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OZET

ATROFIK POSTERIOR MANDIBULAR KRETLERDE FARKLI BOY CAP
ACI VE DIZAYNLARDA YERLESTIiRILEN IMPLANTLARDA VE CEVRE
KEMIKTE MEYDANA GELEN STRESLERIN SONLU ELEMANLAR
ANALIZi ILE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Atrofiye ugramis mandibular posterior bolgelerde geleneksel
yontemlerle implant uygulanirken anatomik limitasyonlarla karsilasilabilinmektedir.
Bu durumun {stesinden gelebilmek igin gelistirilen, inferior alveolar sinir
lateralizasyonu, distraksiyon osteogenezisi ve blok greft uygulamalari ile degisen
oranlarda basar1 elde edilebilmektedir ancak bu teknikler gesitli komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Kisa implantlar ve acili implantlar atrofik ¢enelerde ya da
alveolar kemik yliksekliginin anatomik yapilar nedeniyle sinirli kaldigr durumlarda
ek cerrahi islemler uygulanmasina gerek kalmadan implant yerlestirilebilmesine
olanak tanimaktadir. Calismamizda 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemini
kullanarak implant uzunlugu, ¢ap1 ve yerlestirilme agisinin; kortikal, spongioz kemik

ve implantlarda olusturdugu streslerin analiz edilip kiyaslanmasi amaglanmaistir.

Gere¢ ve YoOntem: Mandibular birinci molar digin kaybina bagli olarak
atrofiye ugramis alveolar kemik segmentini iceren mandibula modeli ve bes farkli
implant modeli implant iistii yapilartyla beraber 3 boyutlu sonlu elemanlar stres
analizi ile degerlendirilmek iizere sanal olarak olusturuldu. A¢ili implantlarin 3.75
mm c¢ap, 10 mm uzunluga sahip ve disin uzun aksina 15°, 20°, 25° ag1 ile
yerlestirilecek sekilde, kisa implantlarin da 4.5 mm ¢ap, 6 mm uzunluk ve 5.0 mm
¢ap, 7.5 mm uzunluga sahip olacak sekilde modellemesi yapildi. Her modele 150 N
vertikal ve 150 N bukkolingual a¢ili kuvvet uygulandi. Olusan stresler Algor Fempro
(Algor Inc., ABD) programi ile incelendi.

Bulgular: Kortikal kemikte olusan asal stresler spongioz kemikte olusan asal
streslerden daha yiiksek degerlerde olmustur. Oblik kuvvet altinda kortikal kemikte,
spongioz kemikte ve implantlarda daha yiiksek stres degerleri olusmustur. Oblik

kuvvet altinda kortikal kemik kisminda en yiiksek sikisma ve gerilme stresi degeri



15° acilt implant modelinde goriiliirken en diisiik sikigsma ve gerilme stresi degeri 7.5

mm uzunluk ve 5 mm ¢apa sahip kisa implant modelinde goriilmiistiir.

Sonug: Vertikal ve oblik kuvvet altinda modellerin kortikal kemik, spongioz
kemik kisimlarinda ve implantlarda kisa implant modellerinde daha diisiik stres
degerleri olusmustur. Tiim modellerde elde edilen sikisma ve gerilme stres degerleri,
kortikal ve spongioz kemigin sikisma ve gerilme esik degerlerinin altinda
olciilmiistiir. Implantlarda olusan Von Mises stres degerleri implantin kirilma
direncinin altinda Olgiilmiistiir. Mandibular posterior bdlgede kisa implant
uygulamasimin acili implant uygulamasina gore daha iyi bir segenek olabilecegi

degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Atrofik mandibula, kisa implantlar, agili implantlar, sonlu
elemanlar stres analizi



ABSTRACT

FINITE ELEMENT ANALYSIS OF IMPLANTS PLACED IN DIFFERENT
LENGTH DIAMETER ANGLE DESIGN AND PERIPHERAL BONE IN
ATROPHIC POSTERIOR MANDIBULA

Aim: Atrophic ridges in the posterior mandible present serious limitations for
conventional implant placement. Different techniques for dealing with this problem
have been developed, with varying results. The most common approaches include
block grafts, lateralization of the inferior alveolar nerve, and alveolar distraction
osteogenesis techniques, but these procedures are often accompanied by
complications. Short implants and tilted implants allow the placement of the implants
into the atrophic jaws or cases that alveolar bone height limited by anatomical
structures without additional surgical augmentation procedures. Our aim was to
analyze and compare the effects of implant length, diameter and tilting on stress
distributions of cortical, cancelleous bone and implant body using using 3-
dimensional (3-D) finite element stress analysis (FESA).

Material and Method: A 3-D FESA model of a atrophic mandibular section
of bone with missing first molar tooth was developed, and five different implant
models with prosthetic components were developed. The standart implant models
with 3.75 mm diameter and 10 mm lenght were placed with 15°, 20°, 25° angulations
buccolingually to the long axis of the tooth, while the short implant models with 4.5
mm, 5 mm diameter and 6 mm, 7 mm length respectively were placed perpendicular
to the oclusal plane. A vertical load of 150 N and a buccally-oriented (45) oblique
load of 150 N was applied to the crown. The stresses created were analyzed with

Algor Fempro (Algor Inc., USA) program.

Results: The results demonstrated that the principal stresses in the cortical
bone were higher than the principal stresses in the spongious bone. Oblique forces
created higher stress values than vertical forces. The highest compressive and tensile
stress values in the cortical bone portion under the oblique force were observed in the

15° angle implant model, while the lowest compressive stress and tensile stress



values were found in the short implant model with 7.5 mm length and 5 mm

diameter.

Conclusion: Under vertical and oblique force , lower stress values were
observed in cortical bone, spongious bone parts and implants in short implant models
than tilted implant models. The compressive and stress stress values obtained in all
models were below the compressive (~ -167 Mpa) and tensile (~121 Mpa) threshold
values of the cortical and spongios bone. The Von Mises stress values that occur in
the implants were below the fracture resistance of the implant (~900 Mpa). It has
been evaluated that short implant application in mandibular posterior region may be
a better option than buccolingually tilted implant application.

Key words: Atrophic mandibula, short implants, tilded implants, finite

elements stress analysis
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1. GIRIS

Dis kaybi, cigneme giigliigii gibi fonksiyonel problemlerden, estetik kaybi
sonucu gelisen psikolojik problemlere kadar bircok soruna neden olur. Dental
implantlar fonksiyonel ve estetik rehabilitasyonda ¢igir agan bir gelisme olarak kabul
edilmektedir. Her tedavi segenefinde bazi gereklilikler oldugu gibi implant
uygulayabilmek i¢in gerekli 6n kosullardan bir tanesi de yeterli kemik hacmi
varhigidir. Dissizligin uzun siire giderilemedigi durumlarda kemik hacmindeki
azalma ileri boyutlara ulasmaktadir. ilerleyen atrofi sebebiyle alveolar kret tepesi ile
mandibular kanal arasinda yetersiz mesafe olmasindan dolay1 posterior mandibular
bolgede implant yerlesimi icin dikey yonde yeterli kemik varligi her zaman miimkiin
olmayabilmektedir. Bu sekilde alveol kemigin yetersiz oldugu durumlarda infeior
alveolar sinir repozisyonu veya vertikal kemik ogmentasyonu gibi ileri cerrahi
tedaviler yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu islemler tedavi siiresini,
maliyetini ve komplikasyon riskini arttirmaktadir ayrica her zaman istenilen kemik
hacmi saglanamayabilinmektedir. Son yillarda implantoloji alanindaki hizli
gelismeler hastalarin ve hekimlerin beklentilerinin artmasina neden olmustur.
Ozellikle daha kisa siirede veya daha uygun maliyetle implant tedavisi yaptirmak
isteyen hastalarin rehabilitasyonunu saglayabilmek amaciyla kisa implant
modellerinin kullanimi ya da implantlarin agili yerlestirilmesi yontemleri yayginlik

kazanmaktadir.

Calismamizda sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak mandibula
posterior bolgesinin atrofiye ugramis durumunda implantin yerlestirilecegi c¢ene
kemigi modeli olusturuldu. Bu kemik modelinde birinci molar bdlgesine farkli ¢cap
ve boya sahip 2 ayr kisa implant ve bukkolingual olarak farkli agilara sahip 3 ayri
standart implant yerlestirilerek analiz edilmek {izere toplam 5 farkli model
olusturuldu. Her modele vertikal ve oblik kuvvet statik olarak uygulanarak cevre

kemikte ve implantlarda olusan stresler analiz edildi.

