugunun 15-25 mm araliginda degisebilecegini

soylemislerdir [99] .
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Barli tutculular planlama sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar asagidaki gibi

siralanabilir [100].

* Barin uzunlugu artik¢a, c¢igneme kuvvetlerinn implantlar {izerinde olusturacagi tork
kuvvetleri artar. Bu etkiyi azaltmak i¢in barin uzunlugu minimale indirilmelidir.

* Yiikseklik arttik¢a, kuvvetlerin tork etkisinin artacagi géz Oniinde bulundurularak,
implant {izerindeki postlarla barin toplam yiiksekligi en az olacak sekkilde
planlanmalidir.

» Dokiime girebilen prefabrike plastik parcalar kullaniliyorsa, hem implant postlarinin
hem de barli baglantinin kiymetli metal alasimindan hazirlanmasi tercih edilmelidir.
Implant iistii overdanture’larda kullanilan barlar; kesitlerine gore, armut kesitli (dolder
bar), anahtar deligi kesitli (hader bar) ve dairesel kesitli olmak iizere ii¢ baslikta
toplanabilirler[101]. Ayrica arklar arasi mesafenin yeterli olmadigi vakalarda bar
tutucularin kullanilmasiyla asir1 konturlu protezler yapilmak zorunda kalinabilir. Barin
alt smir1 ile gingival doku arasinda birakilmast gereken aralik, o bdlgenin
temizlenebilirligi ag¢isindan son derece 6nemlidir [102]. Tutuculuk ve stabiliteyi olumlu
yonde etkilemeleri avantaj olarak kabul edilirken, ekonomik olmamasi ve yapim
asamalarinin karmasik olmasi1 dezavantajlaridir [97, 103]. Bu sistemin olumsuzluklari
arasinda, hastalarin yeterli hijyen uygulayamamalar1 sonucunda mukozada hiperplazi
goriilmesi ve zamanla deformasyona ugrayan klipsilerin aktivasyonunun gerekmesi

sayilmaktadir [40].

Bar tutucularin kullanilmasi, alt ¢enede dilin alanin1 daraltabilecegi gibi iist ¢enede de
maksillanin konturu ve fonetik kisitlamalar nedeniyle dikkatli bir degerlendirme gerektirir

[77].

2.6. Biyomekanik Kavramlar

Biyolojik yapilarin, fizik ve mekanik biliminin yardimiyla, islevselliginin irdelenmesine
biyomekanik denir[104]. Biyomekanik, miihendislik mekaniginde kullanilan alet ve

yontemler ile canli dokulardaki yapilar ve fonksiyon arasindaki iliskiyi inceler.
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2.6.1. Kuvvet

Kuvvet cisimler arasinda itme ya da ¢ekme bigimindeki etkilesimdir. Kuvvetler temas
halindeki cisimler arasinda olabilecegi gibi belirli uzakliktaki cisimler arasinda da (kiitle
cekimi, elektromanyetizma gibi) olabilir. Mekanik bir cismin tiimii iizerine etki eden
kuvvetler incelenirken cisim pargalara ayrilir ve her parga sanki digerinden bagimsizmis

gibi ayr1 bir cisim gibi diistiniilir [105]. Kuvvet vektorel bir niceliktir, Newton (N)
birimiyle 6l¢iilen bir biiytikliik ve bir yon ile ifade edilir [106].

2.6.2. Stres (gerilme-gerilim)

Bir yapiya deformasyon olusturmak {iizere bir kuvvet etkidiginde bu dis kuvvet
uygulanimina kars1 bir direng olusur. Bu i¢ reaksiyon siddet olarak dis kuvvetle esdeger

ancak yon olarak zittir ve bu i¢ reaksiyon stres olarak tanimlanir.

Stres; birim alan basina diisen kuvvetin miktar1 olarak tanimlanir ve kuvvetin birimi MPa

(megapaskal)’dir [107]. Stres ve basing birimleri aynidir.

Aralarindaki temek fark; basingta sikisma tipi kuvvetin s6z konusu olmasidir [108].
Dolayistyla stresi tanimlamak igin ;

o ( Stres, pascal ) = F( newton ) /A (m 2, mm?)

Stresin yogunlugunu belirleyen iki ana faktor vardir. Bunlardan birincisi uygulanan

kuvvetin siddeti, ikincisi kuvvetin yayildig: kesitin alanidir.
Stres tiplerini gore lige ayirabiliriz [106];

Uzama-gekme stresleri (Tensile stress): Bir kitleyi uzatmak veya germek isteyen bir yiikiin

yarattig1 deformasyona kars1 ¢ikan kuvvettir. Daima ¢ekme stresleri ile beraber olur.

Stkistirma-basma stresleri (Compressive stress): Bir kitle kendisini sikistirmaya veya
kisitlamaya c¢alisan bir yiike maruz kalirsa, bu yiike kars1 ¢ikan i¢c kuvvetlere sikisma

stresleri denir. Daima basma stresleri ile beraber goriiliir.
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Makaslama-kayma stresleri (Shear stress): Cevirme hareketine veya kitleyi digerinin

tizerinden kaydirmaya karsi ¢ikan makaslama streslerine denir[109].

2.6.3. Strain (gerinim-gerinme)

Stres gibi geometrik 6zelliklerden bagimsiz bir deformasyon yogunlugu strain (gerinim)
olarak tanimlanir[106]. Gerinim (strain), gerilim uygulandiginda cismin her biriminde
meydana gelen birim uzunluktaki degisim seklinde, cismin fiziksel deformasyonu (elastik
veya plastik) olarak da tanimlanir, yani uzunluktaki degisimin orijinal uzunluga orani olup
Ol¢ii birimi yoktur. Bir yapida bir kuvvet gerilim olusturdugunda, bu kuvvet ayn1 zamanda
gerinim de olusturur. Gerilim ve gerinim birbirinden tamamen farkli niceliklerdir. Gerilim,
biiylikliigii ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet degil, sadece bir biiytikliiktiir

[107, 110].

2.6.4. Poisson orani

Elastik smirlar icinde kuvvete dik yondeki gerinimin, yilikleme yoniindeki gerinime
oranidir. Poisson orani, biitlin maddeler i¢in 0 ile 0.5 arasinda degiskenlik gosterir ve
cisme ait ayirict bir ozelliktir. Gerdirilen bir lastik seridin boyunun uzamasina karsilik,
eninin daralmas1 buna oOrnek gosterilebilir. Gerilme tipi yliklemede, lateral gerinimin
aksiyel gerinime orani olarak tanimlanan Poisson orani adini Fransiz matematik¢i Siméon

Denis Poisson’dan almigtir [111].

2.6.5. Elastisite modiilii (Young modiilii)

Elastik modiilii elastikiyet sinirlart igerisinde materyalin dayanikliligini, yani gerilme ile
sekil degistirme arasindaki orani gosteren bir katsayisidir. Elastiklik modiilii farkl
materyaller i¢in farkli degerler almaktadir. Elastiklik modiilii degeri arttikca cismin

uzamaya kars1 gosterdigi direng de artacaktir[109].

2.6.6. Von Mises gerilmesi (Von Mises Stress)

Von Mises gerilmesi, ¢ekilebilir malzemeler i¢in, sekil degistirmenin baslangici olarak
tanimlanir. Bir yapiin belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir sinir degerini asarsa yap1 bu

noktada sekil degistirir. Bu, Von Mises ve arkadaslari tarafindan bir bi¢im degistirme
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enerjisi olarak adlandirilmistir. Birimi Paskal’dir.

Von Mises Gerilmesi, li¢ asal gerilme degeri kullanilarak asagidaki gibi

hesaplanir[112, 113]:

24

/(ffl —a3)2 + (02 — 03) (3 — 0y)?

2

Ty =

2.6.7. Elastik smnir (elastic limit)

Cisimlerin kalic1 bir sekil degisimine ugramaksizin dayanabildikleri maksimum gerilmedir.

2.6.8. Dis hekimliginde kullanilan kuvvet dagilim saptama yontemleri

Giinlimiizde, dis hekimliginde kullanilan stres analiz yontemleri;

1. Kirilgan vernik teknigi ile kuvvet analiz yontemi
. Fotoelastik kuvvet analiz yontemi

. Gerilim olgerli kuvvet analiz yontemi

. Holografik interferometri yontemi

. Termografik kuvvet analiz yontemi

. Radyotelemetri yontemi

~N N L B W

. Sonlu eleman yontemi olarak bilinir[106].

2.6.9. Sonlu elemanlar analizi yontemi

Sonlu eleman analizi, bilgisayar tabanli olup ¢esitli mekanik problemlere kabul edilebilir
bir yaklagimla ¢o6ziim arayan sayisal ¢Oziim yontemidir. Bir cismin iizerine gelen
kuvvetlerin yogunlastigi bdlgelerin goriilmesi ve o cismin kuvvetler karsisinda daha
dayanikli ve daha giiclii olabilmesi i¢in nasil bir yapida olmasi gerektigini dnceden tespit
etmek i¢in ¢esitli kuvvet analizleri yapilir. Bu yontem ilk defa 1960’larin basinda havacilik
ve uzay endiistrisindeki yapisal problemlerin ¢6ziimii i¢in gelistirilmis ve o zamandan beri
statik analiz, akiskanlar mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetik analiz ve akustik gibi pek
¢ok alanda kullanilmaktadir[45]. Bu sayisal yaklasim yontemi her ne kadar karmasik

geometriye sahip mihendislik yap1 sistemleri icin gelistirilmis olsa da, bilgisayar
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teknolojisindeki gelismelere paralel bir sekilde, dishekimligi biyomekaniginde de kullanim
alan1 bulmustur. Karmagik geometrilerin analizinde kullanilan, sonlu elemanlar yontemi ile

bir yapinin, bir, iki veya ti¢ boyutlu analizi sayisal olarak yapilabilir [45].

