BOLUM 2

DigSiZ CENELERIN REHABILITASYONUNDA ALL-
ON-4 IMPLANT TEDAVI KONSEPTI

Ummiigiilsiim COSKUN!

ALL-ON-4 TEDAVi KONSEPTiI

Digsiz hastalarin ideal rehabilitasyonu hakkinda siirekli bir tartiyma mevcuttur.
Dissiz ¢enelerde dis ¢ekimi sonrasi bagka etiyolojik faktorlerin de etkisi ile zaman
icerisinde alveolar kret rezorbsiyonu meydana gelmekte olup rezorbsiyonun ciddi
derecede ilerlemesi ile de ¢enelerde atrofi gozlenmektedir. Maksilla ve mandibula-
da atrofi bulunan tam dissiz hastalarin tedavileri; implant destekli sabit protezler,
implant stii hareketli protezler ve total protezler ile tedavi edilmektedir (1). Bu
hastalarin tedavisinde fonksiyonu saglamak kadar uygulamanin basit olmasi ve
tedavinin pahali olmamasi da géz 6niinde bulundurulmalidir (2). Immediate imp-
lant yiikleme prosediirleri, dissiz ¢cenelere sahip hastalarda, hasta memnuniyeti ve
hastalar tarafindan kabul edilebilirligin total protez kullanan hastalara gére daha
fazla olmasi nedeniyle klinisyenler arasinda oldukea popiiler hale gelmistir (3-5).

All-on-4 tedavi konsepti, atrofik ¢enelerde kalan alveol kemigin maksimum
kullanilmast esasina dayanir. Iimmediate yiiklemeye olanak saglamasinin yaninda
rejeneratif islemlere gerek kalmamasi nedeniyle hasta morbiditesi ve komplikas-
yonlarinin azalmasini saglayan bir prosediirdiir (6). All-on-4 tedavi konsepti ilk
defa 1993’te Dr. Paulo Malo tarafindan ortaya atilmistir. Bu konsept, distalde iki
tane acili olmak iizere 4 implant iizeri sabit protez prensibine dayanmaktadir (7).

All-on-4, maksillada siniis 6n duvarlar1 arasindaki bolgeye ve mandibulada
mental foramenler arasinda kalan alana distaldeki implantlar acili olmak iizere
toplam dort implantin yerlestirildigi, cerrahiden hemen sonra sabit protezler ile
immediate yiikleme yapilmasina imkan saglayan tedavi konseptidir. Protokolde,
gegici, sabit ve hemen ytiklenen protezi desteklemek i¢in tam dissiz ¢enelerin 6n
kisminda dért implant kullanilmaktadir. Distaldeki implantlarin agili konulmast
ile yapilacak olan protezdeki kantilever uzunlugu azaltilirken etkili bir ¢igneme
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i¢in gerekli 12 dis igeren bir protezin yapilmasi saglanir. Bu tedavi konsepti kisa
ve orta vadede umut verici sonuglar sunmakta ve bilimsel literatiir verilerinde
yiiksek sag kalim gosterilmektedir (7-9).

Caligmalar, Cawood & Howell sinif IV, V ve VI kemik yapisina sahip hasta-
larda augmentasyon prosediirlerinden kaginarak yapilan all-on-4 tedavisinin
cerrahi ve protetik agidan uygulanabilir ve giivenli bir tedavi konsepti oldugunu
belirtmiglerdir (10,11). Dissiz ¢enelerin rehabilitasyonu igin sabit parsiyel ve tam
ark protezlerini desteklemek tizere egimli implantlarin kullanilmasi, kisa ve orta
vadede tahmin edilebilir iyi bir prognoza sahip olarak kabul edilmektedir (12,13).