Sonlu elemanlar stres analizi (SESA), karmagsik geometrilere sahip sistemlerin
¢Oziimlenmesi amaciyla kullanilan, cebirsel, diferansiyel ve integral denklemlere

imkan veren numerik bir tekniktir. SESA'da bitt haldeki problem, daha kicuk, basit



alt problemlere ayrilmaktadir. Dental sistemler olduk¢a karmasik geometriye sahiptir
ve bu sistemlerle ilgili problemlerin ¢6ziimii i¢in SESA oldukea kullanish ve etkili

bir yontem olarak kabul edilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. implant Tarihgesi ve Osseointegrasyon

Dis kaybi probleminin iistesinden gelme ve eksik diglerin yerine yenisini
koyma girisimleri, insanlik tarihinde eski zamanlara kadar uzanmaktadir. Antik
zamandan modern c¢aga kadar, birgok malzeme, birgok geometrik form, cerrahi ve
protez yontemleri giliniimiiziin en giincel dis implantlar1 gelistirilene kadar
denenmistir (Linkow ve Dorfman, 1991; Abraham, 2014). Bulgular, eski Misirlilar,
Yunanlilar, Romalilar, Araplar, Kizilderililer ve Cinlilerin transplantasyon
prosediirlerini ve cihazlarin1 kullandiklarin1 gostermektedir. Sekillendirilmis tas,
ahsap, dokme demir ve oyma deniz kabuklar1 gibi suni maddelere ek olarak, cesitli
hayvanlardan alinan kemik ve dogal disler ile yoksullar veya kdle tarafindan satilan
disler de implantasyon materyali olarak denenmistir (Linkow ve Dorfman, 1991;
Misch, 2008).

Isve¢ Goteborg Universitesi'nden Per-Ingvar Branemark, tavsanlarda ¢alisirken
daha sonra osseointegrasyon olarak adlandirilan, titanyum implantlarin dogrudan bir
kemik dokusu ile kaynagmasini 1962 yilinda kesfetmistir. Brdnemark, implantlarini
kemik mikro sirkiilasyonunun travma karsisindaki cevabini gorsellestirilmesi igin
kullanmay1 tasarlamis (sekil 2.1) ancak deneyinin bitiminde implantlarin kemikten
¢ikarilmasinin ¢ok zor oldugunu fark etmistir (Branemark, 1983). Sadece 3 yil sonra,
1965 yilinda Branemark, dental implantlari ilk hastasina uygulamistir. Fikirleri
baslangigta dis hekimligi tarafindan pek kabul gormemistir, ancak bu durum 1977'de
Iskandinavya'da ve 1982'de uluslararasi alanda degismistir (Branemark ve ark., 1977;
Misch, 2008). Osseointegrasyonun farkli tanimlar1 vardi; Bunlardan birisi, "canli
kemigin ve yiikii tastyan implantin yiizeyi arasinda yapisal ve fonksiyonel bir
baglant1 oldugu" seklindeydi (Mavrogenis ve ark., 2009). Bir diger erken tanim,
osseointegrasyonu "fonksiyonel yiikleme esnasinda klinik olarak asemptomatik
olarak alloplastik materyalin sert fiksasyonuna ulasildigr ve stirdiiriildiigii bir siire¢"
olarak belirtmekteydi (Zarb ve Koka, 2012). GlnlimUzde osseointegrasyon "Kemik
dokunun cevab1 sonucu implant ¢evresinde ylizeyiyle ¢ok siki temasta olan sert doku

olusumu" olarak tanimlanmaktadir (Albrektsson ve Johansson, 2001; Garg, 2010).



Sekil 2.1. Osseointegrasyonun bulusuna yol acgan tavsan kemigine

yerlestirilmis vidanin radyografi goriintiisii (Branemark’dan, 1983).

Guvenilir osseointegrasyon saglamak igin kontrol altina alinmasi gereken alti
faktor; Implant biyouyumlulugu, tasarim ve yiizey 6zellikleri, konak yatak durumu,
cerrahi teknik ve implant yiikleme kosullaridir. Bu parametrelerin bir veya birkaginin
kontrol edilmemesi durumu, implantasyonun basarisizligina neden olur (Albrektsson
ve ark., 1981).

2.2. Kemik Degerlendirmesi ve Rezorbsiyon
2.2.1. Kemik Dokusu

Kemik dokusu ile ilgili hicreler; osteoprogenitor hucreler, osteoblastlar,
osteositler ve osteoklastlar olmak iizere 4 ¢esittir (Clarke, 2008). Osteoprogenitor
hicreler kondroblast veya osteoblasta doniisebilen onciil hiicrelerdir. Tip I kollajen,
glikoprotein ve proteoglikanlardan olusan kemigin organik matriksi osteoblastlar
tarafindan iiretilir ve olusan matriks daha sonra mineralize olur. Osteoblastlardan
tiireyen osteositler de kemik dokusunun canli kalmasini saglayan yap1 hiicreleridir.
Osteoklastlar rezorbsiyondan sorumludur. Kemik dokusu dmur boyu "remodelling"
adi1 verilen yapim ve yikim dongiisii icerisindedir. Bu déngu sistemik hormonlar ve
lokal faktorler tarafindan kontrol edilir (Nakamura, 2007; Clarke, 2008).



Kemik spongioz (trabekdler) ve kortikal (kompakt) olmak Uzere iki farkli
tabakandan olusur (Sekil 2.2). Merkezdeki spongioz kemik metabolik fonksiyonlari
kontrol eder. Mekanik gii¢ ve korumayi saglayan Kortikal kemikte daha siki bir
fibriler yap1 izlenirken spongioz kemigin matriksi daha gevsek organize olmustur.
Spongioz kemik makroskopik olarak hematopoetik elemanlarin yerlestigi bir bal
petegi goriiniimiindedir (Lindh ve ark., 1997; Clarke, 2008).

Sekil 2.2. Mandibuladaki kortikal ve spongioz kemik yapis1 (Isen’den, 2009).

2.2.2. Kemik Siniflandirmasi

Lekholm ve Zarb’in tarafindan 1985 yilinda yapilan kemik Kkalitesi

siiflamasina gore ¢ene kemigi 4 farkli gruba ayrilmistir (Sekil 2.3).

Tip 1 (D1) Tiim ¢ene homojen kortikal kemikten olusur.

Tip 2 (D2) kemik, kalin (2 mm) bir kortikal kemikle g¢evrili yogun spongioz
kemikten olusur.

Tip 3 (D3) kemik, ince (1 mm) bir kortikal kemikle cevrili yeterli dirence sahip
yogun spongioz kemikten olusur.

Tip 4 (D4) kemik ise, ince (I mm) bir kortikal kemigin g¢evreledigi diisiik
yogunlukta spongioz kemikten olusur (Lekholm ve Zarb, 1985).



Sekil 2.3. Lekholm&Zarb kemik kalitesi siniflandirmasi (1985).

2.2.3. Kemik Rezorbsiyonu

Insan yasami boyunca kemik dokusu diizenli olarak rezorbe olmakta ve yerine
yeni kemik dokusu olusmaktadir. Bu alanlarda osteoklast hiicreleri kemik dokusunu
absorbe ederken ayni bolgede osteoblastlar yeni kemik dokusu formasyonunu
olusturmaktadirlar (Lindh ve ark., 1997; Uysal, 1997).

Wolff kanununa gore kemige gelen kuvvetler yeniden sekillenmeyi
etkilemektedir. Kemik fonksiyon dis1 kaldiginda dis ve i¢ yapisinda degisiklikler
meydana gelir. Kemigin formunu ve yogunlugunu koruyabilmesi i¢in uyarilmasi
gerekmektedir. Roberts %4’lik gerilmenin iskelet sistemindeki yikim ve formasyon
asamalarini dengeledigini ve kemigin devamliligini sagladigini belirtmistir (Chou ve
ark., 2010).

Rezorbsiyon; enflamatuar, hormonal ve mekanik faktorlerin kombinasyonu
sonucunda ortaya ¢ikan ¢ok yonlii biyomekanik bir olaydir. Bir dis ¢ekildigi zaman
kalan kemik bolgesindeki uyari eksikligi; Ilgili bolgede trabekil ve kemik
yogunlugunun bolgede azalmasi ile beraber kemigin kalinliginin ve yiiksekliginin

azalmasina neden olur (Uysal, 1997; von Wowern, 2001).



2.2.3.1. Kemik Miktar1 Ac¢isindan Alveolar Kemik Simiflandirmasi

Cawood ve Howell’in 1988’de yapmis olduklari maksilla ve mandibuladaki
rezorpsiyon siniflamasi halen kullanilmaktadir (Sekil 2.4). Bu siniflamaya gore 6

grup kret vardir:

Sinif I: Disli kret

Smif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamig kret

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

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

Smif V: Genisligi ve yliksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Siif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif forma
sahip kret (Cawood ve Howell, 1991).