Sonlu eleman analizinde, incelenecek canli ve cansiz degisik sekillerdeki yapilarin,
bilgisayar ortamina aktarilarak gergege en yakin sekilde modellemesi yapilir. Karmagik
geometrik yapi bilgisayar ortaminda, bir ag yapiya (mesh) donistiiriilir. Bu yapiyi,
elemanlar (elements), bunlarla baglantili diiglim noktalar1 (nodes) ve belirleyici smir
kosullar1 (boundary conditions) olusturur. Diigim noktalari, birbirleri ile kése noktalarda
birlesebilen esit biiyiikliikte sonlu sayida elemanlara boliinmiistiir. Yiikleme ile her bir
diiglim noktasi {lizerinde olusturulan yer degisimi ve stres bir bilgisayar programi ile
hesaplanabilir. Boylece boyutlar1 belirlenmis bir modelde, yazilimlar ile belirlenen siddet,
yon alandaki kuvvet uygulamasina bagl olarak ortaya ¢ikan gerilimler (stress), gerinimler

(strain) ve yer degistirmeler (displacement) Glgiilebilmektedir [45, 104].

Dis hekimliginde sonlu eleman analiz yontemi su alanlarda kullanilmistir[114];

e Dental materyaller

o Dis ve katmanlari (mine, dentin ve sement)

o Amalgam, kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar ve yapistirma simanlart
o Cam, seramik ve zirkonya sistemler

o Metaller ve metalik sistemler

o Post ve kanal dolgu maddeleri

e Oral ve maksillofasiyal yapilarin mekanigi ve cerrahisi

o Maksilla ve mandibula kiriklari ile bunlarin fiksasyonu, osteotomi
o Temporomandibular eklem mekanigi
o Periodontal ligament, alveol kemik, trabekiiler kemik ve kortikal kemik

o Implant materyalleri, mini vida ve plak

e Ortodontik tedaviler, dislerin hareket ettirilmesi, ortodontik apareyler
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e Konservatif ve endodontik tedaviler, kavitelerin modellenmesi, kole defektleri, kok
kanal sisteminin modellenmesi, kanal i¢i stresler, kanal egeleri, irrigasyon sistemleri ve

igneleri

e Dental restorasyonlar

o Dolgu materyalleri

o Kron ve koprii protezleri

o Sabit ve parsiyel protezler

o Dental implantlar

¢ Dizayn 6zellikleri

e Materyal 6zellikleri

e Kuvvet yiiklemesi ve diger parametreler

e Osseointegrasyon

Sonlu eleman analizi ile kemik, implant ve implant iistii yapilarin klinik kosullara yakin
olarak modellenebilmesi sayesinde, uygulanacak sanal yiikler altinda, protetik ist yapi,
implantlar ve cevresindeki kemik yapida olusabilecek gerilme, sekil degistirme ve yer
degistirme miktarlarinin ve lokalizasyonlarinin tam olarak saptanabilmesi miimkiin

olabilmektedir [115].

2.6.10. Sonlu elemanlar yonteminin avantajlari

1. Sonlu elemanlar yontemi ile analizi yapilacak bir cisim temsil edilebilir, hatta karmagik
sekilli bir cisimde dahi analizi giivenilir olabilir.

2. Cok baglantili kisimlar (yani bir veya ¢ok delikli cisimler) veya koseli olan cisimler de
zorluk ¢ekilmeksizin analiz yapilabilir.

3. Degisik malzeme veya geometrik ozellikleri bulunan problemler ek zorluk getirmez.
Geometrideki ve malzemenin yapisindaki bozukluklar, zamana bagl degisken 6zellikler
gibi malzeme 6zellikleri kolaylikla degerlendirilebilir.

4. Neden ve sonug iliskisine ait sorunlar, kiiglik bir elemanda ¢Oziimlenerek tiim sisteme
ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiile edilebilir. Sonlu elemanlar
yonteminin bu 6zelligi sorunlarin anlasilmasina ve ¢oziilmesine olanak saglar, sorunu

basitlestirir.
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5. Sinir sartlar1 kolayca uygulanir.
6. Sonlu eleman metodunun cok yonliiligii ve esnekligi, karmasik yapilarda, alan
problemleri ve diger problemlerde sebep sonug iliskilerini hesaplamak i¢in ¢ok etkin bir

sekilde kullanilabilir.

Analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug verir.

2.6.11. Sonlu elemanlar yonteminin dezavantajlar

1. Programlarm maliyetleri yiiksektir.

2. Programlar patentlidir. Bu sebepten dolay1 kullanilan programlar lisansli olmalidir ve

her kullanicinin bir girisi vardir.
3. Bu programlara sik¢a giincelleme yapilmalidir.

4. Programlarin kullanilabilmesi igin iyi bir bilgisayar donanimina sahip olmak gerekir.

Bu sebeple, programin kullanildig1 bilgisayarin maliyeti de artar.

5. Canli dokularm taklit edilebilmesi amaciyla dogal hayatta biiyiik degisiklikler

gosterebilen faktorlerin sabit olarak kabul edilmesi zorunlulugudur[116].

Sonlu elemanlar yonteminin uygulanabilmesi icin bazi temel kavramlarin bilinmesi

gereklidir:

Diigiim (Node)

Sonlu elemanlar yonteminde modeller, sonlu sayida ‘eleman’ olarak adlandirilan basit
geometrik sekillere boliiniir. Bu elemanlar belli noktalardan birbirleriyle baglanir ve bu
noktalara diigiim (node) denir. Kati modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler,
dogrudan diigiim noktalarindaki yer degistirmeler ile iliskili iken, diigiim noktalarindaki
yer degistirmeler ise elemanlarin gerilmeleriyle iliskilidir. Sonlu elemanlar yontemi, bu
diglimlerdeki yer degistirmeleri ¢c6zmeye ve hesaplamaya c¢alisir. Bu diiglim noktalarinin

belirli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmesi gereklidir [45].
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Eleman (Element)

Sonlu elemanlar yonteminde modeller, eleman olarak adlandirilan basit geometrik sekillere

boliiniir. Bu elemanlar diigiimler ile birbirine baglanmaktadir [111].

Smir kosullarini1 da icerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer veya lineer
olmayan cebirsel denklem seti elde edilir ve bu denklemlerin ¢oziimii, sistemin gergege
yakin davraniglarin1 verir. Model ne kadar ¢ok sayida elemana boliinlirse daha gergege
yakin sonuglar elde edilir[45]. Sonlu elemanlar yonteminde elemanlar, geometrilerine
gore; licgen, paralel kenar, dortgen elemanlar olarak siniflandirilirken, boyutlarina gére tek
boyutlu, iki boyutlu, li¢ boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak, diigim
sayisina ve diigiim sayisindaki bilinmeyenlere ve siirekli ortam probleminin 6zelliklerine

gore ise plak, levha, kabuk problemleri olarak siniflandirilmaktadir [45].

Ag vapisi (Mesh) Olusturulmasi

Diiglim noktalarimin ve elemanlarinin koordinatlari, ag (mesh) olusturma islemi ile
olusturulur. Ag tiretimi programlar tarafindan otomatik olarak yapabildigi gibi kullaniciya
da ag tiretme imkani tanimaktadir. Kullanici tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik
uygun deger otomatik olarak diigiim noktalarini ve elemanlar1 siralar, numaralanmasini
saglar. Modelin en 1yi sekilde elde edilmesi kiigiik parcalara boliinmesiyle olmaktadir

[111].

Ag tretme konusunda kullanicinin ayrica iizerinde mesh {iretilecek alanda, hangi
bolgelerin eleman yogunlugunun fazla olacagina, hangi bolgelerin eleman yogunlugunun
daha az olacagma karar vermesi gerekebilir. Onemli olan secilen eleman kullanilarak
modelin en iyi bir sekilde nasil daha iyi kii¢iikk parcalara boliinecegidir, nasil mesh
edilecegidir [45].

2.6.12. Sonlu elemanlar stres analizi

Sonlu elemanlar stres analizi asagidaki safthalardan olusur [117].

e Incelenecek fiziksel problemin modelinin olusturulmas:

¢ Yapinin sonlu elemanlara boliinmesi
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Eleman ozelliklerinin formiilize edilmesi (Her farkli elemanin elastiklik modiilii ve
Poisson oranmi ile diigiim noktalarima uygulanacak kuvvetin yon, siddet ve aci1
bilgilerinin girilmesi)

Sonlu eleman modelinin olusturulmasi i¢in elemanlarin birlestirilmesi (mesh “ag”
olusturulmast)

Belirlenen kuvvetin uygulanmasi

Yapmin nasil sabitlendiginin belirlenmesi (Diiglim noktalarinin mutlaka belirli
yerlerden sabitlenmesi gerekir, bunun belirlenmesi agamasidir.)

Yer degistiren diiglim noktalarinin belirlenmesi icin lineer esitliklerin ¢oziilmesi
Diigiimlerin yer degistirmesinden eleman geriliminin bulunmasi ve bu gerilimden de

streslerin bulunmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Parsim Miihendislik Ltd. Sti.’nde
gerceklestirildi.

Bu c¢alismada; segmental rezeksiyon yapilmis digsiz mandibulaya ikisi sabit bir tanesi
farkli planlamada yerlestirilen li¢ implantin iizerine locator tutucularla desteklenmis total
protezin oblik ve vertikal kuvvetler altinda, kemikte olusan stres dagilimlarinin 3 boyutlu

sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle incelenmesi amaclandi.
3.1. Calisma Modellerin Olusturulmasi

Mandibulaya ait verilerin elde edilmesi igin segilen kadavra mandibulast ‘ILUMA
Orthocad Konik Huzme Isinl Bilgisayarli Tomografi’de (CBCT)( 3M ESPE, St. Paul,
MN, USA) tarandi. Taramada 120 kvp, 3.8 mA’da 601 kesit elde edildi. Kesit kalinlig

olarak 0.3 mm degeri secildi.

