T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FARKLI MUKOZA KALINLIKLARININ, iKI TiP IMPLANT
DESTEKLI OVERDENTURE DiZAYNI UZERINDEKI STRES
DAGILIMINA ETKIiSi

Ozgiin Yusuf OZYILMAZ

DOKTORA TEZI

PROTETIK DiS TEDAViSi ANABILIM DALI

Danisman
Prof. Dr. Filiz AYKENT

KONYA-2013



T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FARKLI MUKOZA KALINLIKLARININ, iKI TiP IMPLANT
DESTEKLI OVERDENTURE DiZAYNI UZERINDEKI STRES
DAGILIMINA ETKIiSi

Ozgiin Yusuf OZYILMAZ

DOKTORA TEZI

PROTETIK DiS TEDAViSi ANABILIM DALI

Danisman
Prof. Dr. Filiz AYKENT

Bu arastirma Selguk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigii tarafindan 10202052

proje numarasi ile desteklenmistir.

KONYA-2013



S.U. Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirliigii’ne

Ozgiin Yusuf OZYILMAZ tarafindan savunulan bu galigma, jiirimiz
tarafindan Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans / Doktora Tezi
olarak oy birligi / oy ¢oklugu ile kabul edilmistir.

Jiri Bagkani: “Prof. Dr. Biilent ULUDAG” T B
ANKARA Universitesi

Damigman: “Prof. Dr. Filiz AYKENT”
SELCUK Universitesi

Uye: “Prof.Dr. Ozgiir INAN” = lﬁ@ -
SELCUK Universitesi

Uye: “Prof. Dr. Hanife ATAOGLU” Inéﬁzd
SELCUK Universitesi

Uye: “Dog. Dr. Mﬁjde SEVIMAY”
SELCUK Universitesi

ONAY:

Bu tez, Selguk Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim Yonetmenligi’nin ilgili
maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstitii

Yonetim Kurulu ............... 17: 11 1R (O sayill karariyla kabul
edilmistir.
fmza
Prof.Dr.Tevfik TEKELI

Enstitii Miidiirii



ii. ONSOZ

Protetik Dis Tedavisi doktora ve klinik egitimimde ve tezimin hazirlanmasinda
degerli bilgilerini, tecriibelerini, zamanin1 ve destegini benden hi¢bir zaman

esirgemeyen sevgili hocam ve tez danismanim Prof. Dr. Filiz AYKENT e

Fotoelastite konusu hakkindaki bilgi ve deneyimlerini paylagarak bana yardim eden

Anabilim Dalimizin degerli hocas1 Prof. Dr. Ozgiir INAN’a

Doktora egitimim siiresince yakin ilgilerini ve paylagimlarini esirgemeyen Selguk
Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Uyelerine, birlikte
calistigim arastirma gorevlisi ve doktora Ogrencisi arkadaslarima ve boliimiimiiz

personellerine ayri ayri,

Modellerin hazirlanmasinda yardimlarindan dolay1 Dt. Elif Siimeyye TOBI’ye, bana
olan destegini hi¢cbir zaman esirgemeyen ev arkadasim Yrd. Dog¢. Dr. Tevfik

YAVUZ’a

Doktora egitimim ve tez siirecim boyunca sabirla her zaman yanimda olan kiz

arkadasim Dt. Sema Nur SEVINC’e

Tiim yasamim boyunca karsiliksiz sevgi ve emeklerini, sonsuz desteklerini benden
esirgemeyen ve benim bu giinlere gelmemi saglayan kiymetli annem Mediha
OZYILMAZ, babam Ali Yasar OZYILMAZ, ablam Uzm. Dr. Ozlem SARICI’ya ve

sevgili yegenim Asya’ya

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...



iii. ICINDEKILER

fl. ONSOZ.ouceeecrrinicncinisssciniscsssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssass i
HLICINDEKILER ......ouuitinincnnincscinissssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssnes i
iv. SIMGELER VE KISALTMALAR ....ccuviuiuinimninsinsensesssssssssssssssessessessense vi
LGIRIS ettt ssssassssssassassssssassssssassssssns 1
1.1.0ral Implantolojinin TarinGesi............ecvveveverieeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeee e, 2
1.2.Dental Implant SIniflandirilmast..............cocoeveeeiiereeeeeeeeeeeeeeeee e, 3
1.2.1.Kullanilan Materyale Gore Dental Implantlar................ccococooveveeeevennnn... 4
1.2.2.Kemik ile Olan iligkisine Gére Dental Implantlar.................c.ccococvevevnnen... 5
1.3.0StEOIMNEEZIASYOM ....eeeeuiiiiieeeiiiieeeeeiiieeeesiteeeeesiteeeeeesnabeeeeensaeeesesseaeesessaeeaeanns 8
L3 1 TAIIIIIL 1 e e ettt e e et e e e eee e 8
1.3.2.0Osteointegre Implantlarin Basar1 Kriterleri..............c.cooveveveveucccrcennnne, 9
1.3.3.0steointegrasyonun Basarisini Etkileyen Faktorler.............ccccoooeeeniennn 9
1.4.Total Dissiz Vakalarda Implant Destekli Protetik Tedavi Planlamasit.............. 11
1.5.Alt Cene implant Destekli Overdenture Protezler ................ccccceveveverereurnnnnne. 12
1.5.1.Alt Cene Overdenture Protezlerde Tedavi Segenekleri............ccceeuveeeennne. 14
1.5.2.Alt Cene Overdenture Protezlerin Avantajlart ...........cccceeevviiiiiiniiiinennnn. 16
1.5.3.Alt Cene Overdenture Protezlerin Dezavantajlart .............ccccveeeennienene. 17
1.6.Implant Destekli Overdenture Protezlerde Tutucu Tipleri .............cccoeveveunee. 17
1.6.1.Bar tUTUCUIAT ....cooiiiiiiiiiiiiiieeic e 19
1.6.2.5tud TUtUCUIAT. ......eiiiiiiiiiiiecc e 20
1.6.3.Magnet TUtUCUIAT ........cc.uiiiiiiiiieeeiee e 24
1.6.4. Teleskopik TUtUCUIAT.........cccoiiiiiiiiiiiieeeieee e 25
1.7.Implant Destekli Overdenture Protezlerde OKIUZYON ...............cocveveveveverennnee. 26
L.8.MIUKOZA ... 27
1.9.Peri-implanter Yumusgak Dokularin Anatomisi ...........cceeevveeiniieenieeenieeennne 28

i



1.9.1.Peri-implanter HastaliKIar ..............cccoeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 29

1.10.Peri-Implant TePKISi..........ocveveverieereeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee e eseee s esenenns 30
1.11.Marjinal Kemik Kaybi.........ccoooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 31
1.12.Marjinal Kemik Kayb1 EtiyOlojisi.......ccovvuviiriiiiiiiiiiiiiiiiieeiiicceeeeee 32
1.12.1.Cerrahi traVima ....coeuveieniiieeiiieeeiiee e 32
1.12.2.Asir1 okluzal Kuvvetler.........ccovvvveiiiiiiiiieee e 32

1.12. 3. Peri-IMPLantitiS........ccecuiieeeriiiieeeeiiiieeeeiiiee e et e e et eeeesireeeeeeereeeeenes 33
1.12.4.Mikro aralik OIUSUMU ........ccouvviiiiiiieeeeeccieeeee e 33
1.12.5.Biyolojik genigligin oluSumul...........coeeeviiiiiiiiiiiiieeeiee e 34
1.12.6.Implant kret MOAUL .............ocooveveveeieeeeeeceeeeee e 34
1.13.Stres Analiz YONtEMIETT....covuveiiiiiiiiiiieiiie et 35
1.13.1.Strain Gauge (Gerilim Olger) Kuvvet Analiz Yontemi .......................... 36
1.13.2.Finite Element (Sonlu Eleman) Kuvvet Analiz Yontemi........................ 37
1.13.3.Kir1lgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yontemi .................... 38
1.13.4.Holografik interferometri ile Kuvvet Analiz Yontemi ..................co....... 38
1.13.5. Termografik Kuvvet Analiz YONtemi .........cccoeveieeeriiieeeeniiiieeeeiiieeeennes 38
1.13.6.Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz YOntemi ........ccceeevveevnieeinieeenneennnne. 38
1.13.7.Fotoelastik Kuvvet Analiz YONtemi.......cccceeeviiieniieeniiieeniiee e 39
2.GEREC VE YONTEM ....uuuiininnininnssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 44
2.1.Fotoelastik Modellerin Hazirlanmas ...........ccoovveiniiiiniiiiniiiiniiceniiccneeee 45
2.1.1.Mum Modellerin Hazirlanmasi.............cccovueeeniieiniieiniiceniieeniceeeee e 45
2.1.2.Akrilik Modellerin Hazirlanmasi...........ccooveeeiiiiiniieinieiniieenieeeecee 46
2.1.3.Akrilik Modellere implantlarin Yerlestirilmesi..............c.cvovevevevevereeeennnnes 47
2.1.4.Fotoelastik Modellerin Hazirlanmasi............cooceeeviiiiniiiinicinicenicee, 49
2.2.Implant Ustii Overdenture Protezlerin Hazirlanmast ..................ccocccoveveueunnne 53
2.2.1.Mukoza Morfolojisinin Olugturulmast...........ccccceevuieenieiniieeniieenieenne 53
2.2.2.Dis Diziminin Standardizasyonu ve Protezlerin Bitim Islemleri............... 55

il



2.3.Modellerin Polariskop Cihazinda YUKIeNmesi .........cccecveeevuieiniieiniieeniieenne 59

3. BULGULARI .....uuiiiiiitintintenncnninesssessiessesnsssesssesssesssessssssesssssssesssesssssasssees 61
3.1.Tek Tarafli Kuvvet Uygulanan Modellerin Degerlendirilmesi........................ 63
3.2.Cift Tarafli Kuvvet Uygulandiginda Modellerin Degerlendirilmesi................ 72

4. TARTISMA 77

5. SONUC ve ONERILER........uciuirininisinisssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 93

B.OZET .....uueoeiireinicniniinnennninsisnesesssesssiessessssssesssesssesssessssssasssssssessssssssssesssesssesss 94

T SUMMARY ..uuiiiiniiniininnninsinsnisessesssiessessssssssssesssesssessasssesssessssssasssssssssssssssesss 95

S KAYNAKLAR ..ccotiiiitintintintininsnesniesesiessesssesssesssessssssesssesssessssssssssesssesssenss 96

9. EKLER ccoiiiiitiitintintnninnintiniennissessissiesesisssesssessseessessssssssssssssssssesssssses 105

10. OZGECMIS .cuntinintinincinincssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 106

v



iv. SIMGELER VE KISALTMALAR

°C: Santigrat Derece
cm: Santimetre

cm?’ : Santimetre kare
em’: Santimetre kiip
g: Gram

Gpa: Gigapaskal

kg : Kilogram

Ib: Libre

MPa: Megapaskal
m’: Metre Kare

pm: Mikrometre
mm: Milimetre

N: Newton

Pa: Paskal

°: Derece



1. GIRIS

Giliniimiiz dis hekimliginin amaci, hastanin oral bolgesinde kaybettigi dogal
konturlarmni, fonksiyonunu, rahathigini, estetigini, fonasyonunu ve sagligini1 yeniden
hastaya kazandirmaktir. Kaybedilen dislerin fazlalig1 ve ¢cevre dokulardaki kayiplar
geleneksel protezlerin basarisini kayda deger bicimde diisiirmektedir (Misch 1999).
Alt ¢ene tam digsizlik durumunda, implant destekli overdenture protezler etkin bir
tedavi yontemidir. Genellikle konvensiyonel total protezlerin stabilizasyon ve
retansiyon problemlerinden dolay1 kullanim zorluklar1 yasayan hastalar implant

destekli overdenture protezleri tercih etmektedirler (Mericske-Stern ve Zarb 1993).

Genellikle alt ¢cene tam digsiz hastalarin tedavisinde interforaminal bolgeye
iki veya 4 implant yerlestirilir. McGill konsensusuna gore kemik destegi yeterliyse
iki implant destekli overdenture ilk tedavi secene§i olarak disiiniilmelidir
(Thomason 2002). Implant destekli overdenture' larn daha az sayida implantin
kullanilarak yapilmasi; cerrahi isleminin daha kolay olmasi, tamir ve laboratuvar
islemlerinin daha basit olmasi gibi avantajlarindan dolay1 ulasilabilir bir tedavi
secenegi haline gelmesini saglamistir (Setz ve ark 1998). Mukoza ve implantlar,
implant {istii overdenture protezi i¢in destek, retansiyon ve stabilite saglamaktadir.
Daha c¢ok sayida implant kullanildik¢a, bu goérevler mukozadan implantlara

gecmektedir (Chung ve ark 2004).

Implantlar ile overdenture protezleri baglamak icin ¢esitli yontemler
onerilmistir (Naert ve ark 1991, Barao ve ark 2008). Implant destekli overdenture
protezlerde ball, bar, magnet ya da locator gibi ¢ok sayida kullanilabilecek atagman
cesidi mevcuttur (Heckmann ve ark 2001). Overdenture protezlerde retansiyon igin
atacman secimi; destekleyici dokularda ve implantlarda yikici strese sebep
olabileceginden ¢ok kritiktir ¢iinkii fonksiyon esnasinda gelen yiik kemik destege
iletilir (Duyck ve ark 2001). Cok yiiksek basar1 oranlariin rapor edilmesine ragmen
implant basarisizliklart hem hekim hem hastalar i¢in korkutucu ve hayal kiriklig:
yaratict bir durumdur. Tam dissiz hastalarda ilerleyici karakterli rezidiiel kret kayb1
olmas1 sonucu protezin destek aldigi doku alan1 azalmakta bu azalma ¢ogu zamanda
simetrik olmamaktadir. Bunun sonucunda farkli kemik yiiksekligine ve mukoza

kalinligina sahip olunabilmekte ve implantlara daha fazla ve esit olmayan stres



iletimi olabilmektedir (Meijer ve ark 1994). Okluzal yiikler altinda implantlarin yer
degistirme miktar1 ile mukozanm yer degistirme miktar1 birbirinden farklidir ve bu
fark stres birikimine sebep olur (Ichikawa ve ark 1996). Implant destekli overdenture'
larda mukoza kalnligi ve reziliensinin artmasi implantlarda olusan stresi
arttiracaktir. Implant ile protez arasmnda kullanilan atagman tipi de implantlar
tizerinde olusan stresi arttirabilir ya da azaltabilir. Bu nedenle ball atagman ile
giinlimiizde kullanim1 gittikce artan locator atagman tiplerinin farkli mukoza
kalinliklarmda  implantlar ~ {izerinde olusan stres yogunlagsmalarmni nasil

etkileyeceklerini ortaya ¢ikarmak klinik agidan 6nemlidir.

1.1.0ral implantolojinin Tarihgesi

mplant kelime anlami olarak canli dokulara tedavi amaciyla yerle tirilen
materyal olarak tanimlanirken; dental implant sabit veya hareketli protezlerin
yapiminda mukoza veya periost’un altina yerle tirilen, kemik i¢inden veya iizerinden
proteze retansiyon ve destek sa lamak icin kullanilan protetik alloplastik materyal

olarak tanimlanir (Stellingsma ve ark 2004).

lk ¢a donemine ait bir Honduron iskeletinde alt ¢ene keser di yerine
kullanilmi ta implant di hekimli inde implantlara ait ilk bulgu olarak tarihe

gecmi tir (Becker 1999).

Arkeolojik ¢ali malar sonucunda, Misir, Arap ve Cin uygarliklarinda ba layan
kayip olan di dokusunun yerinin doldurulmas: i¢in giri imlerde bulunuldu u
0 renilmi tir. 4000 y1l once eski Cin medeniyetinde yontulmu bambu sopalart bo
olan sokete yerle tirilirken, antik Misirda kiymetli metallerin aym1 ekilde ¢ivi haline

getirilerek kafatasina yerle tirildi i bulunmu tur (Misch 2005, Gore 2010).

Avrupa’da bulunmu bir kafatasinda demir di implantina rastlanirken;
nka’lara ait deniz kabu u implantlar1 gibi antik kalintilar insano lunun ge¢mi te de
estetik ve fonksiyon i¢in giri imlerde bulundu unun kaniti olarak sunulmu tur (Ring
1995). Oral implantolojide ilk kayith calisma 1809 yilinda altindan yapilmis yapay
bir kokii, dis c¢ekiminden hemen sonra g¢ekim bosluguna yerlestiren Maggiolo

tarafindan yapilmistir (Scacchi 2000). 1887 yilinda California’ da Haris, kursun



kaplama postlara porselen uyumlandirarak ¢ekim soketini doldurmay1 amaglarken,
1886 yilinda New York’ da Edmonds demirden kemik i¢i implant yapmay1
denemistir. 1900 yillarin baginda Lambotte ise aliminyum, glimiis , bakir, piring,
magnezyum, altin ve nikelle kaplanmis yumusak celikten implantlar hazirlanmigtir
fakat bu materyallerin ¢ogunun viicuttaki elektrolitik aksiyon nedeniyle korozyona

ugradigi rapor edilmistir (Tunali 2000, Misch 2005).

1909 yilinda Greenfield cerrahi bir ilemle implant kronunu ata man ile
implanta ba lam1 ve bir ilki gercekle tirip implantasyonu foto raf ve diyagramlarla
bilimsel olarak incelemi tir. 1938 yilinda ise Strock kobalt-krom ala 1mu iist sol kesici
di in yerine implant olarak yerle tirmi ve bu yerle tirilen implantin 40 y1l fonksiyon
gordii i rapor edilmi tir. 1937 yilinda Miiller, 1941 yilinda Dahl, total protez
kullanamayan di siz hastalara subperiostal implantlar uygulami lardir. Ancak
subperiostal implantlarda kayiplarin ¢ok oldu unu rapor etmi lerdir (Ring 1995).
1946 yilinda Mc Call vida implanttan bahsetmi tir; Grordano Muratori 1963 yilinda
vitalyumdan mamul pencereli implantlar1 ba ar1 ile uygulami ve 1967 yilinda bunu

daha da geli tirmi tir (Giizel ve Me e 2006).

Branemark ve ark’larinin insanlar iizerinde 1965 yilinda ba lattiklart 10 yillik
takip cali malar1 gilinlimiizdeki implantolojinin temellerini  olu turmaktadir.
Branemark’in yapti 1 yara iyile mesi, kemik ve yumu ak dokularin uyumu ile ilgili
yapti1 mikroskobik ¢ali malar, osseointegrasyon kavramimin geli mesine 11k
tutmu tur (Adell ve ark 1981, sayev 2011). Bu 11k altinda 1986 yilinda Jemt adl1
ara tirmac1 ise osseointegre dental implantlar1 tek di eksiklerinde kullanmaya
balami tir (Jemt 1986). Titanyum dental implantlarin baarili uzun dénem
uygulamalari, total ve parsiyel disiz hastalarda 30 seneyi akin bir siiredir

yapilmaktadir (Nowzari 2001).

1.2.Dental implant Simflandiriimasi

Dental implantlar giinlimiizde kullanilan materyale, kemikle olan iliskisine ve

proteze verdigi destege gore smiflandirilmaktadirlar (Meffert ve ark 1992).



1.2.1. Kullamilan Materyale Gore Dental implantlar

1) Metal ve alasimlar
-Titanyum ve titanyum 6-aliiminyum-4 vanadyum
-Kobalt-krom-molibden
-Demir-krom-nikel

2) Seramikler

-Aliiminyum oksit (aliimina safir)
-Hidroksilapatit

-Trikalsiyum fosfat

-Kalsiyum aliiminat

3) Karbonlar

-Polikristal (vitroz) cam karbon
-Karbon-silikon

4) Polimerler
-Polimetilmetakrilat
-Politetrafloroetilen

-Polietilen

-Silikon lastik

-Polisiilfon

Dental implantlar i¢in en sik kullanilan biyomateryaller, metaller ve bunlarin
alasimlaridir. ik baslarda kobalt-krom alasimi ve paslanmaz ¢elik darbelere
dayanikli olusu ve kabul edilebilir 6zelliklerinden dolay1 kullanilmis olsalar da ¢atlak
ve agiz i¢cinde korozyonun en sik karsilagildigi materyaller olarak karsimiza ¢ikarlar
(Meffert ve ark 1992). Altin, palladyum, tantalyum ve platin gibi materyallerde
implant yapiminda kullanilmis fakat inert olmadiklar1 ve ekonomik olarak uygun
olmadiklarmdan giliniimiizde kullanilmamaktadirlar (Neville ve ark 1995).
Seramikler inert olmalarindan ve biyolojik uyumlarindan dolay1 dental implantlar
icin uygundur fakat agiz icinde gerilme ve bikiilme kuvvetlerine karsi
dayaniksizdirlar. Klinik ¢aligmalarda aliminyum-oksit icerikli poliskristalin veya tek
kristalin yapida olan safir seramikler basar1 gostermislerdir (Dayangac 1988, Hakki
ve Ertugrul 2009). Karbon implantlar karbon-silikon bilesigi ve vitroz karbon

materyalleri vardir. Agiz i¢i dokularla enfektif tepki vermemesine ragmen oldukca
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kirilgan materyallerdir, fazla tavsiye edilmezler. Polimerlerin ise ucuz ve kolay
hazirlanabilmelerine karsin toksik ve karsinojen olduklarina dair bir¢ok c¢aligma
vardir (Tiirker ve Yiicetas 2004). Polimerler, kemige yiikii rijit implantlardan daha
fazla iletmeleri ve immiinolojik reaksiyon meydana getirmelerinden dolayi tercih
edilmezler (Sykaras ve ark 2000). Metallerin iginde saf titanyum ve titanyum-
aliminyum-vanadyum alagimi en sik kullanilanlardir. Bu metalin gitgide daha ¢ok
vakada tercih edilmesinin sebebi havada ve suda hizli bir sekilde {izeri titanyum
dioksitle kaplanir ve bu olusan dioksit tabakasi1 organizmadaki sivi hiicumuna karsi
direng gosterir. Osseointegrasyon, oksit tabakasma birtakim doku {irlinlerinin
yapigmasi ve onlarin iizerlerine kollajen demetlerinin tutunmasiyla baslar (Biskin

1988).

1.2.2. Kemik ile Olan iliskisine Gore Dental implantlar

- Subperiosteal implantlar

- Endodontik Implantlar

- Transmandibular (Transosseal) implantlar
- Intramukozal Implantlar

- Endoosseoz (Endosteal-kemikici) implantlar (Neville ve ark 1995)

-Subperiosteal implantlar

Alveol kret ile mukoza arasina kisiye 0zel hazirlanarak yerlestirilen implant
¢esididir. ince metal alasimlardan yapilan kafes seklindeki yapilardir ve periostun
altinda kemige direkt integre olurlar. Kemik tizerinden 6l¢ii alinarak hastaya 6zgii
materyal hazirlanir. Bu implantlar alveol kemik {izerine eger gibi otururlar ve
cigneme kuvvetlerini kemigin tamamina dagitirlar. Kemik iizerine yerlestirildikleri
zaman implantin etrafi bag dokusu ile kaplanir ve kapsiile olarak gorev yapar. Asir1
rezorbe kretlerde ve endosteal implantlarin yerlestirilmesinin miimkiin olamayacagi
alveol kret yetersizliklerinde kullanilir (Stellingsma ve ark 2004). Sekillerine gore;

cevresel, tripodal ve unilateral olarak adlandirilirlar.



-Endodontik implantlar

Giiniimiizde osteojenik pimlerin gelistirilmesi sonucu pimlerin disin kanalinin
icinden gecirilerek apeksten kemige integre olmasi saglanmistir. Mobiliteye sahip
dislerin splintlenmesi ve dengeli kuvvet dagiliminin saglanmas: istenen durumlarda
endikedir. Transdental fiksasyonlar ve endodontik stabilizatorler olarak da

adlandirilirlar (Tirker ve Yiicetas 2004).

-Transmandibular implantlar

Vertikal kemik boyutunun yeteri kadar destek olmadigi durumlarda her iki
kortikal kemik tabakasmdan yararlanmak i¢in sadece alt ¢geneye uygulanan implant
cesididir. Ayrica alt ¢cenenin kaza sonucu veya cerrahi rezeksiyon sonrasinda ileri
derecede defektli durumlarda uygulanir. Fakat bu sistemin uygulanabilmesi i¢in
kaninler bolgesinde en az 9 mm’lik kemik destegi olmalidir. Cerrahi sathasi zor ve
sadece alt ¢cenede uygulanabildigi icin giiniimiizde pek kullanilmamaktadir (Tiirker

ve Yiicetas 2004).

-Intramukozal implantlar

1943 yilinda Gustav Dahl tarafindan ortaya atilan mantar seklindeki
titanyumdan yapilan materyallerdir. Labial uzantilarin kisa olmasi istenen
protezlerde, protezin palatinal bdliimiiniin istenmedigi, iist ¢ene atrofi nedeni ile
retansiyon problemi yasanan vakalarda endikedir. Sadece iist ¢eneye uygulanirlar.
Total veya parsiyel protezlerde retansiyonu arttirmak amaciyla bu protezlerin
icerisine yerlestirilen metal tutucularin mukoza igerisinden kemige integre olmadan

tutuculuk saglamasi esasina dayanir (Tunali 2000).

-Endooseeoz Implantlar

Giiniimiizde olduk¢a yaygm bir kullanim1 olan implant ¢esididir (Knapp ve
Small 1990). Lokal anestezi altinda alt veya iist ¢eneye uygulanan ve mukoperiost
tizerinde yapilan ensizyonlar yardimiyla uygulanirlar. Hem sabit hem de hareketli

protezlerde siirekli olarak kullanilmaktadirlar. Osseointegrasyon yani canli kemik ile



yikii tasiyan implant arasinda yapisal ve fonksiyonel birlesme diger implant
cesitlerine oranla ¢cok daha basarili olmaktadir (Stellingsma ve ark 2004, Isayev
2011). Zarb ve Symington’nun (1983) calismalarinda yiiksek oranda basar1
bildirmesinden sonra titanyum endosseoz implantlarin kullanimi artarak devam

etmistir. Sekilerine gére 3 gruba ayrilirlar (Stellingsma ve ark 2004);

1)K6k Formundaki implantlar

a) Silindirik Tip

Bu tip implantlarin primer stabilizasyonunu, implantin dig yiizeyiyle kemi in
stirtiinmesi saglar. Bu primer stabilite implant yatag: ile implant ¢ap1 arasindaki
boyut farkina ve implant ylizeyinin retansiyonuna baghdir. Perforasyonlu
hazirlananlardaki amag; kemik gelisiminin implantin i¢ine dogru olarak kaynagmanin
daha retantif olmasidir. Cok sayida ve farkli ¢ene-lokazisyonda yerlestirilebilmesi;
basarisizlik durumunda dogal dis kaybi gibi sonucglanmasi baslica avantajlaridir

(Siegele ve Soltesz 1989, Tiirker ve Yiicetas 2004).

b) Vida Tip

Bu tipteki implantlar {izerlerindeki yivlerin kemige mekanik retansiyonu
sayesinde vidalanarak uygulanirlar. Yivler primer stabiliteyi saglamak, implant
yiizey alanin1 genisletmek ve ara yiizdeki streslerin dagilmasini saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Vida tip implantlarda kemik, mekanik fiksasyon saglayan vida
yivlerine dogru biiyiime gosterir ve bu implantlarda, diger implant tiplerine gore
daha iyi primer stabilizasyon saglanir. Yivlerin derinligi, kalinlig1, alanlari, yiizey ve
girinti agilar1 fonksiyonel yiv ylizeyini belirleyen parametrelerdir (Siegele ve Soltesz
1989, Hobo ve ark 1990, Isayev 2011). Giiniimiizde de bir¢ok firma bu implantlar:

gelistirmek i¢in ugraslar vermektedir (Stellingsma ve ark 2004).

2) Bikortikal implantlar
Alveol kretine giris yaptiklari kemigin en tepesinden ve kret icerisinde
ulastiklar1 en derin noktadan olmak {izere kortikal kemigin iki farkli bolgesinden

destek almalarindan dolay1 bu ismi alirlar (Stellingsma ve ark 2004).



3) Blade implantlar

IIk olarak 1966°da Linkow tarafindan ortaya atilmustir. Serbest sonlanan
olgularda, tek dis eksikliklerinde, total dis eksikliklerinde endikedir. Yumusak
dokuda olusturduklar1 enflamasyon ve kemik yapidaki yikimlar sebebiyle

giintimiizde pek tercih edilmemektedir (Stellingsma ve ark 2004).

1.3.0steointegrasyon

1.3.1. Tanimi

Dental implantlarin her yonde ¢igneme kuvvetlerine karsi koyabilmeleri ve
stabilitelerini uzun siire koruyabilmelerinin temelinde osseointegrasyon kavrami
bulunmaktadir (Albrektsson ve Sennerby 1991). Latince ‘os’’: kemik ve
“integrate’’ tamamlamak kelimelerinin birlesmesiyle olusmus ve ilk olarak 1977
yilinda Branemark tarafindan ortaya atimistir (Zarb 1985). Kemik-implant
iliskisinde iki temel teori ortaya atilmistir. Bunlardan biri fibro-ossedz
entegrasyondur. Implant kemik iliskisi calismalarinda ilk olarak kabul géren bu teori
olmustur. Fibro-ossedz entegrasyonda kemik ve implant ylizeyi arasmnda organize
olmus kollagen doku bulunmaktadir. Bu fibro-ossedz yapi periodontal membrana
benzetilmistir. Fakat olusan bu fibro-ossedz yapinin, periodontal fibrillerden farkli
olarak, implant yiizeyine paralel seyretmeleri sebebiyle kemik implant iliskisini
zayiflattiklar1  gosterilmistir. Fibro-ossedz entegrasyon giiniimiizde kesinlikle
istenmemektedir ve basarisizlik nedeni olarak goriilmektedir. Dental implant
uygulamalarinda kabul goren teori ise Branemark tarafindan ortaya konmusg ve
bugiin tiim diinyada basar1 ile uygulanan bir implant teknigi olmustur (Meffert ve ark
1992). Branemark’in tanimma gore osseointegrasyon 1sik mikroskobundan yapilan
biiyiitmede gozlenen implant yiizeyi ile saglikli kemik dokusu arasinda direkt ve
diizenli bir yapida fonksiyonel bir baglanti olarak tanimlamistir (Branemark ve ark
1977). Osseointegrasyon terimi sadece mikroskobik bir durumu degil ayn1 zamanda
klinik durumu da tanimlamaktadir. Kemik yiizeyi ile implant yiizeyinin kaynasmasi
ve yatay veya dikey yonlerden uygulanan 1 ila 500 gr arasinda uygulanan yiikler
karsisinda mobilitenin olmamas1 ‘rijit fiksasyon’ olarak tanimlanir (Adell ve ark

1981)



1.3.2. Osteointegre implantlarin Basan Kriterleri

Glinlimiizde osseointegre implantlar i¢in en ¢ok kabul goren basar1 kriterleri,

(Albrektsson ve ark 1981, Cochran 1999)

1- Klinik olarak herhangi bir mobilitenin olmamasi,

2- Implantlarda agri, hassasiyet, rahatsizlik veya enfeksiyon olmamast,

3- Radyografik goriintiilerde implantlarda radyolusensi olmamasi,

4- Bir yillik fonksiyonu takiben her yil ortalama vertikal kemik kayb1
0.2mm’den fazla olmamasi,

5- Hastalarin bes yillik takip sonuglarmda basar1 orani en az % 85, 10 yillik
takip sonrasi basar1 oraninin ise en az % 80 olmasi,

6-Implant iist yapismin hem fonksiyon hem de estetik agidan hasta ve doktor

icin basarili sonug elde edilmesine imkan vermesi olarak siralanabilir.