20
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Sekil 2.4. Cawood ve Howell’in mandibula rezorbsiyon siniflamasi (1991).

2.3. Implant Cesitleri

2.3.1. Subperisotal Implant

[lk olarak 1940’1 yillarda tamitilan subperiostal implantlar ¢igneme
kuvvetlerini ¢cene kemigine esit sekilde dagitan ince bir kafes veya gerceve seklinde
metalik alasimli dokiimlerdir. Bireye 6zgii olacak sekilde ¢ene kemiginden alindan
Olgiiden hazirlanan bu implant tiirii periostun altina yerlestirilir (Schou ve ark.,
2000). Zamanla implantin etrafinin fibr6z doku ile sarilmasiyla fibrooseointegrasyon
ad1 verilden iyilesme gerceklesmis olur. Dis etinden agiz icerisine dogru uzantilari

olan bu sistemde ¢igneme kuvvetleri dogrudan kemik {izerine dagitilir. Giinlimiizde



mandibular  atrofinin  ileri derecede goriildigiic vakalarda nadir olarak
uygulanmaktadir (Mioduski ve Guinn, 1990; Schou ve ark., 2000).

2.3.2. Transosteal (Transmandibular) implant

Travma ya da patolojik olusumlar sonrasinda ileri derece atrofiye ugramis
mandibular anterior bélgede uygulanmak (zere Bosker tarafindan 1983 yilinda
gelistirilmis bir sistemdir. Intraoral ve ekstraoral girisimin ayn1 anda uygulandig1 bu
sistemde genel anestezi altinda operasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Transosteal
implantlarin mandibula alt siniria yerlestirilen bir plak ve bu plaktan ¢ikip simfiz
bolgesi boyunca kemik icinde ilerleyen 5 adet kortikal vida ve kret (izerinde oral
kaviteye dogru agilan transosteal postlardan olusan karmasik bir yapis1 vardir (Paton
ve ark., 2002). Postlar etrafinda asir1 kemik kaybinin goriilebildigi, yiiksek
enfeksiyon ve parestezi riskinin bulundugu, mandibular bolgede fraktiir ve post
etrafinda hiperplazi gibi komplikasyonlarin goriilebildigi bu sistemin giinlimiizde

zorunlu vakalar haricinde rutin bir kullanimi yoktur (Stellingsma ve ark., 2004).

2.3.3. Submiikéz implant

Atrofik maksilla varliginda kullanilmak tizere 1940’11 yillarda gelistirilen
implant sistemidir. Tasarim1 subperiostal implanta benzeyen bu sistem daha kugik
iskelet yapsina sahiptir ve keratinize gingivadan destek alarak mekanik bir kilitlenme
saglar. Ancak bu stabilitenin saglanabilmesi i¢in implant etrafindaki yumusak
dokunun implant1 sik1 saracak sekilde iyilesmesi gerekmektedir. Giiniimiizde fazla

tercih edilen bir sistem degildir (Evasic, 1983; Misch, 2005a).

2.3.4. Endoosseoz (Endosteal) implant

Cekim bosluguna veya dissiz bir bolgede alveolar kret icine agilan yuvaya
yerlestirilen, ossointegrasyon olusumu saysesinde stabilizasyon saglayan,
giiniimiizde en yaygin olarak kullanimi olan implant ¢esididir (Sekil 2.5) (Misch,
2005a; Garg, 2010; Dag ve Karagayli, 2015).



Blade implant
Silindirik
Implant Vida Tip

Implant
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Sekil 2.5. Endoosseoz implant gesitleri (Taylor ve Laney’den, 2013).

2.3.4.1. Blade implant

Ik olarak 1966 yilinda Linkow tarafindan uygulamaya baslanmis olan ve
titanyum, vanadyum ve nikelden olusan endosteal c¢esididir. Blade implantlar;
yumusak doku enflamasyonlari, hizli kemik kayiplart ve de 10 yillik basar
oranlarinin %50 civarinda kalmasi nedeniyle basarili sayilmamakta ve giiniimiizde

pek kullanilmamaktadir (Stellingsma ve ark., 2004; Garg, 2010).

2.3.4.2. Kok Formundaki implantlar

Kok formundaki endoosteal implantlarin 3 farkli ana dizayni vardir: Silindirik ,
vidali ya da bu formlarin kombinasyonu (Sekil 2.6) (Misch, 2008; Glossary of
Implant Dentistry, 2017).



Sekil 2.6. Kok formundaki implantlar: Seklin en tistiinde silindirik implantlar orta
kisminda vida tipi implantlar ve alt kisminda bu iki formun kombinasyonu olarak

dizayn edilmis implantlar gortilmektedir (Misch’den, 2008).

Silindirik kok formu implantlarin, kemige mikroskobik bir tutunma saglamasi
icin bir Uretim asamasinda yiizeylerine genellikle hidroksiapatit kaplama veya
plazma sprey uygulanir (Misch, 2008; Dag ve Karagayli, 2015). Bunun yaninda
cesitli makro retantif Ozellikler de eklenmistir. Silindirik implantlar vidal
implantlara benzer bir sekilde boyutu implant hacmine uyumlu olacak sekilde
onceden hazirlanmis kemik igindeki bosluga manuel olarak ya da mikromotor
yardimiyla saat yoniine dogru rotasyon yapacak sekilde yerlestirilir. Duvarlari
birbirine paralel silindir ya da acili implant formuna sahip olabilirler. Implant
yuvasina yerlestirilmesi esnasinda konik implantlara gére daha az sikisma kuvvetine
maruz kalmaktadir. Her tiirli dissizlik durumunda kullanim endikasyonu bulunsa da

maksilla ve mandibulada posterior bolgede basarili sonucglarin elde edildigi
bildirilmektedir (Misch, 2008).

Dogal dis kokiine benzeyen tasarima sahip olan vida tipi implantlar yivlerin
arasinda kemik dokusu olusup retansiyonu arttirmaya yonelik hazirlanmistir.

Immediat implant uygulamalarinda konik tasarima sahip implantlar kompresyon
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kuvveti olugsmasi nedeniyle daha fazla tercih edilir (Misch, 2008). Dis yakinina
yerlestirilmesi durumunda kdk perforasyonu meydana getirme riski daha diisiiktiir ve
bu tip implantlar daha erken yiiklenebilme 6zelligine sahiptir. Estetigin 6ne ¢iktigi

bolgelerde silindirik implantlara gére avantajlidir (Garg, 2010).

Silindirik ve vida tipi implantlarin kombinasyonu formundaki implantlar ise
silindirik implantlarin mikroretantif 6zellikleri ile vida tipi implantlarin makroretantif
ozelleklerinden faydalanmak amaciyla tasarlanmigtir. Ginlmuzde en ¢ok olarak
silindirik ve vida tipi implant formunun kombinasyonu olan implant tasarimlar
kullanilmaktadir (Misch, 2008).

2.4. implantlarda Biyomekanik

Biyomekanik, muhendislik prensiplerinin biyolojik problemlerin ¢ézimiinde
uygulanmasidir  (Brunski, 1988). Implantlarin uzun dénemdeki basarisinda
biyomekanik faktorlerin etkisi belirleyici derecede 6nemlidir. Kemik dokusu
mekanik gerilmelere cevap olarak yapisim1i yeniden sekillendirmektedir. Dental
implantlarin etrafinda olusan diisiik gerilme seviyesi dis ¢ekimi sonrasi alveolar
kretin kaybina benzeyen sekilde fonksiyonsuzluk atrofisine sebep olabilir. Diger
yandan asir1 yiiksek gerilme seviyeleri de ¢evre destek dokularda basing nekrozuna
ve bunu takiben implant basarisizligina sebep olabilir. Osseointegrasyon olustuktan
sonra implanta asir1 yiik gelmesini Onlemek fonksiyonel streslerin implanta ve
cevresindeki kemige nasil iletildiginin bilinmesine baghdir (Bidez ve Misch, 1992;
Sahin ve ark., 2002; Y. Kim ve ark., 2005).

2.4.1. Kuvvet

Protezlerin implantlara aktardigi kuvvetleri biiyiikliigi, tipi, uygulama suresi,
yOnii olarak irdelemekte fayda vardir (Cetin, 2012).