Mandibuladan taranarak elde edilen kesitler; ‘MIMICS (iighoyutlu rekonstriiksiiyon
yazilimi)(Interactive Medical Image Control System; Meterialise Inc., Leuven, Belgium)

yazilimina alind1 ve burada kesitlerden 3 boyutlu model elde edildi.

Bu kesitlerden elde edilen ag 6rgii modeli, GOM INSPECT (GOM Inspect, GOM. GmbH,
Braunschweig, Germany) yaziliminda eleman sayisi azaltilarak STL (Stereolithography)
formatinda kaydedildi.

‘st’ uzantili veriler ‘CATIA’ (Dassault Systemes, Vélizy-Villacoublay, France)
modelleme yazilimina yiiklendi. Burada ofset (ofset: yapinin her yerden esit olarak.
biliylimesi/kiiciilmesi islemidir) yontemi ile kortikal kemikten spongioz kemik yaratildi.
Ofset degeri olarak 1.5 mm alindi. Kortikal kemik kalinlig1 D2 kemik tipine uygun olarak
1.5 mm olarak belirlendi. Model olusturulurken, kortikal kemik icinde kalan kisimlara

spongiyoz kemik o6zellikleri verilerek, tiim ara yiiz boyunca siki bir baglant1 oldugu kabul
edildi.

Calismamizda 3 adet 4.3 mm c¢apinda ve 11.5 mm uzunlugunda Nobelactive implant

(Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) iizerine, 3.8 mm c¢apinda, 2 mm uzunlugunda
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titanyum implant dstii destekler (locator), 5.45 mm ¢apinda, 2.35 mm yiikseklikte

titanyum koping ve lastik ara par¢a modellendi.

=1) )

Resim 3.1. Implant, ara parcalar ve protezin bilgisayarda taranmis goriintiisii

Protez ve ara pargalar, Nextengine lazer tarayicist (NextEngine, Inc., Santa Monica, CA,
USA) ile makro ¢oziiniirliikte tarandi. Taramalarda yiizey 6zellikleri smoothing yontemi
(smoothing: yiizeyi daha diizgiin hale getirme islemi) ile diizlestirildi ve yiizey 6zellikleri
g0z ardi edildi. Tarama ve bilgisayarli tomografi ile elde edilen tiim modeller ‘CATIA’ (ii¢
boyutlu modelleme yazilim1) yazilimina aktarilip protetik olarak birlestirildi ve model elde
edildi.

3.1.1. Cahismada kullanilan parcalarin kati modellemesinin yapilmasi

Yiizey modellemesi sonucunda, ‘ASCII” formatinda kaydedilen pargalar, birer birer
‘ABAQUS’(Hibbitt, Karlsson & Sorensen, Inc., Pawtucket, R, USA) yazilimina aktarildi.
ABAQUS yaziliminda ise, her bir par¢aya malzeme Ozellikleri atandi. Modellenen
pargalar STL formatinda kaydedildigi i¢in, bu formatta tiim bilgiler saklanabilmekte ve bir
baska programa aktarildiginda bilgilere ulasilabilmektedir. Olusturulan modellerin diigiim

ve eleman sayilar1 Tablo 2’ de gdsterildi.
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Eleman Sayis1 Nod Sayis1
Model 1 3860057 691709
Model 2 4069681 726070
Model 3 4059624 724332

3.2. Calisma Modelleri

Calismada dissiz mandibulada sol alt 1. molar bdlgesine 1 cm uzunlugunda segmental

rezeksiyon yapildi. 3 implantla desteklenmis 3 farkli model hazirlandi.

Resim 3.2. Ana modelin pargalara ayrilmig goriintiisii

Model 1 : Disgsiz mandibula iizerine sol kanin sag kanin ve sag 1. Premolar dis bolgesine

4.1 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda 3 implant yerlestirilen model.

Model 2 : Dissiz mandibula iizerine sol kanin sag kanin ve sag 2. Premolar dis bolgesine

4.1 mm capinda 10 mm uzunlugunda 3 implant yerlestirilen model.



36

Model 3 : Dissiz mandibula iizerine sol kanin sag kanin ve sag 1. Molar dis  bolgesine

4.1 mm capinda 10 mm uzunlugunda 3 implant yerlestirilen model.

Resim 3.3. Model 1

Resim 3.4. Model 2

Resim 3.5. Model 3
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3.2.1. Kulanilan materyal o6zellikleri

Modellerde kullanilan yapilarin materyallerin 6zellikleri homojen, izotropik ve lineer
elastik kabul edildi. Bunu tanimlamak i¢in kullanilan poisson orani ve elastik modiil

degerleri Tablo da belirtildigi gibi bilgisayar ortaminda modellere aktarildi.

Cizelge 3.2. Materyal 6zelikleri

Materyaller Elastik Modiil (MPa)  Poisson Oram  Kaynaklar

Kortikal kemik 13700 0.3 38,39,54
Trabekiiler kemik 1370 0.3 38,54
Titanyum 110000 0.35 26,54
Lastik 5 0.49 58,96
Polimetil metakrilat 2700 0.35 58,97
Mukoza 10 0.4 58

3.2.2. Kemik implant baglanti durumu

Kemik ve implantlar arasinda tiim arayiiz boyunca sik1 bir baglanti oldugu ve implantlarin

kemige % 100 osseoentegre oldugu kabul edildi.

3.2.3. Siir kosullar:

Arastirmada hazirlanan modeller ramusun posterior duvari hizasinda yer alan frontal
diizlemde sabitlenmistir. Destekler ¢evresinde olusacak streslerin degerlendirilecek olan
bolgenin  streslerini  etkilemesi nedeniyle destek diizlemleri stres analizinin

degerlendirilecegi bolgelerden uzak olarak belirlendi.
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Resim 3.6. Sinir kosullari

3.2.4. Yiikleme kosullar:

Calismamizdaki modellerde, overdenture, implantlara sadece klipslerden baglidir.

Implant modellerinde protez iizerinden uygulanan yiikler iki farkl1 agida verildi.

Vertikal yiikleme: Disin uzun ekseni iizerinde, dik olarak sol alt 1. Molar disin fonksiyonel
tiiberkdilii olan bukkal tuberkiilii uzerinden rezeksiyon alanina dogru yaklasik 2 mm? alana

100 N bir kuvvet uygulanda.
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C W

Resim 3.7. Vertikal yiikleme

Oblik yiikleme: mandibular molar dislerin fonksiyonel tiiberkiilii olan bukkal tiiberkiile
distolingual yonde yaklagik 2 mm? alana 100 N bir kuvvet uygulanmistir. Bu yiikleme

kosulunda molar disin uzun eksenine 30° ’lik aciyla bir yiikleme yapildi.

Resim 3.8. Oblik yiikleme

3.3. Modellerin Degerlendirilmesi

Calismamizda 3 modele 2 farkli kuvvet uygulanmasiyla 6 adet ¢oziimleme yapilmistir. Bu
cozlimlemelerin her birinde implant etrafindaki kortikal ve trabekiiler kemikte meydana

gelen Maksimum Cekme ve Minimum Basma Stres degerleri elde edildi.
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4. BULGULAR

Calismada; 3 farkli modelde; vertikal ve oblik olmak tizere iki farkli yiikleme altinda
kortikal kemikte, trabekiiler kemikte ve mukozada olusan ¢ekme stres ve basma stres

bulgular1 degerlendirilirdi.

Gerilim stresi (principal stress maximum) degerleri pozitif degerlerdir. Sikisma stres
degerleri (principal stress minimum ve principal strain minimum) negatif olarak ifade
edilirler ve skalanin alt kisminda yer alirlar. Bu degerlerin biiyiikliigli mutlak deger kabul

edilerek karsilastirilmaktadir.

Stres dagilimlarin1 gosteren kesit goriintiilerinin sol iist tarafindaki skaladan (bilgisayar
programinda, stres miktarlarini kolay yorumlayabilmek i¢in verilen renk skalas1), renklere gore
sayisal olarak stres degerleri goriilebilmektedir. Sekillerde her renk bir stres araligin1 (MPa)
temsil etmektedir. Skalalar ayni1 yiikleme ve ayni yapi i¢in sabitlendi. Skala renk araliklarinin

sabit tutulmasi sekillerin birbiriyle karsilastiriimasina imkan vermektedir.

4.1. Vertikal Yiiklemede Olusan Cekme ve Basma Stresleri Bulgularinin

Degerlendirilmesi

Vertikal yliklemede biitiin yapilarda olusan stres bulgular1 Sekil 4.1° de gosterildi. Vertikal
yiliklemede biitiin yapilarda olusan stres bulgular1 degerlendirildiginde, kortikal kemikte
olusan streslerin trabekiiler kemikte olusan streslerden daha yiiksek oldugu tespit edildi.
Implant cevresinde olusan ¢ekme stresleri degerlendirildiginde en yiiksek degerler 3.
modelde 1. Molar disin oldugu yere yerlestirilen implant cevresinde goriildii (3.059 Mpa).
En diisiik degerler ise 3. modelde sag kanin bolgesine yerlestirilen implantin oldugu

bolgede gozlemlendi (0.979 Mpa).
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3,5
3 2
2,5
2
1,5
© 1
o
2 0,5
0
-0,5
-1
-1,5
2 del 2
mode
model 1 | model 1 moslel ! model 2 mod?l 2 sag model 3 | model3 | model 3
. N . sag 1. . sag . N .
sol kanin | sag kanin sol kanin 2.premol | sol kanin | sag kanin | 1.molar
premolar premolar ar
M kortikal pmax | 1,147 1,125 1,823 1,157 1,017 1,676 1,859 0,979 3,059
H kortikal p min | -1,451 -0,344 -0,292 -1,454 -0,342 -0,38 -1,465 -0,327 -0,779
i spon p max 0,462 0,254 0,205 0,465 0,243 0,195 0,442 0,255 0,262
M spon p min -0,499 -0,176 -0,191 -0,506 -0,183 -0,213 -0,491 -0,18 -0,214

Sekil 4.1. Vertikal yiiklemede yapilarda ousan stres degerleri

4.1.1. Vertikal yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan

cekme ve basma stresleri bulgular

1. Modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degelerleri grafik 2
de gosterildi. En yiiksek degerler 1. premolar bolgesine yerlestirilen implantin gevresinde
1.823 Mpa olarak bulundu. En diisik degerler 1.125 Mpa ile sol kanin g¢evresinde

bulundu. implantlar arasindaki siralama Sag 1. Premolar>Sol kanin>Sag kanin olarak

bulundu.