1.3.3. Osteointegrasyonun Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyonun basarisini etkileyen faktorler asagidaki alti degiskenin
uygun olmasina baghdir (Albrektsson ve ark 1981);

1. Implant materyali

2. Implantin dizayn1 (makro)

3. Implantin yiizey 6zellikleri (mikro)

4. Kemigin durumu

5. Uygulanan cerrahi teknik

6. Implanta etkiyen kuvvetler

Materyaligin  karakteristigi ile ilgilidir. Implant kemik igerisine
yerlestirilmeden Once steril olarak saklanmali, hi¢cbir metal veya protein ile temas
etmemelidir (Turkyilmaz ve ark 2010). Doku uyumlulugu a¢isindan degerlendirme
yapildiginda titanyum malzemesinin en uygun oldugu kabul edilmistir (Saruwatari ve

ark 2005).

Kemik ile implant arasinda tam uyum olmalidir. Kemik ile implant arasinda

aralik kalirsa direkt kemik yiizeyi temasi yerine yumusak doku proliferasyonu olacak



ve bu da osseointegrasyonu olumsuz etkileyecektir (Hakki ve Ertugrul 2009).
Implant dizaym ile ilgili yapilan c¢aligmalar, yiv dizayni ve implant geometrisi
iizerine yogunlagmaktadir (Gore 2010). Yapilan bir hayvan deneyinde ayni vida
adimi ve derinligine sahip ili¢ implant yiv formu (V, kare, ters payanda) kullanilmig
ve kare yiv formunun iyilesme sonrasinda geri ¢ikarma tork degerinin daha ytiksek
oldugu goriilmiistiir (Steigenga ve ark 2003). Kan ve ark’lar1 (2002) yaptiklari
retrospektif taramada vida tipi implantlarin basar1 oraninim silindirik implantlara gore

fazla oldugunu ileri stirmiiglerdir.

Giiniimiize kadar osseointegrasyonu arttirmak amaciyla implant yiizey
ozellikleri ile ilgili de pek ¢ok calisma yapilmistir ve hidroksiapatit kaplama, plazma
sprey kaplama ve kumlama ve asitleme gibi pek ¢ok yontem kullanimistir (Gore
2010). Son olarak nano teknolojideki ilerlemelerin 151831nda hidroksiapatit nano
parcaciklarinm kullanimi glindeme gelmis ve Saruwatari ve ark’lar1 (2005)
tarafindan bu durumun osseointegrasyonu oldukca yiiksek oranlarda arttirdig:
bildirilmigtir. Arttirilmis ylizey piriizliliigli kemik apozisyonu ve remodelingi
dengeler. Bunun sebebi de okluzal kuvvetleri kemige ileten yiizey alaninin artmis
olmasidir. Bundan da &te piiriizli yiizeyler iclerine dogru kemik biiylimesine izin
verdiklerinden cilal1 yiizeylere oranla daha iyi bir mekanik tutunma saglarlar (Buser

ve ark 1998).

Kemigin boyutu ve yogunlugu da tedavi planlamasi asamasindan itibaren
dikkatlice incelenmeli, kortikal kemik ve trabekiiler kemik miktarlarina gére uygun
tedavi yapilmalidir. Sennerby ve ark’lar1 (1992) yaptiklar1 hayvan g¢alismasinda,
kortikal kemige stabilize edilen bir implantin, tamamen trabekiiler kemikle sarilmis
implanta gore daha yiiksek oranda implant-kemik temasi sagladigini, ayrica bu
implant1 yerinden geri ¢ikarma kuvvet degerinin daha yiiksek oldugunu rapor

etmislerdir.

Cerrahi teknik acisindan atravmatik calisma ve kemigi asir1 1sitmaktan
ka¢inmaya dikkat edilmesi gerekir. Cerrahi miidahale esnasinda olusabilecek 1s1
artis1, kemik dokusunun ve osteoblastlarin canliligini olumsuz yonde etkilemektedir.
Kemik 42 dereceden fazla isimirsa canliligini yitirir ve alkalen fosfataz dengesi

bozulmaya baslar. Ideal calisma sicaklig1 39 derecedir (Turkyilmaz ve ark 2010).
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Iyilesme periyodunda alt genede 2-4 ay, iist genede ise 3-4 ay implant iizerine
herhangi bir yiikk gelmemesi gerekmektedir. Ancak, son yillarda yapilan ¢aligmalar,
cerrahi ile ayni seansta yapilan yiiklemelerin osteointegrasyonu olumsuz olarak
etkilemedigi uzun donemli takiplerde gecikmis ylikleme ile aralarinda istatiksel

olarak bir fark olmadigin1 géstermektedir (Turkyilmaz ve ark 2010).

Bircok ¢alisma implant kayiplarmin, plakla olusan peri-implantitis veya
mekanik asir1  yikleme sonucu oldugunu gostermistir. Osseointegrasyonu
tamamlanmis implantin asir1 yliklemesini Onlemek, mekanik streslerin implant
cevresindeki kemige nasil aktarildigini ve bu yliklerin ¢evre dokularda nasil etki

yaptigini bilinmesine baglidir (Rosenberg ve ark 1991).

1.4.Total Dissiz Vakalarda implant Destekli Protetik Tedavi Planlamasi

Dissiz arklardaki sabit restorasyon veya overdenture se¢imi birkag faktore
baglidir. Kemigin kalite ve kantitesi, oral hijyen durumu, arklarm sekli ve kurvatiirt,
bag dokusunun miktar1 ve durumu, hastanin ihtiyaglari, anatomik kosullar ve fasiyal
konturlarin restorasyon ihtiyaci olarak siralanabilir. Fonasyon ve hastanin ekonomik
durumu da farkli tedavi planlamasimi etkileyen faktorlerdir (Beumer ve ark 1993).
Implant destekli protezlerde, total veya parsiyel dissiz arklara gore bir smiflama

gelistirmistir (Sadowsky 1997):

Total dissiz vakalarda protetik tedavi planlamasi

1) mplant-doku destekli overdenture protezler
a. mplant-doku destekli ball ata manh protezler
b. mplant-doku destekli ball-bar ata manli protezler

c. mplant-doku destekli bar ata manl protezler

2) mplant destekli koprii ve overdenture protezler

a. implant destekli overdenture protezler

mplant destekli ball-bar overdenture protezler

mplant destekli bar-klips overdenture protezler

b. mplant destekli vida ile takip cikarilabilen koprii ve overdenture protezler
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Hekim tarafindan takilip ¢ikarilabilen koprtiler
Hekim tarafindan takilip ¢ikarilabilen overdenture protezler

c. mplant destekli sabit kopriiler

Parsiyel dissiz hastalarda protetik tedavi planlamasi

1) Sabit kron ve kopriiler
2) Hekim tarafindan takilip ¢ikarilabilen kopriiler
3) Hasta tarafindan takilip ¢ikarilabilen kopriiler

1.5.Alt Cene implant Destekli Overdenture Protezler

Implant {istii overdenture protez tedavisi zaman ile dikkate deger bir kabul
kazanmistir. Ozellikle nispi basitligi, asgari miidahale gerekliligi ve ucuzlugu
nedeniyle ilgi ¢eken bir tedavidir (Mericske-Stern 1990, Zarb ve Schmitt 1990, Naert
ve ark 1991) Implant destekli overdenture protezler genelde kabul edilmis olmasima
ragmen uzun siireli caligmalar 1987°den itibaren yapilmaya baglanmistir (Sadowsky
2001). Protez hem implant hem de mukoza ile desteklenmektedir ve genellikle biitiin
olarak implant destekli protez tasarimi ile kiyaslandiginda daha az implant
gerektirmektedir. Daha az implant sayis1 ve ¢ikarilabilir protez dissiz hastalar i¢in
daha az karmasik ve daha ucuz bir secenek sunmaktadir (Johns ve ark 1992, Meijer
ve ark 1994). Alt ¢cenede yerlestirilecek implant sayisinda farkli goriigler olmasma
ragmen ortak goriis raporuna gore dissiz alt cene de akla gelen ilk tedavi segenegi, iki
implant ile tutuculugun saglandig1 bir overdenture olmalidir (Mericske-Stern 1998a,
Feine ve ark 2002). Alt ¢cene implant destekli overdenture protez kullanan hastalarin
yiyecekleri daha kolay ¢igneyebildikleri ve konusgabildikleri, yagam kalitelerinin ve
beslenme durumlarmin gelistigi bildirilmistir (Zarb ve Schmitt 1994, Sadowsky
1997). Geleneksel tam protez kullanan hastalar siklikla ¢igneme problemlerinden
(Zarb ve Schmitt 1994) ve ilerleyen yaslariyla beraber motor yeteneklerinin
zayiflamasima bagli problemlerden (Mericske-Stern 1998a) sikayet etmislerdir ve
sikayetler osseointegre dental implantlarin kullanilmasi ile ¢6ziime kavusup yasam
kalitelerini arttirmistir (Agerberg ve Carlsson 1981). Van der Wijk ve ark’lar1 (1998)
alt cene dissizligi icin degisik tedavi stratejilerinin  maddi masraflarini
karsilagtirmiglardir. Geleneksel protez tedavisi, ya endosseous ya da transmandibular
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implant sistemi kullanilan alt ¢ene implant iistii overdenture protez tedavisi ve
preprotetik cerrahi ile geleneksel protezin birlesimi olan bir tedavi ile iliskilendirerek
birinci yil tedavi masraflarmi karsilagtrmiglardir. Arastirmacilar transmandibular
implant ile desteklenen protez tedavisinin maliyetini geleneksel protez tedavisinin 7
kati, hem endosseous implant ile desteklenen protez tedavisini hem de preprostetik
cerrahi sonrast geleneksel protez tedavisini, geleneksel tedavi masrafinin 3 kati

olarak hesaplamiglardir (Burns 2000).

Implant iistii overdenture’ lar geleneksel tam protezlere gore stabiliteyi ciddi
sekilde arttirmaktadir. implant destek sisteminin mekanik tutucular1 restorasyonun
retansiyonunu da arttirmaktadir. Jemt ve ark’lar1 (1996) bar ile baglanan implantlar
uzaklastirildiginda okliizal kuvvetlerdeki azalma, retansiyon, stabilite ve destekteki

kayb1 caligmalarinda gostermislerdir.

Konusma ve fonksiyon sirasindaki ¢ene hareketleri sonucu geleneksel tam
protezler cogunlukla hareket etmektedir. Mentalis, buccinator ve mylohyoid kaslarin
kontraksiyonu protezin yumusak dokulardan uzaklasmasina neden olabilir. Sonucta
konusma sirasinda digler temas ederek tikirti sesi olusturabilir. Retantif implant {istii

overdenture ¢ene hareketleri sirasinda yerinde kalir (Misch 2005).

Implant overdenture’lar yumusak dokularin daha az miktarda ortiilmesi ve
protezin genis yapilmamasmi saglayabilir. Bu 06zellikle yeni protez kullanmaya
baslayanlar, torus ve ekzositozu olanlar i¢in 6nemlidir. Ayrica geleneksel protezdeki
labial kenar yiiz konturlarinin sismesine neden olabilir. Implant destekli protezlerde
labial kenara ve yumusak dokularmn fazla kaplanmasina gerek duyulmaz (Misch
2005). Alt ¢cenedeki kemigin yogunlugu ve kalitesi sebebiyle iist ¢ceneye gore basari
orant daha fazladir (Simons ve Campbell 1993).

Geleneksel tam protez ile implant destekli tam protezi karsilastirildiklart
caligmalarda, 1sirma ve ¢igneme fonksiyonlarinda artis (Van Kampen ve ark 2004),
ve yine hasta memnuniyetinde (Bakke ve ark 2002, Naert ve ark 2004, Quirynen ve
ark 2005) belirgin bir artis bulunmustur. Implant destekli protezlerin baslangic
verilerinin isaret ettigi diger bir faydasi ise implant iistii overdenture kullanan

hastalarin daha lifli besinler tiiketebilmeleridir. Bu durum da implant destekli
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overdenture protezler hastanin genel sagligina énemli bir katkida bulunmus olacaktir

(Quirynen ve ark 2005).

Arastirmalardaki hastalar genel niifusla dogrudan karsilastirilamasalar da
implant destekli protez uygulanan hastalar ilerleyen muayeneler icin yiiksek oranda
ayni hekime gitmislerdir. Implant {istii protezlerin dissiz hastalarda tedavilerinin
etkinligi lizerine McGill Universitesi, Monreal, Quebec, Kanada’da 2002 yilinda
diizenlenen sempozyumun bilim adamlar1 ve klinik uzmanlar1 tarafindan diizenlenen
ortak bildirisinde alt¢gene implant {istii overdenture protezler dissizlik tedavisinde ilk

secenek olarak gosterilmistir (Thomason ve ark 2003)

1.5.1. Alt Cene Overdenture Protezlerde Tedavi Secenekleri

Alt ¢ene On bolge mental foramenler arasimda A, B, C, D ve E diye

siniflandirilarak bes esit boliime ayrilir (Misch 1999) (Resim 1.1).

Resim 1.1. Potansiyel implant yerlesim bdlgeleri (Misch 1999).

Misch’ e gore implant destekli alt ¢cene overdenturelar icin 5 tedavi secenegi

vardir. Bunlar su sekilde agiklanabilir (Misch 2005):

[1k tedavi segeneginde; yeterli kalite ve hacme sahip kemik dokusu varliginda
birbirinden bagimsiz iki implantin B ve D nolu bdlgelere yerlestirilmesi 6ngdriiliir.
Bu bolgelerde implantlar kullanildiginda protezin 6n bdlgedeki hareketi azalir

bdylece implantlara gelen yiik azalir. En ideal protetik tedavi secenegidir. Bu tip
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protezlerin en onemli avantaji maliyeti ve hastanmn agiz i¢i hijyenini daha kolay
saglamasidir. Dezavantaji ise implantlarmm tek basmna olmasindan dolayr diger
alternatiflere gére daha az stabilizasyonun olmasi ve implantlarin prognozu agisindan

mutlak suretle birbirlerine paralel yerlestirilme zorunluluklarinin bulunmasidir

(Misch 2005).

Ikinci tedavi seceneginde; B ve D pozisyonundaki implantlar distal kantilever
kullanilmadan st yapi1 ile birbirine baglanir. A ve E pozisyonunda implant
yerlestirilmesinden kagnilmalidir ¢ilinkii alveol kavsin formuna uygun sekilde egim
gdsteren metal bar daha fazla okluzal yiiklere maruz kalir. Iki nokta arasinda diiz bir
cizgidense egimli bir iist yapmin tercih edilmesi 6n bdlgede olusan kuvvet
momentlerini daha dengeli dagitir. B ve D pozisyonunda yerlestirilen implantlar
kuvvetlere daha mukavemetli ve protetik rehberlik i¢cin daha uygundurlar. Digsiz
bdlgenin uzunlugu, barin pozisyonu, metal baglantinin fleksibilitesi goriilebilecek
muhtemel risklerdir. Bar altinda daha fazla gida birikimi ve retantif elemanlarin

(klips gibi) daha pahali bakimi olmasi1 da dezavantajlarindandir (Misch 2005).

Uciincii tedavi seceneginde; A,C ve E pozisyonlarma 3 implant yerlestirilerek
distal uzant1 olmadan {ist yapi ile implantlar birbirine splintlenir. Ilave implant ist
yapida 6 kat retansiyon saglar. Vida gevsemeleri daha az meydana gelir, implant
tizerine gelen kuvvetler daha iyi dagitilir. Bu nedenle kemik kaybini en aza indirir.
Atagmanlar protezin distal bolimiiniin hareketine izin verecek sekilde yerlestirilir.
IIk iki segenekle karsilastirildiginda maliyet problemi olmayan, primer olarak
retansiyon ve stabilite kaygisi olan hastalarda ilk tedavi se¢enegidir (Misch 2005).
Bu tedavi seceneginde splintlenen implantlar diiz bir hat olusturmamalidir. implant
tizerindeki stresi azaltmak ve barin biyomekanik 6zelligini arttwrmak icin ortadaki

implant daha 6n konumda olmalidir (English 1994).

Dordiincii tedavi segeneginde; A, B, D ve E pozisyonlarma 4 implant
yerlestirilip her iki distal bolgeye 10 mm’ye kadar kantilever uzatilarak implantlarin
birbirine splintlendigi tedavi secenegidir. Retansiyon ve stabilite kaybi, yumusak
doku abrazyonlari, yetersiz posterior anatomi ve konusma bozuklugu olan hastalarda

daha kisith protez hareket alani elde etmek i¢in endikedir. Rotasyona izin veren
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klipslerin kantileverh iist yapilarda kullanimi zordur (White ve ark 1994, Misch
2005).

Besinci tedavi segeneginde; A, B, C, D ve E pozisyonlarma 5 implant
yerlestirilip iist yapiyla implantlar birbirlerine splintlenirler. iki hasta tipi i¢in dizayn
edilmistir. Birincisinde iist yapt eger stres faktorleri (kuvvet faktorleri, anterior-
posterior mesafe) diisiikse ortalama 15 mm uzunlugunda kantilever yapilir ve birinci
molar bolgesinin altina yerlestirilir. Eger stres faktorleri istenen durumda degilse,
kantilever kiigiiltiiliir. Stresler kantilever uzunluguyla artar ve bu uzunluk, kuvvet

faktorleri ile mevcut anatomi dikkate alinarak planlanmalidir (English 1994).
1.5.2. Alt Cene Overdenture Protezlerin Avantajlar

Ideal kosullarda yapildiginda bile alt cene total protezler tatminkar olmayabilir.
Total digsiz hastalarda en cok tercih edilen tedavi yontemlerinden biri alt cene implant
tistii protezlerdir. Son yillarda iki veya dort implantla desteklenen implant destekli
overdenture’ larin ¢ok giivenilir bir tedavi yontemi oldugu gosterilmistir (Mericske-Stern

1990, Meijer ve ark 1994, Batenburg ve ark 1998, Fontijn-Tekamp ve ark 1998) .

Implant destekli overdenture protezler hastaya bircok avantaj saglamaktadir
bunlar sdyle siralanabilir (Misch 2005);
1. Estetigin daha iyi olmasi
. Anterior bolgede kemik kaybini olduk¢a azaltmasi
. Stabilizasyonda artig
. Okluzal etkinlikte artig

. Cigneme etkinliginde artis

2

3

4

5

6. Retansiyonda artis
7. Okluzyonun uyumlama kolaylig1

8. Yumusak dokuda abrazyonda azalma
9. Konusmada iyilesme

10. Protez hacminde azalma

11. Maksillofasiyal protezlerde iyilesme
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Implant destekli overdenture protezlerin sabit parsiyel protezlere gore de
birtakim tistiinliikleri vardir. Bunlar1 (Misch 2005);

1. Daha az implant yerlestirilmesi

2.Yapay dislerle yumusak doku destegi saglanarak estetigin arttirilmasi

3. Protezin hijyenik a¢idan daha kolay temizlenebilmesi

4. Gece olusabilecek parafonksiyonlarin yoklugu

5. Diigiik maliyet, diigiik laboratuvar iicreti

6. Sabit protezler yapilana kadar gecici protez gorevi gormesi olarak

siralayabiliriz.
1.5.3. Alt Cene Overdenture Protezlerin Dezavantajlar

Implant destekli alt cene overdenture protezlerin dezavantajlari;

1. Protezin hareketinden rahatsiz olunmasi

2. Astarlama gereksinimi

3. Isirma ve ¢igneme fonksiyonlar yetersizlik

4. Posteriorda kemik kaybinm devami

5. Atagmanlardaki mekanik yipranma

6. Protezin altina gida sikigmasi

7. Abutment yiiksekligine gereksinim olarak siralanabilir (Fontijn-Tekamp ve

ark 1998, Geertman ve ark 1999, Misch 2005).
1.6.implant Destekli Overdenture Protezlerde Tutucu Tipleri

Implant destekli overdenture protezlerde farkli tutucu tipleri kullanilmaktadir.
Bu tip protezlerde gelen kuvvetler implantlar ile mukoza arasinda paylasilir. Bu
paylasimin hangi oranlarda gergeklestigi ve kemige ne kadar stres iletildigi se¢ilen
tutucu tipine ve mukozanin yer degistirme miktarina baghdir (Heckmann ve ark
2001, Mersin ve ark 2009) Tutucu tipi se¢iminde implantlar arasi1 mesafe, hastanin
psikolojisi ve sosyal statiisii, ekonomik kosullar, retansiyon ihtiyacinin miktari,
anatomik kosullar, oral hijyen, alveol kretin rezorbsiyon miktar1, kretin genisligi ve
formu, destek implant ihtiyaci ve lokalizasyonlar1 belirleyici faktorlerdir (Bergendal

ve Engquist 1998, Pasciuta ve ark 2005, Uludag ve Polat 2010).
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Hangi tutucu tipinin en iyisi oldugu yoniinde fikir birligi olmamasma ragmen
bazi aragtirmacilar kullanilan tutucu tipinin implant basarisini etkilemedigini, ikiden
fazla implant yerlestirilmesine veya bunlarin splintlenmesine gerek duyulmadigmi
bildirmislerdir (Mericske-Stern 1990, Mericske-Stern 1998b). El-Sheikh ve ark’lar1
(1999) implant destekli overdenture’da iist yapt planlamasmin kuvvet iletimi

iizerinde belirgin etkisi oldugunu belirtmistir.

Tutucu sistemlerdeki esneklik miktari, kuvvetlerin implantlarla birlikte dissiz

krete de iletilmesini saglar. Esnek tutucularin hareket sekilleri su sekildedir;

-Rijit (hareketsiz), esnek olmayan
Implant ile abutment arasinda higbir harekete izin vermeyen, tiim ¢igneme
kuvvetlerinin direkt olarak implantlara iletildigi tutucu tipidir. Yeterli sayida implant

varhiginda endikedir. Ornek: vidali hibrit protezler (Shafie 2007, Isayev 2011).

-Kisith dikey esneklik

Bu tip tutucularda kuvvetlerin %5-10’u destek dokular tarafindan geriye
kalan kuvvet agizdaki mevcut implantlar tarafindan karsilanir. Protez sadece dikey
yonde, yukari-asagi hareket edebilir. Ornek: Locator tipi tutucular (Shafie 2007,
Isayev 2011).

-Mentese esnekligi

Ag1z i¢i kuvvetlerin %30-35’1 destek dokular tarafindan, diger kismi1 mevcut
implantlar tarafindan karsilanir. Mentese esnekligine sahip tutucularin kullanildig:
protezlerde ¢igneme kuvvetleri, tutucular ve alveol kretinin arka tarafi, bukkal shelf
ve retromolar kabartilar gibi posterior kisimlar tarafindan paylagilir. Ornek: Hader

bar veya yuvarlak kesitli bar (Shafie 2007, isayev 2011).

-Kombinasyon esnekligi
Bu tip tutucular sinirsiz mentese ve dikey harekete izin verirler. Kuvvetlerin
%40-45’1 destek dokular tarafindan diger kismi mevcut implantlar tarafindan

karsilanir. Ornek: Yumurta kesitli Dolder bar (Shafie 2007, Isayev 2011).
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-Doner (rotasyon) esnekligi

Bu tip tutucular, rotasyon hareketlerine izin verirler. Hareketlerin siddet ve
yogunluguna gore kuvvetlerin biiyiikk kismi destek dokulara iletilirken implantlara
gelen kuvvetler %75-85 oraninda azalir. Ornek: Bazi ¢ivi baslh tutucular (Shafie

2007, isayev 2011).

-Universal esneklik
Bu tip tutucularda her tiirlii harekete izin verilir. Tutucu sadece protezin
dokulardan uzaga dogru olan hareketine diren¢ saglar. Ornek: Miknatis tutucular

(Shafie 2007, isayev 2011)

Implant destekli overdenture protezlerde retansiyonun saglanmasi igin esas
olarak bar, stud, miknatis, teleskop sistemler kullanilabilmektedir (Heckmann ve ark

2001, Shafie 2007, Gegkili ve ark 2010).

1.6.1. Bar tutucular

Bu tutucu tipinin kullanimi 1980°1i yillarin baginda baglamistir. Bar tutucular,
1970 ve 1980’li yillarda kok veya dis destekli protezlerdeki filozofiden
kaynaklanmistir (Waddell ve ark 2006). Alt cene asir1 rezorbe kret varliginda,
rezeksiyon hastalarinda, daha iyi retansiyon ve stabilizasyon istenen hastalarda
endikedir (Misch 2005). Bar tutucularin avantajlarmi tutuculuk ve stabiliteyi olumlu
yonde etkilemesi, vertikal kuvvetleri splintlemenin etkisiyle daha iyi dagitmasi, alt
cenede 3-4 implant {izerine bar ile yliklemenin hemen yapilabilmesi olarak
sayabilirken ekonomik olmayisi, yapim asamasindaki zorluklar, yetersiz agiz hijyen
varliginda plak birikimi, ginigival biiyiimeye egimli olmasmi da dezavantajlari
olarak sayabiliriz (Naert ve ark 1999, Uludag ve Polat 2010) (Resiml.2). Kesit

sekilerine gore 3’e ayrilirlar;

-U Seklinde Kesitli Bar
-Rijittirler
-Dort destek implanta ihtiya¢ vardir
-Kennedy 3 vakalarinda endikedirler

-Implantlar diiz dayanak halinde birlestirilirler.
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-Yuvarlak Kesitli Bar
-Rezilienttirler
-Yumurta Kesitli Bar (Dolder)
-Oval kesitlidir
-Rezilienttirler. Daha fazla harekete izin verirler.
-Indirek tutucu agisindan avantajlidir
-Hader Bar
-Mentese hareketine izin verir
-Yar1 rezilienttir

-Paralel olmayan durumu tolere edebilir (Uludag ve Polat 2010).

4

Resim 1.2. Bar tutucular

1.6.2. Stud Tutucular

Stud tutucular implant iistli overdenture protezler i¢in uygun retansiyon ve
stabilite saglarlar ve kullanimlar1 olduk¢a kolaydir. Ekonomik a¢idan ucuz olmasi,
daha iyi hijyen saglamasi, retansiyonlarinin ayarlanabilir olmasi, daha az interark
mesafeye ihtiyag duymasi ve daha az teknik hassasiyet gerektirmesi baslica

avantajlaridir (Sadowsky 1997, Menicucci ve ark 1998)

Ball /O’ring Tutucular

Kullanimlar1 en kolay olan ve en popiiler hassas baglant1 sistemleri ball
atagmanlardir. Top bash tutucu sistemi esas olarak simit seklinde bir lastik, lastigin

icine yerlestigi metal parga ve bu lastigin oturdugu belirli andirkata sahip metal
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posttan olusur. Implant destekli hareketli protezlerde hemen hemen tiim sistemlerde

yaygin olarak kullanilmakta olan bir sistemdir (Misch 2005) (Resim 1.3).

Icindeki naylon destek ile kaide arasnda mentese ve rotasyon hareketine izin
verecek sekilde esnek bir diizenektir. Kimi sistemde O’ring seklinde baglantil
tutucular kimi sistemde klips seklinde baglantilar piyasada mevcuttur. Bar ve
teleskopiklere gore daha ucuzdurlar (Naert ve ark 1991, Cune ve ark 1994a). Top
baslt abutmentlarin ¢aplar1 her firma icin farkli olup, 2-3 mm aras1 degismektedir.
Ileri zamanda yasanan tutuculuk kaybi ince bir frez yardimiyla lastiklerin cikarilip
degistirilmesi veya klipslerin sikistirilmasiyla giderilir. Lastikleri yerlestirmek, aktive
etmek ve deaktive etmek igin 6zel apareyleri mevcuttur (Shafie 2007). Implantlar

arasinda 28 dereceye kadar olan egimleri kompanse edebilir (Uludag ve Polat 2010).

O-ringler diren¢ karsisinda egilme ve daha sonra yaklasik olarak eski
sekillerine geri donebilme yetenegine sahip simit seklindeki sentetik polimer
contalardir (Misch 2005). Bu tutucular hastanin yemek yeme aligkanliklarina,
cigneme fonksiyonuna, protezin kompleksligine ve takilip ¢ikarilmasi esnasinda
gosterilen dirence baglh olarak 6-9 aylik silire¢ sonunda asamali olarak retansiyon
kaybina ugrarlar. Yeni tutucularin degistirilmesiyle problem ortadan kalkar (Winkler

ve ark 2002, Uludag ve Polat 2010)

Resim 1.3.§éll tutucular
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Locator Tutucular

Locator tutuculu sistemler, Zaag, Zest, Preat gibi bir¢ok hassas baglanti
iiretici firmalarla igbirliginde uygun abutment secenekleriyle satisa sunulmuslardir.
Locator tutucu sistemi, tiim implant cap ve boylarima uygun locator abutmentlar,
icerisinde siyah plastik bulunan metal tutucu, seffaf, pembe, mavi, yesil ve kirmizi
renklerde farkli retansiyon kuvvetine sahip tutuculardan olugmaktadir. 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. Bylece 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 (Gegkili ve ark 2010). Yetersiz interark mesafesine sahip
hastalarda kullanir ve yiiksek retansiyon-stabilizasyon saglarlar. 40 dereceye kadar
egimli yerlestirilmis implantlarin restorasyonunda kullanilabilirler (Pasciuta ve ark

2005) (Resim 1.4).

Resim 1.4. Locator tutucular

Era Tutucular

Era tutucular, rezilient tutucular olarak siniflandirilan ve hemen hemen tiim
implant sistemlerine uygulanabilen tutucu sistemleridir. En oOnemli kullanim

amaglari, ekonomik olmalaridir. A¢ili ve diiz abutment c¢esitleri icermektedir. ERA
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sisteminde ac¢ili abutmentlar, interokluzal mesafe problemi olan hastalarda sorun
yaratabilmektedir (Landa ve ark 2001). Ayrica ag¢ili abutmentlarin ayarlanmalar1 ve
tutucularin protez igerisine baglanmasi sirasinda problemlerle karsilasilabileceginden
birbirne paralel olan implantlarda tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (Landa ve
ark 2001, Gecgkili ve ark 2010). Yapilan arastirmalarda ERA tutucu kullanan
hastalarin memnuniyetlerinin olumlu sekilde arttigi, implant ¢evresindeki kemige
uygun yiik transferi saglayarak c¢evre dokularda sagligi korudugu bildirilmistir
(Federick ve Caputo 1996, Landa ve ark 2001, Porter ve ark 2002). ERA tutucularin
giris rehberinin implanttan ve alveolar kretten daha yiiksek olmasi sebebiyle

kuvvetlere kars1 dayanikliligi azalir (Uludag ve Polat 2010) (Resim 1.5).

Resim 1.5. Era tutucular ( Davidoff ve Davis 1995)

Zaag Tutucular

Zaag tutucular, rezilient tutucular olarak smiflandirilan, Zest tutucunun
benzeri bir stud tutucu tiiriidiir. ERA tutucudan farkli olarak girig rehberinin implant
desteginin daha apikaline ve alveolar krete daha yakin olmasindan dolay1 kuvvetlere
karsi daha dayaniklidir. Paralel olmayan implantlarda kullanilabilirken rijit
baglantinin mutlak istendigi vakalarda endike degildir (Uludag ve Polat 2010)
(Resim 1.6).
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Resim 1.6. Zaag tutucu ( Rossein 2006)

1.6.3. Magnet Tutucular

Protezin giris yolundan bagimsiz olarak da wuygulanabilen dis {isti
protezlerde, cene-yiiz protezlerinde, tam veya bolimlii protezlerde ve implant
destekli protezlerde kullanilan atasman tipidir (Resim 1.7). Minimal kemik
rezorbsiyonu olan hastalarda endikedir, miktanis 6zelligini ve retansiyonunu zamanla
kaybeder (Mizutani ve Rutkunas 2004). Felg, Parkinson hastalig1 gibi nedenlere bagl
olarak becerilerini kaybeden bireylerde veya kisinin protezini tek basma takip
¢ikarmasmin miimkiin olmadig1 durumlarda miknatis tutucu sistemler kullanilabilir

(Chu ve ark 2004).