2.4.1.1. Kuvvetin Biiyiikliigii

Dogal dislerden farkli olarak implantlar osseointegrasyon sayesinde kemik ile
dogrudan temas halinde olduklarindan ¢igneme kuvvetleri dogrudan ¢evre kemige
iletilirler. Kemigin fizyolojik yiikk tasima kapasitesini asan ylikler kemikte

rezorbsiyona yol acarken mekanik kuvvetlerin yetersiz olarak kemige iletilmesi de
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benzer etkiyi olusturmaktadir (Stegaroiu ve ark., 1998). Haraldson ve Carlsson 1977
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada erkeklerde maksimum 1sirma kuvveti ortalama degerini

186,6 N kadinlarda ise 115,9 N olarak 6l¢miislerdir (Haraldson ve Carlsson, 1977).

2.4.1.2. Kuvvetin Tipi

Baski (sikisma), ¢ekme (gerilme) ve makaslama (kesme) implantlar Gzerine
etki eden kuvvetlerdir. Kemik dokusu en fazla sikigma tipi kuvvetlere karsi
direnclidir. Bu direncin makaslama kuvvetlerine maruz kaldiginda %65; ¢ekme
kuvvetlerine maruz kaldiginda ise %30 oraninda azaldigi bildirilmistir. Makaslama
kuvvetlerinin yiiksek olmasinin implantlarda yliksek kayip oranina neden oldugu

bildirilmistir (Misch, 2005a; Chou ve ark., 2010).

2.4.1.3. Kuvvetin Uygulama Siresi

Ideal durumlarda disler sadece kisa temaslar i¢in yutkunma ve gigneme
sirasinda bir araya gelir. Toplamda bu temaslarin bir giinde 30 dakikadan az oldugu
belirtilmistir. Ancak bruksizm veya diger parafonksiyonel aliskanliklar1 olan hastalar

2-3 saati asan bir siirede dislerini temasta tutabilirler (Geng ve ark., 2001).

2.4.1.4. Kuvvetin Yonu

Okliizal kuvvetlerin yonii ve biiyiikliigii implant ve ¢evre dokulara etki eden
cekme-basma kuvvetlerinin 0Ozelliklerini etkilemektedir (Mericske-Stern ve ark.,
2000).

Dik gelen kuvvetler apikal yone dogru harekete neden olurken, yatay
hareketler bukkolingual veya mesiodistal yénde harekete neden olur. Weinberg,
vertikal kuvvetlerin, horizontal kuvvetlerden yaklasik 10 kat daha biiyiik olmasina

ragmen daha iyi tolere edildigini bildirmistir (Weinberg, 2001).

2.4.2. implantin Makro Tasarim

Implantlarin ¢evresinde dogal disteki gibi periodontal ligament yapisi
bulunmamaktadir, kemik ile dogrudan temas halindedir. Cesitli yonde gelen
kuvvetleri absorbe edebilecek bir yapiya sahip olmadigindan kuvvetler karsisinda

dogal dise gore daha savunmasiz durumdadir. Implant gdvdesinin makro geometrisi
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implant-kemik ara yiizeyindeki cevap agisindan &nemli bir role sahiptir (Misch,
2005a).

Implantin makro tasarimi; implantin ¢apt ve boyu, yiv yapisi dzellikleriyle

bitiin olarak incelenmelidir (Cetin, 2012).

2.4.2.1. implant Cap1 ve Uzunlugu

Implant cap1 kemige iletilen kuvvetlerin dagitilmasinda belirleyici olan bir
faktordiir. Implant-kemik birlesim alan1 implant ¢ap1 ve uzunlugu ile baglantilidir.
Yiizey alan1 genislemesi acgisindan implant ¢apinin 1 mm artmasi, implant
uzunlugunun 1 mm artmasma gore daha etkili olmaktadir (lvanoff ve ark., 1999;
Misch, 1999; Pierrisnard ve ark., 2003; Himmlova ve ark., 2004; Lee ve ark., 2005).

Implant uzunlugu implant platformu ile implant apeksi arasindaki mesafeyi
ifade etmektedir (Sekil 2.7). Alveol kemiginde meydana gelen atrofi sonucu kret
tepesinin mandibular kanala, mental foramene ve maksiller siniise olan mesafesi
implant uzunlugunun belirlenmesinde etkili olmaktadir. Bunun yaninda implantin
capi, ilgili bolgedeki kemik tipi ve gelen kuvvetlerin miktar1 implant uzunlugu

belirlenirken etkili olan faktdrlendendir (Sahin ve ark., 2002; Lee ve ark., 2005).

2.4.2.2. Yiv Geometrisi

Implant yivlerinin islevi implantlarin kemik igerisinde temas alanini ve primer

stabliziasyonu saglamak ve implant kemik ara yiizeyindeki stresleri azaltmaktir.

Yiv geometrisi U¢ parametreden olusur; yiv adimi, yiv sekli ve yiv derinligi
(Misch, 2008).

2.4.2.2.1. Yiv Adim

Yiv adim1 komsu iki yiv arasindaki mesafedir (Abuhussein ve ark., 2010). Yiv
sayisi ile ters orantilidir. Yiv adimi arttica diger degiskenler sabit iken implantin
fonksiyonel yiizey alan1 azalir ancak yogun kemiklerde cerrahi yerlestime daha kolay

gerceklestirilebilir.
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2.4.2.2.2. Yiv Derinligi

Yiv derinligi implantin major ve mindr ¢ap1 arasindaki mesafedir (Sekil 2.7).
Yiv adimi ve yiv derinligi, stres dagiliminda ve yiizey alaninin artmasinda etkilidir
(Geng ve ark., 2004). Yiv derinligi farkli marklar ve bu markalarin farkli

modellerinin makro tasarimina gore degisiklik gosterebilmektedir (Glimiis, 2007).

Mikro
Yivler

Yiv Adimi

Yiv Genisligi

Sekil 2.7. Yiv Ozellikleri (Ryu’dan, 2014).

2.4.2.2.3. Yiv Sekli

Yiv geometrileri ¢ok fazla cesitlilik gostermekle beraber, kare, uUcgen (V)

sekilinde ve ters acili olan yiv sekilleri (Sekil 2.8.) en sik kullanilan yiv
formlarindandir (Misch, 2008).
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V Formu Ters Acihi Yiv Kare Formlu Yiv

Sekil 2.8. Glniimiizde siklikla kullanilan implantlarin yiv formlar1 (Steigenga’dan, 2004).

Geng ve ark. (2004), yaptiklart sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda Ucgen
yivli ve genis kare yivlere sahip implantlarin spongioz kemikte ince kare yivli
implantlara gore daha az stres meydana getirdigini kortikal kemikte ise birbirine
yakin stres degerlerinin elde edildigini bildirmislerdir. Giimiis de 2007 yilinda sonlu
elemanlar analizi metodunu kullandig1 tez g¢alismasinda kortikal kemikte benzer
ticgen, kare ve ters agili yivlere sahip implantlarin kortikal kemikte birbirine yakin
asal stresler meydana getirdigini, spongioz kemikte ise iggen yivli implantlarin daha

diisiik stres olusumuna sebep oldugunu belirtmistir (Giimiis, 2007).

2.5. Biyomekanik Kavramlar

2.5.1. Stres

Stres, birim alana uygulanan kuvvet miktarini ifade eder. Bir yap1 deformasyon
olusturabilen bir kuvvet tarafindan etkilendiginde, bu kuvvete kars1 bir direng olusur.
Meydana gelen i¢ reaksiyon dig kuvvet ile ayn1 biiyiikliiktedir, ancak yon olarak zittir
ve bu i¢ reaksiyon stres olarak tanimlanir. Olusan i¢ reaksiyon pratikte Sl¢iilemedigi
i¢cin kesit alanina uygulanan dis kuvvetin 6lgiilmesi yoluna gidilir. Stres ¢ ya da S
harfleriyle gosterilir. Stres, birimi kuvvetin birim alana oraniyla ifade edilir.(1 Pa
=1N/m2= 1MN/mm2) Bilimsel makalelerde siklikla Mpa (Mega paskal) olarak ifade
edilmektedir. (1Mpa=10.6 Pa) (Zaimoglu ve ark., 1993; Soykan ve ark., 2013)
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Kuvvet bir cisme herhangi bir dogrultudan gelebilir ve ¢ogu zaman birden
fazla dogrultudaki kuvvetler ayn1 anda etki edebilir. Bu kuvvetlerin bilesenleri stresin
tirind  belirler. Dik dogrultuda etkileyen kuvvetler sikistirma ya da g¢ekme
bilesenlerini meydana getirirler. Alana teget olanlar ise makaslama-kayma
bilesenlerini meydana getirirler (Sekil 3.9) (Zaimoglu ve ark., 1993; DeTolla ve ark.,
2000).