Basma stres degerlerinde ise en diisiik deger sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin

cevresinde -1.451 MPa , en yiiksek deger ise 1. Premolar bolgesine yerlestirilen implant

cevresinde saptandi. (0.292 MPa.)
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Model 1

2
1,5
1
0,5
0 -
-0,5
-1
-1,5
-2

MPa

H Pmax

H Pmin

sag 1. premolar sag kanin sol kanin
H Pmax 1,823 1,125 1,147
H Pmin -0,292 -0,344 -1,451

Sekil 4.2. Vertikal Yiiklemede 1. Modelde implant Cevresindeki Kortikal Kemikte Olusan
Cekme ve Basma Stres Bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.1. Vertikal yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

4.1.2. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan

cekme ve basma stresleri bulgular:

2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degelerleri Sekil 4.3
de gosterildi. En yiliksek degerler 2. premolar bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde
1,676 Mpa olarak tespit edildi. Cekme streslerinin en diistigii sol kanin ¢evresinde 1,017
MPa’dir.
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Implantlar arasindaki siralama Sag 2. Premolar> Sag kanin > Sol kanin olarak bulundu.
Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisiik deger sol kanin bolgesinde -1,454

basma stres degerlerinin en yiiksegi -0,342 MPa ile sag kanin bdlgesine yerlestirilen

implantin ¢evresinde saptandi.

Model 2

H Pmax

H Pmin

sag 2. premolar sag kanin sol kanin
B Pmax 1,676 1,017 1,157
H Pmin -0,38 -0,342 -1,454

Sekil 4.3. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
¢ekme ve basma stres bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.2. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari
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4.1.3. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan

cekme ve basma stresleri bulgular:

3. modelde implant gevresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degerleri sekil 4.4’de
gosterildi. En yiiksek degerler 1. molar bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde 3.069
MPa olarak tespit edildi. En diisiik degerler 0,979 MPa ile sol kanin g¢evresinde bulundu.

Implantlar arasi siralama Sag 1. molar> Sag kanin > Sol kanin olarak bulundu.

Basma stres degerlerinde ise en diisiik deger sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde -1,464 MPa, en yiiksek deger ise sag kanin bdlgesine yerlestirilen implant

cevresinde saptandi (-0,292 MPa).

Model 3

3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
05— (Ol
1
15
)

MPa

s

H Pmax

H Pmin

sag 1. molar sag kanin sol kanin
B Pmax 3,069 0,979 1,859
H Pmin -0,779 -0,327 -1,464

Sekil 4.4. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari
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Pmax ' Pmin

Resim 4.3. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

4.1.4. Vertikal yiiklemede 1. modelde implant cevresindeki trabekiiler kemikte

olusan ¢cekme ve basma stresleri bulgular:

1. Modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan ¢ekme stres degelerleri Sekil
4.5°de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde
0,462 Mpa, en diisiik degerler 0,205 Mpa ile 1.premalor bdlgesine yerlestirilen implantin
¢evresinde bulundu. Implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag kanin > Sag 1.

Premolar olarak bulundu.

Basma stres degerlerinde ise en diigiilk deger sol kanin bdlgesine yerlestirilen implantin
cevresinde -0,499 MPa, en yiiksek deger ise sag kanin bolgesine yerlestirilen implant
¢evresinde saptandi (-0,176 MPa).
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0,6 Model 1

0,4

0,2

M Pmax

H Pmin

sag 1. premolar sag kanin sol kanin
H Pmax 0,205 0,254 0,462
H Pmin -0,201 -0,176 -0,499

Sekil 4.5. Vertikal Yiiklemede 1. Modelde Implant Cevresindeki Trabekiiler Kemikte
Olusan Cekme ve Basma Stres Bulgular

Pmax Pmin

Resim 4.4. Vertikal yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari
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4.15. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant cevresindeki trabekiiler kemikte

olusan ¢ekme ve basma stresleri bulgular:

2. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan ¢ekme stres degelerleri Sekil
4.6°da gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde
0,465 Mpa olarak bulundu. En diisik degerler 0.195 Mpa ile sag 2. premolar dis
bolgesine yerlestirilen dis ¢evresinde tespit edildi. implantlar aras1 siralama Sol kanin >

Sag kanin > Sag 2. Premolar olarak bulundu.

Basma stres degerlerinde ise en diisiik deger sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde -0,506 MPa, en yiiksek deger ise sag kanin bdlgesine yerlestirilen implant

cevresinde saptandi (0.183 MPa).

Model 2

0,6

0,4

0,2

MPa

0 _
M Pmax

-0,2 -

H Pmin

-0,4

-0,6
sag 2. premolar sag kanin sol kanin

Pmax 0,195 0,243 0,465
Pmin -0,213 -0,183 -0,506

Sekil 4.6. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant gevresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari
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Resim 4.5. Vertikal yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte
olusan ¢cekme ve basma stres bulgulari

4.1.6. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant cevresindeki trabekiiler kemikte

olusan ¢cekme ve basma stresleri bulgular:

3. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan ¢ekme stres degelerleri Sekil
4.7°de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde
0,442 MPa, en diisiik degerler 0,255 Mpa ile sag kanin bdlgesine yerlestirilen implantin
¢evresinde bulundu. implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag 1. Molar > Sag kanin

olrak bulundu

Basma stres degerlerinde ise en diisiik deger sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde -0,491 MPa, en yiiksek deger ise sag kanin bdlgesine yerlestirilen implant

¢evresinde saptandi. (-0,18 MPa.)
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Model 3

0,6

0,4

0,2 -

H Pmax

H Pmin

sag 1. molar sag kanin sol kanin
Pmax 0,262 0,255 0,442
Pmin -0,214 -0,18 -0,491

Sekil 4.7. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant gevresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.6. Vertikal yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

Her ii¢ model birbiriyle karsilastirildiginda en yiiksek ¢cekme stres degerleri 2 modelde
yilikleme yapilan bolgede kanin disin etrafindaki trabekiiler kemikte goriildi. 0,465 MPa.
En diisiik cekme stres degerleri ise 2. modeldeki sag 2. premolar bolgesine yerlestirilen
implant ¢evresinde goriildii 0,195 MPa. Basma streslerinin iginde en yiiksek olan alan 2.
model de sol kanin ¢evresinde goriildii. -0,506 MPa en yiiksek degerler ise 3 modeldeki
sag kanin disin oldugu bolgedeki implantin ¢evresinde bulundu (-0,18Mpa).
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4.1.7. Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan basma ve ¢cekme stres bulgular:
Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan en yiiksek c¢ekme stres bulgulart tim
modellerde yiikleme yapilan tarafta trigonum retromolare bolgesinde bulundu. En yiiksek

cekme stres degerleri sag 1. molar disin oldugu bdolgeye yerlestirilen implantin bulundugu

3. modelde yiikleme yapilan tarafta trigonum retromalare bolgesinde olustu. (3,39 Mpa)

—3.26
® No result

£ Max. Value = 3.26 k  Max. Value = 3.39

o

Resim 4.7. Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan ¢ekme stres bulgulari

Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stresleri 3 modelde de en yiiksek
degerler rezeksiyon cevresinde bulundu. En yiiksek degerler 5 numarali bdolgeye

yerlestirilen implantin bulundugu 2. modelde 1.78 Mpa’dir
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Cantour Plot Contour Plat Contour Plot
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Resim 4.8. Vertikal yiikklemede kortikal kemikte olugsan basma stresleri bulgulari

4.1.8. Vertikal yiiklemede trabekiiler kemikte olusan ¢ekme ve basma stresleri

bulgulari

Vertikal yiiklemede trabekiiler kemikte olusan en yiiksek ¢ekme stres bulgulart yiikleme
yapilan tarafta trigonum retromolar bolgede buludu. Bu yiiklemede en yiiksek bulgular sag
1. premolar disin oldugu 1. modelde 0.33 MPa olarak tespit edildi.
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ue = 0.31

-

!