All-on-4 tedavi konsepti hakkinda literatiirde ¢ok fazla ¢alisma bulunmakta-
dir ve galigmalarda farkl: takip siirelerinde farkli sag kalim oranlarina ulasilmistir.
Babbush ve ark. (14) yaptiklar: ¢aligmada toplamda all-on-4 ile tedavi ettikleri
165 hastanin 2 yillik takiplerinde mandibula ve maksillada sirasiyla aralarinda
istatistiksel fark bulunmadan, implantlarda % 99.3 ve %100 basari elde ederlerken
protez bagar1 oranini %100 olarak belirtmislerdir. Aparico ve ark’nin (15) top-
lamda 101 implant1 degerlendirdikleri ¢aligmada 5 y1l takip sonunda aksiyel (59)
implantlarda %96.5, agil1 (42) yerlestirilmis implantlarda ise %100 basar1 orani
elde etmislerdir. Calandriello ve ark’nin (16) all-on-4 uyguladiklar1 18 hasta -
zerinde yaptiklar1 ¢aligmada 1 yillik takip sonunda %96.7 implant basaris: elde
etmislerdir.

Malo ve ark. (17) maksillada farkli tip ve marka ile tedavi ettikleri ve 5 yilik
takibi olan ¢alismalarinda implantlarin basarisini %93, protez sag kalimini ise
%100 olarak belirtmislerdir. Yapilan son galigmalar, maksilla ve mandibulada dért
implant tizeri sabit restorasyon planlanan hastalarda kemik kalitesi, implantlarin
uzunlugu, hastalarin aligkanliklar: ve kantilever uzunlugunun tedavinin basarisi
agisindan mutlaka géz dniinde bulundurulmas: gerektigi belirtilmektedir.

Ancak, all-on-4 tedavi konseptine ait; tedavi endikasyonlari, cerrahi prosediir
ve protez protokolleri nedeniyle giinliik klinik uygulamada 6zel bir zorluk teskil
etmektedir. Bu baglamda, tedavi stratejilerinin hasta memnuniyeti ve biyolojik ve
teknik komplikasyonlara etkileri kesin olarak belirlenmemistir. All-on-4 tedavi
planlamasi yaparken tedavi endikasyonlari, cerrahi prosediirler, kullanilacak pro-
tez materyali, yliikleme zamani, abutment, fiksasyon tipi ve biyolojik ve mekanik
komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir (2).
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ALL-ON-4 TEDAVI KONSEPTININ ENDiKASYONLARI

1.

Dissiz veya prognozu iyi olmayan kullanilamayacak disli atrofik maksilla ve
mandibula varlig,

Genel sagligin iyi olmasi (ASA I ve ASA II),

Oral hijyenin iyi olmasi,

Maksillada sag ve sol maksiller siniislerin 6n sinir1 ve mandibula da mental si-
nirin ¢ikislar1 arasindaki mesafenin en az 8-10 mm uzunlugunda 4 implantin
yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik bulunmasi,

Hastanin maksiller siniis lifting, otojen kemik greftleme, sinir repozisyonu
gibi rejeneratif islemler istememesi,

Maksillada minimum 5 mm kemik genisligi ve 10 mm uzunlugunda implant
yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik varligs,

Mandibulada minimum 5 mm kemik genisligi ve 8 mm uzunlugunda implant
yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik varligs,

Protetik restorasyona yer saglayabilmek i¢in arklar aras1 mesafe en az 20 mm
olmasi

Immediate yiikleme i¢in implantlarin yerlestirme torku en az 35 Ncm olmali-
dir (2,18-20)

ALL-ON-4 TEDAVi KONSEPTININ KONTRAENDiIiKASYONLARI

MRS

Genel saglik durumunun iyi olmamasi

Kanama bozukluklarinda ve hematolojik hastaliklarin varliginda,
Immiinolojik rahatsizliklara sahip hastalarda

Kontrol altinda olmayan diabetes mellitus varliginda,

Son bir y1l igerisinde bas boyun bdlgesine 151n tedavisi veya kemoterapi alan
hastalarda,