Sikisma Stresi
(Compressive Stress)

Gerilme Stresi
(Tensile Stress)

Makaslama-Kayma Stresi
(Shear Stress)

Sekil 2.9. Sikigsma, gerilme ve makaslama-kayma streslerinin cisimlerde olusturdugu
etki (Jones’dan, 2001).

Sikisma ve gerilme streslerine asal stresler denir ve ¢ sembolii ile belirtilir.
Makaslama stresleri ise ise t simgesi ile belirtilir. Yiik uygulanan cisimlerde basma,
cekme ve makaslama streslerinin beraber bulundugu bilesik gerilme durumlari

olugsmaktadir (Zaimoglu ve ark., 1993).
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2.5.1.1. Asal Stres (Principal Stress)

Uc boyutlu bir elemanda en biiyiik stres degerleri, biitin makaslama
bilesenlerinin sifir oldugu durumda meydana gelir. Bir eleman bu durumda oldugu
zaman normal streslere asal stres denir. Asal stres; maksimum asal stres (o1), ara asal
stres (62) ve minimum asal stres (c3) olarak tige ayrilir. Maksimum asal stres

gerilme stresini, minimum asal stres sikigsma stresini ifade eder (Adigiizel, 2010).

Asal stresler fizyolojik kemik yikiminin ve kemik rezorbsiyonunun lokal risk
gostergesidir. O’Brien (1997) kortikal kemigin en yiiksek sikisma direncini ~ -167
Mpa; en yiksek gerilme direncini ise ~121 Mpa olarak belirlemistir. Spongioz
kemigin en yiiksek sikisma direnci ~ -5 Mpa, gerilme direnci ise ~5 Mpa olarak
belirlenmistir (Martin ve ark., 1998). Bu degerler asildigi zaman kortikal ve spongioz
kemikte rezorbsiyon meydana gelmektedir.

2.5.1.2. Von Mises Stresi

Cekilebilir malzemeler i¢in, sekil degistirmenin baslangici olarak ifade edilir.
Bir yapiin belli bir boliimiindeki i¢ enerji, belirli bir esik degerini asarsa, yapi bu
noktada sekil degisimine ugrar. Bu, Von Mises ve ark. tarafindan bir bigim
degistirme enerjisi olarak nitelendirilmistir. Birimi Pascal’dir (Adigiizel, 2010). Von
Mises stresi metal gibi bukulebilir 6zelliklere sahip materyallerin dayaniklilik
analizinde kullanmilan bir degerdir. Titanyum alasimimin geri doniisiimsiiz

deformasyona ugrama esigi 900 Mpa olarak belirtilmistir (Tepper, 2002).

2.5.1.3. Gerinim (Strain)

Gerinim (strain) bir yapiy1 etkileyen stresin bu yapida meydana getirdigi
uzunluk degisimidir. Gerinim bir 6l¢li birimine sahip degildir. Ancak gerinim, olusan

deformasyonun orjinal uzunluga olan orani olarak tanimlanabilir (Adigiizel, 2010).

Gerinim, plastik ya da elastik veya her ikisi birden olabilir. Plastik gerinim
yap1iy1 olusturan atomlarin kalic1 bir sekilde yerlerinden oynamasidir. Eger olusan
stres birim alanda belli bir degeri asarsa enerji ya da c¢ekim kuvveti atomlarin
tamamen ayrildig: bir noktaya gelebilir. Elastik gerinim ise geri dontigiimliidiir. Stres
ortadan kalkinca atomlar eski haline donerler (Adigiizel, 2010; Ozgen, 2012).
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2.5.2. Elastisite modulu (Young Modulus)

Elastisite modiilii, esneme ve deformasyona karst materyalin gostedigi direnci
belirtir. Stresin gerinime oranidir. Materyalin sertligi ile dogru orantilidir. Yani
elastisite modiilii yiiksek olan materyaller kuvvetler karsisinda daha az deforme
olurlar (Zaimoglu ve ark., 1993). Homojen materyaller i¢gin elastisite modullndn
sabit oldugu kabul edilir. Homojen olmayan materyallerin elastisite modiiliiniin

belirlenmesi daha zordur (DeTolla ve ark., 2000; Geng ve ark., 2001).

2.5.3. Poisson Oram

Possion orani kuvvet karsisinda bir cismin enine birim deformasyonunun,
boyuna birim deformasyonuna oranidir. Sembolii v’dir. Bu oran bitiin maddeler igin
0 ile 0,5 arasinda degisir ve cisme ait ayirt edici bir 6zellikltir. Kuvvet ile sikistirilan
bir silginin boyunun kisalmasina karsilik enine genigslemesi Ornek olarak

gosterilebilir (Adigiizel, 2010).

2.5.4. Lineer Elastik cisim

Uygulanan kuvvetler sonucu yapisinda olusan gerinim ya da deformasyonun

PR

bu kuvvetler ile dogru orantili olarak degistigi cisimler lineer elastik cisimler olarak

kabul edilir (Zaimoglu ve ark., 1993; Ozgen, 2012).

2.5.5. izotrop cisim ve Homojen cisim

Izotrop cisim farkli dogrultularda gelen kuvvetler karsisinda aymi elastik
ozellikleri gosteren cisimdir. Homojen cisim ise elastik 6zellikleri her noktasinda

ayn1 oldugu kabul edilen cisimdir (Ozgen, 2012).

2.5.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi (SESA) yontemi karmasik geometrik yapilar
iceren miihendislik problemelerinin bilgisayar ortaminda ¢oziimiinde kullanilan bir
metoddur. Komplike yapilarin matematiksel modeli hazirlanarak yapisal elementlere
boliinmesi ve her bir elementin stres ve geriniminin bilgisayar programlariyla

Olctlmesini icerir (Ramoglu ve Ozan, 2014).
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SESA 1960 yilinda havacilik ve uzay endiistrisinde kullanilmak {izere
gelistirilmistir ve bu teknoloji daha sonra genis bir kullanim alanina yayilarak ingaat,
elektrik, hidrodinamik gibi ¢esitli miihendislik alanlarinin yaninda tipta ve dis
hekimliginde de son déonemlerde stres analizi amaciyla kullanilmaktir (Ramoglu ve

Ozan, 2014; Taskinsel ve Giimiis, 2014).

Dis hekimliginde SESA ilk olarak amalgam dolgulardaki gerilmelerin
incelenmesi ile uygulanmistir (Mathewson ve ark., 1967). Implantoloji alaninda
kullanim1 ise Tesk ve Widera’nin 1973 yilinda blade ve pin implantlar iizerinde

yaptig1 ¢alisma ile olmustur (Tesk ve Widera, 1973).

Bu yontem parcadan bitiine gitme genel prensibine dayanir. Kompleks
problemlerin basit alt problemlere ayrilarak her birinin kendi i¢inde ¢oziilmesiyle
tam ¢oziime yaklasma amaclanir. Stres davranisi incelenecek modelin kiigiik alt
elemanlardan olusan bir modeli hazirlanir. Her geometrik alt eleman i¢in yiikleme ve
yer degistirme arasindaki iliskiyi tanimlayan bir denklem olusturulur. Bu
denklemlerin birlestirilmesi ve ¢ézlimlenmesi bilgisayar yardimiyla yapilir (DeTolla

ve ark., 2000; Geng ve ark., 2001).

Kompleks bir cisme (6r. maksilla, mandibula) ait problemin tam olarak
formiile edilmesinin gii¢liigii nedeniyle bu yap1 hesaplanmasi daha kolay liggen,
dortgen, dortgen prizmasi, piramit gibi kiigiik geometrik birimlere boliinmektedir.
Biitiin yap1 davranis1 daha once belirlenmis olan bu geometrik birimlere “eleman”
elemanlara boliinmiis geometrik cisme “matematiksel model” ve bu elemanlar
birlestiren kdse noktalarina "diiglim” (node) adi verilir. Geometrik sekli olusturan
biitiin elemanlarin materyal 6zelliklerini belirleyen Poisson orani ve elastisite modiilii
degerlerinin bilgisayar analiz programina tanitilmasi1 gerekmektedir (Adigiizel, 2010;

Ozgen, 2012).

Matematiksel modeli olusturan elemanlarin birbirlerine temas ettigi ylizeylerde
diigiim noktalart olusturulur. Bu sekilde sonlu elemanlar stres analizinde kuvvetler
karsisinda her bir elemandaki ve dolayisiyla elemanlarin olusturduklari cismin
tamamindaki stres ve sekil degistirmeler elde edilmis olur. Ger¢ege ¢ok yakin model,

yazilimlar sayesinde olusturulabilir. Uygulanan kuvvetlerin malzeme 6zelliklerinin,
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geometrilerinin kolayca degistirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi
mimkindiir (Geng ve ark., 2001; Ozgen, 2012; Soykan ve ark., 2013).