Manyetik sistemler neodimyum-demir-boron veya samaryum-kobalt
alasimmdan olan miktanist igerir. Bu alagimlar agizda korozyona ugrar ve bunu
engellemek i¢in koruyucu kaplama uygulamak gerekir. Sistemin ikinci pargasi ise
abutment’ a vidalanacak sekilde yapilan ferromagnetik keper pargadir (Riley ve ark
1999). Top bashh ve barli baglantilarin karsilastirildiklar1 calismalarin ¢ogunda
miknatisli baglantilar tutuculuk ve hasta memnuniyetinde daha zayif bulunmustur
(Naert ve ark 1999, Chung ve ark 2004, Cune ve ark 2005). Tokuhisa ve ark’lar1
(2003) ise yaptiklari ¢alismada miknatishi protezlerde dogal dise veya implanta

lateral kuvvet iletiminin daha az oldugunu belirtmislerdir.

24



Resim 1.7. Magnet tutucular

1.6.4. Teleskopik Tutucular

Teleskopik tutuculu restorasyonlar ¢ok yonliliigi ve uzun doénem
basarisindan dolay1 protetik dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Destek
dislerdeki az miktardaki egim farkliliklar1 teleskop tutucularin primer yapisinin
konturlar1 ile giderilmekte, sekonder yap1 ise protezin i¢inde yer almaktadir (Preiskel

ve Tsolka 1998, Gegkili ve ark 2010) (Resim 1.8).

Kullanim1 1989 yilinda baglayan teleskopik tutucular gilinlimiizde hala
popiilaritesini korumaktadir (Preiskel ve Tsolka 1998). Paralel yiizlii planlamasi
sebebiyle uygun giri yolu ve horizontal stabilite saglar ve bdylece protezi lateral
cikarict kuvvetlere karsi stabilize eder. Teleskop tutuculu overdenture’larin kolayca
takilip yerine takilmast sebebiyle hastanin becerilerinin etkilendii ya lilik
hastaliklarinda endikedir (Heckmann ve ark 2004a, Celik; 2006). Ball ve magnet
tutuculara gore daha pahalidir. Birinci ve ikinci kron arasinda bulunan 0,3 mm’lik
bo luk yumu ak doku reziliensini kompanse ederek c¢ineme boyunca implantta

olu acak momenti en aza indirir (Uluda ve Polat 2010).
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Resim 1.8. Teleskopik tutucular ( Goma ve Aggarwal 2012)
1.7. implant Destekli Overdenture Protezlerde Okluzyon

Implant iistii protezlerde tedavi planindan &nce mutlaka hangi okliizyon
tipinin kullanilacag: belirlenmelidir (Wismeijer ve ark 1995). Implant protezlerinin
basarisinda, cerrahi teknik ne kadar basarili olursa olsun, fizyolojik limitleri asan
stresler implant ¢evresinde kemik rezorbsiyonu olusmasinin ana sebebidir.
Prostodontist, kemik-implant baglantisinda gelebilecek asir1 yiikleri ortadan
kaldirmada biiylik sorumluluk tasimaktadir. Bu sorumluluklar dogru teshis, iyi bir
tedavi planlamasi, uygun form ve retansiyonu ihtiva eden pasif bir dokiim metodu,
kemik yogunlugu ve kalitesine uygun olarak pasif yiikkleme ve fizyolojik limitleri
asan yiikleri azaltmaktir. Bu da okliizyonun temel kurallarmi bilingli bir sekilde

uygulamakla saglanabilir (Dawson 1989, Bayindir ve Denizoglu 1999).

Total digsiz hastalarin rahatsizlik, agri, ¢igneme fonksiyonu eksikligi gibi
sorunlar1 implant destekli overdenture protezler ile ¢oziilebilmektedir (Lewis ve ark
1992, Menicucci ve ark 1998, Ochiai ve ark 2003). Overdenture protezler
implantlarin sayisina ve lokalizasyonuna bagli olarak mukoza-implant destekli veya
implant destekli olarak planlanabilir (Wismeijer ve ark 1995). Mukoza hassas ve
kolaylikla irrite oluyorsa, alt cene kemik rezorbsiyonu sonucu alveolar sinire bask1
varsa ve bicak sirt1 seklindeki kret varliginda sadece implant destekli overdenturelar
tercih edilmelidir. Mental foramenler arasina yerlestirilen 4-6 implantin desteginden
yararlanilir. Kuvvetlerin dengelenmesi her iki ¢enede son derece dnemlidir. Karsit
cene dissiz ise implant destekli sabit bir protez ilk secenek olmamalidir. Iki implant

tarafindan desteklenen mandibuler bir overdenture, hareket imkani saglayan
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reziliyens bir atagman kullanildiginda daha uygun bir planlama olacaktir (Wismeijer

ve ark 1995, Acar ve Inan 2001).

Implant iistii alt overdenture bir protezin yapilmasi sirasinda, iist ¢enenin
durumu okliizyon tipinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadwr. Ust g¢ene
tamamen digsiz ise sadece mukoza destekli overdenture veya mukoza-implant
destekli overdenture yapilacaksa balansl okliizyon tercih edilir (Wismeijer ve ark
1995, Baymdir ve Denizoglu 1999). Bu okliizyon tipinde alt ¢enenin sentrik ve
eksentrik tiim hareketleri sirasinda karsilikl alt ve iist ¢ene digleri arasindaki siirekli
ve tam bir denge durumu s6z konusudur. Bu okliizyon tiirii, dis ya da implant destegi
olmayan mukoza destekli protezlerde kullanilir. Bu okliizyonda ¢igneme basinct her
tarafa esit olarak dagildigindan spesifik ¢igneme basinci azalir (Wank ve Kroll 1981,
Ozpnar ve ark 1995).

Ust ¢enede dogal dentisyon ya da sabit protetik restorasyon varliginda alt
cene arkinin tamamen implant destekli restorasyonlar ile restore edilmeli ve karsilikli
koruyuculu veya kanin koruyuculu okluzyon tercih edilmelidir (Misch 1999).
Asinma, mukozal reziliyens ve kalan kretin rezorbsiyonu zaman i¢inde overdenture
protezin okliizyonunu bozacak ve 6n bolgede erken temas noktalarinin olugmasina
sebep olacaktir. Bu durum saglamaya calistigimz okliizyondan uzaklagmaya sebep
olacaktir. Bu nedenle hastalar diizenli olarak alt1i ayda bir kontrol edilmelidir

(Wismeijer ve ark 1995, Acar ve Inan 2001).

1.8.Mukoza

Cisimlerin kuvvetle beraber i¢ginde olusturdugu enerjiyle tekrar eski haline
gecebilmesi yani enerjiyi icinde biriktirebilmesi reziliyens 6zelliginden dolayidir. Bu
cisimlere elastik cisimler denir. Agiz yumusak ve sert dokular1 elastik degildir.
Viskoelastik davranig gosterirler. Bunun elastik 6zellikten farki cismin ilk haline
donmesi sirasinda siire ile baglantili degismelerin olmasidir. Kuvvet etkisi altinda
kan dolasimi farklilasacak ve c¢evre dokular etkilenecektir (Sonugelen ve Artung
2002, Mersin 2003). Yiikleme kuvvetlerinin degistirilmesi, kan akis1 lizerinde ¢ok az

etkilidir. Yiikleme siiresi uzadik¢a dokunun eski haline gelmesi daha uzun siirede

27



gerceklesir. Cigneme esnasindaki kisa siireli sikigmalarda dolasim bozuklugu olmaz
clinkii kan akis1 azalsa bile bask1 hizla ortadan kalkar (Akazawa ve Sakurai 2002).

Ichikawa ve ark’lar1 (1996) yaptiklar1 calismada implant (20-30pm) ile yumusak
doku (500um) arasindaki farkli deplasman (yer degistirme) miktarlarmin implantta
stres konsantrasyonunun artmasima ve bu artisin mukozanin reziliensinin artmasma
sebep oldugunu ortaya koymuslardir. Mukoza iizerindeki kaide plagina kuvvet
uygulandiginda distekine benzer 6zellikte daha fazla yer degistirme meydana gelir. 4
m/s hizla 4 N’luk kuvvet altinda mukozada 200-500 um yer degistirme goriiliir.
Mukozanin yer degistirme ve eski halini alis siiresince elastik faz azalmis,
viskoelastik faz artmistir. Vertikal kuvvetler altinda serbest sonlanan protezlerde
mukozanin yer degistirmesi destek dise gore daha fazladir. Bunun sebebi dissiz
bolgedeki kaide plaginin dise tork kuvveti uygulayarak dis dondiirmeye ¢aligmasidir
(Sonugelen ve Artung 2002). Assad ve ark’lar1 (2004) mukoza destekli overdenture
protez kullanan hastalar ile implant-mukoza destekli overdenture protez kullanan
hastalarm kemik rezorbsiyon seviyelerini karsilastirmuglardir. Implantin distal
bolgesi incelendiginde mukoza destekli overdenture kullananlarda implant-mukoza
destekli kullananlara gére daha az kemik rezorbsiyonu oldugunu rapor etmislerdir.
Mukoza kalmlig1 2-3 mm olmasi halinde, yiikleme esnasindaki kan akist ve dokunun
eski halini alma siireci protez altindaki mukoza kalinlig1 ile iliskili degildir (Akazawa
ve Sakurai 2002, Mersin 2003). Baska bir ¢alismada kalinlasan mukozanm kemik
kaybini azalttig1 rapor edilmistir (Song ve ark 2004). Protez altinda basinca maruz
kalan mukoza epitelin bazal tabakadaki diizensizlikler sebebiyle zamanla degisim
gosterir; kalmlasir ve parakeratoz mukoza artar. Fibroz kolajen doku yogunlugunun
artmasi ile stroma kuvvet altinda daha aktif hale gelir. Yiikler sonrasi farklilasan
mukozada atrofi artar. Biyomekanik olarak protezin implantlara baglanmasmnin
fizyolojik simirlar dahilinde mukozada yilik dagilimimin daha diizglin olmasini saglar

(Preti ve ark 1996, Mersin 2003).

1.9.Peri-implanter Yumusak Dokularin Anatomisi

Implantin cerrahi olarak yerlestirilmesinden sonra yumusak doku iyilesirken
mukoza ve titanyum dioksit tabaka arasinda bir baglant1 gerceklesmektedir. Bu
baglantiya osseointegre olan kemik dokusunu agiz ortamindan uzaklastirmakla
gorevli olan peri-implanter mukoza denir (Newman ve ark 2006).
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Yapilan hayvan ¢alismalarinda, implantlar ¢evresi mukozal baglantinin dogal
diglerle benzerlik gosterdigi bildirilmistir (Newman ve ark 2006). Berglundh ve
ark’larmm  (1991) yaptigt bir hayvan caligmasinda peri-implanter mukozay1
incelemigtir. Elde edilen verilere gére implantlarin ¢evresinde klinik olarak saglikl,
pembe renkli ve siki kivamli bir mukozal bariyerin olustugu gézlemlenmistir. Bu
mukozal baglantinin bir boliimiiniin epitelden bir boliimiiniin ise bag dokusundan

olustugu bildirilmistir.

Periodontal ve peri-implanter yumusak dokular arasmda yapisal ve
fonksiyonel benzerlikler bulunmaktadir. Peri-implanter yumusak dokular ¢evresinde
goriilen baglant1 epitelleri periodontal dokularla neredeyse aynidir. Ancak implantlar,
icinde bulundugu kemige disler gibi bir periodontal ligament araciligiyla tutunmadig1
icin digler ve implantlar arasindaki farklar ortaya c¢ikmaktadir. Peri-implanter
yumusak dokular baglant1 epiteli sayesinde implantlara sadece yiizeye paralel
fibrillerle tutunmaktadir. Dis yiizeyinde oldugu gibi implanta dik gelen dentogingival
fibriller bulunmamaktadir. Implant ¢evresi bag dokusu kollajenden zenginken

fibroblast hiicreleri sayica daha azdir (Berglundh ve ark 2007).

Peri-implanter ve periodontal bag dokusunda goriilen bu farkliliklar nedeniyle
implant c¢evresi dokular dogal dis cevresi dokulara gore bakteriyel ve mekanik

travmalara kars1 daha hassastir (Berglundh ve ark 2007, Misirlioglu 2011).

1.9.1. Peri-implanter Hastahklar

Perimukozitis

Gingivitis dogal disin ¢evresinde marjinal disetinin bakteriyel iltihab1 olarak
tanimlanmaktadir. Sondalamada kanama goriiliirken radyografide kemik kaybi1
goriilmemektedir. Basit tedaviyle iltihapli dokular1 eski sagligma kavusturmak kolay
ve zaman alic1 degildir. Implantlar cevresinde goriilen kemik yikimi ile karakterize

olmayan gingivitis hastaligma da perimukozitis denilir (Heitz-Mayfield ve ark 2011).

Peri-implantitis
Peri-implantitis ise implant ¢evresinde kemik kaybiyla karakterize bir

hastaliktir. Cep derinliginde artig, sondalamada kanama bazi durumlarda eksuda ve
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iltthap akigi goriilebilir. Peri-implanter dokular dogal dislerden daha hassas
olduklarmndan yikimlar1 daha ¢abuk olmaktadir. Bu nedenle peri-implantitis tedavisi
fark edildigi anda baslatilmalidir. Peri-implantitisin ¢ok hizli ilerlemesinden dolay1
Onlenmesi tedavisinden daha iyi sonuglar vermektedir (Newman ve ark 2006,

Misirlioglu 2011).

1.10. Peri-implant Tepkisi

Implant {istii overdenture protez tedavisinde peri-implant baglantisi, diseti
dokusu ve alveolar kemigin tepkisinden literatiirde ¢esitli sekillerde bahsedilmistir
(Wright ve ark 1995, Burns 2000). Geertman ve ark’lar1 (1996) plak, kanama ve
digeti gostergeleri, sond derinligi, keratinize mukoza nicelik olgiimii ve kemik
seviyesi rontgen degerlendirmelerini igeren c¢esitli peri-implant parametrelerini
degerlendirmistir. Bu arastwrmacilar degerlendirdikleri 3 farkli implant sistemi
(transmandibular, intramukozal, endoosseoz) arasinda peri-implant ve radyografik

parametrelerde 6nemli 6lgiide fark bulamamislardir.

Protezin takilmasini takiben erken donemde meydana gelen kemik kaybi
genellikle bakteri kaynakli degildir. Cogunlukla kemik kaybi; biiyiik stres faktorleri,
implant c¢evresindeki tam mineralize olmamis kemik ve diiz ylizeyli implant
cevresindeki biyolojik araliktaki genislemelerden dolay1 olusur. Bu yilizden implant
farkli bir mekanizma ile erken donemde kemik kaybina ugrayabilir. Firsatgi
bakteriler de birinci faktor olabilir. Ozellikle sulkus derinliginin 5 mm’den az oldugu
durumlarda implant ve abutment ya da sulkus ve implant arasinda anaerobik

bakterilerin bulundugu gézlenmistir (Burns 2000).

Johns ve ark’lar1 (1992) implantlarin alveolar mukozaya veya disetine
yerlestirilmesine bakilmaksizin saglikli yumusak doku tepkisinin miimkiin olduguna
dair tartigmali bir konudan bahsetmistir. Baz1 arastrmacilar izole implant ayagi
etrafindaki kemik seviyesi ayarlamasinin, genel sabit prostodontik literatiirde dogal
dis destekleri olarak bildirilenlere paralellik gosterebildigine isaret etmislerdir (Zarb
ve Schmitt 1990, Jemt ve ark 1996). Wright ve ark’lar1 (1995) implant istii
overdenture protez tedavisinde baglanti barinin etkilerini aragtrmis ve inceledikleri
hastalari %35’inde implant etrafindaki mukozal dokuda olusan hiperplazik vakalar1
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kaydetmislerdir. Artan oral hijyen ve hiperplastik dokunun cerrahi olarak alinmasiyla

saglanan protez ayarlamalar1 bu gibi sorunlar1 ¢ozmiistir.

Implantlar gevresindeki periodontal ligament eksikliginden dolay1 olusan
stresleri implant1 ¢evreleyen kemige dagitilmasina sebep olurlar. Dental implantin
kemik ara yiizii, yiiklemeye viskoelastik cevap verir. Bir dental implant defleksiyona
ugradigini sadece alveolar kemikte bozulma ile gosterir. Implant ve kemigin sabit
baglantis1 sonucu kemikte rezorpsiyon ve bunun sonucu osseointegrasyonda

gevseme olur (Giiltepe 2011).

Implant sonrasi goriilen kemik kaybmin sadece peri-implantitis kaynakli
olmadigi, erken marjinal kemik kaybi olarak tanimlanan ve etyolojisi tam olarak
aciklanamayan bir kemik kaybi olgusunun varligindan bahsedilmektedir. Erken
marjinal kemik kaybi1 genellikle fizyolojik kabul edilirken, peri-implantitiste olusan
kemik kaybi patolojiktir. Erken marjinal kemik kaybinmn etyolojisi arastirilarak
kemik kaybinin azaltilmasi veya tamamen durdurulmasi planlanmaktadir (Schwartz-

Arad ve ark 2005).

1.11.Marjinal Kemik Kaybi

Marjinal kemik kaybi, basarili bir sekilde osseointegre olmus implantlarin
krestal bolgesinde tanimlanmakta ve implantin tamamen kaybindan marjinal kemik
kaybma kadar degisiklik gostermektedir. Erken marjinal kemik kaybi miktar

acisindan degisiklik gostermekte ve ilk yildan sonra 6nemli 6l¢iide azalmaktadir.

Caligmalar fizyolojik degisimlere neden olan, dissiz alt cene 6n bolgede yillik
ortalama 0,4 mm alveolar sirt yliksekliginde azalma olabildigini gostermistir. Ek

olarak alt ¢cenede rezorbsiyon orani {ist geneye gore 4 kat daha fazladir (Burns 2000).

Quirynen ve ark’lar1 (1992) ise implant tedavileri ile ilgili kemik kayb1
derecesini arastirmislardir. Toplam 509 implantin uygulandig hastalar1 klinik olarak
inceleyerek ortalama kenar kemik kaybimi (standart rontgen kullanarak) implantin
yerlestirilmesinden sonraki ilk yil i¢in 0,9 mm, diger yillar icin ise 0,1 mm olarak
bulmuglardir. Diger arastirmacilar yaptiklar1 ¢calismada implantin yiiklendigi ilk yil
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icerisinde kemik kayb1 oldugunu ve bu siiregte goriilen ortalama kemik kaybmnn 1,5
mm oldugunu belirtmislerdir. Takip eden senelerde yillik ortalama 0,1 mm kemik
kaybindan bahsetmektedirler. Bu ¢aligsmada marjinal kemik kaybmi degerlendirirken
kemik kretini degil implantin ilk yivini referans aldiklar1 i¢in ilk yilda olan kemik
kayb1 oldukea yiiksek ¢cikmustir (Adell ve ark 1981). Diger arastirmalar da benzer
sonuclar vermistir (Naert ve ark 1994, Burns 2000). Ulasilan veriler implantlarin

alveolar kemik korunumu kabiliyetini gosterir niteliktedir.

Implantin basarili sayilabilmesi i¢in yiiklendikten ilk bir yil iginde 1mm
marjinal kemik kaybi1 ve takip eden yillarda 0,2 mm’lik kemik kaybindan fazla

rezorbsiyon goriilmemesi gerekmektedir (Albrektsson ve ark 1986).

1.12. Marjinal Kemik Kayb1 Etiyolojisi

Erken marjinal kemik kaybmm etiyolojisi ile iligkili olarak 6 faktdrden
bahsedilmektedir. Bunlar; cerrahi travma, asir1 okluzal kuvvetler, peri-implantitis,
mikro aralik olusumu, biyolojik genisligin olusumu, implant kret modiiliidiir (Oh ve

ark 2002).

1.12.1. Cerrahi travma

Erken implant kaybinin etyolojisinde en ¢ok {iizerinde durulan konudur.
Cerrahi travmadan sonra, implant etrafinda siklikla fibréz bag dokusu veya uzun
birlesim epiteli olusmaktadir. Implant yuvasinm acilmasi esnasinda 1s1 artisi,
periosteal flep elevasyonu ve implant yerlestirilirken kret bolgesine asir1 basing

uygulanmasi, marjinal kemik kaybina neden olmaktadir (Oh ve ark 2002).

1.12.2. Asin okluzal kuvvetler

Implant kaybindaki biiyiik etkenlerden olan asir1 okluzal kuvvetlerin siklikla
marjinal kemik kaybiyla ve osseointegrasyonun bozulmasiyla sonuglanacagi

bildirilmektedir. Dogal disler sahip olduklar1 periodontal ligament sayesinde
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mekanik kuvvetleri absorbe etme ve algilama 6zelligine sahiptirler. Bu 6zellik disleri
ve periodontal dokular1 korumaktadir. Dogal dislerin aksine, implantlar kemige
ankiloz seklinde baglanir ve ¢evresinde periodontal ligament gibi kuvvetleri absorbe
edecek mekanoreseptdrler yoktur. Implantlarda kuvvetler direkt olarak kemige
iletilmektedir. Implant etrafindaki krestal kemik kaldira¢ hareketleri igin bir destek
noktasi oldugundan mekanik kuvvetlere daha hassastir. Erken marjinal kemik kayb,
fonksiyondaki implantlarn erken donemlerinde olgunlasmamis kemik-implant

arayiiziine asir1 stres geldiginde olusabilmektedir (Oh ve ark 2002).

Okluzal kuvvetler karsisinda implant kaybi olabilecegi ilk defa Isidor’un
(1996) maymun calismasinda ortaya atilmistir. Ayrica c¢alismada asir1 okluzal
yiiklerin marjinal kemik rezorpsiyonuna neden olabilecegi de belirtilmistir. Daha
sonra yapilan bazi ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde edilmis ve erken marjinal
kemik rezorpsiyonlarinin nedeni olarak okluzal travmanin olabilecegi diistiniilmuistiir

(Oh ve ark 2002) .

1.12.3. Peri-implantitis

Asirt okluzal kuvvetlerle birlikte uzun donemdeki implant kaybinin iki
onemli sebebinden biridir. Erken donem marjinal kemik kaybma bakildiginda,
anaerobik bakterilerin sayilarmi arttiracak uygun ortamlar erken kemik kaybma
sebebiyet verebilir ve takip eden yillarda kemik kayb1 artarak devam edebilir. Ancak
implantlarin ¢ogunda protez yiiklenmesinden bir yil sonra marjinal kemik kaybinda
onemli dl¢lide azalma goriilmektedir. Sonug olarak peri-implantitisin erken marjinal

kemik kaybinin ana sebebi olmadig: diisiiniilmektedir (Oh ve ark 2002).

1.12.4. Mikro arahk olusumu

Implant cerrahisinde tek asamali ve cift asamali sistemler olmak iizere iki
temel yaklasim vardir. Genellikle iki asamali sistemlerde abutment baglandiktan
sonra implantla abutment arasinda kret seviyesinde veya altinda mikro aralik
olusmaktadir. Tek asamali sistemlerde implant alveoler kret seviyesinden yukarida

oldugu i¢in kemik seviyesinde mikro aralik bulunmamaktadir. Bu araliklarda zararlh
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mikrobiyal tiirler izole edilmistir ve bunlarin kemik kaybmnda rol oynayabilecegi
diistiniilmektedir. Tek asamali sistemlerde kemik seviyesinde mikro aralik
olmamasma ragmen marjinal kemik kayb1 rapor edilmistir (Weber ve ark 1992).Bu
kayip cift asamalilarla karsilastirildiginda ya ayni ya da biraz daha az bulunmustur.
Fakat 8 yila kadar takip edilip hi¢ kemik kaybina rastlanmamis ¢aligmalar da vardir
(Buser ve ark 1999). Mikro aralik kemik seviyesinde veya altinda ise erken kemik

kaybina sebebiyet verebilir.

1.12.5. Biyolojik genisligin olusumu

Dogal dislerde dentogingival baglantilar 3 parcadan olusur: gingival sulkus,
epitelyal atasman ve bag dokusu atagsmani. Bu yapilar biraz farklilik gosterse de
implant cevresinde de mevcuttur. Epitelyal atagsman miktar1 ile bag dokusu
atasmanimin miktar1 biyolojik genisligi verir. Implant yerlestirildikten sonra biyolojik
genislik olusum siireci baslar. Bu siirecin erken kemik kaybma neden oldugu
sOylenebilir ancak erken marjinal kemik kaybini sadece biyolojik genislik olusum
stirecine baglamak yanlis olur. Kemik kaybmin miktar1 ve biyolojik genisligin
lokasyonu; implant etrafindaki yumusak doku kalinligina, tek asamali implantlarda
pliriizlii ve polisajli ylizeylerin birlesim yerine ve ¢ift asamali implantlarda mikro

araligin yeri gibi etkenlere bagl olabilir (Oh ve ark 2002).

1.12.6. implant kret modulii

Kret modiilii implant gévdesinin alveoler kret bolgesine yakin olan kismma
verilen isimdir ve implant yiiklendikten sonra krestal stresin karsilagildigi alandir.
Kret modiiliiniin yiv yapilari, implant abutment baglant1 sekilleri, polisajli-piiriizlii
yiizey miktarlar1 ve platform sekilleri degistirilerek erken kemik kaybi onlenmeye

calisilmaktadir (Oh ve ark 2002).
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1.13. Stres Analiz Yontemleri

Dis hekimliginde kullanilan materyallerin mekanik dayanikliliklarinin
arttirilmas1 ve dental yapilarda olusan gerilmelerin belirlenmesi amaciyla, bu
yapilarin stres analizlerinin yapilmasi son yillarda olduk¢a Onem kazanmistir.
Basaril1 bir restorasyon i¢in dis hekimliginde kullanilan materyallerin mekanik
ozelliklerinin, ¢igneme kuvvetleri karsisindaki stres ve gerilmelerinin iyi bir sekilde
anlagilmas1 gerekmektedir (Craig 1997, Adigiizel 2010). Dis hekimliginde
mithendislik bilgisinin uygulanmas1 osseointegre implantlarla iligkili biyomekanik
goriiniislerin anlasilmasma yardimer olur (Taylor ve ark 2000). Implant-kemik
arasindaki ytik transferi ve stres dagilimmin mekanizmasi implantlarin basar1 oranini
etkileyebildigi i¢in iyi bilinmelidir. Asir1 yiikleme mekanik komplikasyonlara ve
kemik kaybina yol agabilir (Pesqueira ve ark 2012). Buna ilaveten implant destekli
protezler asir1 okluzal kuvvet iletmedikleri takdirde daha iyi biyomekanik davranis
sergilerler (Sahin ve ark 2002). Implant tedavisinde biyomekanik cevaplarin analiz
edilmesinde degerlendirmenin direkt klinik ¢aligmalarla yapilmasi en dogru yontem
sayilabilir. Fakat agiz i¢i kompleks ve farkli yapilar, hasta takibinin ve metotun
zorlugu, etik konular, harcanan zaman gibi faktdrler intraosseoz yapilarin
biyomekanik davraniglarini klinik olarak degerlendirilmesini neredeyse imkansiz
hale getirmektedir ve deneysel caligmalara gereksinim duyulmaktadir (Glantz ve
Nilner 1998, Kan ve ark 1999, Goiato ve ark 2009, Rubo ve Capello Souza 2010).
Stres analiz yOntemleri, teorik ve deneysel alt gruplara ayrilabilir. Teorik
yaklagimlar, matematiksel formiiller ve sonu¢ denklemlerinin ¢éziimiinii gerektirir.
Deneysel yaklasimlar ise, genellikle ilgili yap: {izerinde dogrudan veya yapinin
modellenmesi yoluyla elde edilen 6l¢timlerin kullanimini igerir (Caputo ve Standlee
1987). Stres analizleri ic¢in siklikla kullanilan yOntemler arasinda sunlar

yeralmaktadir:

1. Strain Gauge (Gerilim Olger) Kuvvet Analiz Y éntemi

2. Finite Element (Sonlu Eleman) Kuvvet Analiz Y ontemi
3. Brittle Lacquer (Kirilgan Vernik) Kuvvet Analiz Y6ntemi
4. Holografik interferometri ile Kuvvet Analiz Yontemi

5. Termografik Kuvvet Analiz Yo6ntemi

6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi
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7. Fotoelastik Kuvvet Analiz Y 6ntemi

1.13.1. Strain Gauge (Gerilim Olger) Kuvvet Analiz Yéntemi

Caliyma, mekanik deformasyona maruz kaldiginda, iletkenin -elektrik
direncinin degismesi prensibine dayanir (Craig 1997). Gerilim Olgerler, hafif
deformasyon altinda akimlarinda olusan direnci degistiren, kiigiik elektrik
rezistorleridir (Watanabe ve ark 2000, Karl ve ark 2006). Uygulandig1 yerdeki
objenin deformasyonunu dlcerler. Yakalanan elektrik sinyali, veri edinme panosuna
gonderilir, dijital bir sinyale doniislir ve bilgisayar tarafindan okunur. Gerilim
Olgerler strese maruz kalan herhangi bir objenin deformasyonunu tam olarak
kaydederler ve hem in vitro hem de in vivo olarak implant, dis ve protezlerde
stresi belirlemek igin kullanilir (Naconecy ve ark 2004, Cehreli ve ark 2005).
Gerilim Olcerlere dayalt metotlar, dokudaki stresi ve gerilmesini Olgmekten
ziyade hesaplamak icin kullanilir. Gerilim 6l¢iim yOnteminin implantlardaki
stresleri degerlendirmek icin kullanimi klinik olarak gilivenilirlik sunmaktadir
(Bassit ve ark 2002, Heckmann ve ark 2004b). Sayisal analizlerde, matematiksel
modele fiziksel bir problem sunmak i¢in birkag varsayim gereklidir ve bu
varsayimin dogrulugu arastirilmalidir (Eser ve ark 2009). Baz1 otoriteler bu teknigi
fotoelastik kuvvet analiz yontemi ya da sonlu eleman kuvvet analiz yontemi ile
birlikte kullanir (Kim ve ark 1999, Iplikcioglu ve ark 2003, Cehreli ve ark 2004,
Karl ve ark 2006, Eser ve ark 2009).

Bununla birlikte, bu tip bir c¢aligmayr uygulamak i¢in ideal model
hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Bazilar1 gerilim dlcerleri protez pargalarina
direkt yerlestirirken (Naconecy ve ark 2004, Karl ve ark 2006), digerleri kalibreleri
kemik benzeri materyallere yerlestirmislerdir (Heckmann ve ark 2004, Yang ve
Xiang 2007). Gerilim Olgerler yaygm olarak in vivo, in vitro ve hatta immediat
implant g¢evresindeki pihtida kullanilir fakat Olciimler kalibrelerin baglandigi ya
da gomiildigli alanla smirhdir. Gerilim Olgerlerin  implantlardaki stresleri

degerlendirmede kullanimi giivenilirdir (Eser ve ark 2009).
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1.13.2. Finite Element (Sonlu Eleman) Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem ilk defa 1960’larin basinda havacilik ve uzay endiistrisindeki
problemlerin ¢éziimii i¢in gelistirilmistir (Yang ve Xiang 2007). 1969 yilindan sonra
dis hekimliginde ¢alismalarda kullanilmaya baslanmistir (Adigiizel 2010). Weinstein
ve ark’lar1 1976 yilinda implantoloji alaninda sonlu eleman analiz yontemini
kullanan ilk arastirmacilar olmustur (Pesqueira ve ark 2012). Giiniimiizde dis
hekimliginin yanisira statik analiz, akiskanlar mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetik

analiz ve akustik gibi pek ¢ok alanda kullanilmaktadir (Geng ve ark 2001).