Bifosfonat kullananlarda,

Metabolik kemik rahatsizlig1 olanlarda,

Hamilelik ve emzirme donemlerinde,

Implant yerlestirilecek alanlarda akut enfeksiyon bulunmasi durumunda,

. Siddetli parafonksiyon varliginda,
. Ag1z hijyeninin kotii olmasi ve agiz hijyenini saglayamayacak hastalarda
. Cerrahi islemin yapilmas1 i¢cin 50 mmden az yetersiz ag1z agikligina sahip has-

talarda,

. Implant planlama ve yerlestirilmesini engelleyen dislerin varliginda
. Kemik hacminin yeterli olmamasi, diizensiz veya ince alveolar kemik kreti

bulunmasi durumunda kontraendikedir (20-29).
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ALL-ON-4 TEDAVi KONSEPTININ AVANTAJLARI

1. Agqili posterior implantlar ile daha uzun implantlar yerlestirilerek kemik-imp-
lant yiizey temasi dolayisi ile kemikten alinan ankraj arttirilir ve bu sayede
daha yiiksek implant bagar1 orani elde edilir.

Posterior kantilever uzunlugu azaltilmis olur.
Implantlarin agili yerlestirilmesi ile anatomik olusumlardan (maksiller siniis,
inferior alveolar sinir) kaginilmasini ve korunmasini saglar.

4. Dissiz hastalarin bircogunda sabit protez yapilabilmesi i¢in gerekli ileri kemik
ve yumusak doku rejenerasyon islemlerine gerek kalmaz,

5. Immediate fonksiyon ve estetik saglanir,

6. Hareketli ve sabit protez yapilabilir

7. Implant sayisinin azalmasi ve greftleme isleminin yapilmamasi nedeniyle ma-
liyet azalir.

8. Yiiksek basar1 orani elde edilir.

9. Distaldeki implantlarin agili yerlestirilmesi ile implant aras1 artmis mesafe ile
daha iyi hijyen saglanir (20,30-31).

ALL-ON-4 TEDAVI KONSEPTININ DEZAVANTAJLARI

1. Posterior kantilever uzunlugunun belirli bir uzunlugu ge¢memesi,
2. Cerrahi tecriibe gerektirmesi ve cerrahi rehbere ihtiya¢ duyulmasi,
3. Protez planlamasinda degisikliklere agik olmamasi (18).

KLINiK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Ekstraoral Degerlendirme

Giilme hattr: Giilme hattinin yiiksek mi yoksa diisiik mii oldugu ortaya ¢ikarma-
lidir. Bu, yumusak dokular ile koprii arasindaki gecis bolgesinin goriiliip goriil-
meyecegini belirleyecektir.

Dudak destegi ve uzunlugu: Dudak destegi i¢in doku destegine ihtiyag olup
olmadigini gormek i¢in degerlendirilmelidir. Protezlerden doku desteginin ¢ika-
rilmasi veya protezde dudag: desteklemenin gerekli olup olmadiginin degerlendi-
rilmesi 6nemlidir.

Dikey boyut yiiksekligi: Alt 1/3 yiiz yiiksekliginin belirlenmesini saglamasi
acisindan 6nemlidir (30).

intraoral Degerlendirme

Mukoza fenotipi: Mukozanin keratinize olup olmamasi ve kalinlig1 6nemlidir.
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Interark iliskisi: Cenelerde kemik rezorpsiyonuna bagli olarak, maksillada al-
veol kret, palatinale lokalize olurken ve mandibulada daha bukkalde yerlesir, bu
durum da digsiz hastalarda genellikle Sinif III bir iliskiye yol agmaktadir.

Interokluzal alani: Implant rehabilitasyonu igin gerekli protez komponentle-
rinin yerlestirilmesi i¢in yeterli alan gereklidir.

Insizal kenar seviyesi: Estetik olarak istirahat pozisyonunda 2-3 mnlik insi-
zal goriintiiye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Parafonksiyon veya intraoral diger hastaliklar: Bu durumlarin varlig1 imp-
lantlarin prognozunu olumsuz yonde etkilemektedir (30).