2.6. Atrofik Mandibula Mevcudiyetinde implant ile Tedavi Secenekleri

Genellikle, uzun siire digsiz olan hastalarda veya ekstraksiyon oncesinde
periodontal hastaligi olan hastalarda, alveolar kemik geleneksel implant
yerlestirilmesine izin vermek ig¢in yeterli yiikseklikte degildir. Bu anatomik
limitasyonlarin iistesinden gelebilmek ve basarili dental implant yerlesimi ile birlikte
protez dis restorasyonuna izin vermek ig¢in ¢esitli tedavi yontemleri denenmistir
(Stellingsma ve ark., 2004; Pancko ve ark., 2010). Bu yontemlerden biri inferior
alveoler sinirin iizerindeki kemik yiiksekligini arttirmaktir. iliak krest, tibia ve
kostalardan elde edilen otojen kemik greftleri kullanilarak digsiz posterior
mandibulanin rekonstriiksiyonu birgok arastirmaci tarafindan tarif edilmistir (Lew ve
ark., 1991; McGrath ve ark., 1996; Vermeeren ve ark., 1996; Verhoeven ve ark.,
1997). Bu yontemlerin etkili oldugu gosterilmis olmakla birlikte, bunlar hasta
morbiditesi, tedavi stresi, maliyet, verici alan morbiditesi ve surekli kemik greft
rezorpsiyonu da dahil olmak iizere bir takim olumsuz faktdrlerle iliskilendirilmistir
(Friberg ve ark., 1991; Cricchio ve Lundgren, 2003). Ornegin Baker ve ark. (1979),
mandibulanin otojen kaburga onlay grefti kullanarak greft malzemesinin tamamen
kaybedilmesiyle beraber seyreden %15'lik bir dehisens oran1 kaydetmistir. Greft
konsolidasyonlu hastalarda bile 18 ay icerisinde yiiksek oranda greft rezorbsiyonu

gozlemlenmistir (Friberg ve ark., 1991).

Ekstraoral bolgelerden otojen greft elde etme islemlerine gére morbiditesi daha
diisiik olan intraoral kaynakli otojen greftleme teknikleri de vertikal dikey boyut
kazanci elde etmek amagh uygulanmistir (Misch, 1997; Cordaro ve ark., 2002;
Stellingsma ve ark., 2004; von Arx ve Buser, 2006) Intraoral bolgelerden elde edile
greft miktar1 ekstraoral bolgeye gore daha kisitli olmaktadir. Bu tekniklerle uzun
donemde basar1 sonuglar elde edildigi bildirilse de greft rezorbsiyonu
goriilebilmektedir. Alict sahada enfeksiyon ve gegici ya da kalict his kaybi
problemleri de gorilebilmektedir (Cordaro ve ark., 2004; Stellingsma ve ark., 2004;

Pikos, 2005). Ayrica bu uygulamalar da tedavi siiresini uzatan ve maliyet artigina
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sebep olan uygulamalardir. Eg zamanli endosse6z implant yerlestirilmesi girisimleri
de osseointegrasyonun basarisiz olmasi ile sonuglanmistir (Simion ve ark., 2007).
Hidroksiapatit kullanarak bir dizi alloplastik kemik greftleme islemi de vertikal
kemik kemik kazanci saglamak amacgli uygulanmistir. Bu yontemler, dondr alan
morbiditesi ile iligkili negatif sekellere sahip olmamasina ragmen, daha once tarif
edilen otojen yontemlere kiyasla daha fazla miktarda greft rezorbsiyonuna ve cerrahi
bolgede dehissens dizeylerinde artisa neden olmuslardir (Kent ve ark., 1982; Block
ve Kent, 1984; Hupp ve McKenna, 1988).

Inferior alveoler sinirin konvansiyonel implant yerlesimini engelleyen
pozisyonu oldugu i¢in, bazi arastirmacilar pozisyonu degistirmek i¢in gayret
gostermislerdir. inferior alveoler siniri lateralize etmek ve uygun uzunlukta implant
yerlestirmek i¢in ortaya konan lateral sinir transpozisyonu uygulamasi yiiksek teknik
hassasiyet gerektiren ve ¢esitli sekellere neden olabilen cerrahi bir prosediirdiir.
Hemen hemen tiim hastalarda mental sinirin dagilim alaninda postoperatif parestezi
gozlenmektedir. Yapilmis ¢aligmalar hastalarin %20 sinden fazlasinda kalici his
kayb1 oldugunu gostermistir (Ferrigno ve ark., 2005). Karlis ve ark. (2003), vaka
raporundan belirtildigi iizere mandibular fraktir de meydana gelebilecek

komplikasyonlar arasindadir.

Greftleme islemleri ya da sinir lateralizasyonu tercih edilmeyen olgularda
uygulanabilen yontemlerden biri de subperiostal implantlarin uygulanmasidir (Sekil
2.10). (Moore ve Hansen, 2004). Bir takim g¢alismalar iyi sonuglar vermis olmakla
birlikte, subperiosteal implantlarin genel olarak endossedz implantlara gore anlaml
olarak daha diisiik uzun donem sag kalim oranlarinin ve daha fazla komplikasyon
oranlarmin oldugu gosterilmistir. Ornegin, Yanase ve ark. (1994), subperiosteal
implantlar i¢in 15 y1lda% 60 sag kalim oranin1 gostermislerdir. Bu oran Lindquist ve
ark. (1996), tarafindan rapor edilen endosse6z implantlar i¢in 15 yil takip suresi

sonunda %99 hayatta kalma oranindan 6nemli derecede diisiiktiir.
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Abutment

Alveolal/

Kret

Subperiostal f
Implant

Mukoza

Sekil 2.10. Dissiz mandibulada subperiostal implant uygulamasi (Taylor ve
Laney’den, 2013).

Distraksiyon osteogenezi yontemi, mandibulada tam ve parsiyel dissizlik
durumlarinda atrofik mevcudiyetinde kullanilabilen bir yontemdir. (Sekil 2.11) Bu
yontem; kemik transplantasyonu gerektirmemesi, enfeksiyon riskinin diisiik olmasi,
cevre yumusak dokularin devamli uzamasi sirasinda yaranin agiga ¢ikma ve kemigin
ekspoze olma riskinin az olmasi gibi avantajlar1 olmasi nedeniyle gelecek vaadeden
bir tedavi sekli olarak nitelendirilmektedir (Uckan ve ark., 2002; Chiapasco ve ark.,
2006). Ancak posterior mandibulada distraksiyon osteogenezisi ile ilgili yeteri kadar

uzun donem ¢alismalart mevcut degildir.
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Sekil 2.11. Posterior mandibulada distraskiyon osteogenezi uygulamasi A) Intra-
operatif klinik gorintl; B) Post-operatif radyografi goriintiisii; C) Protetik islemler
tamamlandiktan sonraki klinik goriintii; D) Protetik islemler tamamlandiktan sonraki

radyografi gorintisi (Chipasco’dan, 2006).

Kisa implantlarin kullanimi ya da implantlarin acili yerlestirilmesi atrofiye
ugramis mandibulanin rehabilitasyonunda kullanilabilecek alternatif tedavi

yontemlerindendir.

Kisa implantlarin tanimi ig¢in literatiire bakildiginda tam bir fikir birligi
olmadig1 goriilmektedir. Bazi yazarlar 10 mm'den az uzunluga sahip implantlar1 kisa
implant olarak nitelendirirken (das Neves ve ark., 2006; Morand ve Irinakis, 2007).
bazi yazarlar da kisa implantlari 8 mm ya da daha az uzunluga sahip implantlar

olarak nitelendirmistir (Renouard ve Nisand, 2006).

Kisa implantlar ilk olarak 1979 yilinda 7 mm boy ve 3.75 mm capa sahip
olarak atrofik ¢ene kemiklerinde kullanilmaya baslanmistir. Elde edilen diisiik basari
oranlar1 sonrasinda kisa implantlarin ¢apini arttirma yoluna gidilmistir. Kisa boy ve
genis capa sahip implantlar 6zellikle diisiik kemik kalitesi varliginda ve basarisiz
olan implantlarin yerine ayni bdlgeye tekrar implantasyon yapilacagi durumlarda

kullanilabilecek implantlar olarak tamitilmistir (Karthikeyan ve ark., 2012).
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Misch (2005b) implant yapisi ve peri-implant bolgedeki kemikte olusabilecek

yogun stres miktarini azaltmak adina bir takim diizenlemere gidilmesini dnermistir.
Bunlar;

* Posterior implant destekli protezlerde lateral kuvvetleri azaltmak

* Restorasyonlardaki kantilever alanlarini elimine etmek

» Implant caplarin arttirmak

* Daha genis yiizeyli implantlar kullanmak

* Birden c¢ok implantin yanyana kullanildigi durumlarda implantlar

splintlemektir.