Resim 4.9. Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan ¢ekme stres bulgulari

Vertikal yliklemede trabekiiler kemikte olusan en yiiksek basma stres bulgular1 i¢ modelde
rezeksiyon bolgesinde bulundu. Bu yiiklemede en yiiksek bulgular sag 1. molar disin
oldugu 1. modelde 0.33 MPa olarak tespit edildi.
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Contour Plot Contour Plot Contour Plot
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Resim 4.10. Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stresleri bulgulari
4.2. Oblik Yiiklemede Olusan Basma ve Cekme Stres Bulgular

Oblik yiiklemede biitiin yapilarda olusan stres bulgular1 sekil 4.8’de gosterildi. Vertikal
yiiklemede biitiin yapilarda olusan stres bulgular1 degerlendirildiginde, kortikal kemikte olusan
streslerin trabekiiler kemikte olusan streslerden daha yiiksek oldugu tespit edildi. Implant
cevresinde olusan ¢ekme stresleri degerlendirildiginde en yiiksek degerler vertikal
yiiklemede 3. Modelde sol kanin disin oldugu yere yerlestirilen implant cevresinde
goriildii (2.366 Mpa). En diisiik degerler ise vertikal yiiklemede 2. modelde sol kanin
bolgesine yerlestirilen implantin oldugu bélgede gozlemlendi (-2.547 Mpa).
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3
2
1 .
< 0
2 i
-1 A
-2 -
-3
model model model
model |model . |model imodel | 2 sag | model | model N
. | 1sag N . | 3sag
1sol | 1sag 2sol | 2sag 2. 3sol | 3sag
. . 1.pre - : - . 1.
kanin | kanin kanin | kanin |premo| kanin | kanin
molar molar
lar
kortikal p max | 2,007 | 1,383 | 2,146 | 1,969 | 1,328 | 1,868 | 2,366 | 1,335 | 2,231
kortikal p min -2,541|-1,522| -1,9 |-2,547|-1,433|-0,935| -2,54 (-1,434|-1,501
trabekiler Pmax| 0,51 | 0,223 | 0,218 | 0,513 | 0,225 | 0,337 | 0,529 | 0,243 | 0,256
trabekiler Pmin |-0,698-0,336|-0,522 |-0,715 |-0,355 |-0,322 | -0,691 | -0,384 | -0,432

M kortikal p max
H kortikal p min
i trabekiler Pmax

H trabekiler Pmin

Sekil 4.8. Oblik yiliklemede yapilarda olusan stres degerleri

4.2.1. Oblik Yiiklemede 1. Modelde implant Cevresindeki Kortikal Kemikte Olusan Cekme

ve Basma Stresleri Bulgular

1. Modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degerleri sekil 4.9°da

gosterildi. En yiiksek degerler 2. premolar bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde

2.146 Mpa olarak tespit edildi. Cekme streslerinin en diisigii sag kanin ¢evresinde 1.383

MPA’dir. Implantlar arasindaki siralama Sag 1. premolar > Sol kanin > Sag kanin olarak

bulundu.

Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisilk deger sol kanin

bolgesinde -2.541, basma stres degerlerinin en yiiksegi -1.522 MPa ile sag kanin bolgesine

yerlestirilen implantin ¢evresinde saptandi.
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Model 1

MPa
o

M kortikal pmax

M kortikal pmin

-3

sol kanin sag kanin sag 1. premolar
M kortikal pmax 2,007 1,383 2,146
M kortikal pmin -2,541 -1,522 -1,9

Sekil 4.9. Oblik yiiklemede 1. modelde implant gevresindeki kortikal kemikte olusan
¢cekme ve basma stres bulgulart

Pmax Pmin

Resim 4.11. Oblik yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
¢cekme ve basma stres bulgulari
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4.2.2. Oblik yiiklemede 2. modelde implant cevresindeki kortikal kemikte olusan

cekme ve basma stresleri bulgular:

2. Modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢cekme stres degerleri grafik 10
da gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde
1.969 Mpa olarak bulundu. Cekme streslerinin en diisiigii sag kanin ¢evresinde 1,328
MPA’dir. Implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag 2. premolar > Sag kanin olarak

bulundu.

Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisiik deger sol kanin bdlgesinde -2.547,
basma stres degerlerinin en yiiksegi -0,342 MPa ile sag 2. premolar bolgesine yerlestirilen

implantin ¢evresinde saptandi.

model 2

2,5
2
1,5
1
0,5
O -
-0,5 -
-1 -
-1,5 -
-2 -
2,5 -
-3

MPa

M Pmax

H Pmin

sol kanin sag kanin sag 2. premolar
H Pmax 1,969 1,328 1,868
HE Pmin -2,547 -1,433 -0,935

Sekil 4.10. Oblik yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari



Pmax Pmin

Resim 4.12. Oblik yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

4.2.3. Oblik yiiklemede 3. modelde implant cevresindeki kortikal kemikte olusan

c¢ekme ve basma stresleri bulgular:

3. modelde implant c¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degerleri Sekil
4.11’de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde 2.366 Mpa olarak tespit edildi. Cekme streslerinin en diisiigii sag kanin
cevresinde 1.335 MPA dir. implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag 1. molar > Sag
kanin olarak bulundu. Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisiikk deger sol
kanin bolgesinde -2.54 MPa, basma stres degerlerinin en yiiksegi -1.434 MPa ile sag kanin

bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde saptandi.
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model 3

MPa
o

M Pmax

H Pmin

sol kanin sag kanin sag 1. molar
H Pmax 2,366 1,335 2,231
H Pmin -2,54 -1,434 -1,501

Sekil 4.11. Oblik yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.13. Oblik yiiklemede 3. modelde implant ¢evresindeki kortikal kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

4.2.4. Oblik yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan

c¢ekme ve basma stresleri bulgular:

1. Modelde implant c¢evresindeki kortikal kemikte olusan c¢ekme stres degerleri Sekil
4.12°de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde 0.51 Mpa olarak bulundu. Implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag

kanin > Sag 1. premolar olarak bulundu. Cekme streslerinin en diisiigli sag 1. premolar
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cevresinde 0.218 MPA’dir. Basma stresleri degerlendirildiginde ise en diigiik deger sol
kanin bolgesinde -0.698 MPa, basma stres degerlerinin en yiiksegi -0.336 MPa ile sag

kanin bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde saptanda.

Model 1

0,6

0,4

0,2

MPa

-0,2 - H Pmax

0,4 - H Pmin

_0’6 -

-0,8
sol kanin sag kanin sag 1. premolar

M Pmax 0,51 0,223 0,218
H Pmin -0,698 -0,336 -0,522

Sekil 4.12. Oblik yiiklemede 1. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.14. Oblik yiiklemede 1. modelde implant gevresindeki trabekiiler kemikte olusan
¢cekme ve basma stres bulgulari
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4.2.5. Oblik yiiklemede 2. modelde implant cevresindeki trabekiiler kemikte olusan

cekme ve basma stresleri bulgular:

2. Modelde implant c¢evresindeki kortikal kemikte olusan c¢ekme stres degerleri Sekil
4.13°de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde 0.513 Mpa olarak bulgudu. Implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag 2.
premolar > Sag kanin olarak bulundu. Cekme streslerinin en diisligli sag kanin gevresinde
0.225 MPA’dir. Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisiik deger sol kanin
bolgesinde -0.715 MPa, basma stres degerlerinin en yiiksegi -0.322 MPa ile sag 2.

premolar bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde saptandi.

model 2
0,6
0,4
j0223) i
s O
a.
= -0,2 - . . H Pmax
0,4 - H Pmin
-0,6 -
-0,8
sol kanin sag kanin sag 2. premolar
H Pmax 0,513 0,225 0,337
H Pmin -0,715 -0,355 -0,322

Sekil 4.13. Oblik yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari
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Pmax Pmin

Resim 4.15. Oblik yiiklemede 2. modelde implant gevresindeki trabekiiler kemikte olusan
¢ekme ve basma stres bulgulari

4.2.6. Oblik yiiklemede 3. modelde implant cevresindeki trabekiiler kemikte olusan

c¢ekme ve basma stresleri bulgular:

3. Modelde implant c¢evresindeki kortikal kemikte olusan ¢ekme stres degerleri Sekil
4.14’de gosterildi. En yiiksek degerler sol kanin bolgesine yerlestirilen implantin
cevresinde 0.529 Mpa olarak tespit edildi. implantlar arasindaki siralama Sol kanin > Sag
1. molar > Sag kanin olarak bulundu. Cekme streslerinin en diisiigii sag kanin ¢evresinde
0.243 MPA’dir. Basma stres degerleri degerlendirildiginde ise en diisiik deger sol kanin
bolgesinde -0.691 MPa, basma stres degerlerinin en yiiksegi -0.384 MPa ile sag kanin

bolgesine yerlestirilen implantin ¢evresinde saptandi.
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model 3

0,6

0,4

0,2

0 -

MPa

-0,2 - H Pmax

-0,4 H Pmin

0,6 -

-0,8
sol kanin sag kanin sag 1. molar

H Pmax 0,529 0,243 0,256
H Pmin -0,691 -0,384 -0,432

Sekil 4.14. Oblik yiiklemede 2. modelde implant ¢evresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

Pmax Pmin

Resim 4.16. Oblik yiiklemede 2. modelde implant gevresindeki trabekiiler kemikte olusan
cekme ve basma stres bulgulari

4.2.7. Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan cekme ve basma stresleri bulgulari

Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan en yiiksek ¢cekme stres bulgular1 tiim modellerde
ylikleme yapilan tarafta posterior mandibulanin lingaul yiiziinde bolgede bulundu. En

yiiksek ¢ekme stres degerleri sag 1. premolar disin oldugu boélgeye yerlestirilen implantin
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bulundugu 1. modelde yiikleme yapilan tarafta trigonum retromalar bolgede olusmustur.
(3.63 Mpa)

S;mgle Average 334 Simple Average 338
.63 364

ax. Value = 363 ax. Value = 3.54

S-Stress components(Max Principal)
Simgle Averago 336
.66

[3.40
291
243

[4—134
=146

097
0.49
0.00
058

lax. Value = 3.56

Resim 4.17. Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan ¢ekme stres bulgulart

Oblik yiliklemede Kortikal kemikte olusan basma stres degerleri degerlendirildiginde 3
modelde de streslerin en yiiksek degerleri anterior mandibulanin lingual yiiziinde bulundu.
En yiiksek degerler sag 1. Molar disin oldugu bolgeye yerlestirilen implantin bulundugu 3.
modelde -2.64 Mpa’dir.
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-Stress components(Min Principsl
............. 336