Radyografik Degerlendirme

Mevcut kemik hacminin degerlendirilebilmesi amaciyla konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi alinmalidir. All-on-4 tedavi konseptinde, kemik genisliginin 5 mmden
ve dikey kemik yiiksekliginin 10 mmden fazla olmas1 durumunda prognoz daha
iyi olmaktadir (30).

Cerrahi Prosediir

Cerrahi islemin, ihtiya¢ duyulmas: durumunda oral veya intravenoz sedasyon ile
desteklenen lokal anestezi altinda yapilmas: tavsiye edilir. Hastaya islem 6ncesi
preoperatif amagl antibiyotik ve antiinflamatuar ilag regete edilir ve islem sonra-
sinda da hasta bu ilaglar1 recete edildigi sekilde kullanmaya devam eder. Ek olarak
hasta iyilesme siirecinde agiz hijyenini saglamasi ve klorheksidin igeren gargara
kullanimi hakkinda bilgilendirilir (2,30).

Flepsiz bir cerrahi yaklasim kullanilacak ise bilgisayar tasarimli bir cerra-
hi splint veya teshis modelinin tizerinde hazirlanan cerrahi splintler kullanilir.
Cerrahi asamada farkli rehber kilavuzlarin kullanimi, implantlarin dogru agida
ve pozisyonda yerlesimine olanak saglamaktadir. Flepsiz cerrahi yaklasim tercih
edilmeyecek ise 1. molardan kars: tarafin 1. molar disine kadar uzanan krestal
insizyon yapilir. Cerrahi sahaya ulagsmay1 kolaylagtirmak ve flepi rahatlatmak igin
ek olarak vertikal distal insizyonlar uygulanmaktadir. Maksillada nazal tabam
ve maksiller siniis bolgesini agiga ¢ikaracak sekilde mukoperiostal flep kaldirilir.
Palatinal bolgedeki mukoza daha rahat bir cerrahi ¢aliyma sahasi ve ekartasyon
amaci ile sutur ile birbirine asilir. Ust ¢enede iplantlarin yerlerini hazirlamadan
once maksiller siniisiin medial duvar sinirini belirlemek 6nemlidir. Bu amacla
maksiller siniise pencere acilmasi ve periodontal sond ile medial sinirlar1 belir-
lenmelidir. Ayrica konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi gibi giincel tani araglar: kul-
lanilarak hazirlanan cerrahi splintle birlikte maksiller siniisiin medial sinirinin
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saptanmasi ve Schneiderian Membranin delinmesinin 6nlenmesi miimkiindiir
(2,30,32). Mandibulada ise distal vertikal insizyon mental sinir yaralanmasini en-
gellemek i¢in mental sinir ekspoze edildikten sonra mental sinirin distalinden
yapilir. Flebin subperiostal olarak kaldirilmasi ve ¢enedeki mental foramenlerin
saptanmasindan sonra, posterior implantlar icin ideal agilanmay1 belirlemek iize-
re, mental sinir dongiisiiniin uzunlugu ve kemigin sekli degerlendirilir (2, 22, 24,
25).

Implant uygulanacak ¢enelerde implant yerlestirilmeden &nce, zarar gérmiis
tim disler ¢ekilmeli ve soketler dikkatlice debride edilmelidir. Gerekli ise kret
tizerindeki diizensizlikler kemik pensi veya frezler ile diizeltilerek kret seviye-
lendirmesi yapilir. Giilme hatt1 yiiksek kisilerde ise kret tepesi dudak seviyesinin
altinda kalacak sekilde indirgenir ve keskin kenarlar, diizensiz alanlar rond frez
yardimu ile diizenlenerek parelel ve diizgiin sinirli bir kret platformu olusturulur.
Bu agama hem implantlarin dogru pozisyonlandirilmasinda hem de daha sonra
protez asamasinda ozellikle yiiksek giilme hattina sahip hastalar i¢in 6nemlidir,
aksi takdirde protez bitim agamasinda estetik problemlere neden olacaktir (2,30).