Implantlarin aksiyal yerlestirilmesi igin yeterli kemik genisligi ve uzunlugunun
bulunmadigr durumlarda acili implantlarin kullanilmas1 cerrahi ve protetik acidan
cesitli faydalar saglayabilmektedir. Bu faydalar arasinda kemik-implant temas alanin
arttirmasi, posterior kantilever mesafesinin kisalmasinin saglanabilmesi, daha iyi
stres dagiliminin saglanmasi, greftleme teknikleri ve ileri cerrahi islemlere gerek

kalmadan implant uygulamanin miimkiin olabilmesi sayilabilir.

Acili implantlarin yayginlik kazanmasi 2003 yilinda Malo’nun tanittigi All-on-
4 sistemi sayesinde olmustur (Malo ve ark., 2003). Bu sistemde maksillada maksiller
sintisten, mandibulada inferior alveolar sinirden kag¢inmak igin posteriordaki
implantlar, koronal kismi distale dogru olacak sekilde 45 dereceye kadar egimli
yerlestirilerek biitiin ark restorasyonu yapilmasi yoluna gidilmektedir. (Sekil 2.12).
Oldukga basarili sonuglar alinan All-on-4 sistemi immediat protez yukleme
olanagmin olmasmin da etkisiyle giiniimiizde popiiler hale gelmis ve siklikla
kullanilan bir sistem olmustur (Capelli ve ark., 2007; Testori ve ark., 2008; Agliardi
ve ark., 2010; Cavalli ve ark., 2012).
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Sekil 2.12. All on 4 sisteminin maksilla ve mandibulada uygulanis1 (Malo’dan,
2009).

Biitlin ark restorasyonlarinin yaninda parsiyel dissizlikte 6zellikle {ist ¢enede
maksiller siniisten sakinmak i¢in mesiodistal olarak implantlarin agili yerlestirilmesi
bircok vaka serisi ¢alismasinin konusu olmustur (Calandriello ve Tomatis, 2005;
Testori ve ark., 2008; Pozzi ve ark., 2012).

Krekmanov ise 2000 yilinda implantlar1 bukkolinual ya da bukkopalatinal
yonde agilarla yerlestirdigi calismasint yaymlamistir. Bu calismada maksiller
sinusten sakinmak i¢in implanti siniisiin anterior ya da posteriorunda agili olarak
konumlandirmak yerine implantlar1 maksiller siniisiin palatinaline yerlestirme
teknigini uygulamistir. Mandibulada ise mandibular kanal ya da mental foramenden
sakinmak icin implantlar apeks kisimlar1 linguale dogru acili olacak sekilde

yerlestirilmistir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Implantlarim mandibular molar bdldede linguale dogru agili olarak

yerlestirilmesi (Krekmanov’dan, 2000).

Posterior mandibulada implantlarin bukkal ya da linguale ag1 verilerek
yerlesirildigi calismalar ilerleyen yillarda Ozkan ve ark. (2012), Pancko ve ark.
(2010), Kawasaki ve ark. (2011), Flanagan (2011) tarafindan da yaymlanmistir. Bu
caligmalarda mandibular  kanaldan sakinilarak daha uzun implantlarin
yerlestirilebildigi ayrica cerrahi morbidite, zaman ve maliyet kayb1 vb. durumlardan

sakinilabilmesi gibi avantajlarin bulundugu vurgulanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Caligmamizda sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak atrofiye ugramis
mandibular ramus modeli olusturuldu. Manbibula modelinde birinci molar bélgesine
farkli ¢ap ve boya sahip 2 ayr1 kisa implant ve bukkolingual olarak farkli acilara
sahip 3 ayr standart implant yerlestirilerek analiz edilmek iizere toplam 5 farkl
model olusturuldu (Sekil 3.1). Her modele vertikal ve oblik kuvvet statik olarak

uygulanarak ¢evre kemikte ve implantlarda olusan stresler analiz edildi.

Sekil 3.1. Olusturulan kemik modeli ve 5 farkli sekilde implant yapisinin

yerlestirilmesinin goruntasa.

3.1. Kullanilan Donanimlar

Mandibulanin 3 boyutlu modelinin olusturulmasi i¢in 3D-Doctor (Able
Software Corp, ABD) medikal veri rekonstiiksiyon yazilimindan, implantlarin 3
boyutlu modellerinin olusturulmasi ig¢in Activity 880 optik tarayicist (Smart Optics,
ABD) ile 3 boyutlu tarama cihazindan yararlanildi (Sekil 3.2). Kemik dokusu,
implantlar ve iist yapilarinin sistemde birlestirilip kuvvet aktariminin saglanmasi igin
Rhinoceros 4.0 (McNeel, ABD) 3 boyutlu modelleme yazilimmdan yararlanildi. Ug
boyutlu ag yapisinin olusturulmasi, diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi
icin VRMesh Studio (Virtual Grid Inc, ABD) yazilimindan ve sonlu elemanlar stres

analizi icin Algor Fempro (Algor Inc., ABD) yazilimi kullanildu.
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Sekil 3.2. Activity 880 smart optics tarayicisi.

3.2. Modellerin Olusturulmasi

3.2.1. Mandibula Modelinin Olusturulmasi

Yazilim firmasinin veri tabaninda bulunan mandibula tomografi kesitlerinden
yararlanildi (Sekil 3.3). Daha sonra 0.2 mm aralikli kesitler birlestirilerek hacimsel
veri olusturuldu. Bigimlendirme sonucunda elde edilen veri, DICOM 3.0 formatinda
disariya aktarildiktan sonra 3D-Doctor (Able Software Corp, ABD) yazilimina

alindi.
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Sekil 3.3. Mandibula tomografi kesiti.

3d-Doctor yazilimi biinyesindeki ‘’Interaktif segmentasyon’” yontemi ile 400-
1500 Hounsfield (HU) degeri arasinda kalan bolgeler kemik dokusunu temsil edecek
sekilde alt cene kemigi ¢cevre dokulardan ayristirildi (Sekil 3.4).
IIIII SRS S I\‘l o [ ot sad] ] | ] )| |zl
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Sekil 3.4. interkatif segmentasyon yontemi ile alt cene kemik dokusunun

ayristiriimast.
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Bu asamada bilgisayar olusturulan modelin sadece dis yiizeyini, yani kortikal
kemigi tanimaktadir. Spongioz kemigin olusturulmasi i¢in alt ¢ene modelinde digsiz
posterior bolgede ilgili anatomi g¢alismalari sonucunda (Katranji ve ark., 2007)
bildirilen ortalama kortikal kemik kalinligi degerleri géz Oniinde bulundurularak
modelin dig sinirinda 1.5-2.4 mm arasi rastgele degisen olgiide kiigiiltme yapildi ve
trabekiiler kemigin sinirlart belirlendi (Sekil 3.5). Olusturulan modeller STL

formatinda Rhinoceros 4.0 yaziliminda aktarildi.

Sekil 3.5. Olusturulan kortikal kemik modeli.

Sekil 3.6. Olusturulan spongioz kemik modeli.
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3.2.2. implant ve Abutmentlarin Modellenmesi

Calismamizda standart implant modelleri i¢in Nobel Biocare firmasi (Nobel
Biocare, Isvec) ve kisa implant modelleri igin i-system firmasina (I-system implants,
Isvigre) ait implant modellerinin kemik modeline sanal olarak yerlestirilmesi
planlandi. Branemark ve i-system firma temsilcilerinden tedarik edilen blylk
boyuttaki implant modelleri Smartoptics tarayicisinda taranarak 3 boyutlu implant
modelleri elde edildi. Elde edilen veriler STL formatinda geometrik olarak son
seklinin verilip (Sekil 3.7 ) ardindan kemik dokusu ve protetik komponentler ile
birlestirilip kuvvet aktariminin saglanabilmesi i¢in Rhinceros 4.0 programina

aktarildi.