A

Resim 4.18. Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stres bulgulari
4.2.8. Oblik yiiklemede trabekiiler kemikte olusan ¢ekme ve basma stresleri bulgular:

Oblik  yiiklemede trabekiiler kemikte olusan en yiiksek ¢ekme stres bulgulari tiim
modellerde yiikleme yapilmayan tarafta corpus mandibulanin bukkal yiiziinde tespit
edildi. En yiiksek ¢ekme stres degerleri sag 1. premolar disin oldugu bolgeye yerlestirilen
implantin bulundugu 1. modelde yiikleme yapilmayan tarafta corpus mandibulanin bukkal
yiiziinde saptandi (0,24 Mpa).
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Contour Plot 5-5tross components(Max Principal)
S-Stress components(Max Prncipal) Simple Average 336
Simgle Average L

024

336

Resim 4.19. Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stres bulgulari

Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stresleri degerlendirildiginde 3 modelde
de stresler en yiiksek anterior mandibulanin lingual yiiziinde ve rezeksiyon bolgesinde
bulundu. En yiiksek degerler sag 1. premolar disin oldugu bélgeye yerlestirilen implantin
bulundugu 3. modelde -0.27 MPa’dur.
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Resim 4.20. Oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan basma stres bulgulari
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5. TARTISMA

Cene ve yiiz defektleri konjenital, edinsel veya gelisimsel nedenlerle olusabilir. Edinsel
defektler arasinda travmalar (atesli silah yaralanmalari, trafik kazalari), tiimoral veya kistik
olusumlarin cerrahi yontemlerle c¢ikarilmasi ve operasyon sonrasi ileri donemlerinde
nekrotizan oOzelligi olan iltihabi hastaliklar (osteomiyelit, sifiliz) sonucunda olusan
defektler sayilabilir. Dudak-damak yariklar1 ve g¢ene yiiz yariklari, konjenital defektler
grubuna girerken, sert ve yumusak doku anomalileri ise gelisimsel defektlere 6rnek olarak

gosterilebilir [117, 118].

Ozellikle edinsel olarak olusan ¢ene-yiiz defektlerinin hastalar iizerindeki yikic1 etkileri
oldukea yiiksek seviyelerde olmaktadir. Bu defektler cerrahi olarak rekonstriiksiyona tabi
tutulduktan sonra protetik yontemlerle tedavi edilir [119, 120]. Ancak, g¢ene-yiiz
protezlerinin tutuculugunda kullanilan klasik yontemler ¢ogunlukla etkili ve tatminkar bir
tutuculuk saglamaktan uzaktir[117]. Cene-yiiz protezlerinin tutuculugunda giiniimiize
kadar; defekt bolgesinde kalan sert ve yumusak dokular, orbital kavite, kulak yolu, palatal
saha, yanak destegi, retromolar bolge, nazofaringeal bdlge, 6n nazal spina bolgesindeki
girinti ve ¢ikintilar gibi anatomik faktorlerden ve kroseler, menteseler, kuronlar,
miknatislar, hassas tutucular, paslanmaz ¢elik bantlar, yapistirict bantlar, yaylar, gozliikler,
aromatik simanlar, silikon adezivler gibi mekanik faktorlerden yararlanilmistir [121]. Agiz
ici protez ana baglayicisindaki kroseler 6zellikle unilateral defektli vakalarda destek dislere
yikict rotasyonel kuvvetler uygular ve progresif periodontal hasarlara yol acarak dislerin
kaybina sebep olabilir [122]. Dil, agiz tabani, retromolar bolge ve korpus tiimorlerinde alt
¢enenin marjinal veya segmental olarak rezeke edilmesi soz konusudur. Marjinal defektli
cenelerde greft uygulanmaksizin ¢ok say1 da implant kullanarak fonksiyonel gereksinimleri
rahatlikla karsilayabilen protezler yapmak miimkiindiir[123]. Segmental defektlerde ise,
geride kalan alt ¢ene segmentlerinin i¢ ve asagl yonde deviye olmasiyla olusan
malokliizyon ve asimetri, iliyak kretten veya fibuladan alinacak kemik greftlerinin defekt
bolgesine yerlestirilmesiyle giderilebilir. Greftlerle kapatilan defektli bolgeye ve gevresine
yerlestirilecek cok sayida implantin destegiyle tatminkar diizeyde fonksiyon goéren bir
protez yapilabilir. Yerlestirilen greftlerin konak dokuya tam olarak baglanmasi i¢in 3-9
aylik bir bekleme periyodu séz konusudur [124]. Son donemlerde, osseoentegre implant
destekli agiz i¢i protezlerde elde edilen yiiksek basari orani, ¢ene-yiiz protezlerinde sorun

olan distik tutuculuk diizeyinin implant kullanimi ile giderilebilecegini ortaya koymustur
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[125, 126]. Ancak bu hastalarda kemik hacmi ve yogunlugunun ¢ogu zaman yetersiz olusu
implantlarin uygun pozisyonda yerlestirilmesini engellemektedir. Ayrica implantlarin uzun
siire agizda sag kalim gosterebilmesi i¢in yiikleme kosullarinin ve stres faktorlerinin iyi

analiz edilmesi gerekir.

Implant destekli rezeksiyon protezlerinin basarisinda stres faktorleri onemli bir yer
tutmaktadir. Ancak hasta agzinda meydana gelen stres miktarlarin1 ve stres dagilimlarini
klinik arastirmalarla elde etmek imkansizdir. Bu nedenle Ozelikle implant tedavisi
uygulanmis hastalarda meydana gelen stresleri degerlendirmek icin sonlu elemanlar stres

analizi ¢caligmalarina ihtiyag vardir.

Sonlu elemanlar stres analiz ¢alismalart iki boyutlu ve ii¢ boyutlu olarak yapilabilmektedir.
Calismalar ilk zamanlar iki boyutlu yapilirken, bilgisayar ve yazilim teknolojilerinin
gelisimiyle beraber {i¢ boyutlu caligmalar agirlik kazanmistir. Modellenecek yapinin
anatomisinin diizensizliginden kaynakli durumlar, kuvvetin uygulandig: diizlemin simetrik
olmamasi ve ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bize modeldeki biitiin stresleri
ayrintili - sekilde gosterebilmesi, gercege daha yakin modeller ve sonuglar elde
edebilmemiz, ii¢ boyutlu sonlu elemanlar yonteminin avantajlaridir [104, 127]. Yapilan
tim iki boyutlu ¢alismalar klinik durumun iki boyutlu modele aktarilmasinin, dental
implantlar ¢evresindeki kemigin davranisi hakkinda yeterli fikir verdigini ileri
siirmektedirler. Tki boyutlu modellerle karsilastiriidiginda ii¢ boyutlu modellerle, gerek
geometri gerekse ylikleme acisindan gercek sonuglara ¢cok daha fazla yaklasabilmesine
ragmen kemiZin mekanik davranmisi ve kemik implant arayiiziiniin durumu ile ilgili
varsayimlar sebebi ile hesaplanan streslerin gergek streslerle ayni olmadigi rapor edilmistir

[128, 129].

Bu c¢alismada sol alt 1 molar dis bolgesinde defekt olan ve farkli pozisyonlardaki ii¢
implantla desteklenen locator tutuculu protezlerde olusan stres dagilimlarinin ii¢ boyutlu
sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile degerlendirilmesi amaglandi. U¢ boyutlu sonlu
elemanlar analizi testinde sonuglarin dogrulugunu etkileyen faktorlerden biriside kullanilan
eleman ve nod sayisidir. Sonlu elemanlar analizinde giivenilir sonuglarin elde edilebilmesi
icin, eleman ve diigiim sayisinin en az 30.000- 200.000 arasinda ve eleman boyutununda
150- 300 um olmasi1 gerekmekte ve 300 um’ den daha biiyiik eleman boyutu, aldatici

sonuglarin elde edilmesine neden olabilmektedir [130]. Arastirmacilarin eleman boyutunun
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azaltilmasmin, i¢ boyutlu sonlu elemanlar modelinde stres degerlerine etkisini
degerlendirdikleri bir c¢alismada; 600, 300, 150 ve 75 um eleman boyutlarin
karsilagtirmiglardir. Eleman boyutunun azaltilmasi, eleman sayisinin artmasina neden
olurken, daha gercekc¢i bir model elde edilmesini saglamaktadir. Ayrica eleman sayisinin
arttirtlmasi, ¢6ziimleme zamanini arttirmaktadir[131]. Bu ¢alisgmada kullanilan eleman ve
diigiim sayilar1 sirastyla model 1 igin; 3860057 ve 691709, model 2 i¢in; 4069681 ve
726070, model 3 i¢in ise,; 4059624 ve 724332’ dir ve eleman sayisinin azligina bagl hatali

sonuglarin ortadan kaldirilmasi amaglanmistir [131].

Yapilan ¢aligsmalar sonucunda dogal disli bireylerde 1 ve 2. molarlarda 390-800 N arasinda
(ortalama 565 N) premolarlarda 288 N maksimum 1sirma kuvveti tespit edilmistir[132].
Total protez hastalarinda ise, bu deger premolarlar i¢in ortalama 97,5 N ve molarlar i¢in
106,5 N olarak 6lciilmiistiir. Implant iistii overdenture protez tasiyan hastalarda isirma
kuvvetinin 18-240 N oldugu ¢esitli arastirmalar tarafindan tespit edilmistir. Implant
destekli hareketli protez kullanan yetiskin hastalarda 1sirma kuvvetinin vertikal bileseni 42-

412 N (ortalama 143 N) olarak dl¢iilmiistiir [42].

Yapilan ¢aligmalarda hareketli boliimlii protezler ve overdenturelarda ortalama ¢igneme
kuvvetleri 100 N ile 160 N araliginda kabul edilmistir [130, 133]. Yapilan bir ¢alismada,
dogal dentisyonda, overdenture’larda ve total protezlerde 1sirma ve ¢igneme kuvvetlerini
‘strain gauge’ ile Ol¢miislerdir [134]. Cigneme sirasindaki unilateral 1sirma kuvvetini,
implant destekli overdenture’larda, ortalama olarak kesici bolgesinde 40 N, kanin
bolgesinde 45 N ve molar bolgede ise 75 N olarak bulmuslardir. Ayni kisilerin yaptig1 bir
baska calismada ise, implant destekli overdenture kullanan hastalarda yapilan 6l¢timlerde,
maksimum unilateral 1sirma kuvvetleri yaklasik olarak molar bolgede 160 N, kaninlerde 90
N ve Kesiciler bolgesinde ise 75 N olarak saptanmistir. Bilateral maksimum 1sirma kuvveti
ise, molar bolgede 140 N, kanin-kesici bolgede 60 N bulunmustur [135].