Her iki ¢enede, tam orta hat hizasinda kemige dik olarak yapilan 2 mnr’lik dril-
lemeden sonra implant yuvalar1 hazirlanirken rehber olmas: amaci ile sekillendi-
rilebilen metal arklar yerlestirilir. Titanyum bant, kars1 arkin kavisini takip ede-
cek sekilde sekillendirilir. Bu arkin amaci anterior ve posteiordaki implantlarin
lokalizasyonunu ve agisini belirlemektir. Implant yerleri kullanilacak implantin
talimatlarina uyarak hazirlanir. Maksilla posterior bolgede, maksiller antrumun
ontinde anterior yonde agilandirilmis iki distal implant yerlestirilirken, alt cenede
mental foramenlerin 6niinde anteriora dogru egimli distal implantlar yerlestirilir.
Maksillada distaldeki implant i¢in drilleme maksiller siniis anterior sinirin 4 mm
ontinde ve maksimum 45 derece aq1 ile yapilirken, mandibulada inferior alveolar
sinirin anterior loop bolgesi diistiniilerek bu sinirin 2 mm 6niinden ve maksimum
45 derece aq1 ile yapilir. Distaldeki implantlarin agis1 45 dereceyi gegmemelidir.
Implant egimi goz 6niine alindiginda yapilan ¢aligmalarda distaldeki implantlarin
agilandirilmasi anatomik noktalarin pozisyonlarina gore 17-45° arasinda degis-
mektedir (2, 24,33,34). Yapilan calismalarda 0°, 15° ve 30° a¢1 ile yerlestirilen imp-
lantlardaki gerilim stresleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaz
iken 45° ac1 ile yerlestirilen implantlarda gerilim stresi daha yiiksek bulunmustur
(2,32, 35).

Distaldeki a¢ili implantlar ¢enelerde olabildigince en posterior bolgeye yer-
lestirilmelidir. Boylece protezdeki kantilever uzunlugu kisalarak implant tizeri-
ne gelen stres yiikleri de azalacaktir. On bolgedeki implantlar standart implant
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yerlestirme protokoliine uygun olarak kemige dik ag1 ve birbirine parelel olarak
drillenir. Yerlestirme torku all-on-4 konseptinde 6nemli ve belirleyici bir faktor
oldugundan implant yerlestirilen torkun belirleyiciligi énemlidir. Implantlara
immediate yiikleme yapilacak ise minimum 35 N tork ile yerlestirilir. Distaldeki
implantlar etrafinda kemik basamaklari var ise yapilan sistemin 6zel frezleri veya
rond frez ile kontrollii bir sekilde kemik uzaklastirilir. Distaldeki implant boynu-
nun anterjor kismi kemik ile ayn1 seviyede olmalidir ve posteriordaki implantla-
rin ¢apt 4 mmden biiyiik olmalidir. Bu konsepte kullanilan implantlarin uzunluk-
lar1 10 mmden ile 18 mm’ye kadar degiskenlik gosterebilmektedir. On bélgedeki
implantlar genelerin anatomisi izin verdigi miktarda birbirinden en uzakta ve
posterior implantlarin apeksleri ile aralarinda giivenli mesafe olacak sekilde yer-
lestirilmelidir. A¢ikta kalan yivler veya ¢ekim yuvalar1 veya diger lokalize kusurlar
varsa, bu alanlar1 augmente etmek i¢in kemik greftleri kullanilir. Dokular dik-
katlice yeniden konumlandirilir ve abutmentlerin etrafinda siki bir sizdirmazlik
olusacak sekilde dikilir (30, 36,37).

Implantlar yerlestirildikten sonra diiz, 17 ve 30 derece agili abutmentler yer-
lestirilir. Bu abutmentlerin relatif olarak paralel yerlestirilmesi ile protezin pasif
olarak oturmasi saglanir (30). Literatiirde, egimli yerlestirilmis ve splintlenmis
implant varliginda kemikte olusan stres miktarinin diiz yerlestirilen ve kantilever
uzunlugu fazla olan protezlerde olusan stres miktarindan az oldugu belirtilmistir
(38).