Sonlu elemanlar kuvvet analizinde, analiz edilecek canli ya da cansiz degisik
sekillerdeki yapilarm, bilgisayar ortamina aktarilarak gercege yakin sekilde
modellemesi yapilir. Tiim model, matematiksel olarak anlamli daha basit geometrik
parcalara (elemanlara) boliinlir. Elemanlar birbirlerine “diiglimlerle” bagli olup
degisik geometrik sekillerde olabilir. Diigiimler araciligiyla, bir elemandaki fiziksel
degisiklik diger elemanlara da yansir. Kuvvet dagilimi hesaplamasi, yapinin tamami
yerine, her eleman i¢in ayr1 ayr1 bulunacagindan dolay1 daha hassas bir analiz i¢in
eleman sayis1 ¢ogaltilabilir. Boylece boyutlar1 belirlenmis bir modelde, yazilimlar ile
belirlenen siddet, yon ve alandaki kuvvet uygulamasina bagh olarak ortaya g¢ikan
gerilimler (stres), gerinimler ve yer degistirmeler Olciilebilmektedir (Geng ve ark

2001, Adigtizel 2010).

Yapilarin mekanik modellemelerinde bir, iki veya {i¢ boyutlu analizi sayisal
olarak yapilabilir. Ug boyutlu analiz karmasik geometrili modellerde daha tutarl ve
daha gergek sonuglar verir (Daas ve ark 2008). Dental implantlarin ¢alismalarinda
implant sistemini veya kemik geometrisini basitlestirerek kemigi homojen ve
izotropik varsaymasi, smir sartlari, kemik-implant arayiiziiniin degisken tipi,
programlarin patentli ve lisansli olmasi sebebiyle kullaniciya 6zel olmasi ve pahali
olmasi gibi dezavantajlar1 mevcuttur (Lang ve ark 2003, Daas ve ark 2008, Rubo ve

Capello Souza 2010).
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1.13.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yontemi

Modelin iizerine 06zel bir vernik, homojen bir sekilde piskiirtiiliip
firilandiktan sonra, belirlenen bir kuvvet ile yiiklenmesi saglanir. Cisme kuvvet
uygulandiginda, vernik {iizerinde bu kuvvete dik ydnde, uygulama noktasindan
uzaklagtikca azalan catlaklar olusur. Kuvvetlerin yogun oldugu bdlgede izlenen

catlaklar kuvvet hatlarmin dogrultusunu gosterirler (Chun ve ark 2005).

1.13.4. Holografik interferometri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Lazer 1s1m1 kullanilarak bir cismin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin holografik film
tizerinde kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Bu yontem, yiizey
deformasyonlarini nanometre (nm) boyutunda algilayip, goriiniir 151 sagaklarina
doniigtiirebilen bir metottur. Test modeli lizerinde tahribat yapmayan, objenin
cogunlukla gercek boyutlarinda incelenebildigi, yiizey deformasyonlarinin nm
boyutunda kaydedilebildigi ¢ok hassas bir kuvvet analiz yontemidir (Ulusoy ve
Kevser 2003).

1.13.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu yontem Lord Kelvin tarafindan bulunan bir prensibi esas almaktadir. Bu
prensibe gore; homojen, izotropik bir materyal periyodik olarak yiiklendiginde 1sida
olusan periyodik degisiklikler materyalin ilgili noktasindaki asal streslerin toplamai ile
dogrudan orantihdir. Cigneme sirasinda bu yontem i¢in gerekli olan periyodik
yiikkleme frekansima ulasmak miimkiin olmakla beraber, dental implantlarin statik
yiiklenmesi gibi diger ilgi alanlar1, bu yontemin yiiklenme frekansi gereksinimlerini

karsilamamaktadir (Ulusoy ve Kevser 2003).

1.13.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Bu metot birlesik bir donanim ve yazilim yardim ile elde edilen verilerin,
herhangi bir materyale baglantisi olmadan transferi lizerine kurulu bir yontemdir.
Yontemde bir gli¢ kaynagi, radiotransmitter, bir alici, 6rnege yapistirilmis bir gerilim

Olger, gerilim Olger yiikselticisi, antenle bir veri kayit edici mevcuttur. Gerilim
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Olcerde olusan direng farkliliklar1 voltaj diismelerine sebebiyet vermekte ve bu da
radyotelemetrinin frekansimi etkileyip sonuglar1 olusturmaktadir. Bu yontemin en

biiyiik avantaji veri iletiminde kablo kullanilmamasidir (Ulusoy ve Kevser 2003).

1.13.7. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Fotoelastik ~ kuvvet analiz yontemi dishekimliginde 1949°da Noona
tarafindan tanitildi (Sevimay ve ark 2005). Sonrasinda, bu metot dishekimliginde
siklikla kullanild1. Implant alaninda, fotoelastisite ilk defa 1980 yilinda Haraldson
tarafindan farkli seviyelerde yerlestirilmis implantlarda fringelerin kalitesini

degerlendirmek i¢cin kullanildi (Pesqueira ve ark 2012).

Bu teknik, polarize 151k altinda gozlenebilen; strese maruz kaldiginda, renk
degisikligini saglayan kirilma indekslerinde degisiklikler sunan, renksiz plastik
materyallerin optik Ozelliklerine dayalidir (Turcio ve ark 2009). Bu transparan
materyalde baski altinda renkli sekiller olusur. Fotoelastik materyalde kirmizi ve
yesil renkler arasindaki kuvvet cizgileri “fringe” olarak tanimlanir. Bu sekiller,
polarize 15181n i¢ gerilmeler nedeniyle farkli hizlarda seyreden iki dalgaya
ayrilmasiyla olusur. Uygulanan yiikler sonucu modelde olusan gerilmeler polarize
filtre veya polariskop yardimiyla gbzlenebilir. Ortaya ¢ikan izokromatik fringe’lerin
fotografi cekilip yorum yapilir. Fringe’lerin rengi, sayis1 ve birbirlerine yakmligma
bagl olarak gerilimin konumu, siddeti ve yogunlagsmasi yorumlanir (Cehreli ve ark
2004, Fanuscu ve Caputo 2004, Sadowsky ve Caputo 2004). Sonug olarak stresler
g0z Oniine alindiginda yorum i¢in ii¢ temel prensip kullanilir:

1. Stres yogunlugu arttik¢a kuvvet ¢izgilerinin sayis1 artar

2. Diizenli renk goriiniimii diizenli dagilim gosteren stres alanlarmi ifade

eder

3. lIzokromatik kuvvet cizgilerinin birbirine yakinligi ne kadar artarsa o

oranda stres yogunlugu fazla anlamina gelmektedir.
Stresler genel olarak ii¢ durumda olusur:

1. Bir cismin digerine bask1 yapmasi

2. Geometrik cismin devamlili§inin bozulmasi (sikma, biikkme, germe gibi)

3. Cismin iki pargasi arasinda elastik modiiliis farkinin olmasi (Caputo ve

Standlee 1987)
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Fotoelastik metodun en Onemli avantaji, oral yapilar benzeri kompleks
yapilarda streslerin gorsellestirilebilmesi ve stres biiyiikliiklerini Sl¢lip lokalize
etmeye izin veren stres modellerini gozlemleyebilmektir (Bernardes ve ark 2009,

Goiato ve ark 2009).

Fotoelastik teknik de modelde olusan streslerin goriilebilir olmasini saglayan
aygita “polariskop” denir. En basit polariskoplar, 151k kaynagi, ekran ve iki
polaroidden olusan cihazlardir. Bu tip polariskoba “diizlemsel polariskop” denir.
Polarizor, kaynaktan ¢ikan 15181, optik etkiyi 6lgmek i¢in gerekli olan polarizelenmis
hale c¢evirir. Bir tarafi siyah boyali bir cam levhadan yansitilarak veya bir
polarizorden gegirilerek az ¢ok polarize yani yalniz belirli bir dogrultuda enine
titresimlerden olugsmus bir 151k demeti elde edilebilir. Bu dogrultu ile 1sin
dogrultusundan gecen diizleme polarizasyon diizlemi denir. Bu sistem gerilmelerin

fotoelastik olarak incelenmesinde kullanilmaktadir (Ozkir 2007).

Diizlemsel polariskopta gozlenen iki tip kuvvet ¢izgisinden belirli renk
cizgilerinin goriildiigi “izokromatik kuvvet ¢izgisi” stresin yogun oldugu bolgelerde
goriiliirken, siyah olarak goriilen alanlar “izoklinik kuvvet ¢izgisi” olarak adlandirilir.
Bu ¢izgiler ise streslerin yonleriyle ilgilidir (Goiato ve ark 2009). izokromatik kuvvet
cizgilerinin net olarak gdzlenmesi modelin iyi analiz edilebilmesi i¢in dnemlidir.
Izoklinik stres ¢izgilerinin eliminasyonuyla izokromatik kuvvet ¢izgilerinin daha iyi
analiz edilmesi “sirkiiler polariskop” ile gergeklestirilebilir ve bunun filtresi “ceyrek

dalga tabakas1” olarak adlandirilir (Caputo ve Standlee 1987).

Isik radyo dalgalarina benzer elektromanyetik titresimdir. Akkor halindeki bir
kaynak her yone dagilan, ¢esitli frekans ya da dalga boylarina sahip enerji yayar. Bu
spektrum i¢inde 400—-800 nm aras1 dalga boylar1 insan gozii tarafindan algilanabilir.
Is1ga eslik eden titresim yayilma dogrultusuna diktir. Ancak kaynagin 6niine konulan
bir polarize filtreyle titresimlerin sadece bir boliimii gecebilecektir. Bu sekilde
polarize edilen 151n diizlemsel polarize olarak adlandirilir ¢linkii titresim bir diizlem
tizerindedir. Fotoelastik materyalde artan gerilim ile gozlenen renk skalasi: Siyah
(kuvvetin etkilemedigi alan), daha sonra sar1, kirmizi, mavi-yesil, sar1, kirmizi, yesil,

sar1, kirmizi, yesil v.s. seklinde devam eder (Ulusoy ve Kevser 2003).
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Fotoelastisite  teknikte kullanilan deneysel testler, stres dagilimini
degerlendirmek i¢in  implant destekli protezleri iceren bir¢ok ¢alismada
uygulanmistir (Ochiai ve ark 2003, Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag
2007, Akca ve Cehreli 2008, Goiato ve ark 2009, Turcio ve ark 2009). Bu metot
fotoelastik modellerde gozlenen optik efektlerde streslerin kalitatif analizlerine
izin verir (Markarian ve ark 2007). Modelin ic¢indeki stresler Olgiilebilir ve
fotograflanabilir. Sayisal verilerden olusan diger stres dagilim diagram, grafik ve
metotlar1 gerekmektedir. Fotograf kayitlar1 stres yogunlugunu ve yayilimini
degerlendirmek i¢in kalitatif olarak analiz edilir. Stres degerlendirmelerinin
cogunlugu gorsel olarak uygulanir. 1995’ te Mahler ve Peyton  in vitro
ornekler arasinda kiyaslama igin referans olmasi acisindan, fringe’ lerin diizeni
degerlerine dayanarak, fringeleri tanimlamistir: 0-siyah, 1-kirmizidan maviye
gecis, 2-kirmizidan yesile gecis, 3-pembeden yesile gecis. Baski arttikca, stres
konsantrasyonu artmaktadir (Goiato ve ark 2009, Turcio ve ark 2009).

Fernandes ve ark’lar1 (2003) reflektif fotoelastisitenin etkisini gerilim Olcer
teknigiyle kiyaslandiginda benzer stres degerlerinin gozlendigini rapor etmislerdir.
Boylece, otoriteler in vivo yapilarm biyomekanik davraniglarini degerlendirmek
icin, reflektif fotoelastisiteyi gerekli, uygulanabilir ve gecerli bir metot olarak

kabul etmistir.

Fotoelastisite indirekt bir teknik olmasindan dolayi, klinik durumlarla
karsilagtirilabilecek benzer modeller gerektirmektedir. Dikkate alinmasi gereken
bir diger faktor, materyalin kopmasini saglayan ya da sonuglar1 degistirebilen
fotoelastik materyalin direncinin limitini asabilen, eksternal kuvvetleri
uygulamanin sinirhgidir (Cehreli ve ark 2004). Kemik dokuya benzer elastisite
modiiliisiine sahip deneysel modelleri iliretmek i¢in kullanilan rezine ragmen
kortikal ve trabekiiler kemik arasinda farklilik olmamasi, yiiklemeyle olusan stres
biiyiikliigiinii degistirir. Ancak stresin yalnizca lokasyonu degil ayrica davranisi da

klinik gozlemlerle benzerlik gosterir (Cehreli ve ark 2005).

Goiato ve ark’ larma (2009) gore, fotoelastik yontemin klinik olarak

uygulanmast 3 teknikle saglanabilir. Bunlar; iki boyutlu, 3 boyutlu, yar1 3
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boyutlu ( model 3 boyutlu fakat fringes gozlem ve analizleri iki boyutlu).

Bunlara ilaveten, kombine fotoelastisite teknigi de tanimlanmuigtir.

-Iki boyutlu analiz teknigi:

Model tek bir diizlemde olusturulur. Modellerin yapimi kolay olmasi, birden
cok kuvvet uygulamasmin yapilabilmesi ve ayn1 modelde birden ¢ok yapimin tespit
edilebilmesi avantajlarindandir. Dezavantaj1 tic boyutlu model hazirlanmadig i¢in
stres dagilimimin {i¢ boyutlu olarak gozlenememesidir (Caputo ve Standlee 1987,

Ozkir 2007).

-Uc boyutlu analiz teknigi:

Model ii¢ boyutlu olarak ve biitiin geometrik gergeklige uygun olarak
hazirlanmalidir. Belirlenmis bir sicaklikta modele kuvvet uygulanir ve bu islem
sirasinda  sicaklik derecesi disiiriilerek modelin icindeki stres dondurularak
hapsedilir. Daha sonra model kesitlere ayrilir ve iki boyutlu analiz teknigi gibi
incelenir. Tiim kesitlerin incelenmesiyle modelin ii¢ boyutlu resmi elde edilir. En
onemli dezavantaji ise yapimi olduk¢a zordur yapilmadan 6nce gerekliliginden emin

olunmalidir (Caputo ve Standlee 1987, Ozkir 2007).

-Yar ii¢ boyutlu analiz teknigi:

Iki ve {i¢ boyutlu analiz tekniklerinin bazi avantajlarindan yararlanmak i¢in
gelistirilmistir. Bu incelemede model ve kesit kalinligina bagli 6nemli stres
farkhiliklar1 gézlenmez. iki boyut teknigindeki gibi kuvvet ve streslerin diizlemsel
olmas1 smirlamasi yoktur. Ug boyutlu teknikteki gibi fotoelastik bilginin elde
edilmesi i¢in modelin kesilmesine gerek yoktur. Teknigin esas dezavantaji
modeldeki ger¢ek iic boyutlu stres dagiliminin goézlenememesidir (Caputo ve

Standlee 1987, Ozkir 2007).

42



-Kombine analiz teknigi:

Birden fazla fotoelastik teknigin ayni zamanda veya sirali olarak
kullanilmasidir. iki boyutlu analiz sonrasnda sonuglara dayanarak iic boyutlu
yaklasim kullanilabilir. Ug boyutlu modellerde stres donmusken ii¢ boyut benzeri
teknik kullanarak degerlendirme yapilabilir. Sonrasinda model yiik uygulanmadan
stres dondurma islemine sokulur ve model streslerden arindirilir. Bu sayede

modellere zarar vermeden bir¢ok yiikleme yapilabilir (Ozkir 2007).

Dental implantlar ¢evresindeki kemik rezorbsiyonuna asir1 yiiklemeler neden
olabilir. Vertikal ya da angular (agisal) kemik kayiplar1 genellikle okluzal travmanin
yol agtig1 karakteristik kemik rezorbsiyonlaridir. Dogal dentisyonda asir1 stresler
azaltildiginda ya da elimine edildiginde kemigin tekrar yapimi olur ancak
osteointegre implant sistemlerde kemik rezorbsiyonundan sonra remodelling
genellikle olusmaz. Bu nedenle implant {stii restorasyonlar implant-kemik
arayiizeyindeki hasar verici kuvvet yogunlagsmalarmi minimalize edecek sekilde

dizayn edilmelidir (Weinberg 1993).

Bu calismada implant iistii overdenture protezlerde implantlar c¢evresinde
farkli mukoza kalinliklar1 varliginda farkli overdenture dizaynlarmin (locator ve ball
atagman) okluzal yiikler altindaki implant-kemik araylizeyinde olusan stres
konsantrasyonlariin fotoelastik stres analizi yontemi ile incelenmesi amaglanmaistir.
Caliymamizin ispat edilmemis hipotezi implantlar etrafinda farkli mukoza kalinliklar1
oldugunda locator ve ball atagman dizaynlarinin implantlarda olusan stres agisindan

bir fark yaratmayacagidir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmada farkli mukoza kalinliklarina sahip implantlar ile desteklenen
iki farklh hassas tutuculu overdenture protezlere tek tarafli ve iki tarafli ¢igneme

kuvvetlerinin iletimi fotoelastik kuvvet analiz yontemiyle incelenmistir.

Calisma Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali Laboratuvar1 ve Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Arastirma Merkezi Laboratuvarmda yapilmaistir.

Alt ¢ene deney modellerini olusturmak i¢in 4,0 mm ¢apmnda, 11 mm
uzunlugunda 12 adet dental implant (Fixture Osseospeed Implant, Astra Tech,
Moélndal, Sweden) kullanilmistir. En az 10 mm uzunlugunda implantlarin kullanim1
onerilmektedir (van Steenberghe ve ark 1990, Chun ve ark 2002, Sadowsky ve
Caputo 2004). Iki farkli ( ball atagman ve locator) tutucu tipi kullanilan ¢alismada
farkl digeti yliksekliklerinde 6 calisma modeli olusturulmustur (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Calisma gruplari

1. Grup (Ball atagman)

Fotoelastik kuvvet analiziyle modellerde inceleme yapilabilmesi i¢in ilk

asamada fotoelastik modellerin olusturulmasi gerekmektedir.
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2.1. Fotoelastik Modellerin Hazirlanmasi

2.1.1. Mum Modellerin Hazirlanmasi

Implantlarin yerlestirilebilmesi icin yeterli kemik yiiksekligine sahip alt ¢ene
total digsiz hastadan bir elastomerik 6l¢ii maddesiyle (Zetaplus, Zhermack, Rovigo,
Italya) &l¢ii almip sert al¢1 dokiiliip ana model olusturulmustur. Olusturulan algi
modelin elastomerik 6l¢ii maddesi ile negatifi elde edilmis ve eritilen pembe modelaj
mumu (Poliwax, Bilkim Kimya, [zmir, Tiirkiye) hava kabarci 1 kalmayacak ekilde
dokiilmiistiir. Boylece algt modelin mum duplikati elde edilmistir. Elde edilen
modelin taban1 mumla uzatilarak tiim model elde edilmi tir (Resim 2.1). Ana
modelden elastomerik 6l¢ii maddesiyle negatifi elde edilip ikinci bir mum model

olu turulmu tur.

Resim 2.1. Mum ana model

Bu ikinci mum modelin orta hatt1 belirlenip dijital kumpas yardimiyla sol alt
cene bolgesi sag bolgeye gore 1 mm asagida olacak sekilde (kemik seviyeleri sag
bolgeden- sol bdlgeye; Imm-2mm) sekilllendirilmistir. Bu sekillendirilen modelden
elastomerik Ol¢li maddesiyle negatifi elde edilip ikinci mum modeli elde edilmistir.
Elde edilen ikinci modelde sol taraf 3 mm daha da asagida olacak sekilde (kemik
seviyeleri sag bolgeden-sol bolgeye; 1mm-4mm) olarak sekillendirilmistir. Sonugta
ilk mum modelden basamak basamak sekillendirilerek olusan farkli kemik
seviyelerine sahip 3 mum model elde edilmistir (Resim 2.2). Bunlar dlgiileri alinip

duplike edilerek 6 mum model olusturulmustur.
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Resim 2.2. Farkli seviyelerdeki mum modeller. A: 1mm-1mm
B: Imm-2mm C: 1mm-4mm

2.1.2. Akrilik Modellerin Hazirlanmasi

Mum modeller akril tepimi i¢in muflaya alimmistir. Mum atimi1 asamasinda
sicak suyla uzaklastirilan mum bosluklara {iretici firmanimn talimatlarina gore, 1s1 ile
polimerize olan akrilik rezin (Meliodent; Heracus Kulzer, Hanau, Almanya) tepilerek

6 adet akrilik model hazirlanmistir (Resim 2.3).

Resim 2.3. Akrilik modeller
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Akrilik modeller sirasiyla 320-, 400-, 600- grid® lik silikon karbit zimpara
kagidi ile zimparalanmis daha sonra ilk olarak algi-alkol karisimin1 pamuk firgayla
daha sonra pomza-su karisimint kece firgayla polisaj motorunda olmak {izere tiim

modeller ayn1 aragtirmaci tarafindan parlatma iglemine tabi tutulmuslardir.

2.1.3. Akrilik Modellere implantlarin Yerlestirilmesi

Tim akrilik modellere birbirinden bagimsiz iki implant yerlestirmek icin
ikigser implant yuvast acilmigtir. Modellere implantlar; ilgili literatiirler de belirtildigi
gibi kanin disler arasindaki 22 mm’lik mesafe olacak sekilde yerlestirilmistir (Hertel
ve Kalk 1993, Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007). Her iki implant
orta hatta 11 mm uzakliktadir. Bu mesafe dijital kumpasla Gl¢iiliip belirlenen

noktalar isaretlenmistir (Resim 2.4).

Resim 2.4. Implantlar arasi mesafe Ol¢limii Resim 2.5. Paralelometre

Akrilik modellere implantlarin birbirine paralel olarak yerlestirilebilmesi i¢in
bir paralelometre (Orthofex, Fogészat Gyarto, KFT, Budapest, Hungary)
kullanilmistir (Resim 2.5). Implantlar yuvalarmnin akrilik modellerde hazirlanmasi
esnasinda implant firmasmin kendi frez seti (Surgical Tray-Instrument Kit, Astra
Tech, Mdlndal Sweden) kullanilmistir. Onceden isaretlenen bdlgelere 800 rpm hizda
oncelikle rehber frez daha sonra sirasiyla 2,0 mm, 2,5 mm, 3,2 mm, 3,7 mm’ lik
dongii frezler yardimiyla 11 mm derinliginde implant yuvalar1 agilmistir (Resim 2.6).
Yumusak doku seviyesindeki implantlar hazirlanan yuvalarina parlak ytizeyleri kret

seviyesinde kalacak sekilde raget yardimiyla yerlestirildi.
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Resim 2.6. hnpla yuvalarm'hazulanma asamasl

Yerlestirilen implantlarin = Imm-1mm, Imm-2mm, Imm-4mm diseti
yiiksekliklerini sagladiklarindan emin olmak i¢in ball ve locator atagmanlarin
titanyum abutmentlar1 modellere yerlestirilen implantlarla birlestirildi. Ball atagman
tutucular i¢in topuz kismin en tepesine paralelometreye takilan frez temas ettirilip
cihaz o aksta sabitlendi. Cihazin sabitligi bozulmadan yay hareketi yaptirilarak karsit
taraftaki topuz tepesine degip degmedigi kontrol edildi. Bu islem sirasinda her iki
taraftada ayni aksta temas oldugundan emin olunsa da topuz tepelerinin ayni
diizlemsel dogrudan gecip geg¢medigine, vertikal yiiksekliklerinin ayni1 olup
olmadigina paralelometrenin yan tarafinda bulunan asagi-yukari hareketinin mm’lik
degisimini gosteren ¢izgileri kontrol edilerek kesin ayarlamalar yapildi. Ayni islem
locator tutucu atagmanlar i¢in tutucunun bukkal en tepe noktasi referans alinarak

uygulandi (Resim 2.7).

Resim 2.7. Implantlarimn tepe noktalarmmn esitlee kontrolii
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2.1.4. Fotoelastik Modellerin Hazirlanmasi

Akrilik modellerdeki abutmentlar c¢ikartilip yerlerine implant transfer
pargalar1 yerlestirildi. Olgiiniin alimmdan 6nce akrilik modellerin tabanma, &l¢ii
icinden kolay ¢ikartabilmek amaciyla ug¢ kismi kanca seklinde birer vida monte edildi
(Alniagik 2011). Daha sonra 6rneklerin iizeri birkac kat stre¢ film ile kaplandi. Bu
islem ikinci 6l¢li i¢in gerekli olan boslugun kolaylikla temin edilmesine olanak
sagladi. 11k 6lciiler elastomerik l¢ii maddesi (Zetaplus, Zhermack, Rovigo, Italya)
yardimiyla {iretici firma talimatlar1 dogrultusunda karistirilarak ve sertlesmesi igin
gerekli siire beklenerek alindi. Modellerin iizerindeki stre¢ film ¢ikartildi. Modeller
ikinci Ol¢ci maddesinin modellere yapigsmasini engellemek icin bir bebek yagiyla
firga yardimiyla yaglandi. Ikinci dlgiide iiretici firma talimatlar1 dogrultusunda
karistirilarak elde edilen negatif 6l¢li bosluga aktarildi. Modeller el basinciyla dl¢ii
maddesi dolan negatif bosluga dikkatlice yerlestirildi. Ol¢ii maddesinin her bdlgeye
aktigindan emin olundu. Tasan fazlaliklar uzaklastirildi. Uretici firmanm talimatlar:
dogrultusunda 10 dakika beklendikten sonra akrilik modeller tabanlarma yerlestirilen

vidadan destek alinarak dikkatli bir sekilde kaliptan ¢ikartildi (Resim 2.8).

Resim 2.8. Akrilik modellerin negatif 6l¢iisii

Akrilik modellere yerlestirilen implantlar ve onlara bagli transfer parcalari
cikartilip negatif bosluklara dikkatlice yerlestirildi (Resim 2.9). Kalip kurumasi i¢in
1 giin bekletilmistir.
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Resim 2.9. Implantlarin kaliba yerlestirilmeleri

Calismamizda kullanilan fotoelastik rezin (PL-2 ve PLH-2, Measurements
Group Inc., North Carolina, USA) fotoelastik stres analizi i¢in kaplama materyali
olarak {iretilmis bir malzemedir. iki boyutlu fotoelastik kuvvet analizine uygun
olmasi, hassas degerlendirme yapilmasina imkan tanimasi nedeniyle bu malzemenin
kullanim1 tercih edilmistir. Bu materyal iki bilesenlidir ve oda sicakliginda
polimerize olan rezinin katalizorii (sertlestiricisi) PLH-2’ dir (Resim 2.10). Bu iiriin;
iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda rezin\sertlestirici 1:1 oraninda karigtirilarak

kaliba dokiildiigiinde, oda sicakliginda polimerize olmaktadir.

Resim 2.10. PL-2 rezin ve PLH-2 sertlestirici
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PL-2’nin baz fiziksel ve optik dzellikleri Cizelge 2.2’ de verilmektedir.

Cizelge 2.2. PL-2’nin fiziksel ve optik 6zellikleri

Plastik yogunlugu 1,13(10)” g/em’
Optik gerinme katsayisi 0,02 K

Uzama oram %50

Elastik modiilii 210 kg/em®
Kullanilabilecek maksimum sicakhik 200°C

Hassas oldugu sicakhk 40°C

Fotoelastik modelin hazirlanmasi i¢in gereken materyal miktari, tiretici firma

tarafindan onerilen Cizelge 2.3’ de verilen formiille hesapland:.

Cizelge 2.3. Uretici firma tarafindan énerilen formiil
W=DXAXT

W: Gereken toplam malzeme miktari (g)
D: Plastik yogunluk (1,13(10)” g/cm?)
A: Dokiilecek modelin yiizey alani (genislik x uzunluk mm)

T: istenen kalinlik (mm)

PL-2’ nin elastik modiilii 0,21 Gpa iken spongioz kemigin elastik modiilii
0,49 , kortikal kemigin elastik modiilii ise 14,7 Gpa’ dur.

Calismada kullanilan fotoelastik modelin hazirlanmasi i¢in, hassas elektronik
teraziyle (Precisa XB 220A, Gravimetrics AG, Dietikon, Isvigre) 30 g rezin ve 30 g
sertlestirici, ayr1 ayr1 darasi alimmis cam bardaklarda tartildi (Resim 2.11). Uretici
firma Onerileri dogrultusunda, malzemeler ve elastomerik 6l¢li maddesinden yapilmig
kalip, etiiv (Niive MF120, Atlan Endiistriyel ve Laboratuar Cihazlar1 A.S.,istanbul,
Tiirkiye) igerisine konularak 50-52°C ‘ye kadar 1sitildi. Rezinin 1sitilmasinin amact
viskozitesinin diisiiriiliip sertlestiriciyle daha homojen karigmasini saglamaktir. Rezin
dolu bardak karistirici cihaza (IKA, MS1 Minishaker, Works do Brasil Ltd, Brasil)
sabitlendi. Sertlestirici yavasca rezine ilave edildi ve bir temiz cam ¢ubuk yardimiyla
ani hareketlerden kac¢inarak, homojen bir sekilde karistirildi (Resim 2.12). Karistirma

cthazmin kullanilmas1 ve cam c¢ubukla karistirma isleminin yapilmasiyla hava

51



kabarciklarinin olugsmamasi amaglanmistir (Alniagik 2011). Ekzotermik reaksiyon
nedeniyle agiga c¢ikan 1s1, bir termometrenin rezine batirilmasi ile izlendi, rezinin
sicaklig1 55°C’ye yiikseldiginde, 1sitilmis silikon kaliba karistirici lizerinde, yavasca
dokiildii. Cikan hava kabarciklart bir sond yardimiyla patlatildi. Hazirlanan epoksi
rezin Ornekler etiiv oda 1sisina gelinceye kadar bekletildikten sonra,
polimerizasyonun tamamlanmasi i¢in, bu sicaklikta 24 saat daha bekletildi. Modeller
sertlestikten sonra kaliplardan bir bistliri yardimiyla ¢ikarildi (Resim 2.13).
Fotoelastik modellerin tesfiye ve polisajlar1 yapildiktan sonra (Resim 2.14) implant

iistii protezlerin hazirlanmasi asamasina gegildi.