Okliizal kuvvetleri taklit ederken sadece vertikal veya sadece horizontal kuvvetleri goz
oniinde tutmak yeterli degildir. Bu nedenle okliizal kuvvetlerin, kombine olan oblik yonde
uygulanmasi da sonuglarin daha gercekc¢i olmasini saglar. Bununla birlikte oblik kuvvetler
destek yapilarda daha fazla stres olusturur ve daha yikicidir [45, 136]. Bizim ¢alismamizda
da oblik kuvvetlerin implantlarda ve destek dokularda stresleri artirdig1 goriilmiistiir. Sonlu

elemanlarla yapilan overdenture protezlerin stres dagilimini inceleyen bir¢ok c¢alismada 1.
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molar dis ¢cignemenin merkezi olarak kabul edilmis ve kuvvet 1. molar disin merkezinden
uygulanmistir [55, 137]. Bu ¢alismada okliizal yiik, sol taraftaki (rezeksiyon bolgesi) alt 1.
Molar disin bukkal tiiberkiiliine 100 N’luk vertikal ve oblik olarak uygulandi. Ayrica
mandibulada siklikla D2 kemik kalitesi goriildiigiinden dolay1r buna uygun olarak yogun
trabekiiler kemigi kaplayan 1,5 mm kortikal kemik ve bunun iizerinde 1 mm kalinliginda

mukoza olacak sekilde model olusturuldu.

Gegmiste geleneksel tam protezler, tam dissiz hastalarda siklikla en ¢ok tercih edilen
tedavi yontemi iken giiniimiizde implant istii overdenture’lar dissizligin giderilmesinde
birinci segenek olarak sunulmaktadir. 2 Implant iistii overdenture’lar ile geleneksel tam
protezlerin karsilagtirildigi ¢ok sayida g¢alismada implant iistii overdenture kullanan
hastalarda, cigneme etkinligi, protez stabilitesi, protez retansiyonu ve estetigin daha tatmin
edici oldugu ve bununla birlikte hasta memnuniyetinin ¢ok daha fazla oldugu rapor
edilmistir [138, 139]. Alt ¢ene tam dissizlik durumunda implant destekli overdenture i¢in
ekonomik durum ve hasta memnuniyeti dikkate alindiginda en az iki implanttan destek
almak gerekmektedir[140]. Ancak {ist ¢enede implant destekli overdenture’lar i¢in belirli
bir implant sayis1 belirtmeye yeterli kanit literatiirde bulunmamaktadir [141, 142]. implant
istii overdenture’larda implant ile protez arasindaki baglanti, hassas baglanti yapisindaki
bir tutucu sistem araciligi ile saglanmaktadir. Bu tutucu sistemler bar tutucular ve tek
tutucular iki ana baglik altinda toplanabilir[97]. Bar tutucular birden fazla implantin
birbirlerine bir bar yardimu ile birlestirilmesiyle elde edilir iken tek tutucular birbirinden
bagimsiz olan implantlar iizerindeki tutuculardir (topuz tutucular, teleskopik tutucular,

locator tutucular, miknatis tutucular).

Tutucu sistemlerin yapisi, sekli, retansiyon kapasitesi ve esneklik (rezilyens) miktar
birbirlerine gore degisiklik gostermektedir[77, 97]. Implant iistii overdenture’larda
kullanilan tutucu tipinin se¢iminde gerekli tutuculuk miktari, esneklik mekanizmasi, agiz
hijyeni, hastanin protetik tedaviden beklentileri, hastanin sosyal statiisii, implantlar arasi
mesafe, implant agilari, mevcut kemik miktari, dissiz arkin sekli, interokluzal mesafe ve
hastanin ekonomik durumu dikkate alinmalidir[78, 97]. Locator tutucular, top baslh tutucu
sistemlerinden daha sonraki yillarda tretilmis ve topuz tutucu sistemlerin
yerlestirilemedigi interokluzal mesafenin sinirli oldugu vakalarda kullanilmaktadir. Cesitli
diseti yiiksekligine sahip dayanak ¢esitleri bulunmaktadir. Locator tutucularin bir

dezavantaji protezin agiz i¢i uygulama asamasinda yasanan zorluktur. Protezin farkli
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pozisyonlarda yerlestirilmesi sonucunda plastik tutucu kisimlar ¢ok ¢abuk deforme olabilir
ve tutuculugunu kaybedebilir. Dolayisiyla el kol motor fonksiyonlarinda problemi olan
veya c¢ok yash bireylerde locator tutuculu protezin kullanilmasi zor olabilmektedir.
Protezin uzun stireli kullanimina bagli olarak dayanaklarin iglerinin temizlenmemesi de
ayn1 sekilde plastik pargalarin tam yerine oturamamasi ve dolayisiyla tutuculuk
miktarlarinin azalmasina neden olabilir. Bu tutucu sistemin kullanilmasiyla asir1 konturlu
protez yapilmasi, dikey boyutun arttirilmak zorunda kalinmasi, tutuculara komsu yapay
dislerde ¢atlamalar veya kirilmalarin olusmasi, tutucularin protezden ayrilmasi, protezde
catlak veya kirilma olmasi ve bunlarin sonucu olarak hasta memnuniyetsizliginin olusmasi

gibi sorunlar engellenmis olur [143].

Alt g¢ene iki implant istii overdenture’larda Locator, O-Ring ve Dalbo tutucularin
karsilastirildig: bir yillik raporda tiim sistemlerde bir miktar tutuculuk kayb1 oldugu; ancak
locator tutucularin protetik agidan kullanilabilirliginin daha yiiksek oranda oldugu
bildirilmistir [95]. Alt ¢eneye yerlestirilen iki implant iistii overdenture’larda locator tutucu
sisteminin 3-yillik protetik kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alismada iki topuz tutucu
(plastik matriks ve altin matriks) ve bir locator tutucu karsilastirilmustir. Ug-yillik siire
icerisinde protetik agidan tutucu sistemler arasinda 6nemli fark gériilmemis; ancak protetik
basar1 orani locator kullanilan grupta %90, plastik matrikste %88, altin matriks grubunda

ise %75 olarak rapor edilmistir [144].

Topuz, locator ve bar tipi tutuculardaki komplikasyonlarin karsilastirildig bir ¢aligmada
locator tutucu sisteminin klinik sonug¢larinin bar ve topuz tutucuya goére daha iyi sonuglar
verdigi bildirilmistir [145]. Dort implant dstii teleskop, bar ve locator tutuculu maksiller
overdenture kullanan 30 hastanin 3 yil boyunca degerlendirildigi prospektif klinik bir
caligmada ii¢ tutucu sistemi arasinda implant sag kalim ve basar1 oranlar1 agisindan fark
gozlemlenmemistir. Ancak locator tutucu sisteminin bar ve teleskop grubuna oranla daha
iistiin klinik bulgular (peri-implant hijyen parametreleri, protetik kontrol sikligi, maliyet,
protez hazirlanmasi) verdigi belirtilmistir. Ancak bu bulgularin giivenilirligi i¢in daha uzun
stireli ve daha fazla sayida hasta katilimli prospektif klinik caligmalara ihtiya¢ oldugu
vurgulanmistir [146].

Implant destekli mandibular overdenture protezlerde ¢esitli tutucu mekanizmalarini

fotoelastik stres analiz yontemiyle karsilastirildig: bir galismada 4 model olusturulmus ve
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modellerde implant dstii tutucu sistemi olarak; bar tutucu, topuz tutucu, locator ve bar
topuz tutucu kullanmisglardir. Sag 1. Molar disin santral fossasina 100N luk vertikal kuvvet
uygulamiglardir. Kortikal kemikte en az stres degeri barla birlikte kullanilan topuz tutuculu
protezde bulunmustur. Daha sonra sirasiyla topuz tutucu, locator tutucu ve bar tutuculu

protez gelmektedir [147].

Son yillarda, alt ¢enede implant destekli tam protezler oncelikli tedavi se¢enegi olmustur.
Implant destekli hareketli protezler sabit protezlere oranla daha ekonomik, yapimi ve
onarimi kolay protezlerdir. Ayrica estetik, stabilite ve hasta memnuniyeti agisindan
implant destekli protetik restorasyonlarin geleneksel protezlere oranla daha basarili oldugu
gosterilmistir [148]. Yerlestirilecek olan implantlarin sayisi, boyu, ¢ap1 ile kemik kalitesi
ve miktari, uygulanacak protezin planlamasi asamasinda klinisyenin 6nceden

degerlendirmesi gereken parametreler icerisinde yer almaktadir.