Calismalarda, all-on-4 konseptinde ¢ene kemigi icerisine yerlestirilen imp-
lantlarin boyu 7 mm ile 18 mm arasinda degisirken; ¢aplari ise 3,3 mm ile 5 mm
arasinda degiskenlik gostermektedir (8,31,33,39). Ancak, tedavinin prognozu agi-
sindan anterior ve distal implantlarin 4 mm ¢apinda ve sirastyla minimum 10 mm
ve 11,5 mm uzunlugunda implantlarin kullanilmas: tavsiye edilmektedir. Ayrica,
distaldeki implant uzunlugu igin planlamanin izin verdigi en biiyiik uzunlukta
implant yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir (2).

Iimmediate Yiikleme ve OKkliizyon

All-on-4 tedavisinde implantlara hemen yiikleme yapilmasi implantlarin prog-
nozunu pozitif yénde etkilemektedir. Implant yapimi sonrasi iyilesme olan ke-
mikte diisiik dereceli uyaranlar kemigin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Aninda
yiikleme yapilacak hastalara kantilever iceren veya icermeyen sabit akrilik gecici
protezler yapilmaktadir. Aninda yiikleme, ilk 24 saat i¢inde ve ameliyattan bir
hafta sonrasina kadar yapilmalidir. Gegici akrilik protezler 15 Ncm ile torklanip
hastalar diizenli araliklarla kontrole ¢agirilmaldir. Gegici protezler agiz igerisinde
en az 3-6 ay kalarak yumusak doku stabilizasyonu saglamalidir. Bu siire¢ igeri-
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sinde kuvvetlere ve kirilmalara karsi direngli olmalidir ki onarim i¢in protezin
¢ikartilmasina gerek duyulmamalidir. Aninda yiiklemede protezde hafif dengeli
hareketler igin balansl okliizyon gereklidir ve osseointegrasyon siirecinin bozul-
mamasl i¢in rijit protez yapimi 6nemlidir (18,30, 40,41).

Egimlenmis implantlarin splintlenmesi ile kompakt ve kortikal kemikte olu-
san stres miktar1 diiz yerlestirilmis ve daha uzun kantilever mesafesi olan protez-
lerde kemikte olusan stres miktarindan azdir. Bunun yaninda egimli yerlestirilen
distal implantlar sayesinde protezin yiizey alani artmakta ve implanta gelen yiik
de azalmaktadir (38).

Komplikasyonlar

Mekanik komplikasyonlar: Protetik komplikasyonlar genellikle gecici akrilik
protezin kirilmasi veya daimi protezlerde protez pargalarinin ayrilmasi seklinde
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu problemler, protezin astarlanmasi, sabitlenmesi, ok-
lizyonun ayarlanmas: ve okliizal splint kullanimi yoluyla ¢oziilebilmektedir (2).

Biyolojik komplikasyonlar: En sik karsilasilan biyolojik komplikasyon, en az
bir implantin basarisiz olup kaybedilmesidir. Daha sonra goriilen en sik ikinci
komplikasyon ise peri-implantitis ve mukozitisin gelismesidir.

Giiniimiizde, all-on-4 tedavi konseptinin goreceli olarak uygulamasinin ba-
sit olmasi, atrofik ¢enelere sahip tam dissiz hastalarda rejeneratif islemlere gerek
duymadan hastalarin rehabilitasyonuna olanak saglamasi, komplikasyonlarinin
az olmasi, islem ile ayni giin gecici protezlerin hastaya teslim edilmesi, hasta
memnuniyetinin yiiksek olmasi ve yiiksek basar1 orani elde edilmesi gibi avantaj-
lar1 nedeniyle klinisyenler ve hastalar tarafindan oldukga sik tercih edilmektedir.
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