Resim 2.12. Rezin’e sertlestirici ilave edilirken
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Resim 2.14. Fotoelastik modeller

2.2. implant Ustii Overdenture Protezlerin Hazirlanmasi

2.2.1. Mukoza Morfolojisinin Olusturulmasi

Model iizerinde protez bitim islemleri stres olusturabileceginden modellerin
elastomerik Ol¢li maddesiyle negatifleri elde edilip algt modeller olusturuldu. Alg1
modellerde implantlarin orta hatta uzakligi kadar olan mesafe implantlarin distal
bolgelerinde ayn1 uzaklaklik olarak birakilip sabit kalem yardimiyla isaretlendi. Orta
hattin merkezde implant olacak sekilde distal bolgedeki izdiisiimii bir sabit kalemle
isaretlendi. Orta hat ile iz diisiimii arasindaki toplam uzaklik implant ¢evresi olarak
tanimlandi. BOylece implantlarm hem mezial bolgeden orta hatta hem distal
bolgeden izdiisiim noktalarina simetrik uzaklikta olmalar1 saglandi. Izdiisiim
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noktalarindan sonraki serbest sonlanan posterior bolgeler 3 mm kalinliginda (Ochiai
ve ark 2004, Machado ve ark 2011) 151k ile polimerize olan baz plak (Vertex U.V
Light Curing Trayplast, Vertex Dental, Zeist, Hollanda) hazirlanarak modele
sabitlendi. Anterior bolgedeki mukoza ise her modele gore farkli yiiksekliklerde
olusturuldu. Imm-I1mm-‘lik iki modelin implant ¢evreleri 1’er mm kalinliginda baz
plakla hazirlanirken, 1mm- 2mm’ lik iki modelin implant ¢evreleri sol taraftaki
implant ¢evresi 2mm sag taraftaki implant ¢evresi 1mm kalinliginda olacak sekilde
hazirland1 (Resim 2.15). Imm- 4mm’lik kalan iki modelde ise sol taraftaki implant
cevresi 4mm sag taraftaki implant g¢evresi 1mm kalinliginda olacak sekilde
hazirlandi. Baz plagm kalinlig1 2 mm idi (Resim 2.16). 1mm kalinligmna ihtiyacimiz
oldugunda cam bardak yardimiyla cam tabla iizerinde baz plak homojen bir sekilde
I mm’ye gelinceye kadar inceltildi. Protezler bitirildiginde baz plak kaldirilmig, bu
bosluga mukozayr taklit etmek icin akici kivamdaki elastomerik Ol¢ii maddesi

konulmustur.

Resim 2.15. Mukoza sekillendirilmesi

Resim 2.16. Isik ile polimerize olan baz plak kalinlig1
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2.2.2. Dis Diziminin Standardizasyonu ve Protezlerin Bitim Islemleri

Mukoza yiiksekligi baz plakla ayarlanmis modelin {izerine plaka pembe

modelaj mumu yerlestirilerek dis dizimi yapildi (Resim 2.17).

Resim 2.17. Dis dizimi standardizasyonu

Dis dizimi yapilan ilk modelin elastomerik 6l¢ii maddesi ile 6lgiisti alinarak
tim modeller i¢in dis diziminde bu 6rnek kalip kullanildi. Toplamda ic¢inde dis
dizimi negatifi olan 6 kalip elde edildi. Boylece tiim modellerde dis dizimi

standardize edildi (Resim 2.18).

Resim 2.18. Dis dizimi standardize edilen silikon kalip

Ornek kalip igerisindeki modelajli dizimle beraber kaynar suya atildi ve 5
dakika bekletildi. Al¢1 model iizerindeki mukozayla beraber kaliptan ¢ikartild1.

Eriyen mum sicak su dokiilerek uzaklastirildi Mum atimindan sonra negatifinin
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icerisinde kalan diglerin bulundugu kaliba 1s1 ile polimerize olan seffaf akril
(Orthoplast, Vertex Dental, Zeist, Hollanda) {iiretici firmanin talimatlarma uygun
olarak toz:likit halinde karistirilip dokiildi. Mukoza olusturulmus algr model el
basinciyla kaliba yerlestirildi ve tagan fazlaliklar temizlendi. Biodent firin1 (Dikan
105, Mersin, Tiirkiye) i¢inde 55°C sicaklikta 2,5 bar altinda 10 dakika bekletildi
(Resim 2.19) . Akrilik protez silikon kaliptan ¢ikartilip modele oturumu kontrol
edilip tesfiye-polisaji yapildi. Protez yapiminda seffaf malzemenin kullanilmasiyla,
stres  ¢izgilerini gozlemlemek icin 1518, modelin tamamindan ge¢cmesi
amaclanmaktadir (Ochiai ve ark 2004, Celik ve Uludag 2007). Isik ile polimerize baz
plak kullanilmasindaki amag ise; seffaf akrilin 1s1 ile polimerizasyonu esnasinda
onunla kimyasal tepkimeye girip seffaf akrille birlesmesini engellemek ve yapilan

mm’ lik mukoza 6l¢iimlerinin bu birlesmeye bagli olarak bozulmamasi saglamaktir.

Resim 2.19. Polimerizasyonda kullanilan biodent firmni1

Modeller iizerine ball atagman ve locator abutmentlar tork anahtar1 (Astra
Tech, MdIndal, Sweden) kullanilarak 25 N.cm kuvvetle yerlestirildi. Locator
abutmentlarin {lizerine process kitleri, ball atagman abutmentlarin iizerine titanyum
disi parcalar1 yerlestirildi (Resim 2.20). Overdenture protezleri implantlara baglama
islemi smasinda protezlerin rahat ¢ikartilabilmesi ve diseti morfolojisinin

bozulmamasi i¢in undercut bolgelerine mumla block-out yapildi (Resim 2.21).
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Resim 2.20. Iplantlarm disi parcalar1 ve overdenture protezler

Resim 2.21. Yapilan block-out islemi

Disi pargalarin yerlesebilmesi i¢in protezin i¢ yiizeyinde hazirlanan yuvalara
1s1 ile polimerize olana seffaf akril ilave edilerek overdenture protezler fotoelastik
modellere uyumlandi (Mazaro ve ark 2011) ve polimerizasyon igin tekrar biodent

firmina yerlestirildi (Resim 2.22).

Resim 2.22. Protezin implantlara baglanmas1

Fotoelastik modelde mukozay1 taklit etmek icin protez i¢ ylizeyinde 151k ile

polimerize olan baz plakla olusturulan bosluga akiskan kivamli elastik materyal
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(Gingifast; Zhermack SpA, Badia Polesine, Italya) (Resim 2.23) konularak
fotoelastik modele oturtuldu, tasan parcalar temizlendi (Resim 2.24).

Resim 2.23. Elastik materyal uygulanirken

Resim 2.24. Mukoza olusturulmus protezler

Protez kaideleri fotoelastik modellerin fotograflanmasi esnasinda implantlarin
cevresindeki stres ¢izgilerini rahatca gorebilmek icin sekillendirildi. Bdylece
iizerinde overdenture protezleri olan fotoelastik deney modelleri tamamlanmis oldu

(Resim 2.25).

Resim 2.25. Modellee yerlestirilmis protezler
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2.3. Modellerin Polariskop Cihazinda Yiiklenmesi

Modellerin hazirlanmasi tamamlandiktan sonra yiikleme ve fotograflama
islemlerine gegildi. Bu islemler Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Arastrma Laboratuvarinda yapildi. Yiikleme islemi {iniversal test cihazinda
gerceklestirildi (TSTM 02500, Elista Ltd. Sti., Istanbul, Tiirkiye). Fotograflarin
alinma esnasinda net goriintii elde etmek i¢in makro objektifi (Macro Lens-Canon EF
100mm F/2,8, Canon Inc. Headquarters, Tokyo, Japan) bulunan bir digital fotograf
makinasi1 kullanildi (Canon EOS 350D, Canon Inc. Headquarters, Tokyo, Japan).
Isinin goriintii iizerinde golge yapmasmi engellemek, fotografi ¢ekilen modelin
aydinlatilmasinin her bdlgede ayni olmasini saglamak i¢in ring flash (Sigma EM 140
DG; Sigma Corporation, New York, USA) kullanildi. Fotograf kaydi alim1 sirasinda
goriintli olabildigince yakindan alinmaya calisildi ve el titresiminin elimine edilmesi

icin tripot kullanild1 (Manfrotto 785B Modo Tripod, Cassola, Italya) (Resim 2.26).

> \

Resim 2.26. Yiikleme ve fgraﬂama diizenegi

Modeller yiikkleme esnasinda daha net goriintii alabilmek i¢in cihaza
yerlestirilmeden 6nce bir pamuk yardimiyla makine yagiyla (Castrol, Istanbul,
Tiirkiye) yaglanmistir. Kuvvet uygulanacak olan noktalar yapay disler {izerinde sabit
kalem ile isaretlendi. Modellere 13,7 kg (135 N) vyiik, birinci molarin santral fossa
orta noktasindan vertikal kuvvetleri taklit etmek amaciyla dikey yonde uygulandi.
Birinci molar disin yiikleme islemi i¢in se¢ilmesinin nedeni; maksimum okluzal
kuvvetler cogu kez bu bdlgede olusur ki bu bdlge elevator kaslarmin maksimum
kasildig1 etki alanidir (Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007). Karsit

cenenin durumuna bagli olarak, implant overdenture hastalari i¢in normal okluzal
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cigneme araliginda ve maksimum kuvvetlere yakin oldugundan bu yiik miktar1
secildi (Mericske-Stern ve Zarb 1996, Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag
2007). Modellere yiiklemeler oncelikle sag ve sol molar dislerden tek tarafli (Ochiai
ve ark 2004, Mazaro ve ark 2011) daha sonra her iki molar disten ayni anda temas
saglanarak ¢ift tarafli (Asvanund ve Morgano 2011, Machado ve ark 2011) olacak
sekilde uyguland1 (Resim 2.27).

Resim 2.27. Tek tarafl1 ve ¢ift tarafli yiikleme apareyleri

Boylece calisan taraf da bilateral balansli okluzyonda tarif edilmis oldu. Her
yiiklemeden sonra fotoelastik modeller igerisinde hapsolan stres ¢izgilerinin elimine
edilmesi i¢in modeller 50°C” de 20 dakika etiiv’de bekletidi (Machado ve ark 2011).
Her yiliklemeden once modeller polariskop cihazinda incelenerek stres birikim

cizgileri olmadigindan emin olundu.
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3. BULGULAR

Fotoelastisite, baz1 transparan malzemelerin stres altinda olusturdugu, nitelik
ve niceligi birbirini izleyen farkli renklerdeki bantlarin polarize 151k altinda stres
dagilim goriintiilerini verir. Bu goriintiiler fringe denilen farkli renk bantlarindan
(izokromatik) olusur. Her bant, stresle iliskili olarak farkli derecelerdeki ¢ift kirmim
gosterir. Izokromatik fringe sekli o bolgedeki stresin akistyla belirlenir. Bu nedenle
her bant rengi, bir c¢ift kirmimi veya fringe swrasmi ve stres derecesini
tanimlamaktadir. Kirmiz1 renkli fringeler stres dereceleri arasinda gecis bolgelerini
gosterir. Kirmizidan maviye dogru gecis alanlar1 ilk kuvvet ¢izgisini olusturur, daha

sonraki gegis cizgileri stresin arttig1 bolgelerde olusur (Ozkir 2007).

Fotoelastik modellerde stres seviyelerinin degerlendirilmesinde, stres seviyesi
ve fringe sirast arasindaki renksel iligkiyi gOsteren renk skalasi kullanilirken
(Fanuscu ve Caputo 2004), (Resim 3.1) beyaz 151k altinda polariskop i¢inde olusan
renklerin fringe sirasini rakamsal olarak ifade etmek icin ASTM D4093-95° in
(Amerikan Test ve Materyal Toplulugu) tavsiye ettigi tablo kullanildi (Teixeira FM
ve ark 2012), (Cizelge 3.1).

Fringe orders

0 Zero

Resim 3.1. Renksel iliskiyi gosteren skala
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Cizelge 3.1. ASTM’ ye gore izokromatik fringe siralari
Renkler Fringe Siras1 (N)

Gri 0,28

Diisiik Seviye
Acik San 0,60

Donuk Kirmmzi 0,90

Koyu Mavi 1,08

Yesil-San 1,39

Orta Seviye
Pembemsi Kirmzi 1,82

Yesil 2,35

Kirmzi 2,65

Yesil 3,10

: : Yiiksek
Pembe-Yesil gecis 4,00 Seviye

Modellerde goriilen fringe sayisi, stres veya gerinim siddetini gosterirken,
fringelerin birbirine yakinhig1t o bdlgedeki stres yogunlugunun ne kadar fazla

oldugunu gostermektedir (Cehreli ve ark 2004).

Bu calismada farkli mukoza yiiksekliklerine sahip bagimsiz iki implant
destekli overdenture protezlere sag ve sol bolgelerden ayri ayr1 olmak iizere tek
tarafli (12 grup) ve ayni anda olmak flizere ¢ift tarafli uygulanan (6 grup) vertikal

kuvvet sonucu olusan stres ¢izgileri toplamda 18 grupta incelenmistir.
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3.1. Tek Tarafli Kuvvet Uygulanan Modellerin Degerlendirilmesi

Resim 3.1. Yiikleme yapilmadan 6nce

Resim 3.2. Yiikleme yapildiktan sonra

Imm-Imm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele (Resim
3.1) sag taraftan ylikleme yapildiginda kuvvet uygulanan taraftaki implantin apikal
bdlgesinde simetrik olarak orta derecede stres (1,22) ve distal bdlgesinin apikalinde
orta derecede (1,08) stres gozlendi. Apikal bolgedeki stres distalde koronale dogru
dagilim gosterdi. Implantin mezial koronal bdlgesinde genis bir alana yayilmis orta
derecede (1,22) stres bulunmaktadir. Kars: taraf implantin mezial apikal bolgesinde
orta derecede (1,08) stres gdzlenirken, koronal distal bolgesinde genis alana yayilmis

orta derecede (1,08) gozlendi (Resim 3.2)
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Resim 3.3. Yiikleme yapilmadan 6nce

Resim 3.4. Yiikleme yapildiktan sonra

Imm-2mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele (Resim
3.3) sag taraftan yiikkleme yapildiginda ylikleme tarafindaki implant apikalinde
mezial ve distal bolgeyi de cevreleyen orta derecede (2,35) stres gozlenirken, kole
bolgesinde diisiikk derecede (0,28) stres goriildii. Karsi taraf implantin apikalinin
distalinde diisiik derecede (0,28) stres gozlenirken mezial aksinda yine diisiik

derecede (0,45) stres varligi tespit edildi.
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Resim 3.5. Yiikleme yapilmadan 6nce

Resim 3.6. Yiikleme yapildiktan sonra

Imm-4mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele (Resim
3.5) sag taraftan yiikkleme yapildiginda yiikleme tarafindaki implantin apikal
bolgesinde simetrik olarak orta derecede (2,35) stres gozlendi. Apikal bolgedeki stres
distalde koronale dogru dagilim gosterdi. Ayrica koronal mezial bolgede ve iki
implant aras1 krete yakin bolgede dagilim gosteren diisiikk seviyede stres (0,28)
gozlenmektedir. Karsi taraf implantin mezial apikalinin ¢ok dar bir alaninda diisiik

derecede (0,28) stres gdzlenmektedir (Resim 3.6).
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Resim 3.7. Yiikleme yapilmadan 6nce

Resim 3.8. Yiikleme yapildiktan sonra

Imm-1mm diseti yiiksekligine sahip locator tutuculu modele (Resim 3.7) sag
taraftan yiikleme yapildiginda kuvvet tarafindaki implantin apikalinde orta derecede
(1,08) stres gozlenirken mezial apikal {i¢liisiinde orta derecede (1,22); distal koronal
bolgesinde diisiik derecede (0,60) stres bulundu. Karsi taraf implantin mezial aks1
boyunca koronale kadar ve distal apikalinde dar bir alan olmakla beraber orta
derecede (1,08) stres gozlemlendi. Apikal bolgesinde dar bir alanda orta derecede
(1,00) stres gozlemlendi (Resim 3.8).
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Resim 3.10. Yiikleme yaﬁﬂ&tan sonra

Imm-2mm diseti yiiksekligine sahip locator tutuculu modele (Resim 3.9) sag
taraftan yiikleme yapildiginda yiikleme tarafindaki implantin apikalinde orta
derecede (2,00) stres gozlemlendi. Distal orta ii¢lii bolgesinde orta derecede (2,35)
stres olustugu gozlenirken koronal bdlgesinde orta derecede (1,63) stres izlendi.
Yiikleme yapilan implantin mezial koronal bolgesinde orta derecede (1,08) baglayan
stres iki implant arasindaki alveolar kret bolgesinde krete yakin bdlgede dagilim
gostermistir. Karsit taraftaki mezial apikal {i¢liisiinde orta derecede (1,08), apikalde
dar bir alan olarak orta derecede (1,08), distal koronal bolgesinde ise diisiik derecede

(0,45) stres gozlemlendi (Resim 3.10).
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Resim 3.11. Yiikleme yapilmadan 6nce

Resim 3.12. Yiikleme yapildiktan sonra

Imm-4mm diseti yiiksekligine sahip locator tutuculu modele (Resim 3.11)
sag taraftan yiikleme yapildiginda yiiklenen taraftaki implantin apikalinde orta
derecede (1,63) stres gozlendi. Mezial apikal ti¢liisiinde dar bir alanda orta derecede
(1,22) stres bulunurken karsit taraftaki implantin apikalinde orta derecede (1,08)
stres gozlendi. Her iki implantin koronal bdlgelerinde herhangi bir stres gozlenmedi

(Resim 3.12).

Imm-1mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele sol
taraftan alt 1. molar digin santral fossasindan kuvvet uygulandiginda fotoelastik
modelde olusan stres ¢izgileri sag taraftan uygulanan kuvvetin simetrigi olmasi

sebebiyle lokazisyon ve biyiiklilk olarak birbirine yakin oldugu goriilmiistiir.
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Aradaki kiiglik stres farklari; implantlarin  fotograflama esnasinda daha iyi
gorlinebilmeleri i¢in akrilik protezin tesfiyesi ile ilgili simetrik agilmamasina ve
kuvvetin uygulandig1 yapay dislerin fabrikasyon iiretimi olarak ufak farkliliklarinin
bulunmasina bagl olarak gozlendigi diisliniilmektedir. Sol ve sag tek tarafli
yiikklemelerdeki stres ¢izgileri birbirine ¢ok yakm deger ve lokalizasyonda

oldugundan goriintiiler konulmamastir.

Resim 3.13. Sol taraftan yﬁkléme yapilmis Imm-2mm model (balﬁagman)

Imm-2mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele sol
taraftan alt 1. molar digin santral fossasindan vertikal olarak yiikleme yapildiginda
yiikleme tarafindaki implantin apikalinde orta derecede (1,82) stres gozlendi. Distal
koronal bdlgesinde orta derecede (1,63) stres gozlenirken yiikleme yapilan taraftaki
implantin mezial koronal bolgesinden karsit taraftaki implantin koronaline ulagan ve
iki implant arasindaki alveolar kret bolgesinde krete yakin bolgede genis bir alana
yayilan orta derecede (1,08) stres dagilimi gozlendi. Karsit taraftaki implantin
apikalinde orta derecede (1,39), distal yiizeyinde orta derecede (0,80), mezial orta
ticliisiinde orta derecede (0,80) stres ve mezial koronal bdlgesinde orta derecede

(1,22) stres izlendi (Resim 3.13).
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Resim 3.14. Sol taraftan yiikleme yapilmis 1mm-4mm model (ball atagman)

Imm-4mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele sol
taraftan kuvvet uygulandiginda yiikleme yapilan taraftaki implantin apikalinde orta
derecede (1,63) stres gozlendi. Mezial apikal {i¢liisiinde orta derecede (1,22) stres
varlig1 tespit edilirken distal apikal {iglii ve distal koronalinde orta derecede (1,08)
stres gozlemlendi. Distal orta {i¢liisiinde ise diisiik derecede (0,60) stres gdzlemlendi.
Karsit taraftaki implantin apikalinde dar bir alanda yok denecek 6lgiide (0,28) stres
gbzlemlendi (Resim 3.14).

Imm-Imm diseti yiiksekligine sahip locator tutuculu modelde protezin sol
birinci molar disin santral fossasindan vertikal yonde uygulanan kuvvet sonucu
fotoelastik modelde olusan stres ¢izgileri sag taraftan uygulanan kuvvetin simetrigi
olmas1 sebebiyle lokazisyon ve biiyiiklik olarak birbirine benzer oldugu
goriilmiistiir. Aradaki kiiciik stres farklari; implantlarin fotograflama esnasinda daha
iyi goriinebilmeleri igin akrilik protezin tesfiyesi ile ilgili simetrik agilmamasina ve
kuvvetin uygulandig1 yapay dislerin fabrikasyon iiretimi olarak ufak farkliliklarinin
bulunmasina bagli olarak gozlendigi diisiiniilmektedir. Sol ve sag yliklemelerdeki
stres cizgileri birbirine ¢ok yakin deger ve lokalizasyonda oldugundan goriintiiler

konulmamustir.
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Resim 3.15. Sol taraftan yiikleme yapilmis lmm-meﬁ model (locator)

Imm-2mm digeti yiiksekligine sahip locator tutuculu modelde sol taraftan
yiikleme yapildiginda yilikleme yapilan taraftaki implantin apikalinde simetrik olarak
orta derecede (1,63) stres bulundu. Distalinin apikal ti¢liisiinde diisiik derecede (0,60)
stres bulunurken koronalinde orta derecede (1,22) stres gozlemlendi. Mezial
koronalinden karsit implantin koronaline uzanan alveolar kret bolgesinde krete yakin
bolgede genis bir alana yayilan orta derecede (1,00) stres varligi tespit edildi. Karsit
implantin apikalinde orta derecede (1,39) stres gozlemlenirken yogunlugu daha
diisiik olmakla beraber distal tarafin apikal orta ikilisinde orta derecede (1,22) stres,
distal koronalinde daha yogun orta derecede (1,63) stres gozlemlendi (Resim 3.15).

Resim 3.16. Sol taraftan yiikleme yapilmis 1mm-4mm model (locator)

Imm-4mm diseti yiiksekligine sahip locator tutuculu modelde sol taraftan
yikkleme yapildiginda yiiklenen taraftaki implantin apikalinde distal koronale ve

mezial kret tepesine dogru yayilan orta derecede (1,82) stres gozlemlendi. Distal

71



koronal bolgesinde orta derecede (1,22) stres mezial koronalde herhangi bir strese
rastlanmadi. Karsit taraftaki implantin apikalinde orta derecede (1,22) stres varligi

tespit edildi (Resim 3.16).

3.2.Cift Tarafli Kuvvet Uygulandiginda Modellerin Degerlendirilmesi

Resim 3.17. Cift tarafli ylikleme yapilmis 1mm-1mm model (ball atagman)

Imm-Imm digeti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modelde sag ve
sol alt 1. molarlarin santral fossalarindan ¢ift tarafli yiikleme yapilan modelde her iki
bolgede esit diseti yiiksekliklerine sahip abutmentlar kullanilmistir. iki implant
arasinda mezial orta ikili bolgelerinden baglantili alveolar kret bdlgesinin krete yakin
alanin1 i¢ine alan iki implant arasimi kaplayan genis bir yayilim gdsteren orta
derecede (1,08) stres gozlemlendi. Yine her iki implantin distal koronal bdlgelerinde
orta derecede (1,22) stres izlendi. Her iki implantin apikalinde (sag implant apikal
1,82, sol implant apikal 1,63) biraz yogunluk farki olsa da orta derecede stres
gbzlemlendi (Resim 3.17).
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Resim 3.18. Cift taraf yiikleme yapilmis 1mm-2mm model (ball atagman)

Imm-2mm digeti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modelde c¢ift
tarafli yiikleme yapildiginda sol tarafta 2mm diseti yiiksekligine sahip abutment
bulunan implantin distal koronal bolgesinde genis alana dagilan orta derecede (1,39)
stres gozlemlendi. Implantin mezial yiizeyi boyunca orta derecede (1,08) stres
gozlenirken apikal bolgesinde biraz daha yogun orta derecede (1,63) stres bantlar1
gbzlemlendi. Sol taraftaki implantin mezial aksi boyunca olusan orta derecedeki
(1,08) stres karsit implantin koronal bolgesiyle baglantili olmak {izere iki implant
arasinda sag taraftaki (1mm diseti yiliksekligine sahip) implant bolgesinde alveolar
krete daha yakin olmak iizere genis bir alana dagilim gosterdi. Sag taraftaki
implantin apikal bolgesinde orta derecede (2,00) stres gozlenirken, distal ve mezial

koronal bolgelerinde orta derecede (1,22) stres bantlar1 gézlemlendi (Resim 3.18).
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Resim 3.19. Cift tarafli ylikleme yapilmis 1mm-4mm model (ball atagman)

Imm-4mm diseti yiiksekligine sahip ball atagman tutuculu modele ¢ift tarafli
yiikleme yapildiginda modelde sol tarafta 4mm diseti yiiksekligine sahip abutment
bulunan implantin apikal bdlgesinde orta derecede (2,35) stres gozlemlendi. Mezial
apikal iicliisiinde ve distal koronal bdlgesinde orta derecede (1,22) stres bulundu. iki
implant arasinda yine orta derecede (1,08) stres bulundu. Sag taraftaki implantin ise
(1mm diseti yiiksekligine sahip abutment bulunan) apikal bolgesinde ve distal apikal
ticliisiinde simetrik olarak dagilmis orta derecede (2,50) stres bandi gdézlemlendi.

Koronal bdlgede herhangi bir stres band1 olusmadi (Resim 3.19).

Resim 3.20. Cift tarafl1 yiikleme yapilmis Imm-1mm model (locator)

Imm-1mm digeti yiiksekligine sahip locator tutuculu modele ¢ift tarafli
yiikleme yapildiginda sol taraftaki implantin apikal bolgesinde orta derecede (1,39)
stres gdzlemlendi. Koronal distal bolgesinde (1,22) mezialine (1,08) gore biraz daha

yogun olmakla beraber her iki bolgede orta derecede stres bantlar1 gézlemlendi. Sag
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taraftaki implantin apikalinde ise orta derecede (1,63) stres gozlemlendi. Mezial
(1,08) ve distal (1,22) koronal bolgelerinde karsit implantin simetrigi orta derecede
stresler gdzlemlendi. Iki implant arasinda alveolar kret bolgesinde herhangi bir strese

rastlanmadi (Resim 3.20).

Resim 3.21. Cift tarafl1 ylikleme yapilmis 1mm-2mm model (locator)

Imm-2mm diseti yliksekligine sahip locator tutuculu modelde cift tarafli
yiikleme yapildiginda sol taraftaki implantin apikal bolgesinde orta derecede (1,63)
stres gozlemlendi. Distal koronal bolgesinde genis alana dagilim gosteren orta
derecede (2,50) stres bulunurken, mezial koronal bdlgede implantin uzun aksinda
orta dercede (1,08) stres bulundu. iki implant arasinda ise genis alana dagilim
gosteren alveolar kret bolgesine yakin seyreden diisilk derecede (0,90) stres
gozlemlendi. Kars1 taraftaki implantin (Imm diseti yiliksekligine sahip abutment
bulunan) apikal bolgesinde orta derecede (2,35) stres goézlemlendi. Bu yliksek
dereceli stresin implantin distal ylizeyinin biiyiik bir boliimiinii kapladigir goriildii.
Distal koronal bolgede ise daha dar bir alanda orta derecede (1,08) stres goriildii
(Resim 3.21).
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R .22. i tarafli ylikleme ap111$ Imm-4mm model (locator)
Imm-4mm diseti yliksekligine sahip locator tutuculu modelde cift tarafli
yiikleme yapildiginda sol taraftaki implantin apikal bolgesinde orta derecede (1,63)
stres gdzlemlendi. Distal koronal bolgesinde (1,08) ve mezial orta {i¢liisiinde (1,00)
orta derecede stres gdzlemlenirken mezial koronalde herhangi bir strese rastlanmadi.
Iki implant arasinda orta dereceli (1,00) nispeten kiiciik alana dagilim gosteren stres
gbzlemlendi. Kars1 taraftaki implantin (Imm diseti yliksekligine sahip abutment
bulunan) apikal bolgesinde orta derecede (1,39) stres gozlemlenirken implantin diger

bolgelerinde strese rastlanmadi (Resim 3.22).

Cizelge 3.2. Apikal bolge stres degerleri (Newton)

Atacman

Yiikleme
Tipi Sahasi

Sag 1,22 1,08 2,35 0,45 2,35 0,28

BALL Sol 1,08 1,39 1,39 1,82 0,28 1,63
ATACMAN Cift 1,82 1,63 2,00 1,63 2,50 2,35
Sag 1,08 1,00 2,00 1,08 1,63 1,08

LOCATOR Sol 1,00 1,08 1,39 1,63 1,22 1,82
ATACMAN Cift 1,63 1,39 2,35 1,63 1,39 1,63
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4. TARTISMA

Bu caligmada Imm-Imm mukoza kalinligma sahip modellerde elde edilen
stres yogunlugu degerleri, Imm-2mm ve lmm-4mm mukoza kalinliklarina sahip
olan modellerden elde edilen degerlerden daha az ¢ikmistir. Bu farkin ball atagman
tipi modellerde locator tipinden daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu sebepten dolay1
calismanin hipotezi reddedilmistir. Calismanin diger bir sonucu olarak da tek tarafh
kuvvet yiiklemelerinde farkli mukoza kalinliklarina sahip implantlarda kuvvetin

uygulandig: taraftaki implantin en fazla stres aldigi bulunmustur.

Tam dissiz hastalarda ilerleyici karakterli rezidiiel kret kayb1 olmas1 sonucu
protezin destek aldig1 doku miktar1 azalir ve Ozellikle alt ¢enede ortaya c¢ikan
tutuculuk problemini agsmak i¢in ek miidahalelere ihtiya¢ duyulur (Meijer ve ark
1994, Mersin ve ark 2009). Implant tedavisi bu tip hastalarin anatomik
gereksinimlerini ve kisisel isteklerini kargilayan en basit, hesapli ve dngoriilebilen
tedavi secenegi sunmaktadir (Misch 1999, Mersin ve ark 2009). Agiz i¢i
implantlardaki basar1 veya basarisizligin asil nedeni, streslerin destek dokulara
aktarilma bigimidir. Implantlardan destek dokulara yiik aktarimi; gelen kuvvetin
biiyiikliigiine ve yoniine, kemik-implant ara yiizeyine, implantlarin say1, uzunluk, cap
ve yiizey Ozelligine, yapilan protez tipine, kemigin kalitesine baglidir. Bu etkenlerin
yik aktarimindaki roliiniin incelenmesi amaci ile kullanilan fotoelastik analiz
yontemi, sonlu eleman kuvvet analiz yontemi ve strain-gauge ydntemi en ¢ok
kullanilan stres analiz yontemleridir (Sevimay ve ark 2005, Van Staden ve ark 2006,

Assuncao ve ark 2009)

Literatiirde implant destekli overdenture protezlerde implantlara gelen
streslerin genellikle fotoelastik yontem (Kenney ve Richards 1998, Sadowsky ve
Caputo 2000, Ochiai ve ark 2004, Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007,
Machado ve ark 2011, Mazaro ve ark 2011) , sonlu eleman kuvvet analiz yontemi
(Meijer ve ark 1994, Menicucci ve ark 1998, Tanino ve ark 2007, Daas ve ark 2008)
ya da strain-gauge (Jemt ve ark 1991, Heckmann ve ark 2001, Mersin ve ark 2009,

Haruta ve ark 2011) kuvvet analiz yontemleri ile arastirildig1 goriilmektedir.
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Strain-gauge yonteminde gerilim Olgerler yardimiyla strese maruz kalan
herhangi bir objenin deformasyonunu tam olarak kaydedilebilir (Cehreli ve ark
2005). Ayrica statik ve dinamik yiikleme altinda hem in vivo hem in vitro 6lgiim
yapmamiza olanak saglar (Sahin ve ark 2002). Fakat gerilim o6lgerlerin
uygulamasinda hassasiyet sebebiyle her calismada uygulanamaz. Ciinkii gerilim
Olgerlerin implantlara yapistirilmasi esnasinda azami dikkat gosterilse de implant
iizerindeki konumlar1 ayni olmayabilir. Yerlesim ve acilanmada ¢ok kiiciik de olsa
farkin olmasi iki implantin birbiri ile karsilastirilmasini olanaksiz kilar, veriler ancak
kendi iclerinde degerlendirilebilir (Mersin 2003). Gerilim 6lcer uygulandig1 alandaki
baglant1 bolgelerinde ylizeyel streslerle ilgili dogru veriler verir fakat ol¢limler
kalibrelerin baglandigi ya da gomiildiigii alanla smirlidir (Eser ve ark 2009).
Ayrica kuvvetler, karsi ¢enedeki dislerle veya apareyle uygulandigi i¢in protezin
okliizal yiizeylerinde belirli bir noktadan hassas yiikleme yapilmasi zor olur. Strain-
gauge yontemi klinik yiikleme esnasinda in vivo 6l¢iim yapan tek yontem olmasma
ragmen biikiilme momentlerinin Ol¢iimiinde in vivo ve in vitro strain-gauge
yontemlerinin sonuclarinin birbirini destekler nitelikte olmadig1r belirtilmistir

(Stegaroiu ve ark 1998, Sahin ve ark 2002).