Implant destekli hareketli protezlerde destek olarak kullanilacak implant sayis1 iizerine
bir¢ok arastirma yapilmistir ve hala bu konu iizerindeki tartismalar stirmektedir. Tedavi
planlamasinda uygulanacak protezi destekleyecek implant sayisini belirlemek en zor
kararlarin baginda gelmektedir. Digsiz sahalar arttikca kullanilacak implant sayisini
belirlemekte zorlasir. Dissiz ¢enelerde ¢ok ¢esitli sayida implant kullanimi planlansa da
maliyet-performans veya anatomik yetersizlikler diisiiniildigiinde implant sayisinin
azaltilmasi gerekir. Kritik sayida implantla yapilacak sabit protezlerde, implantlardan
birinin kaybi biitiin restorasyonun prognozunu etkiler. Bu nedenle riski daha az olan

alternatifler dikkate aliair.

Mandibulanin 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analiziyle modellendigi bir g¢alismada
foramenler aras1 bolgeye iki implant yerlestirmis; bar ile bagl ve tek olduklarindaki stres
dagilimlarint karsilastirmiglardir. En yiiksek stres degerlerini vertikal yiiklemeye oranla

oblik yiiklemede bulunmustur [129].

Alt implant destekli hareketli protezlerle ilgili yapilan bir ¢aligmada destek implant
sayisinin 2 ile 4 arasinda degistigi belirtilmistir[51].

Yapilan bir ¢aligmada implant destekli hareketli protezlere destek olacak implantlarin

sayis1 lizerine tartigmalarin devam ettigini, genelde 2 veya 4 implantin tercih edildigini, iki
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implantin minimum oldugunu artan implant sayisinin destek gorevini mukozadan

implantlara kaydirdigi bulunmustur[149].

Yaptigimiz bu ¢alismada 3 farkli pozisyonda yerlestirilen 3 implant ile desteklenen
protetik tasarim tiizerine vertikal ve oblik kuvvet uygulanarak, implantlar iizerinde

olusturdugu stres degerleri 6l¢iildii.

Implantlara ve implant cevresindeki kemige stres iletiminde etkili olan diger bir faktorde
kullanilan implantlarin sayist kadar, implantlarin pozisyonudur. Yapilan bir ¢alismada; 2
implant ile desteklenen protezlerde molar bolgeye yerlestirilen implant modelinde
meydana gelen stresleri lateral dis ve kanin dis bdlgesine yerlestirilen modellerden daha
yiiksek bulmuslardir. Ayrica kortikal kemikte meydana gelen stresler, spongioz kemikte
meydana gelen streslerden yiiksektir. Implantlarda meydana gelen stresler ise servikal

bolgede yogunlagmistir [146].

Korkmaz[150], yapmis oldugu calismasinda, maksiller defekt bolgesi disindaki saglam
tarafa li¢ dental implant yerlestirdikten sonra saglam tarafa ilave bir zigomatik implant
yerlestirilmesinin stresleri bilyiikk oranda azalttigini belirtmistir. Cenenin her iki tarafina
birer adet zigomatik implant yerlestirip saglam tarafta en On bodlgeye bir adet dental
implant yerlestirdikten sonra saglam taraftaki dental implant sayisini artirmak, stres

dagilim1 yoniinden bir avantaj saglamadigini belirtmistir.

Diger bir ¢alisgmada Soganci[151], maksiller defekti bulunana hastalarda, implantlarin 1.
premolar, 2. premolar ve 1. molar bolgelerine yerlestirerek, implant sayist iki, dort ve alti
olarak belirlemis ve yarigin her iki tarafina da orta hatta gore simetrik olacak sekilde esit
sayida implant planlamalar1 yapmistir. Mini dental implantli modeller kendi aralarinda
kiyaslandiginda altt mini implantli modelde molar bolgeden uygulanan vertikal kuvvetler
altinda iki ve dort mini implantli modellere gore baski gerilmelerinin azaldigi ¢ekme
gerilmeleri arasinda da énemli bir fark olmadig goriilmiistiir. implant sayisindaki artis ve
bununla birlikte implantlarin daha genis alana dagilmis olmas1 baski streslerinin azalma

nedeni olarak diisiintilmiistiir.
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Iki mini implantli modele gore dort mini implantli modelde baski stresleri artarken alt1
mini implantli modelde azalmasinin nedeninin sadece implant sayisinin artist degil, ayni

zamanda implantlar arasi mesafenin de etkili oldugu diistintilmiistiir.

llgili literatiirler incelendiginde, mandibular defekti bulunan hastalarda, implantlarin
pozisyon farkliliginin, implant ¢evresi dokuda olusturdugu stres dagilimlarini inceleyen
calismaya rastlanilmamistir. Yapmis oldugumuz c¢alismada, oblik yiiklemede defekt
bolgesine komsu kanin bolgesine yerlestirilen implant gevresi kortikal ve trabekiiler
kemikte olusan ¢ekme ve basma stresleri birinci, ikinci ve li¢lincii modelde benzerlik
gostermektedir. Karsit arkta bulunan en distaldeki implantin pozisyonu posteriora dogru
yer degistirdikge ayni arkta bulunan (sag kanin) implantin ¢evresindeki kortikal kemikte
meydana gelen ¢cekme kuvvetlerinin azaldigi ve distale dogru yer degistiren implantin
cevresindeki kortikal kemikte meydana gelen basma ve ¢ekme kuvvetleri ikinci modelde
azalirken ti¢iincli modelde artmistir. Meydana gelen bu farkliligin 2. modelde implantlarin
1. Modele gore daha genis alana yayilarak stresin dagitilmasi ve 3. modelde en distaldeki
implantta, implantlar aras1 mesefanin artmasiyla meydana gelen moment artis1 nedeniyle

olustugu diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismada en yiiksek stres degerleri vertikal yiikleme altinda 3. modelde 1. Molar
digin oldugu yere yerlestirilen implant cevresinde (3.059 Mpa) en diisiik degerler ise 1.
modelde sag premolar bolgesine yerlestirilen implantin oldugu bdlgede tespit edildi (0.205
Mpa).

Mandibula sikigma tipi streslere karsi, gerilme tipi streslerden daha dayaniklidir.
Implantlarin uzun dénemde basarili olabilmesi icin 6zellikle gerilme tipi streslerin belli
siirlar dahilinde olmast 6nemlidir. Kortikal kemigin en yiiksek sikisma dayanikliligi 167
MPa, gerilme dayanikliligi ise 121 MPa olarak bilinmektedir[107]. Calismamizda kortikal
kemikte en yiiksek sikisma stresi 2,547 MPa ile 2. modelde sag kanin bdolgesine
yerlestirilmis olan implantta oblik olarak uygulanan kuvvet sonucunda bulunmustur.
Ayrica ¢alismada kortikal kemikte bulunan stres degerlerinin, trabekiiler kemikte meydana
gelen streslerden daha yiiksek oldugu belirlendi. Bu farkliligin her iki kemik tipinin elastik
modiil farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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Calismada kullanilan dental implantlar saf titanyumdan yapilmistir. Caligmalarda
titanyumun ultimate strength (en yiiksek dayanim degeri) 259,9 MPa olarak
belirtilmektedir[152]. Bu stresin altindaki stres degerlerine titanyumun dayanabilecegi 6n
gorilmektedir. Bu calismada da implantlarda goriilen en yiiksek stres degeri 3,059
MPa’dir. Calismada elde edilen bulgular dahilinde implant materyallerinde herhangi bir

biyomekanik basarisizlik beklenmemektedir.

Sonlu elemanlar c¢alismalart bir c¢ok varsayima dayanmaktadir. Modellenen yapilar,
homojen, izotropik ve lineer kabul edilmektedir. Implantlarin kemikle osseoentegrasyonun
yiizde yiiz oldugu varsayilmaktadir. Bu nedenle sonlu elemanlar ¢alismalarinin sonuglar

degerlendirilirken belirli varsayimlarin yapildigini géz 6niinde bulundurmak gerekir.
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6. SONUC
Calismanin sinirlart dahilinde asagidaki sonuglara ulasildi;

1. Proteze uygulanan vertikal ve oblik yiiklemelerde kortikal kemik etrafinda meydana
gelen basma ve ¢ekme stres degerleri, trabekiiler kemikte meydana gelen basma ve
cekme stres degerlerinden yiiksektir.

2. Proteze uygulanan vertikal ve oblik yiiklemelerde kortikal ve trabekiiler kemikte
meydana gelen basma ve ¢ekme stres degerleri kortikal ve trabekiiler kemigin dayanim
kapasitesini agmamaktadir.

3. Vertikal yiiklemede kortikal kemikte olugan en yiiksek ¢ekme stres degerleri model 1,
model 2 ve model 3 i¢in en posteriordaki implant ¢evresinde daha sonra sol kanin
bolgesine yerlestirilen implant ¢evresinde ve en az sag kanin bolgesine yerlestirilen
implant ¢evresindeki kemikte goriilmektedir.

4. Tmplant gevresi kemikte meydana gelen en yiiksek ¢ekme stres degerleri (3,059 Mpa),
vertikal yiiklemede 3. modelde 1. Molar dis bolgesine yerlestirilen implant ¢evresindeki
kortikal kemik olarak belirlendi.

5. Oblik yiiklemede defekt bolgesine komsu kanin bolgesine yerlestirilen implant ¢evresi
kortikal ve trabekiiler kemikte olusan ¢ekme ve basma stresleri, Karsit arkta bulunan en
distaldeki implantin pozisyonu posteriora dogru yer degistirdikce ayni arkta bulunan
(sag kanin) implantin ¢evresindeki kortikal kemikte meydana gelen cekme kuvvetlerinin
azaldig1 ve distale dogru yer degistiren implantin ¢evresindeki kortikal kemikte
meydana gelen basma ve ¢ekme kuvvetleri ikinci modelde azalirken {igiincii modelde
arttig1 gorildii.

6. Vertikal ve oblik yiliklemeler sonucunda kortikal ve trabekiiler kemikte olusan ¢ekme ve

basma stres degerlerinde, modeller arasinda bir fark bulunamadi.
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