Sonlu eleman kuvvet analiz yontemi, teknolojik alandaki gelismelere paralel
olarak giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir (Romeed ve ark 2006). Biyolojik
yapilar; diizensiz kenar ve koseler, ince ya da kalin dokulu farkli 6zellikli bircok
materyalden olusur. Analiz edilecek canli ya da cansiz degisik sekillerdeki bu
karmagik yapilarin bilgisayar ortammna aktarilarak gercege uygun modelleme
yapilmasi bu teknigin en biiylik avantajidir (Geng ve ark 2001). Kemigi homojen ve
izotropik varsaymasi, smir sartlari, kemik-implant arayiiziiniin degisken tipi,
bilgisayar programlarinin patentli ve lisansli olmasi sebebiyle kullaniciya 6zel olmasi1
ve pahali olmas1 gibi kritik dezavantajlar1 mevcuttur (Lang ve ark 2003, Daas ve ark

2008, Rubo ve Capello Souza 2010).

Fotoelastik stres analizinin dis hekimliginde; dogal dislerin etrafinda, sabit
parsiyel protezlere ve hareketli parsiyel protezlere destek olacak dislerin etrafinda
(Deines ve ark 1993, Ueda ve ark 2004) ve osseointegre implantlarin ¢evresindeki
alanlarda olugabilecek streslerin belirlenmesinde yaygin bir kullanimi vardir

(Federick ve Caputo 1996, Teixeira ve ark 2012). Bir¢ok c¢alismada fotoelastik model
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icindeki stres sekillerinin dogal yapilarmkine ¢ok yakin ¢iktig1 rapor edilmistir
(Deines ve ark 1993, Teixeira ve ark 2012). Ciinkii modelde stres dagilimi direkt
olarak gdzlenebilir ve olusan stresin sekli ve olustugu alanla dogal yapilarin arasinda
benzerlik vardir. Bu gozlem ise polarize 151k kaynagi altinda kuvvet uygulandigi
zaman izokromatik fringeler adi verilen renkli sekiller olugsmasina izin veren bazi

transparan materyallerin 6zelligi sayesinde olur (Markarian ve ark 2007).

Fotoelastik stres analiz gibi in vitro ¢aligmalar deneysel model planlamasinda
hem hasta hem operatdr degiskenlerine bazi limitasyonlar getirir. Caligmalarda
elastik, izotropik ve homojen olarak diisiiniilen kemik, gergekte bir miktar
viskoelastik, anizotropiktir ve homojen degildir. Fotoelastik stres analizinde
kullanilan modelde kemigin karakteriyle ilgili limitasyonlar olmasma ragmen, sonlu
eleman analizinde oldugu gibi (Himmlova ve ark 2004), bu teknik de dis
hekimliginde dokunun tepkisi ile implantlarin ve protetik restorasyonlarmn fiziksel
karakterlerinin etkilesimini anlamada basarili bir sekilde kullanilmaktadir (Ochiai ve
ark 2004, Sadowsky ve Caputo 2004). Fotoelastik kuvvet analiz yontemi olusturulan
standart bir model iizerinde belli protetik tasarimlar, tutucular ve tekniklerin

karsilastirilmasina izin vermektedir (Ochiai ve ark 2004).

Fotoelastik model; periodonsiyumu ve implantlarn durumunu tek bir
rezinden olusarak temsil etmesine ragmen, kortikal ve spongiyoz kemik arasinda fark
yok sayilmistir, stres konsantrasyonun ve siddetinin biiyiikligli degisebilir fakat
stresin  konsantrasyonun olustugu bolgeler Onemli oOlclide degismeyecektir
(Sadowsky ve Caputo 2004, Machado ve ark 2011). Kisiye 6zel kemik ve yumusak
doku miktarma bagli olarak yumusak doku elastikiyeti farklilik gosterir, fotoelastik
stres analizi yapilan modelde bu tiir degiskenler ayni kalir ve kontrol altinda
tutulabilir (Porter ve ark 2002). Boylece analiz sonuclar1 implantlar ve ¢evredeki

kemik doku hakkmda dogru tahminler yapilmasina yardim eder.

Uc boyutlu fotoelastik yontemi daha gercek¢i ve ayrintili sonuglar vermesine
ragmen (Menicucci ve ark 2002), giiniimiizde pek ¢ok arastirmaci (Ochiai ve ark
2004, Machado ve ark 2011, Teixeira ve ark 2012) calismalarinda kuvvet analiz
yontemi olarak iki boyutlu fotoelastik kuvvet analiz yontemini tercih etmektedirler.

Arastirmacilar tarafindan siklikla tercih edilen bir yontem olmasi, sonuglarmin ii¢
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boyutlu yontem ile kiyaslandiginda kabul edilebilir olmas1 ve {i¢ boyutlu yonteme
gore uygulama kolaylig1 nedenlerine bagli olarak (Enhos 2007), bu ¢aligmada iki
boyutlu fotoelastik stres analiz yonteminin kullanilmasi tercih edilmistir. Bir analitik
metodun digerinden iyi olmasi, modelin yapisindaki karmagikliga degil analizin
hedeflerine ve modeldeki tahminlere baghdir. Uygun sekilde kullanilan basit bir
model smirlamalarim1 anlamadan kullanilmig karmasik bir modele goére daha
iistiindiir (Brunski 2003, Celik 2006). Calismada iki boyutlu fotoelastik modeli
olusturmak amactyla, literatiirdeki caligmalar 1s18inda (Ochiai ve ark 2004,

Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007) PL-2 epoksi rezin kullanilmistir.

Implantin geometrisi; okluzal kuvvetler karsisinda kemigin cevabinda dnemli
belirleyici bir faktordiir. Implant cevresinde olusan kemik konsantrasyonu ve iletilen
stresi, implantin makrodizayni ve sekli belirler. Yapilan caligmalarda kemik stres
dagilimmin ¢esitli implant sekillerine gore degisiklik gdsterdigi bulunmustur (Misch
2005).

Baggi ve ark’larinin (2008) sonlu eleman kuvvet analizi kullanarak caplar1
3,3 mm’den 4,5 mm’ye, uzunluklar1 7,5 mm’den 12 mm’ye kadar degisen 5 farkli
implant kullanilarak yaptiklari bir caliymada implant ¢apmm ve uzunlugunun
osseointegrasyona ve kuvvet iletim mekanizmasina etkisini incelemislerdir. Implant
capmin ve uzunlugunun artmasinin kortikal ve spongiyoz kemikte stres degerlerini

diistirdiigiinii ve daha homojen kuvvet dagilimi sagladigini rapor etmislerdir.

Yapilan caligmalarda genis, uzun ve diiz implantlarin stres iletiminde daha
iistiin Ozelliklere sahip olduklarint (Petrie ve Williams 2005), stabilizasyon ve

osseointegrasyonda daha basarili olduklar1 belirtilmistir (Ivanoff ve ark 1999).

Ivanoff ve ark’larinin (1999) yaptign 3 — 5 yillik retrospektif klinik bir
calismada implant ¢ap1 3,75mm olanlarda %5, ¢ap1 4,0mm olanlarda %3 basarisizlik
gbzlenirken implant ¢capinin Smm oldugu vakalarda basarisizlik orani %18 olarak
rapor edilmistir. Yine bagka bir caligmada ¢ok genis capli implant kullaniminin
destek kemik miktarini azalttig1 igin streslerde artisa neden oldugu bildirilmistir

(Holmgren ve ark 1998).
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Tada ve ark’lar1 (2003) ise yliksek kaliteli kemikte implant uzunlugunun
gerilmeler agisindan dnemli bir farklilik olusturmayacagini; ancak kemik kalitesinin
diistik oldugu durumlarda kisa boylu implant kullanimimin kemikteki gerilmeleri

oldukg¢a arttirdigini bildirmislerdir.

Chun ve ark’lar1 (2002) yaptiklar1 iki boyutlu sonlu elemanlar stres analiziyle
cigneme kuvvetiyle olusan stresin implant uzunlugundaki artigla azaldigini fakat
implant uzunlugunun 10mm’yi gectigi durumda stresteki azalmanin Onemsiz

derecelerde oldugunu rapor etmislerdir.

Misch (1999) 5Smm‘den 30mm’ye kadar 5 farkli uzunluktaki implantlar1
kemik modellere yerlestirip 50 N’luk kuvvet uygulamistir. Yaptig1 sonlu elemanlar
kuvvet analizinde 10mm ile 15mm uzunlugundaki implantlarm {izerilerine gelen
kuvvetleri dagitmada yeterli oldugunu rapor etmistir. Alt ¢ene overdenture protez
icin iki implant kullanilmasi planlanan vakalarda en az 10mm uzunlugunda

implantlarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Sadowsky ve Caputo 2004).

Bu calismada overdenture protezleri desteklemek i¢in 4,0mm ¢apinda 11mm
uzunlugunda diiz implantlar (apikale dogru incelmeyen) kullanilmistir. Implant
capmin 4mm kullanilmasinin nedeni bu ¢ap ve civarinda literatiirde herhangi bir

kirik olgusuna rastlanmamasi ve siklikla kullanilan ¢ap olmasidir (Tada ve ark 2003).

Daha onceki caligmalarda oldugu gibi calismamizda rezinin kalip igerisinde
sertlestirilmesi yontemi uygulanmistir (Celik ve Uludag 2007, Ozkir 2007, Machado
ve ark 2011). Calismamizda kullanilan implantlar 6nce akrilik modellerde hazirlanan
yuvalara yerlestirildi daha sonra silikon Slgiiniin icerisine yerlestirilip fotoelastik
rezin negatif kaliba dokiildii. Bu yontemle fotoelastik modellerde yuva hazirlanma
esnasinda olusabilecek streslerin Oniine gegilmesi hedeflendi. Bu islem basarili
osseointegrasyonun taklidi i¢in Onemlidir. Fakat bu yontemdeki eksiklik; cene
kemigi ve implant arasindaki ara yiiz boyunca sabit baglant1 oldugu varsayilmistir.
Yapilan fotoelastik ve sonlu eleman kuvvet analiz yontemlerinde kemik-implant
arasinda %100 baglant1 ve osseointegrasyon oldugu kabul edilirken, agiz icinde
hiicresel diizeyde bunun olmasit  miimkiin degildir (Geng ve ark 2001).

Caliymamizda, yapilan fotoelastik stres analizinde kemik ve implantin linear 6zellige
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sahip olmas1 gerekliligi nedeniyle implantin, kortikal ve spongiyoz kemikle % 100

osseointegre ve temas halinde oldugu kabul edilmistir.

Maksimum 1sirma kuvveti kisiden kisiye ve agzmn farkli bolgelerinde kas
kuvveti, cinsiyet, dissizlik durumu ve parafonksiyonel aktivitelere bagli olarak
degismektedir (Celik ve Uludag 2007). implant destekli overdenture protezlerle
yapilan kuvvet analiz ¢alismalarinda dikey yonde farkli bolgelerden farkli okliizal
kuvvetler uygulanmigtir. Baz1 arastirmacilar dikey yonde yiiklemeyi birinci veya
ikinci premolar diglerin santral fossalarindan (Fanuscu ve Caputo 2004, Mazaro ve
ark 2011, Teixeira ve ark 2012) yaparken ¢ogu arastirmaci bu yliklemeyi birinci
molar diglerin santral fossalarindan (Tokuhisa ve ark 2003, Ochiai ve ark 2004,
Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007, da Silva ve ark 2010, Haruta ve
ark 2011, Machado ve ark 2011, Mazaro ve ark 2011) uygulamislardir.

Tokuhisa ve ark’lar1 (2003), strain gauge kuvvet analiz yontemi ile implant
destekli alt ¢cene overdenture protezlerde 3 farkli tutucu tipinin implant ve destek
dokularda olusturduklari stresi arastirdiklari caligmalarinda kademeli olarak artacak

sekilde 0- 50 N’ luk kuvvet uygulamiglardir.

Celik ve Uludag (2007), 4 farkl tutucu tipinin 3 implant destekli overdenture
protezlerdeki yiik iletim karakterlerini fotoelastik kuvvet analiz yOntemiyle
karsilastirdiklar1 aragtirmalarinda ¢igneme kuvveti olarak dikey yonde 135 N’ luk

kuvvet uygulamislardir.

Yine benzer sekilde Sadowsky ve Caputo’da (2004), iki ve 3 implant destekli
kantilever bar dizaynlarinin alt cene overdenture protezlerde stres iletimini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda ¢igneme kuvveti olarak dikey yonde 135 N’ luk

kuvveti segmislerdir.
da Silva ve ark’lar1 (2010), alt ¢ene sol bolgesi rezeke edilmis fotoelastik

modelde farkli tutucu tiplerinin alveolar kemige ve implantlara ilettigi stresi

incelerken, modellere dikey ve yatay yonde 67 N’ luk kuvvet uygulamislardir.
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Machado ve ark’lar1 (2011), alt cene implant destekli overdenture protezlerde
cesitli tutucu tiplerinin kuvvet iletim mekanizmalarini fotoelastik kuvvet analiz
yontemi ile incelemisler ve ¢igneme kuvveti olarak 100 N’ luk kuvveti dikey yonde

uygulamiglardir.

Yapilan caligmalarda overdenture protezlerde ortalama ¢igneme kuvvetleri
100 N ile 160 N araliginda kabul edilmistir (Miyaura ve ark 2000). Fontijn-Tekamp
ve ark’larmin (1998) implant destekli overdenture protez kullanan hastalar {izerinde
yaptiklart bir ¢alismada, maksimum tek tarafli 1sirma kuvvetlerini molar bdlgede
yaklasik olarak 160 N, kaninlerde 90 N ve kesiciler bdlgesinde ise 75 N olarak
saptamiglardir. Cift tarafli maksimum 1sirma kuvvetini ise, molar bdlgede 140 N,

kaninlerde ve kesiciler bolgesinde 60 N bulmuslardir (Fontijn-Tekamp ve ark 1998).

Bu calismada da onceki ¢alismalarda oldugu gibi birinci molar disin santral
fossasina dikey yonde 135 N’ luk (Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag
2007) ortalama ¢igneme kuvveti secilerek hem tek tarafli (Sadowsky ve Caputo
2004) hem cift tarafli (Machado ve ark 2011) olarak kuvvet uygulanmistir. Cift
tarafli yiikklemede sag ve sol molar diglere 135 N’luk kuvvetin dagitilabilmesi i¢in
ozel olarak hazirlatilan aparey ile tepeden 270 N’luk yilikleme yapilmistir. Birinci
molar disin yiikleme islemi i¢in secilmesinin nedeni ise; maksimum okluzal
kuvvetler ¢ogunlukla bu bdlgede olusur ki bu bolge elevator kaslarinin maksimum

kasildig1 etki alanidir (Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007).

Destek almmacak implantlarin lokalizasyonu ve egimi ¢igneme kuvveti
altindaki implantlar ile destek dokularda olusan streslerin siddetini etkileyen
faktorlerdir (Asvanund ve Morgano 2011). ideal kuvvet dagilmimi saglamak igin
destek almanacak implantlarin birbirine ve protez giris yoluna paralel yerlestirilmesi
gerekmektedir (Sadowsky 2001). Secilen hassas baglantinin tutucu pargalarin
protezle tam uyumunu saglamak ve bu parcalarin asinma ve yorulmalarmi 6nlemek
icin, overdenture proteze destek olmas1 istenen implantlar birbirine paralel olmalidir
(Wiemeyer ve ark 2001). Bu nedenle ¢alismamizda implantlar bir paralelometre
yardimiyla birbirine paralel olacak sekilde dogal kanin dislerin lokalizasyonunda

yerlestirilmigtir.
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Onceki calismalarin ¢ogunda (Fanuscu ve Caputo 2004, Ochiai ve ark 2004,
Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007, Machado ve ark 2011, Mazaro ve
ark 2011) anterior bolgede bulunan implantlarin c¢evresindeki mukoza elimine
edilmis, deney modellerinde sadece posterior bolgede protezin altina yapay mukoza
materyali yerlestirilmistir. Caligmalarin sonuglarinda da bu durum in vivo kosullar1
tam taklit etmediginden dolay1 eksiklik olarak belirtilmistir. Bu caligmada ise
anteriordaki implantlar ¢evresinde yapay mukozayi taklit eden materyalin (Gingifast;
Zhermack SpA, Badia Polesine, italya) kullanilmasi ile agiz ortamma daha yakin

kosullar saglanmaya calisilmistir.

Overdenture protezlerde tedavi planlamasinda protezi destekleyecek implant
sayisinin belirlenmesi protezin ve implantlarin prognozu agisindan Onemlidir.
Overdenture protezlerde yapilan planlama kadar yerlestirilecek olan implantlarin say1
ve lokalizasyonlari, implant ve destekleyen kemikteki yiiklemeyi etkileyecektir
(Fanuscu ve Caputo 2004). Dissiz ¢enelerde fazla sayida implant kullanimi planlansa
da maliyet-performans veya anatomik kisitlamalar diisiiniildiigiinde implant sayisinin
azaltilmasi gerekir (Taylor ve ark 2000). Genellikle alt ¢ene tam dissiz hastalarin
tedavisinde interforaminal bdlgeye iki veya 4 implant yerlestirili. McGill
konsensusuna gore kemik destegi yeterliyse iki implant destekli overdenture ilk

tedavi segcenegi olarak diistintilmelidir (Thomason 2002).

Meijer ve ark’lar1 (1994) tarafindan yapilan ve implant sayisinm iki veya dort
olmasmnin etkisini inceleyen sonlu eleman kuvvet analizi ¢aligmasimda, implant
sayisinin artmasiyla ylikiin dagitilmasinda olusan streste azalma olmadig:

belirtilmistir.

Bu tartigmali konu Batenburg ve ark’lar1 (1998) tarafindan da incelenmistir.
Calismada, biri iki digeri 4 adet dental implant kullanilan iki gruba ayrilmis 60
mandibular implant iistli overdenture hastasi kullanilmistir. Protetik tedavi sonrasi
hasta memnuniyeti acisindan iki grup arasinda bir farkhilik gérmemislerdir.
Arastirmacilar ek ¢aligmanin gerekliligini belirtmislerdir ancak bulgulara dayanarak
implant {istii overdenture protezi desteklemek i¢in ikiden fazla sayida dental implant

kullanmay1 gerektirecek bir ihtiyacn bulunmadigi sonucuna varmislardir.

84



Onceki caligmalarda da belirtildigi gibi implant destekli overdenture protez
planlanirken birbirinden bagimsiz iki implant tasarimi retansiyon, stabilizasyon ve
stres iletimi a¢isindan yeterli bulunmustur. Bu ¢alismada da yukaridaki nedenlere ek
olarak maliyet ve yapim kolayliklar1 agisindan birbirinden bagimsiz iki implant
kullanilarak yapilan overdenture protezlerde destek dokulara iletilen stresin siddeti

belirlenmeye caligilmistir.

Uygun tip ve tasarima sahip atagman sec¢imi giiniimiiz dis hekimliginde
onemini korumaktadir. Uzun donem klinik bagarinin saglanabilmesi i¢in hassas
tutucunun retansiyon ve stres dagitim Ozellikleri ile restorasyon araligi dikkate

alimmalidir (el-Sheikh ve ark 1999).

Wismeijer ve ark’lar1 (1997) calismalarinda alt cene implant {istli overdenture
protez tedavisi uygulanan 110 hastay1 3 gruba aymrnuslardir. Hastalar iki implant
lizerine ball atagman, iki implant {lizerine bar ve 4 implant {izerine yapilan bar
destekli overdenture tedavisi gérmiislerdir. Bireysel tedavi sonuglarini gormek igin
hastalardan anket sorularina cevap vermeleri istenilmistir. Tedavinin iizerinden 16 ay
gecmesinin  ardindan hastalarm hemen hepsi genel olarak memnuniyetlerini
bildirmiglerdir. 3 tedavi stratejisi arasinda belirgin bir fark goézlemlenmemistir.
Calismada iki baglantisiz ball atagman implant kullanimi ile yapilan tedavinin etkili
ve yeterli oldugu sonucuna varmiglardir ancak daha fazla klinik caligmalarin

gerekliligini vurgulamiglardir.

Literatlir taramasinda sonucunda overdenture protezlerde implant ile
baglantiy1 saglamak icin genellikle bar-klip (Bergendal ve Engquist 1998, Kenney
ve Richards 1998, Menicucci ve ark 1998, Sadowsky ve Caputo 2000, Tokuhisa ve
ark 2003, Sadowsky ve Caputo 2004, Celik ve Uludag 2007, Barao ve ark 2008,
Asvanund ve Morgano 2011, Machado ve ark 2011, Mazaro ve ark 2011), ball
(Ichikawa ve ark 1996, Bergendal ve Engquist 1998, Menicucci ve ark 1998,
Mericske-Stern 1998, el-Sheikh ve ark 1999, Celik ve Uludag 2007), ball/O’ring
(Kenney ve Richards 1998, Tokuhisa ve ark 2003, Fanuscu ve Caputo 2004, Chun ve
ark 2005, Goiato ve ark 2009, Mazaro ve ark 2011), ERA (Porter ve ark 2002,
Fanuscu ve Caputo 2004, Ochiai ve ark 2004, Shafie 2007), locator (Schneider ve
Kurtzman 2002, Ochiai ve ark 2004, Celik ve Uludag 2007) ve magnet (Ichikawa ve
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ark 1996, Tokuhisa ve ark 2003, Goiato ve ark 2009) gibi farkli hassas tutucular
kullanildig1 belirlenmistir. Calismamizda atagman tipi olarak literatiirde siklikla
kullanilan ball atagmanla daha az kullanilmis ancak kullanimi gittik¢e artan locator

hassas tutucu karsilagtirilmastir.

Tanino ve ark’larinin (2007) sonlu kuvvet analiz yontemiyle yaptigi bir
calismada birbirinden bagimsiz iki implanta yerlestirilen stres kirici materyallerle
yiik iletimini incelemislerdir. Implant-kemik arayiiziinde ve kortikal kemikteki
maksimum stres degerlerini yiiklemenin yapildigi bolgede bulmuglardir. Meijer ve
ark’lar1 (1996) sonlu eleman kuvvet analiz yontemiyle yaptiklar1 bir ¢alismada dissiz
alt ceneye yerlestirilen iki implant1 ylikleme kosullarina gore incelemislerdir.
Birbirlerinden bagimsiz implantlarin yliklemelere yakin olan implantlarda en biiyiik
gerilme degerlerinin goriildiiglinii belirtmislerdir. Benzer sekilde farkli atagman
sistemlerinin maksiller implant iistii overdenture protezlerde stres iletimine etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda Fanuscu ve Caputo (2004) kuvvetin uygulandig: distal
bdlgede orta derecede stres olusumu gozlemlerken kuvvetin uygulanmadigi karsi
tarafta ¢cok diisiik stres olustugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da Onceki
caligmalara benzer sekilde tek tarafli yliklemelerde en yogun gerilmeler yiikiin

uygulandig1 taraftaki implantta yogunlagmustir.

Machado ve ark’larinin (2011) {i¢ fakli atagman sisteminin (O’ring, bar-klip,
bar-klip+O’ring) implant destekli mandibular overdenture’larda implantlara iletilen
streslere etkisini arastrmiglardir. Calismada 100N’luk dikey kuvveti birinci molar
bolgeden uygulamislardir. Bar sisteminde implantlarda olusan stresler orta seviyede
iken O’ring atagman sisteminde implant cevresinde diisiik seviyede stres
bulmuslardir. da Silva ve ark’larinin (2010), alt ¢cene sol bolgesi rezeke edilmis
fotoelastik modellere 67N’luk kuvvet uygulayarak farkli tutucu tiplerinin alveolar
kemige ve implantlara ilettigi stresi inceledikleri calismada O’ring atagman
sisteminin implantlara orta seviyede stres ilettigini bulmuslardir. Caligmalarinda
kuvveti birinci molar digin santral fossasindan uygulamislardir. Fanuscu ve Caputo
(2004) iki fakli atagman sisteminin (ball, bar-ERA) {ist ¢cene overdenturelarda
implantlara gelen kuvvet iletimini inceledikleri ¢alismada modellere ikinci premolar
bdlgesinden 144N’luk yiik uygulamislardir. Ball atagman sisteminin yiikleme yapilan

implantta yiiksek seviyede stres iletimine neden oldugunu belirtmislerdir.
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Calismamizda tiim deney modellerinde hem ball hemde locator sistem implant-
kemik ara yiizeyine orta derecede stres iletmistir. da Silva ve ark’larinin (2010)
rezeke c¢eneye uyguladiklart 67 N’luk kuvvet tam c¢enede 135N’a karsilik
geleceginden caligmada ¢ikan orta derecedeki stres ¢alismamizla uyumlu iken diger
aragtirmacilar ile uyumlu degildir. Arastirmalarda c¢ikan stres biyiikligiindeki
farkliliklar ¢algimalarda uygulanan kuvvetin biiyiikliiglindeki ve uygulama sahasinin
anterior dislere yakinligindaki farkliliklara bagli oldugu diisiiniilmektedir._Yiikiin
uygulama sahasinin anteriordan posteriora kaydirilmasi dissiz sahada stresin
artmasina, implantlarda ise stresin azalmasima neden oldugu belirtilmistir (Federick

ve Caputo 1996, Sadowsky 2001, da Silva ve ark 2010).

Isayev (2011) iki ve 4 implantla desteklenmis, ii¢ farkli hassas tutuculu (ball,
bar ve locator) maksiller tam ve U plak overdenture protezlerde implantlarda ve
cevre dokularinda olusan stresi sonlu kuvvet analizi ydntemiyle incelemistir.
Calismasinda en yiiksek stres olusumunu barli modellerde bulurken ball atagman
sisteminin locator atagman sistemine gore implantlarda daha fazla stres olusturdugu
sonucuna varmigtir. Alniagik (2011) farkli doku seviyelerinde (yumusak-kemik
doku) yerlestirilen implantlarin; sayilarmin iki, ti¢ ve dort olmasinin ii¢ farkl ist yap1
tasariminda olusturdugu stresleri fotoelastik kuvvet analiz yontemiyle incelemistir.
Her iki doku seviyesinde de locator tutuculu overdenture protezlerde; bar ve distal
uzantili bar tutuculu overdenture protezlere gore orta dereceli olmak {izere daha az
stres gozlemlemistir. Bu ¢alismada onceki ¢aligmalarin bulgular: ile uyumlu olarak
ball atagman locator sisteme gore orta stres seviyesi olmakla beraber az farkla da olsa

daha fazla stres olusturmustur.

Ochiai ve ark’lar1 (2004) yapmis olduklar1 fotoelastik stres analizi
caligmasinda splintlenmis veya splintlenmemis hassas tutucularm destek implantlar
lizerine esit miktarda stres ilettiklerini vurgulamiglardir. Birinci molar disden tek
tarafll 111N’luk yilikleme yaptiklar1 ¢aligmalari sonucunda bar tipi hassas tutucu
sistemlerinin locator ve zaag hassas tutucularina nazaran daha fazla stres
olusturduklarim1 belirtmislerdir. Locator atagman sisteminde ylikleme yapilan
taraftaki implantta diigik derecede stres gozlemlerlerken yiiklenmeyen taraf
implantlarda ise az miktarda da olsa stresin dagitildig: belirtilmistir. Celik ve Uludag
(2007), 4 farkli tutucu tipinin li¢ implant destekli overdenture protezlerdeki yiik
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iletim karakterlerini fotoelastik kuvvet analiz yOntemiyle karsilastirdiklari
aragtirmalarinda locator sisteminde orta stres seviyesi olmakla beraber ball atagman,
bar atagman ve distaline ball atagman yerlestirilmis bar atagman sisteminden daha
yiiksek stres gozlemlemislerdir. Ball atagman haricindeki tiim tutucu tiplerinde karsit
implantta stres dagilimi gozlenmis yani ball atagman hari¢ diger tutucu sistemler
stresi yaymistir. Bu ¢aligmadan elde edilen sonuglar Ochiai ve ark’lar1 (2004) ile
Celik ve Uludag’m (2007) yaptiklar1 ¢aligmalarin sonuglarini desteklemektedir. Tim
locator deney modellerinde karsit implantta stres degerleri gdzlemlenmistir. Yani
yiik her iki implanta dagilmis fakat yiiklenen taraf implantta daha yogun stres
goriilmiistiir. Ball atagmanda ise 1mm-2mm ve 1mm-4mm olan modellerde kuvvetin
uygulandig1 taraf fark etmeksizin karsit implantta yok denecek miktarda stres
yogunlugu goriilmiistiir. Yani tek tarafli yiiklemede karsit tarafa stres dagilimi

olmamastir.

Hojo ve ark’lar1 (2004), iki implant destekli mandibular overdenture
protezlerde iki farkli magnet, locator ve ERA rezilient atagman tiplerinin implantlara
yiik iletimlerini fotoelastik kuvvet analiz yontemiyle karsilastirmiglardir. Protezlere
birinci molar dis lizerinden hem tek tarafli hem ¢ift tarafli kuvvet uygulamiglardir.
Cift tarafli yiiklemede en yiiksek stres degerleri sirasiyla magnet tutucular, ERA,
locator olarak bulurlarken, tek tarafli yiiklemede tutucu tipleri arasinda ¢ok az
farkliliklar bulduklarini rapor etmislerdir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar
onceki caligmalarin sonucglarina benzerdir. ERA ile yakin ozelliklere sahip ball
atagmanin (Porter ve ark 2002) kullanildig1 calismamizda; tek tarafli yiiklemelerde
esit seviyede mukoza kalinligmma sahip modellerde (Imm-1mm) her iki rezilient
atagman tipinde de iki implantta birbirine yakin degerlerde stres iletimi olmustur. Bu
durum c¢ift tarafli yiiklemelerde de tutarli sekilde gozlenmistir. Farkli mukoza
kalinligina sahip modellerde locator dizayni hem tek tarafli hem ¢ift tarafli
yiiklemelerde ball atagman tipine gore implantlara ve alveolar krete daha dengeli ve
az stres iletmigdir. Bunun sebebi ball atagman ile tutuculugun saglandig1 protezlerde
tutucu sisteminin dizayn1 geregi erkek ve disi pargalar1 arasinda bosluk yoktur ve
uygulanan kuvvet implantlara direkt olarak iletilir. Locator atagmanlar gibi reziliens
tipte atagmanlar okluzal yiikler altinda terminal konuma geldigi zaman erkek ve disi
parca arasindaki boslugun stres azaltici etkisi ile implantlar {izerine dogrudan iletilen

kuvvetler azaltilmis olur (Misch 2005). Ayrica locator tutucularda mukoza destegi
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daha fazla oldugundan kuvvetin bir kism1 mukoza araciligiyla yiikleme noktasindaki

alveolar krete iletilebilir.

Implantlarda gdzlenen en yiiksek stres konsantrasyonu, implant (2030 pm)
ve mukoza (yaklasik 500 pm) arasindaki reziliens farki sebebiyle gerceklesir
(Ichikawa ve ark 1996, Barao ve ark 2008). Bu yiizden, daha reziliens bir mukoza
implantlar {izerinde stres degerlerini artirir ki bu durumda bu etkiyi azaltmak icin
protezin daha genis alana yayilmasmna ihtiyag duyulur (Ichikawa ve ark 1996,
Assuncao ve ark 2009).

Overdenture protezlerde cigneme kuvvetleri altinda ylik protez kaidesini
destekleyen mukoza ile implantlar arasinda paylagilir. Bu paylasimm hangi
miktarlarda olacag tutucu tipine ve mukozanim yer degistirme miktarina gore degisir
(Heckmann ve ark 2001). Overdenture protezlerin in vitro ¢aligmalarda dikey yonde
yiikleme yapilmasi sonucu anterior kuvvet bileseninin ortaya ¢ikmast onemlidir.
Implantlara daha posteriorda bir noktadan dikey kuvvet uygulandiginda protez
implantlardan gecen eksende rotasyon yaparak dokuya dogru gomiilme egiliminde
olur (Setz ve ark 1989, Mersin 2003). Alveol kretin anatomisine bagli olarak
cigneme kuvvetleri altinda alt tam protezin anteriora dogru itilme egilimi vardir
(Heckmann ve ark 2001). Yiikiin ve protezi destekleyen reziliens dokunun

deformasyonun artmast ile ne oranda bir itilme olacagi bilinmemektedir.

Modele uygulanan kuvvet arttikca reziliens materyalde deformasyon ve
implantlardaki stres degerleri artmaktadir. Bu artisin karakteri, reziliyent materyalin
ozellikleri ile iligkili olarak kademeli bi¢imde gerceklesmektedir. Oral mukoza ve
bunu taklit etmek icin kullanilan yumusak materyalin 6zellikleri ve kuvvet altinda
gosterdikleri davranis birbirinden ¢ok farkli olabilir (Heckmann ve ark 2001, Mersin
ve ark 2009). Reziliens bir materyale kuvvet uygulandiginda madde, kuvvetin bir
kismini iizerine alir, enerjiyi abzorbe ederek sekil degistirir. Baslangigta kuvvet
uygulanmastyla deformasyon artmaya baslarken deformasyonun belli bir seviyeye
ulagmasi ile ayn1 miktarda kuvvet uygulanmasi, daha 6nce Olgiilenle ayn1 miktarda
deformasyon olusturmaz. Madde tamamen sikistiktan sonra kati cisim gibi
davranmaya baslar ve kuvveti kati cisim prensiplerine gore iletir. Bu nedenle

reziliyent bir materyal ile kapli olan modele kuvvet uygulanmasi ile olusan

&9



deformasyonu gosteren grafigin, parabolik bir seyir gdstermesi beklenir. Reziliens
materyalin sikigmasi tamamlandiginda, uygulanan kuvvet ve olusan deformasyon,
birbiri ile dogru orantili olur (Bidez ve Misch 1992, Shigeto ve ark 1995). Bu bilgiler
is1ginda  Imm-1mm mukoza kalmhiginda ve 1mm-4mm mukoza kalinhigindaki
modellerde mukoza materyali kuvvet altinda sert doku gibi davranirken Imm-2mm
mukoza kalmligmmdaki modellerde  yumusak mukoza gibi  davrandigi
diistiniilmektedir. Her iki tutucu tipinde Imm-2mm modellerde diger modellere gore
daha yiiksek stres gozlemlenirken 1mm-4mm modellerde stres yogunlugunun
azalmasmin yukarida agiklanan yumusak dokularn belli bir kalinliktan sonra

sikigarak kat1 materyal gibi davranma 6zelligine baglanabilir.

Ichikawa ve ark’lar1 (1996) yumusak doku ile implantlarin yer degistirme
acis1 arasmdaki farkin implant ¢evresinde stres konsantrasyonuna sebep olabilecegini
iddia etmiglerdir. Assuncao ve ark’larinin (2009) sonlu eleman kuvvet analiz yontemi
ile yaptiklar1 ¢alismada ii¢ farkli mukoza kalinliklarina (1mm-3mm-5mm) sahip
implant destekli overdenture protezler ile mukoza destekli tam protezlerin stres
iletimini arastirmislardir. Gruplar arasimda maksimum stres dagilimlar1 g6z Oniine
alindiginda, overdenture grup tam protez gruptan daha yiiksek stres degerleri
gosterdigini rapor etmislerdir. Implant destekli overdenture protezlerde mukoza
reziliensi ve kalinlig1 arttiginda maksimum stres degerlerinin arttig1 bulmuslardir. Bu
stres artisinin da protez hareketliliginin azalmasina bagl olarak implantlara gelen
yikiin artmasma baglamiglardir. Calismamiz Assuncao ve ark’larinin (2009)
caligmasiyla kismen uyumludur. Calismamizda her iki tutucu tipinde Onceki
calismaya uyumlu olarak mukoza kalinligi Imm’den 2mm’ye arttifinda stres artigi
gbzlemlenirken Onceki calismanin tersine mukoza artisinin 4mm’ye yiikseldigi
modellerde olusan stresin diistiigii gozlenmistir. Bu farklilik 6nceki c¢aligmalarin
mukoza yiiksekliklerinin ¢enenin her iki bdlgesinde de simetrik olmasindan bizim
modellerimizde ise 1mm-lmm modeller haricinde ¢enenin iki bdlgedesindeki
mukoza kalinliklarinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Gelen kuvvetlerde
mukozanin kalmligmin ve davranisinin stres iletimine etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
Kullanilan mukoza materyalinin karakteristik deformasyon o&zelliginden dolay1
kuvvet altinda parabolik seyir gostermektedir. Yumusak mukoza karakterinin daha

etkin oldugu diisiiniilen Imm-2mm olan modellerde okluzal ytikler altindaki mukoza

90



stimiilaninin protezi anteriora dogru ittirerek implantlara daha fazla yiik gelmesi

olarak yorumlanmistir (Heckmann ve ark 2001, Bidez ve Misch 1992).

Protez kaidesini destekleyen agiz mukozasinin yer degistirmesi, in vitro
calismada kullanilan materyallerin reziliensinden daha fazladir. Bu nedenle agizda,
implantlarla yumusak doku arasinda kuvvet paylasiminda implantlara iletilen kuvvet
daha fazla olur. Shigeto ve ark’lar1 (1995), protezin desteklenmesinin rezidiiel kretler
ve mukobukkal katlant1 ile saglandigin1 ve vyiikk paylasimmin, farkli kret

yiiksekliklerinde farkli oranlarda gerceklestigini savunmuslardir.

Meijer ve ark’larinmm (1992) iki boyutlu sonlu eleman kuvvet analizi
kullanarak implant destekli overdenturelar’da stres dagilimimi degerlendirmislerdir.
Splintlenmeyen implantlar tarafindan desteklenen overdenturelar’da stresin
implantlarin mezial ve distal tarafinda yogunlagtigii bulmuslardir. Bu ¢alismada da
Meijer ve ark’nin ¢aligmalarma benzer sekilde stres yogunlugu daha ¢ok implantlarin
mezial ve distal taraflarinda olmustur. Bunun nedeni bagimsiz destekler iizerine
yapilan bir protezde alt ¢ene c¢igneme kuvvetlerinin implantlar1 birbirlerine dogru
yaklasmaya zorlamasindan olabilir. Bu ylizden, stresler implantlarin mezial ve

distaline esit bir sekilde iletilir (Menicucci ve ark 1998).

In vivo ortamda implant destekli overdenture protezlerin posterioruna
cigneme kuvvetleri uygulandiginda, protezi destekleyen yumusak dokuda reziliensi
olmasi kaginilmazdir. Alt ¢ene overdenture protezlerde, kaide plaginin posterior
digsiz krete temast ve desteklenmesi, ideal gerilme dagilimi ag¢isindan, kullanilan
tutucu tipi kadar 6nem tasir (Sadowsky ve Caputo 2000). Posteriordaki deformasyon
miktarmi azaltmaya yonelik fonksiyonel Ol¢ii teknikleri uygulanirsa, protezin
hareketi ile iligkili olarak implantlara iletilen gerilmenin de azaltilmasi s6z konusu

olabilir.

Implantlar veya cevre sert dokularda yikima yol agabilecek kuvvetlerin
biiyiikliigii bilinmediginden rehabilitasyonun uzun Omiirlii olmasi i¢in kuvvetlerin
olabildigince azaltilmaya calisilmasinda fayda vardir (Porter ve ark 2002). in vivo
kosullarda yiikleme yonii ve biiyiikliigii in vitro kosuldan c¢ok farkli olmaktadir
(Glantz ve Nilner 1998). Calismamizda incelenen okluzal yiikler sadece vertikal
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yonde olmasima ragmen agizda horizontal yonde kuvvetler de olusmaktadir. Ilaveten
implantlar etrafindaki kemik yapisi apikal, orta ve kok bdlgesinde farkli olmasma
ragmen deneysel modellerde ayn1 yapida kabul edilmistir. Bu nedenle biyomekanigin
daha iyi anlagilabilmesi i¢in implantlarm g¢evresindeki kemigin mekanik 6zellikleri,
overdenture’1 destekleyen mukozanin 6zellikleri ve agizda olusan tiim kuvvetler gibi,
laboratuvar kosullarinda taklit edilemeyen degiskenlerin etkilerini incelemek
amaciyla, in vivo c¢alismalarin planlanmasinda fayda vardir. Modern dis
hekimliginde biiyilk 6nem kazanan implant uygulamalarinda basarinin anahtari,
okluzyon biyomekaniginin vakaya gére uygun sekilde degerlendirilmesidir. Implant
istli protezlerde vakanin anatomik sinirlamalarina gore tedavi planlanmadan 6nce

hangi atagman tipinin ve hangi okluzyon tipinin uygun olacagi belirlenmelidir.
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5. SONUC ve ONERILER

Ug farkli mukoza kalmligma sahip implantlar iizerine yapilan ball atagman ve
locator tutuculu overdenture’lara tek ve c¢ift tarafli ylikleme yapildiginda
implantlarda meydana gelen streslerin fotoelastik stres analiz yontemi ile

degerlendirildigi ¢alismamizin limitasyonlar1 dahilinde su sonuclar elde edilmistir;

1- Tek tarafli kuvvet iletiminin yapildig1 modellerde mukoza kalinligina ve atagman
tipine bakilmaksizin yilikiin uygulandig1 taraftaki implant en fazla stres

yogunlagmasina maruz kalmstir.

2- Her iki atagman tipinde de tek tarafli kuvvet iletiminde implant ¢evresinde esit
mukoza kalinliginin oldugu durumlarda implantlar iizerinde esit stres yogunlasmasi
gozlemlenirken farklt mukoza kalinliklarinda (1mm-2mm, lmm-4mm) locator
atagman yiikii diger implant ve g¢evre dokulara dagitirken ball atagman

dagitmamaktadir.

3- Cift tarafli yiiklenen tiim modellerde ise mukoza kalinlifi ve atagman tipi
farketmeksizin her iki implantta birbirine yakm orta derecede stres iletimi

gdzlenmistir.

4- Bu calismanin 15181 altinda mecbur kalmmadigi siirece implantlar esit kemik
yiiksekliginde yerlestirilip esit mukoza kalinlig1 olusturulmasina dikkat edilmelidir.
Cerrahi islem sonrasinda farkli kemik yiiksekligi ve farkli mukoza kalinliklarma
sahip implantlar iizerine overdenture protezler yapilmak zorunda kalindiginda ball
atagman yerine locator tutucu tipinin, unilateral balansli okluzyon yerine bilateral
balansli okluzyon saglanmasinin implantlara iletilecek stresleri nispeten

dengeleyerek implantlarin prognozunu olumlu etkileyecektir.
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Farkli mukoza kalinliklarinin, implant destekli mandibular overdenture tasarimlarinda stres dagilimina
etkisi yeterince degerlendirilmemistir. Bu c¢alismanin amaci fotoelastik stres analiz yOntemi
kullanilarak yiikleme altinda farkli mukoza kalmliginin, iki implant destekli mandibular overdenture
tasarimlar iizerindeki stres dagilimina etkisini degerlendirmektir.

Kaninler bolgesine iki adet bagimsiz implant (4,0x11 mm) yerlestirilmis alt1 adet alt ¢cene dissiz
fotoelastik modeller iiretildi. Calisilan atagman sistemler, locator ve ball stud atagman sistemlerdi.
Ball ve locator gruplarm her ikisi de, farkli mukoza kalinliklar1 (Imm-1mm, Imm-2mm, lmm-4mm )
saglayan farkli rezidiiel kret yiiksekligine sahip ii¢ farkli modelden olugsmaktadir. Birinci molarlarin
santral fossasina tek tarafli (her birinde saga ve sola olmak {izere) ve ¢ift tarafli olarak 135 N statik
vertikal kuvvet uygulandi. Modeller, ylikleme altinda implantlarin etrafinda ve implantlar arasi
bolgede izokromatik fringeleri gozlemek igin dairesel polariskop alanma yerlestirildi. Fotoelastik
stres fringeleri monitorize edildi ve fotografik olarak kaydedildi.

Tek tarafli ve ¢ift tarafli yiikkleme altinda ball atagman gruplari, locator gruplardan daha yiiksek stres
degerleri gosterdi. Her iki atagman sistemi de en diisiik stres degerlerini 1 mm-1mm mukoza kalmlikl
modellerde tretti. Tek tarafli yiiklemelerde her iki atagman sisteminde Imm-2mm modeller diger
modellerden daha yiiksek stres degerleri gosterdi. Tek tarafli yiikleme altinda biitlin gruplar i¢in en
yiiksek stres degerleri yiiklenen taraftaki implantta gozlendi. Cift tarafli yiikleme esnasinda her iki
atacman sisteminde de ayni modellerde implantlar arasinda birbirine yakin stres degerleri gozlendi.
Tiim test modellerinde her iki atagman sisteminde gozlenen en yiiksek stres degerleri orta seviyedeydi.

Bu in vitro ¢alisma locator atagmanm kullaniminin implant destekli overdenturelar icin stresleri
optimize etmek ve daha dengeli stres dagilimi saglamak agisindan avantajli oldugunu 6nermektedir.
Mukoza kalinlig1 implantlar {izerindeki stres dagilimimi etkilemektedir. Yapay dislerin olusturdugu
implant-destekli overdenture protezlerde bilateral balansli okluzyon avantajli okluzyon dizaynidir ki
bu durumda dissiz kret korunur ve daha homojen stres dagilimi saglanir.

Anahtar Soézciikler: Bagimsiz implantlar; fotoelastik analiz; mukoza kalinligy; stres dagilimi.
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7.SUMMARY

Effect of Different Mucosa Thickness on Stress Distrubition of Two Types
Implant-Supported Overdenture Designs

The effect of different mucosa characteristics on stress distribution of implant-retained mandibular
overdenture designs has not been sufficiently evaluated. The aim of this study was to evaluate the
effect of different mucosa thickness on the stress distrubition on two implant-retained mandibular
overdenture designs under loading using photoelastic stress analysis method.

Six photoelastic models of an edentulous mandibular were fabricated with solitary two implants
(4,0x11 mm) which were placed in the canine regions. The attachment systems studied were ball and
locator stud attachments. Both ball and locator groups were include three different models which had
different residuel ridge height so that provided different mucosa thickness (Imm-1mm, 1mm-2mm,
Imm-4mm). Static vertical force of 135 N was applied unilaterally (each in turn right and left side)
and bilaterally to the central fossa of the first molars. Models were positioned in the field of circular
polariscope to observe the distribution of isochromatic fringes around the implants and interimplant
areas under loading. The photoelastic stress fringes were monitored and recorded photographically.

Ball attachment groups were showed higher stress values than locator groups under both unilaterally
and bilaterally loading. Both of attachment system produced the lowest stress values in stimulated
Imm-I1mm mucosa thickness models. mm-2mm models were higher stress values than other models
for both attachment system under unilateral loading. The highest stres values were observed which
was loaded-side implant for all groups under unilaterally loading. Stress values were observed to close
each others for implants in same models for both attachment systems during bilaterally loading. The
highest stress value observed with both attachment systems were moderate in all test models.

This in vitro study suggested that the use of locator attachment could be advantageous for implant-
retained overdenture with regard to optimizing stress and provide more uniform stress distribution.
The thickness of mucosa influence to stress values on implants. Bilateral balanced occlusion is a
favored occlusal design in setting of artificial teeth in implant-supported overdenture dentures, which
preserves edentulous ridge and provide more uniform stress distribution.

Key Words: Solitary implants; photoelastic analysis; mucosa thickness; stress distribution.

95



8. KAYNAKLAR

1.Acar A, inan O. Implant destekli protezlerde okluzyon. Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Dergisi. 2001;4(1): 52-6.

2. Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI. A 15-year study of osseointegrated implants in the
treatment of the edentulous jaw. Int J Oral Surg. 1981;10:387-416.

3. Adigiizel O. Sonlu elemanlar analizi:Derleme béliim I: Dishekimliginde kullanim alanlar1, temel
kavramlar ve eleman tanimlar1. Dicle Uni Dishekimligi Derg. 2010;11(1):18-23.

4. Agerberg G, Carlsson GE. Chewing ability in relation to dental and general health: analysis of data
obtained from questionnaire. Odontol Scand 1981,39:147.

5. Akazawa H, Sakurai K. Changes of blood flow in the mucosa underlying a mandibular denture
following pressure assumed as a result of light clenching. J Oral Rehabil. 2002;29:336-40.

6. Akca K, Cehreli MC. A photoelastic and strain-gauge analysis of interface force transmission of
internal-cone implants. Int J Periodontics Restorative Dent. 2008;28:391-9.

7. Albrektsson T, Zarb GA, Worthington P, Eriksson AR. The long term efficacy of currently used
dental implants: a review and proposed criteria of success. Int J Oral Maxillofac Implants.
1986; 1: 1-7.

8. Albrektsson T, Branemark PI, Hansson HA, Lindstrom J. Osseointegrated titanium implants.
Requirements for ensuring a long-lasting, direct bone-to-implant anchorage in man. Acta
Orthop Scand. 1981;52:155-70.

9. Albrektsson T, Sennerby L. State of the art in oral implants. J Clin Periodontol. 1991;18:474-81.

10. Alniagik G. Farkli seviyelerde uygulanmis implantlar iizerine yapilan mandibular overdenture
protezlerin olusturdugu streslerin incelenmesi. Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Doktora Tezi, Ankara, 2011.

11. Assad AS, Abd El-Dayem MA, Badawy MM. Comparison between mainly mucosa-supported and
combined mucosa-implant-supported  mandibular  overdentures. = Implant  Dent.
2004;13(4):386-94.

12. Assuncao WG, Barao VA, Tabata LF, Gomes EA, Delben JA, dos Santos PH. Biomechanics
studies in dentistry: bioengineering applied in oral implantology. J Craniofac Surg.
2009;20:1173-7.

13. Asvanund P, Morgano SM. Photoelastic stress analysis of external versus internal implant-
abutment connections. J Prosthet Dent. 2011;106:266-71.

14. Baggi L, Cappelloni I, Di Girolamo M, Maceri F, Vairo G. The influence of implant diameter and
length on stress distribution of osseointegrated implants related to crestal bone geometry: a
three-dimensional finite element analysis. J Prosthet Dent. 2008;100:422-31.

15. Bakke M, Holm B, Gotfredsen K. Masticatory function and patient satisfaction with implant-
supported mandibular overdentures: a prospective 5-year study. Int J Prosthodont.
2002;15:575-81.

16.Barao VA, Assuncao WG, Tabata LF, de Sousa EA, Rocha EP. Effect of different mucosa
thickness and resiliency on stress distribution of implant-retained overdentures-2D FEA.
Comput Methods Programs Biomed. 2008;92(2):213-23.

17. Bassit R, Lindstrom H, Rangert B. In vivo registration of force development with ceramic and
acrylic resin occlusal materials on implant-supported prostheses. Int J Oral Maxillofac
Implants. 2002;17:17-23.

18. Batenburg RH, Raghoebar GM, Van Oort RP, Heijdenrijk K, Boering G. Mandibular overdentures
supported by two or four endosteal implants. A prospective, comparative study. Int J Oral
Maxillofac Surg. 1998;27:435-9.

19.Bayindir F, Denizoglu S. Dental implant protezleri i¢in okluzyon tipinin segimi. Atatiirk
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi. 1999; 9(1): 87-90.

20. Becker MJ. Ancient "dental implants": a recently proposed example from France evaluated with
other spurious examples. Int J Oral Maxillofac Implants. 1999;14:19-29.

21. Bergendal T, Engquist B. Implant-supported overdentures: a longitudinal prospective study. Int J
Oral Maxillofac Implants. 1998;13:253-62.

22. Berglundh T, Lindhe J, Ericsson I, Marinello CP, Liljenberg B, Thomsen P. The soft tissue barrier
at implants and teeth. Clin Oral Implants Res. 1991;2(2):81-90.

23. Berglundh T, Abrahamsson I, Welander M, Lang NP, Lindhe J. Morphogenesis of the peri-implant
mucosa: an experimental study in dogs. Clin Oral Implants Res. 2007;18:1-8.

96



24, Bernardes SR, de Araujo CA, Neto AJ, Simamoto Junior P, das Neves FD. Photoelastic analysis of
stress patterns from different implant-abutment interfaces. Int J Oral Maxillofac Implants.
2009;24:781-9.

25. Beumer J, Hamada MO, Lewis S. A prosthodontic overview. Int J Prosthodont. 1993;6:126-30.

26. Bidez MW, Misch CE. Force transfer in implant dentistry: basic concepts and principles. J Oral
Implantol. 1992;264-74

27. Biskin T. Osseointegre protezler. Oral dergisi 1986;3:20-3.

28. Branemark PI, Hansson BO, Adell R, Breine U, Lindstrom J, Hallen O ve ark. Osseointegrated
implants in the treatment of the edentulous jaw. Experience from a 10-year period. Scand J
Plast Reconstr Surg Suppl. 1977;16:1-132.

29. Brunski JB. Biomechanics. In: Osseointegration in Dentistry: An Overview, Ed.: P. Worthington,
B. R. Lang, J. E. Rubenstein. Chicago: Quintessence Publishing Co, Inc. 2003, p:62.

30. Burns DR. Mandibular implant overdenture treatment: consensus and controversy. J Prosthodont.
2000;9:37-46.

31. Buser D, Mericske-Stern R, Dula K, Lang NP. Clinical experience with one-stage, non-submerged
dental implants. Adv Dent Res. 1999;13:153-61.

32.Buser D, Nydegger T, Hirt HP, Cochran DL, Nolte LP. Removal torque values of titanium
implants in the maxilla of miniature pigs. Int J Oral Maxillofac Implants. 1998;13:611-9.

33. Caputo A, Standlee J. Biomechanics in clinical dentistry. 1st ed. Quintessence Publishing Co.:
Chicao.1987.

34. Cehreli M, Duyck J, De Cooman M, Puers R, Naert I. Implant design and interface force transfer.
A photoelastic and strain-gauge analysis. Clin Oral Implants Res. 2004;15:249-57.

35. Cehreli MC, Akkocaoglu M, Comert A, Tekdemir I, Akca K. Human ex vivo bone tissue strains
around natural teeth vs. immediate oral implants. Clin Oral Implants Res. 2005;16:540-8.

36. Celik G, Uludag B. Photoelastic stress analysis of various retention mechanisms on 3-implant-
retained mandibular overdentures. J Prosthet Dent. 2007;97:229-35.

37.Chu FC, Deng FL, Siu AS, Chow TW. Implant-tissue supported, magnet-retained mandibular
overdenture for an edentulous patient with Parkinson's disease: a clinical report. J Prosthet
Dent. 2004;91:219-22.

38. Chun HJ, Cheong SY, Han JH, Heo SJ, Chung JP, Rhyu IC ve ark. Evaluation of design
parameters of osseointegrated dental implants using finite element analysis. J Oral Rehabil.
2002;29:565-74.

39.Chun HJ, Park DN, Han CH, Heo SJ, Heo MS, Koak JY. Stress distributions in maxillary bone
surrounding overdenture implants with different overdenture attachments. J Oral Rehabil.
2005;32:193-205.

40. Chung KH, Chung CY, Cagna DR, Cronin RJ. Retention characteristics of attachment systems for
implant overdentures. J Prosthodont. 2004;13:221-6.

41.Cochran DL. A comparison of endosseous dental implant surfaces. J Periodontol. 1999;70:1523-
39.

42.Craig R. Restorative Dental Materials, 10th Ed.,The C.V, Mosby Co., St.Louis, 1997.

43.Cune M, van Kampen F, van der Bilt A, Bosman F. Patient satisfaction and preference with
magnet, bar-clip, and ball-socket retained mandibular implant overdentures: a cross-over
clinical trial. Int J Prosthodont. 2005;18:99-105.

44. Cune MS, de Putter C, Hoogstraten J. Treatment outcome with implant-retained overdentures: Part
I-Clinical findings and predictability of clinical treatment outcome. J Prosthet Dent.
1994a;72:144-51.

45. Cune MS, de Putter C, Hoogstraten J. Treatment outcome with implant-retained overdentures: Part
II--Patient satisfaction and predictability of subjective treatment outcome. J Prosthet Dent.
1994b;72:152-8.

46. Celik GU. Implantlarin farkli acilarda yerlestirildigi mandibular overdenture vakalarinda ortaya
cikan streslerin in vitro degerlendirilmesi. Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Doktora Tezi, Ankara, 2006.

47.da Silva DP, Cazal C, de Almeida FC, Dias RB, Ballester RY. Photoelastic stress analysis
surrounding implant-supported prosthesis and alveolar ridge on mandibular overdentures. Int
J Dent. 2010; 2010:780670 doi: 10.1155/2010/780670.

48. Daas M, Dubois G, Bonnet AS, Lipinski P, Rignon-Bret C. A complete finite element model of a
mandibular implant-retained overdenture with two implants: comparison between rigid and
resilient attachment configurations. Med Eng Phys. 2008;30:218-25.

49. Davidoff SR, Davis RP. The ERA implant-supported overdenture. Compend Contin Educ Dent.
1995;16(5):512-16

97



50. Dawson PE. Evaluation, Diagnosis and Treatment of Occlusal Problems. 2th Ed., St. Louis C.V.
Mosby 1989.

51.Dayangag¢ B. Implant materyali olarak titanyum. Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Dergisi 1988;12(4):241-3.

52. Deines DN, Eick JD, Cobb CM, Bowles CQ, Johnson CM. Photoelastic stress analysis of natural
teeth and three osseointegrated implant designs. Int J Periodontics Restorative Dent.
1993;13:540-9.

53. Duyck J, Ronold HJ, Van Oosterwyck H, Naert I, Vander Sloten J, Ellingsen JE. The influence of
static and dynamic loading on marginal bone reactions around osseointegrated implants: an
animal experimental study. Clin Oral Implants Res. 2001;12:207-18.

54.El-Sheikh AM, Hobkirk JA, Kelleway JP. Effects of superstructure type and design on force
transmission via implant-stabilised mandibular prostheses. Eur J Prosthodont Restor Dent.
1999;7:45-50.

55. English EC. Bar patterns in implant prosthodontics. Implant Dent 1994 3(4):217-229.

56.Engquist B, Bergendal T, Kallus T, Linden U. A retrospective multicenter evaluation of
osseointegrated implants supporting overdentures. Int J Oral Maxillofac Implants.
1988;3:129-34.

57.Enhos D. Rigit ve semirigit baglantili implant-dis ve implant-implant destekli sabit parsiyel
protezlerde kemik icerisinde olusan stres dagilimmin incelenmesi. Selguk Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Konya, 2007.

58.Eser A, Akca K, Eckert S, Cehreli MC. Nonlinear finite element analysis versus ex vivo strain
gauge measurements on immediately loaded implants. Int J Oral Maxillofac Implants.
2009;24:439-46.

59. Fanuscu MI, Caputo AA. Influence of attachment systems on load transfer of an implant-assisted
maxillary overdenture. J Prosthodont. 2004;13:214-20.

60. Federick DR, Caputo AA. Effects of overdenture retention designs and implant orientations on
load transfer characteristics. J Prosthet Dent. 1996;76:624-32.

61.Feine JS, Carlsson GE, Awad MA, Chehade A, Duncan WJ, Gizani S ve ark. The McGill
consensus statement on overdentures. Mandibular two-implant overdentures as first choice
standard of care for edentulous patients. Gerodontology. 2002;19:3-4.

62.Fernandes CP, Glantz PO, Svensson SA, Bergmark A. Reflection photoelasticity: a new method
for studies of clinical mechanics in prosthetic dentistry. Dent Mater. 2003;19:106-17.

63. Fontijn-Tekamp FA, Slagter AP, van't Hof MA, Geertman ME, Kalk W. Bite forces with
mandibular implant-retained overdentures. J Dent Res. 1998;77:1832-9.

64. Gegkili O, Bura C, Bilmenoglu C. Implant Destekli Tam Protezlerde Kullanilan Tutucu Sistemler.
EU Dishek Fak Derg 2010; 31: 9-18. 2010;

65. Geertman ME, Boerrigter EM, Van Waas MA, van Oort RP. Clinical aspects of a multicenter
clinical trial of implant-retained mandibular overdentures in patients with severely resorbed
mandibles. J Prosthet Dent. 1996;75:194-204.

66. Geertman ME, Slagter AP, van 't Hof MA, van Waas MA, Kalk W. Masticatory performance and
chewing experience with implant-retained mandibular overdentures. J Oral Rehabil.
1999;26:7-13.

67.Geng JP, Tan KB, Liu GR. Application of finite element analysis in implant dentistry: a review of
the literature. J Prosthet Dent. 2001;85:585-98.

68.Glantz PO, Nilner K. Biomechanical aspects of prosthetic implant-borne reconstructions.
Periodontol 2000. 1998;17:119-24.

69. Goiato MC, Ribeiro Pdo P, Pellizzer EP, Garcia Junior IR, Pesqueira AA, Haddad MF.
Photoelastic analysis of stress distribution in different retention systems for facial prosthesis.
J Craniofac Surg. 2009;20:757-61.

70. Goma A, Aggarwal NK. Telescopic overdentures with cercon primary coping and gold galvano
secondary coping. J Dent Implants. 2012;2(1): 65-70

71.Gore E. Bruksizmi olan hastalarda implantiistii sabit protezler i¢in farkli okliizyon tiplerinin
implant basarisma etkisinin sonlu elemanlar analiz yontemi ile degerlendirilmesi, Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul. 2010.

72.Giiltepe ME. Alt tam dissiz vakalarda farkli protetik implant iistii protetik tasarimlarin implant
altyapilara kuvvet iletimi agisindan sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile incelenmesi.
Doktora Tezi. Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, 2011.

73. Giizel K, Mese A. The history of dental implantology. Journal of medical ethics, Law and History,
2006;14, 41-46.

98



74.Hakki S, Ertugrul S. Dental implantlarin yiizey 6zellikleri ve osseointegrasyondaki énemi, Selguk
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi, 2009;18:336-41.

75.Haruta A, Matsushita Y, Tsukiyama Y, Sawae Y, Sakai N, Koyano K. Effects of mucosal
thickness on the stress distribution and denture stability of mandibular implant-supported
overdentures with unsplinted attachments in vitro. J Dent Biomech. 2011;2011:894395, doi:
10.4061/2011/894395.

76.Heckmann SM, Schrott A, Graef F, Wichmann MG, Weber HP. Mandibular two-implant
telescopic overdentures. Clin Oral Implants Res. 2004a;15:560-9.

77.Heckmann SM, Karl M, Wichmann MG, Winter W, Graef F, Taylor TD. Cement fixation and
screw retention: parameters of passive fit. An in vitro study of three-unit implant-supported
fixed partial dentures. Clin Oral Implants Res. 2004b;15:466-73.

78.Heckmann SM, Winter W, Meyer M, Weber HP, Wichmann MG. Overdenture attachment
selection and the loading of implant and denture-bearing area. Part 2: A methodical study
using five types of attachment. Clin Oral Implants Res. 2001;12:640-7.

79. Heitz-Mayfield LJ, Salvi GE, Botticelli D, Mombelli A, Faddy M, Lang NP. Anti-infective
treatment of peri-implant mucositis: a randomised controlled clinical trial. Clin Oral Implants
Res. 2011;22:237-41.

80. Hertel RC, Kalk W. Influence of the dimensions of implant superstructure on peri-implant bone
loss. Int J Prosthodont. 1993;6:18-24.

81.Himmlova L, Dostalova T, Kacovsky A, Konvickova S. Influence of implant length and diameter
on stress distribution: a finite element analysis. J Prosthet Dent. 2004;91:20-5.

82.Hobo S, Ichida E, Garcia LT. Osseointegration and occlusal rehabilitation. 1 Ed., Tokyo:
Quintessence Pub. 1990.

83.Hojo S, Ochiai K, Sadowsky S, Toyoda M, Caputo AA. Mandibular implant overdentures load

transfer with magnetic and resilient attachments. (13.03.2004).
URL:http://iadr.confex.com/iadr/2004Hawaii/techprogram/abstract 42356.htm Erisim tarihi:
08/01/2013.

84.Holmgren EP, Seckinger RJ, Kilgren LM, Mante F. Evaluating parameters of osseointegrated
dental implants using finite element analysis--a two-dimensional comparative study
examining the effects of implant diameter, implant shape, and load direction. J Oral
Implantol. 1998;24:80-8.

85.Ichikawa T, Horiuchi M, Wigianto R, Matsumoto N. In vitro study of mandibular implant-retained
overdentures: the influence of stud attachments on load transfer to the implant and soft tissue.
Int J Prosthodont. 1996;9:394-9.

86. Iplikcioglu H, Akca K, Cehreli MC, Sahin S. Comparison of non-linear finite element stress
analysis with in vitro strain gauge measurements on a Morse taper implant. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2003;18:258-65.

87.1sayev A. Ust gene tam digssizlik olgularinda kullanilan farkli tutucu ve kaide tasarimina sahip
implant iistii overdenture' larin ¢evre dokularda olusturduklar: yiik dagiliminin etkisi, Ankara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, 2011.

88.Isidor F. Loss of osseointegration caused by occlusal load od oral implants. A clinical and
radiographic study in monkeys. Clin Oral Implant Res 1996;7:143-152.

89. Ivanoff CJ, Grondahl K, Sennerby L, Bergstrom C, Lekholm U. Influence of variations in implant
diameters: a 3- to S-year retrospective clinical report. Int J Oral Maxillofac Implants.
1999;14:173-80.

90.Jemt T. Modified single and short-span restorations supported by osseointegrated fixtures in the
partially edentulous jaw. J Prosthet Dent. 1986;55:243-7.

91.Jemt T, Carlsson L, Boss A, Jorneus L. In vivo load measurements on osseointegrated implants
supporting fixed or removable prostheses: a comparative pilot study. Int J Oral Maxillofac
Implants. 1991;6:413-7.

92.Jemt T, Chai J, Harnett J, Heath MR, Hutton JE, Johns RB ve ark. A 5-year prospective
multicenter follow-up report on overdentures supported by osseointegrated implants. Int J
Oral Maxillofac Implants. 1996;11:291-8.

93. Johns RB, Jemt T, Heath MR, Hutton JE, McKenna S, McNamara DC ve ark. A multicenter study
of overdentures supported by Branemark implants. Int J Oral Maxillofac Implants.
1992;7:513-22.

94.Kan JY, Rungcharassaeng K, Bohsali K, Goodacre CJ, Lang BR. Clinical methods for evaluating
implant framework fit. J Prosthet Dent. 1999;81:7-13.

99



95.Kan JY, Rungcharassaeng K, Kim J, Lozada JL, Goodacre CJ. Factors affecting the survival of

implants placed in grafted maxillary sinuses: a clinical report. J Prosthet Dent. 2002;87:485-
9

96.Karl M, Taylor TD, Wichmann MG, Heckmann SM. In vivo stress behavior in cemented and

screw-retained five-unit implant FPDs. J Prosthodont. 2006;15:20-4.

97.Kenney R, Richards MW. Photoelastic stress patterns produced by implant-retained overdentures.

J Prosthet Dent. 1998;80:559-64.

98.Kim WD, Jacobson Z, Nathanson D. In vitro stress analyses of dental implants supporting screw-

retained and cement-retained prostheses. Implant Dent. 1999;8:141-51.

99.Knapp JG, Small TA. Fixed mandibular complete denture prostheses supported by mandibular

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.
107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

staple bone plate implant. J Prosthet Dent. 1990;63:73-6.

Landa LS, Cho SC, Froum SJ, Elian N, Tarnow DP. A prospective 2-year clinical evaluation
of overdentures attached to nonsplinted implants utilizing ERA attachments. Pract Proced
Aesthet Dent. 2001;13:151-7.

Lang LA, Kang B, Wang RF, Lang BR. Finite element analysis to determine implant preload.
J Prosthet Dent. 2003;90:539-46.

Lewis SG, Llamas D, Avera S. The UCLA abutment: a four-year review. J Prosthet Dent.
1992;67:509-15.

Machado AC, Cardoso L, Brandt WC, Henriques GE, de Arruda Nobilo MA. Photoelastic
analysis of the distribution of stress in different systems of overdentures on osseous-
integrated implants. J Craniofac Surg. 2011;22:2332-6.

Markarian RA, Ueda C, Sendyk CL, Lagana DC, Souza RM. Stress distribution after installation
of fixed frameworks with marginal gaps over angled and parallel implants: a photoelastic
analysis. J Prosthodont. 2007;16:117-22.

Mazaro JV, Filho HG, Vedovatto E, Pellizzer EP, Rezende MC, Zavanelli AC. Evaluation of
stress patterns produced by implant-retained overdentures and implant-retained fixed partial
denture. J Craniofac Surg. 2011;22:2153-7.

Meffert RM, Langer B, Fritz ME. Dental Implant. Rewiev. J Periodontol. 1992;63:859-70.

Meijer HJ, Kuiper JH, Starmans FJ, Bosman F. Stress distribution around dental implants:
influence of superstructure, length of implants, and height of mandible. J Prosthet Dent.
1992;68:96-102.

Meijer HJ, Starmans FJ, Steen WH, Bosman F. A three-dimensional finite element study on two
versus four implants in an edentulous mandible. Int J Prosthodont. 1994;7:271-9.

Meijer HJ, Starmans FJ, Steen WH, Bosman F. Loading conditions of endosseous implants in an
edentulous human mandible: a three-dimensional, finite-element study. J Oral Rehabil.
1996;23:757-63.

Menicucci G, Lorenzetti M, Pera P, Preti G. Mandibular implant-retained overdenture: finite
element analysis of two anchorage systems. Int J Oral Maxillofac Implants. 1998;13:369-76.

Menicucci G, Mossolov A, Mozzati M, Lorenzetti M, Preti G. Tooth-implant connection: some
biomechanical aspects based on finite element analyses. Clin Oral Implants Res.
2002;13:334-41.

Mericske-Stern R. Clinical evaluation of overdenture restorations supported by osseointegrated
titanium implants: a retrospective study. Int J Oral Maxillofac Implants. 1990;5:375-83.

Mericske-Stern R. Treatment outcomes with implant-supported overdentures: clinical
considerations. J Prosthet Dent. 1998a;79:66-73.

Mericske-Stern R. Three-dimensional force measurements with mandibular overdentures
connected to implants by ball-shaped retentive anchors. A clinical study. Int J Oral
Maxillofac Implants. 1998b;13:36-43.

Mericske-Stern R, Zarb GA. In vivo measurements of some functional aspects with mandibular
fixed prostheses supported by implants. Clin Oral Implants Res. 1996;7(2):153-61.

Mericske-Stern R, Zarb GA. Overdentures: an alternative implant methodology for edentulous
patients. Int J Prosthodont. 1993;6:203-8.

Mersin T. Alt ¢cene implant destekli overdenture protezlerde farkli tutucu tiplerinin ve degisik
kret yiiksekliklerinin implantlarda olusan strain'e etkisi. Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara, 2003.

Mersin TO, Akova T, Demirel F, Uysal H. Alt ¢ene implant destekli overdenture protezlerde
farkli tutucu tiplerinin ve degisik kret yiiksekliklerinin implantlarda olusan gerinime etkisi.
Hacettepe Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi. 2009; 33(4),20-33.

Misch CE. Prosthetic options in implant dentistry. Ed Misch CE. Contemporary Implant
Dentistry. 2th Ed., St Louis, Mosby, 1999.

100



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Misch CE. Dental implant prosthetics. 2th Ed., Elsevier Mosby, St. Louis, Missouri. 2005.

Miyaura K, Morita M, Matsuka Y, Yamashita A, Watanabe T. Rehabilitation of biting abilities
in patients with different types of dental prostheses. J Oral Rehabil. 2000;27(12):1073-6.

Misirhioglu E. Daraltilmis platform dizaynina sahip implantlarda peri-implanter dokularin klinik
olarak degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
2011.

Mizutani H, Rutkunas V. Preparations of abutments for magnetically retained overdentures. In:
Ai M, Shiau YY, editérler. New Magnetic Applications in Clinical Dentistry. Quintessence
Pub Co Inc, Chicago, 2004, 70-74.

Naconecy MM, Teixeira ER, Shinkai RS, Frasca LC, Cervieri A. Evaluation of the accuracy of 3
transfer techniques for implant-supported prostheses with multiple abutments. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2004;19:192-8.

Naert I, Alsaadi G, Quirynen M. Prosthetic aspects and patient satisfaction with two-implant-
retained mandibular overdentures: a 10-year randomized clinical study. Int J Prosthodont.
2004;17:401-10.

Naert I, Gizani S, Vuylsteke M, Van Steenberghe D. A 5-year prospective randomized clinical
trial on the influence of splinted and unsplinted oral implants retaining a mandibular
overdenture: prosthetic aspects and patient satisfaction. J Oral Rehabil. 1999;26:195-202.

Naert I, Quirynen M, Hooghe M, van Steenberghe D. A comparative prospective study of
splinted and unsplinted Branemark implants in mandibular overdenture therapy: a
preliminary report. J Prosthet Dent. 1994;71:486-92.

Naert I, Quirynen M, Theuniers G, van Steenberghe D. Prosthetic aspects of osseointegrated
fixtures supporting overdentures. A 4-year report. J Prosthet Dent. 1991;65:671-80.

Neville B DD, Allen C, Bouquot. Soft Tissue Tumors W.B. Saunders Company J Oral
Maxillofac Patol. 1995:373-4.

Newman; MG, Takei; H, Carranza; FA, Klokkevold; PR. Carranza’s Clinical Periodontology,
10th Edition, Elsevier Books. 2006.

Nowzari H. Esthetic implant dentistry. Compend Contin Educ Dent. 2001;22:643-50.

Ochiai KT, Ozawa S, Caputo AA, Nishimura RD. Photoelastic stress analysis of implant-tooth
connected prostheses with segmented and nonsegmented abutments. J Prosthet Dent.
2003;89:495-502.

Ochiai KT, Williams BH, Hojo S, Nishimura R, Caputo AA. Photoelastic analysis of the effect
of palatal support on various implant-supported overdenture designs. J Prosthet Dent.
2004;91:421-7.

Oh TJ, Yoon J, Misch CE, Wang HL. The causes of early implant bone loss: myth or science? J
Periodontol. 2002;73:322-33.

Ozkir S. Diiz ve egimli yerlestirilmis farkli implant tasarimlari iizerine yapilan sabit
restorasyonlarin fotoelastik stres analiziyle incelenmesi Ankara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Doktora Tezi, Ankara 2007.

Ozpinar B, Toksavul S, Ulusoy M, Ozer H. Dogal disli geng bireylerde karsilikli gene iliskileri
ile okluzyon tiirleri arasindaki ilginin arastirilmasi, Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Dergisi. 1995;16:18-22.

Pasciuta M, Grossmann Y, Finger IM. A prosthetic solution to restoring the edentulous mandible
with limited interarch space using an implant-tissue-supported overdenture: a clinical report.
J Prosthet Dent. 2005;93:116-20.

Pesqueira A, Goiato M, Gennari-Filho H, Monteiro D, Dos Santos D, Haddad M ve ark. The use
of stress analysis methods to evaluate the biomechanics of oral rehabilitation with implants.J
Oral Implantol. 2012 Mar 1. [Epub ahead of print].

Petrie CS, Williams JL. Comparative evaluation of implant designs: influence of diameter,
length, and taper on strains in the alveolar crest. A three-dimensional finite-element analysis.
Clin Oral Implants Res. 2005;16:486-94.

Porter JA Jr, Petropoulos VC, Brunski JB. Comparison of load distribution for implant
overdenture attachments. Int J Oral Maxillofac Implants. 2002;17:651-62.

Preiskel HW, Tsolka P. Telescopic prostheses for implants. Int J Oral Maxillofac Implants.
1998;13:352-7.

Preti G, Bassi F, Barbero P, Lorenzetti M, Valente G. Histological changes in edentulous oral
mucosa under implant-supported overdentures. J Oral Rehabil. 1996;23:651-4.

Quirynen M, Alsaadi G, Pauwels M, Haffajee A, van Steenberghe D, Naert I. Microbiological
and clinical outcomes and patient satisfaction for two treatment options in the edentulous
lower jaw after 10 years of function. Clin Oral Implants Res. 2005;16:277-87.

101



144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

Quirynen M, Naert I, van Steenberghe D, Dekeyser C, Callens A. Periodontal aspects of
osseointegrated fixtures supporting a partial bridge. An up to 6-years retrospective study. J
Clin Periodontol. 1992;19:118-26.

Riley MA., Williams AJ, Speight JD, Walmsley AD, Harris IR. Investigations into the failure of
dental magnets. Int J Prosthodont.1999;12(3):249-54.

Ring ME. A thousand years of dental implants: a definitive history--part 1. Compend Contin
Educ Dent. 1995;16:1060-4

Romeed SA, Fok SL, Wilson NH. A comparison of 2D and 3D finite element analysis of a
restored tooth. J Oral Rehabil. 2006;33:209-15.

Rosenberg ES, Torosian JP, Slots J. Microbial differences in 2 clinically distinct types of failures
of osseointegrated implants. Clin Oral Implants Res. 1991;2:135-44.

Rossein KD. Alternative Treatment Plans: Implant-Supported Mandibular Dentures. Inside
Dentistry. 2006; 2(6):42-3

Rubo JH, Capello Souza EA. Finite-element analysis of stress on dental implant prosthesis. Clin
Implant Dent Relat Res. 2010;12:105-13.

Sadowsky SJ. The implant-supported prosthesis for the edentulous arch: design considerations. J
Prosthet Dent. 1997;78:28-33.

Sadowsky SJ. Mandibular implant-retained overdentures: a literature review. J Prosthet Dent.
2001;86:468-73.

Sadowsky SJ, Caputo AA. Effect of anchorage systems and extension base contact on load
transfer with mandibular implant-retained overdentures. J Prosthet Dent. 2000;84:327-34.
Sadowsky SJ, Caputo AA. Stress transfer of four mandibular implant overdenture cantilever

designs. J Prosthet Dent. 2004;92:328-36.

Sahin S, Cehreli MC, Yalcin E. The influence of functional forces on the biomechanics of
implant-supported prostheses--a review. J Dent. 2002;30:271-82.

Saruwatari L, Aita H, Butz F, Nakamura HK, Ouyang J, Yang Y ve ark. Osteoblasts generate
harder, stiffer, and more delamination-resistant mineralized tissue on titanium than on
polystyrene, associated with distinct tissue micro- and ultrastructure. J Bone Miner Res.
2005;20:2002-16.

Scacchi M. The development of the ITI dental implant system. Part 1: A review of the literature.
Clin Oral Implants Res. 2000;11 Suppl 1:8-21.

Schneider AL, Kurtzman GM. Restoration of divergent free-standing implants in the maxilla. J
Oral Implantol. 2002;28:113-6.

Schwartz-Arad D, Herzberg R, Levin L. Evaluation of long-term implant success. J Periodontol.
2005;76(10):1623-8.

Sennerby L, Thomsen P, Ericson LE. A morphometric and biomechanic comparison of titanium
implants inserted in rabbit cortical and cancellous bone. Int J Oral Maxillofac Implants.
1992;7:62-71.

Setz I, Lee SH, Engel E. Retention of prefabricated attachments for implant stabilized
overdentures in the edentulous mandible: an in vitro study. J Prosthet Dent. 1998;80:323-9.
Setz J, Kramer A, Benzing U, Weber H. Complete dentures fixed on dental implants: chewing

patterns and implant stress. Int J Oral Maxillofac Implants. 1989;4:107-11.

Sevimay M, Turhan F, Kilicarslan MA, Eskitascioglu G. Three-dimensional finite element
analysis of the effect of different bone quality on stress distribution in an implant-supported
crown. J Prosthet Dent. 2005;93:227-34.

Shafie HR. Principles of attachment selection. In: Clinical and Laboratory manual of implant
overdentures. Roxford: Blackwell, 2007; p.: 31-6.

Shigeto N, Hamada T, Iwanaga H, Murata H. Pressure distribution using tissue conditioners on
simplified edentulous ridge models. Part 1: The influence of the height of the residual ridge.
Int J Prosthodont. 1995;8:490-5.

Siegele D, Soltesz U. Numerical investigations of the influence of implant shape on stress
distribution in the jaw bone. Int J Oral Maxillofac Implants. 1989;4:333-40.

Simons AM, Campbell Z. The implant-supported overdenture prosthesis for the edentulous
maxilla. J Oral Implantol. 1993;19:39-42.

Song WZ, Yin WZ, Li MH. [Energy relieving effect of different thickness of mucosa beneath
mandibular complete denture]. Zhonghua Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. 2004;39:57-9.

Sonugelen M, Artun¢ C. Agiz protezleri ve biyomekanik. Ege Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesi Yaymlar1 No:17, Ege Universitesi Ege Meslek Yiiksekokulu Basimevi. 2002;1-
158.

102



170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

Steigenga JT, al-Shammari KF, Nociti FH, Misch CE, Wang HL. Dental implant design and its
relationship to long-term implant success. Implant Dent. 2003;12:306-17.

Stellingsma C, Vissink A, Meijer HJ, Kuiper C, Raghoebar GM. Implantology and the severely
resorbed edentulous mandible. Crit Rev Oral Biol Med. 2004;15:240-8.

Sykaras N, lacopino AM, Marker VA, Triplett RG, Woody RD. Implant materials, designs, and
surface topographies: their effect on osseointegration. A literature review. Int J Oral
Maxillofac Implants. 2000;15:675-90.

Tada S, Stegaroiu R, Kitamura E, Miyakawa O, Kusakari H. Influence of implant design and
bone quality on stress/strain distribution in bone around implants: a 3-dimensional finite
element analysis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2003;18:357-68.

Tanino F, Hayakawa I, Hirano S, Minakuchi S. Finite element analysis of stress-breaking
attachments on maxillary implant-retained overdentures. Int J Prosthodont. 2007;20:193-8.
Taylor TD, Agar JR, Vogiatzi T. Implant prosthodontics: current perspective and future

directions. Int J Oral Maxillofac Implants. 2000;15:66-75.

Teixeira FM, de Assis Claro CA, Neves AC, de Mello Rode S, da Silva Concilio LR. Influence
of loading and use of occlusal splint in implant-supported fixed prostheses.J Craniofac Surg.
2012;23(5):e477-80.

Thomason JM. The McGill consensus statement on overdentures. Mandibular 2-implant
overdentures as first choice standard of care for edentulous patients. Eur J Prosthodont Restor
Dent. 2002;10:95-6.

Thomason MJ, Lund JP, Chehade A, Feine JS. Patient satisfaction with mandibuler implant
overdentures 6 months after delivery. Int J Prosthodont 2003;16(5):467-73.

Tokuhisa M, Matsushita Y, Koyano K. In vitro study of a mandibular implant overdenture
retained with ball, magnet, or bar attachments: comparison of load transfer and denture
stability. Int J Prosthodont. 2003;16:128-34.

Tunali B. Multidisipliner bir yaklasimla oral implantoloji, gelistirilmis 2. baski, Nobel tip
kitabevleri. Istanbul 2000.

Turcio KH, Goiato MC, Gennari Filho H, dos Santos DM. Photoelastic analysis of stress
distribution in oral rehabilitation. J Craniofac Surg. 2009;20:471-4.

Turkyilmaz I, Tozum TF, Tumer C. Early versus delayed loading of mandibular implant-
supported overdentures: 5-year results. Clin Implant Dent Relat Res. 2010;12 Suppl 1:e39-
46.

Tirker M, Yiicetas S. Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Yayincilik. 2004;3:501-532.

Ueda C, Markarian RA, Sendyk CL, Lagana DC. Photoelastic analysis of stress distribution on
parallel and angled implants after installation of fixed prostheses. Braz Oral Res. 2004;18:45-
52.

Uludag B, Polat S. implant destekli overdenture uygulamalarinda kullanilan tutucular. Tiirkiye
Klinikleri J Dental Sci-Special Topics 2010;1(1):80-6.

Ulusoy M, Kevser A. Dis Hekimliginde Hareketli Boliimlii Protezler, Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Yayinlari, 2003;25(1):96-119.

van der Wijk P, Bouma J, van Waas MA. The cost of dental implants as compared to that of
conventional strategies. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13:546-553.

van Kampen FM, van der Bilt A, Cune MS, Fontijn-Tekamp FA, Bosman F. Masticatory
function with implant-supported overdentures. J Dent Res. 2004;83:708-11.

Van Staden RC, Guan H, Loo YC. Application of the finite element method in dental implant
research. Comput Methods Biomech Biomed Engin. 2006;9:257-70.

Van Steenberghe D, Lekholm U, Bolender C, Folmer T, Henry P, Herrmann I ve ark.
Applicability of osseointegrated oral implants in the rehabilitation of partial edentulism: a
prospective multicenter study on 558 fixtures. Int J Oral Maxillofac Implants. 1990;5:272-81.

Waddell JN, Payne AG, Swain MV. Physical and metallurgical considerations of failures of
soldered bars in bar attachment systems for implant overdentures: a review of the literature. J
Prosthet Dent. 2006;96:283-8.

Wank GS, Kroll YJ. Occlusal trauma. An evaluation of its relationship to periodontal prostheses.
Dent Clin North Am. 1981;25:511-32.

Watanabe F, Uno I, Hata Y, Neuendorff G, Kirsch A. Analysis of stress distribution in a screw-
retained implant prosthesis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2000;15:209-18.

Weber HP, Buser D, Fiorellini JP, Williams RC. Radiographic evaluation of crestal bone levels
adjacent to nonsubmerged titanium implants. Clin Oral Implants Res. 1992;3:181-8.

Weinberg LA. The biomechanics of force distribution in implant-supported prostheses. Int J Oral
Maxillofac Implants. 1993;8(1):19-31.

103



196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

White SN, Caputo AA, Anderkvist T. Effect of cantilever length on stress transfer by implant-
supported prostheses. J Prosthet Dent. 1994;71:493-9.

Wiemeyer AS, Agar JR, Kazemi RB. Orientation of retentive matrices on spherical attachments
independent of implant parallelism. J Prosthet Dent. 2001;86:434-7.

Winkler S, Piermatti J, Rothman A, Siamos G. An overview of the O-ring implant overdenture
attachment: clinical reports. J Oral Implantol. 2002;28:82-6.

Wismeijer D, van Waas MA, Kalk W. Factors to consider in selecting an occlusal concept for
patients with implants in the edentulous mandible. J Prosthet Dent. 1995;74:380-4.

Wismeijer D, van Waas MA, Vermeeren JI, et al: Patient satisfaction with implant-supported
mandibular overdentures. A comparison of three treatment strategies with ITI-dental
implants. Int JOral Maxillofac Surg 1997;26:263-267

Wright PS, Watson RM, Heath MR. The effects of prefabricated bar design on the success of
overdentures stabilized by implants. Int J Oral Maxillofac Implants. 1995;10:79-87.

Yang J, Xiang HJ. A three-dimensional finite element study on the biomechanical behavior of an
FGBM dental implant in surrounding bone. J Biomech. 2007;40:2377-85.

Zarb GA. Clinical application of osseointegration. An introduction. Swed Dent J Suppl.
1985;28:7-9.

Zarb GA, Schmitt A. The longitudinal clinical effectiveness of osseointegrated dental implants:
the Toronto Study. Part II: The prosthetic results. J Prosthet Dent. 1990;64:53-61.

Zarb GA, Schmitt A. Osseointegration for elderly patients: the Toronto study. J Prosthet Dent.
1994;72:559-68.

Zarb GA, Symington JM. Osseointegrated dental implants: preliminary report on a replication
study. J Prosthet Dent. 1983;50:271-6.

104



9. EKLER
EK-A: Etik kurul karar1.

Toplantiya Kaulan Bagkan ve Uyeler o i B e G G R

SELGQUK UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIGI FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMiSYONU

| Toplant: saysi : 2010/02 [ Toplant tarihi : 05.10.2010 |

Girigimsel olmayan Klinik Aragtrmalar Degerlendirme Komisyonu Prof.Dr.Tamer ATAOGLU’nun
bagkanhginda 05.10.2010 tarihinde Dekanlik toplant: salonunda toplands.

Girigimsel olmayan Kinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonunda asagidaki kararlar alinds.

1- Proje yliriitiiciisi Filiz AYKENT ve Ozgiin Yusuf OZYILMAZ tarafindan hazirlanan “ Farkh
Mukoza Kahnhklarimmn, iki Tip implant Destekli Overtenture Dizaym Uzerindeki Stres
Dagihmina Etkisi ™ konu baghikli projenin bilimsel etik agisindan sakincas: olmadigina,

2- Proje yiiriiticiisi A.Nilgiin OZTURK ve Erhan DILBER tarafindan haziflanan “ Farkli Yiizey

Islemlerinin Mine Ve Dentinin Mineral igerigine Ve Baglantisina Olan Etkisi ™ konu bashkh
projenin bilimsel etik agisindan sakincasi olmadifina, , oy birligi ile karar verildi.

Prof.Dr.Tam AOGLU
AL

// ém
Prof. DrDuyg\LQ%{ ; -Pf: glfds RK Dog.Dr.Y:
L7486

GAN  Dog.Dr.Funda KONT COBANKARA
Uye [2.\3.: }
[
Yrd.Dog.Dr.Filsun YASAR Yrd.Dog.Dr.Hiisamettig VATANSEV  Yrd.Dog.Dr.Fatih KARA

Raportér

105



10. OZGECMIS

1983 tarihinde Konya, Eregli’de dogdu. Ilk ve orta dgrenimini Antalya’da
tamamladiktan sonra, 2002 yilinda Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
baglama hakki kazand1. 2007 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ni
bitirerek dis hekimi iinvanini aldi. 2008 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’'nda doktora egitimine bagladi. 2011
yilinda ayni boliimde arastrma gorevlisi kadrosuna atandi. Halen ayni boliimde

arastirma gorevlisi olarak ¢alismaktadir. Yabanci dili ingilizcedir.

106



	1. GİRİŞ
	1.1. Oral İmplantolojinin Tarihçesi
	1.2. Dental İmplant Sınıflandırılması
	1.2.1. Kullanılan Materyale Göre Dental İmplantlar
	1.2.2. Kemik İle Olan İlişkisine Göre Dental İmplantlar
	1.2.2. Kemik İle Olan İlişkisine Göre Dental İmplantlar
	-Subperiosteal implantlar
	-Endodontik İmplantlar
	-Transmandibular İmplantlar
	-İntramukozal İmplantlar
	-Endooseeoz İmplantlar



	1.3. Osteointegrasyon
	1.3.1. Tanımı
	1.3.2. Osteointegre İmplantların Başarı Kriterleri
	1.3.3. Osteointegrasyonun Başarısını Etkileyen Faktörler

	1.4. Total Dişsiz Vakalarda İmplant Destekli Protetik Tedavi Planlaması
	1.5. Alt Çene İmplant Destekli Overdenture Protezler
	1.5.1. Alt Çene Overdenture Protezlerde Tedavi Seçenekleri
	1.5.2. Alt Çene Overdenture Protezlerin Avantajları
	1.5.3. Alt Çene Overdenture Protezlerin Dezavantajları

	1.6. İmplant Destekli Overdenture Protezlerde Tutucu Tipleri
	1.6.1. Bar tutucular
	1.6.1. Bar tutucular
	-U Şeklinde Kesitli Bar
	-Yuvarlak Kesitli Bar
	-Yumurta Kesitli Bar (Dolder)
	-Hader Bar


	1.6.2. Stud Tutucular
	1.6.2. Stud Tutucular
	Ball /O’ring Tutucular
	Locator Tutucular
	Era Tutucular
	Zaag Tutucular


	1.6.3. Magnet Tutucular
	1.6.4. Teleskopik Tutucular

	1.7. İmplant Destekli Overdenture Protezlerde Okluzyon
	1.8. Mukoza
	1.9. Peri-implanter Yumuşak Dokuların Anatomisi
	1.9.1. Peri-implanter Hastalıklar
	1.9.1. Peri-implanter Hastalıklar
	Perimukozitis
	Peri-implantitis



	1.10. Peri-İmplant Tepkisi
	1.11. Marjinal Kemik Kaybı
	1.12. Marjinal Kemik Kaybı Etiyolojisi
	1.12.1. Cerrahi travma
	1.12.2. Aşırı okluzal kuvvetler
	1.12.3. Peri-implantitis
	1.12.4. Mikro aralık oluşumu
	1.12.5. Biyolojik genişliğin oluşumu
	1.12.6. İmplant kret modulü

	1.13. Stres Analiz Yöntemleri
	1.13.1. Strain Gauge (Gerilim Ölçer) Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.2. Finite Element (Sonlu Eleman) Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.3. Kırılgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.4. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.5. Termografik Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.7. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi
	1.13.7. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi
	-İki boyutlu analiz tekniği:
	-Üç boyutlu analiz tekniği:
	-Yarı üç boyutlu analiz tekniği:
	-Kombine analiz tekniği:




	2. GEREÇ VE YÖNTEM
	2.1. Fotoelastik Modellerin Hazırlanması
	2.1.1. Mum Modellerin Hazırlanması
	2.1.2. Akrilik Modellerin Hazırlanması
	2.1.3. Akrilik Modellere İmplantların Yerleştirilmesi
	2.1.4. Fotoelastik Modellerin Hazırlanması

	2.2. İmplant Üstü Overdenture Protezlerin Hazırlanması
	2.2.1. Mukoza Morfolojisinin Oluşturulması
	2.2.2. Diş Diziminin Standardizasyonu ve Protezlerin Bitim İşlemleri

	2.3. Modellerin Polariskop Cihazında Yüklenmesi

	3. BULGULAR
	3.1. Tek Taraflı Kuvvet Uygulanan Modellerin Değerlendirilmesi
	3.2. Çift Taraflı Kuvvet Uygulandığında Modellerin Değerlendirilmesi

	4. TARTIŞMA
	5. SONUÇ ve ÖNERİLER
	6.ÖZET
	7.SUMMARY
	8.KAYNAKLAR
	9. EKLER
	10. ÖZGEÇMİŞ