Sekil 3.7. Implant modelleri. A. Model 1: 15° agili implant modeli B. Model 2: 20°
acili implant modeli C. Model 3: 25° a¢ili implant modeli D. Model 4: 4.5x6 mm
ebatlarindaki kisa implant modeli E. Model 5: 5x7.5 mm ebatlarindak kisa implant

modeli.
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3.2.3. Koping ve Kuronlarin Modellenmesi

Wheeler dis anatomisi atlasindan elde edilen veriler Rhinoceros 4.0 modelleme
yazilimina aktarilarak kron modeli elde edildi (Nelson, 2009). Bu kron modeli
yiizeyden eksiltme yontemi ile kii¢tiltiildii ve altindaki abutment ile uyumlandirilarak

yapilarak elde edildi.

Implant iistii protez tipi olarak metal destekli porselen restorasyonlar segildi.
Alt yap1 olarak krom-kobalt alasimi (Wiron 99; Bego Almanya), iist yap1 olarak ise
feldspatik porselen (Ceramco II; Dentsply, ABD) kullanilmistir. Koping kalinlig1 0,8
mm, porselen kalinligi ise; kuron boyutlar1 dikkate alinarak en az 2 mm olarak
hazirlandi. Elde edilen metal desteli seramik restorasyon ile abutment Rhinoceros 4.0

yazilimi kullanilarak uyumlandirildi (Seki 3.8).

Sekil 3.8. Implant iist yapisinin olusturulmast.

3.2.4. Model Gruplan
Model 1

Dis kronu uzun eksenine gore apeksi 15 derece bukkale dogru agilandirilmis

3,75 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda implant modeli (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Model 1. A. implant abutment birlesimi. B. Metal alt yapinin sistme eklenmis goriintiisii. C.

Seramik st yapinin sisteme eklenmis gorintiisii. D. Olusturulan modelin kesit goriintiisii.
Model 2

Dis kronu uzun eksenine gore apeksi 20 derece bukkale dogru agilandirilmig

3.75 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda implant modeli (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Model 2. A. implant abutment birlesimi. B. Metal alt yapinin sistme eklenmis goriintiisi.

C. Seramik Ust yapinin sisteme eklenmis goriintiisii. D. Olugturulan modelin kesit goriintiisii.
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Model 3

Dis kronu uzun eksenine gore apeksi 25 derece bukkale dogru agilandirilmig

3.75 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda implant modeli (Sekil 3.11).

;ﬂ'

Sekil 3.11. Model 3. A. implant abutment birlesimi. B. Metal alt yapinin sistme eklenmis goriintiisi.

C. Seramik Ust yapinin sisteme eklenmis goriintiisii. D. Olusturulan modelin kesit goriintiisii.

Model 4

Okluzyon diizlemine gore dik olarak yerlestirilen 4.5 mm c¢apinda ve 6 mm

uzunlugunda kisa implant modeli (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. Model 4. A. implant abutment birlesimi. B. Metal alt yapinin sistme eklenmis goriintiisii.

C. Seramik Ust yapinin sisteme eklenmis goriintiisii. D. Olusturulan modelin kesit goriintiisii

Model 5

Okluzyon diizlemine gore dik olarak yerlestirilen 5 mm ¢apinda ve 7.5 mm

uzunlugunda kisa implant modeli (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Model 5. A. implant abutment birlesimi. B. Metal alt yapinin sistme eklenmis goriintiisii.

C. Seramik Ust yapinin sisteme eklenmis goriintiisii. D. Olugturulan modelin kesit goriintiisii.
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3.2.5. Analizin Yapilmasi

Kortikal kemik, spongioz kemik, implantlar ve protetik komponentlerin
modellemeleri STL formatinda Rhinoceros 4.0 programina aktarildiktan sonra bu
yazilimda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve modelleme

islemi tamamlanmis oldu ( Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Analize hazir hale getirilmis model A. Bukkal gorinim B. Lingual

gorunum.

Rhinoceros 4.0 yaziliminda yapilan modellemeler, ti¢ boyutlu ag yapisinin
olusturulmasi, diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi icin VRMesh Studio
programina aktarildiktan sonra 3 boyutlu koordinatlar korunarak Algor Fempro
yazilimma aktarildi. Burada modeller yapisal elemanlar seklinde kati modele
cevrildi. Yapisal kat1 modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8

diigiim noktasina sahip elemanlar kullanildi. 8 diigiim noktasina sahip elemanlarin
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gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7, 6, 5 ve 4 diigiim noktasina sahip elemanlar
kullanild1 (Sekil 3.15).

¥ i
8 duglm noktasina sahip yamsal eleman

6 dugim noktasina sahip yamsal eleman

4 digim noktasina sahip yapisal eleman

Sekil 3.15. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan 4,5,6,7,8 diiglim noktasina sahip

yapisal elemanlar.

Tim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi.

Modeller iizerinde olusturulan diigiim noktasi ve eleman sayilar1 tabloda
gosterilmektedir ( Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Model diigiim noktas ve eleman sayilari.

Model Diigiim Noktasi Eleman Sayis1
Model 1 113695 617670
Model 2 112777 613337
Model 3 109508 592425
Model 4 54611 273524
Model 5 54899 274916
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3.3. Materyal Ozellikleri

Materyal Ozellikleri yap1 igerisindeki stres dagilimmi Onemli o6lgiide
etkilemektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel Ozelliklerini
tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve poisson orani) degerleri verilmistir (Tablo
3.2). Tim modellerde materyal standartizasyonu saglanmasi amaciyla agili ve kisa

implantlarin titanyum alagimi (Ti-6Al-4V) 6zelliginde oldugu kabul edilmistir.

Tablo 3.2. Kemik dokusu implant ve {ist yap1 elemanlarinin materyal dzellikleri.

Materyal Poisson Oram Elastisite Modului  Kaynak

Kortikal kemik 0.30 13.7 Gpa Baggi ve ark., 2008
Spongioz kemik  0.30 1. Gpa Baggi ve ark., 2008
Titanyum implant 0.34 114 Gpa Baggi ve ark., 2008
ve abutment

Krom kobalt 0.33 218 Gpa Sevimay ve ark.,
alasinm 2005

Feldspatik 0.35 82.8 Gpa Sevimay ve ark.,
porselen 2005

3.4. Siir Kosullan

Calismada kullanilan modellerin tiimiinde alt ¢genenin 6n, arka ve alt

kisimlarina sifir serbestlik derecesi verildi (Sekil 3.16).

Sekil 3.16. Sinir kosullarinin belirlenmesi.
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3.5. Yiikleme Kosullari

Yapilan 5 modelde toplam 10 analiz gergeklestirildi. vertikal ve bukkolingual
olarak 45° a¢il1 150 N biiyiikliigiinde oblik kuvvetler uygulandi (Sekil 3.17., 3.18.).

Sekil 3.17. Vertikal yukleme.

Sekil 3.18. Bukkolingual yonde 45° agil1 oblik yiikleme.
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3.6. Olgiimlerin Yapilmasi

Hazirlanan modellerde ylkleme uygulanmadan ©Once kemik icerisinde
karsilastirmalarin yapilacagl diigiim noktalar1 belirlendi. Olgiimlerden elde edilen
veriler kemik dokusu igerisinde kortikal ve spongioz kemigin iist sinirinda implanti
cevreleyen bolgede mesial, distal, bukkal ve lingualde olmak (zere toplam 4 tane
referans noktasi belirlenerek karsilastirildi. Her referans bolgesinde birer diigiim
noktast belirlendi. Implantlarda meydana gelen en yiiksek Von Mises degerleri

karsilastirildi.

Analiz sonuglarinda elde edilen verilerde pozitif degerler gerilme tipi stresleri,
negatif degerler ise sikisma tipi stresleri ifade etmektedir. Bir stres elemaninda
belirgin dl¢lide hangi stres tipi daha biiyiikk mutlak degere sahip ise, o stres elemani
daha biiytk olan stres tipinin etkisi altindadir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme
stres degeri 200 Mpa, sikisma degeri -40 Mpa ise, o diiglim noktasinda gerilme stres

tipi daha etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana stres degeridir.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi
olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigindan istatistiksel analizler
yapilamaz. Burada Onemli olan, kesit goriintiilerinin ve diiglimlerdeki stres
miktarinin =~ ve  dagilimlarmin  hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve

yorumlanmasidir.
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4. BULGULAR

Calismamizda vertikal ve oblik olmak i{izere modellere iki farkli agida 150 N
kuvvet uygulamistir. Kuvvet sonucu bes farkli modelde meydana gelen stres
dagilimlar1 kortikal ve spongioz kemik iizereinde minimum asal stres ve maksimum
asal stres verileriyle, implant iizerindeki stres dagilimlart ise Von Mises verileriyle

degerlendirilmistir.

4.1 Kortikal Kemik Bulgular:
4.1.1. Sikisma Tipi Stres Bulgular

4.1.1.1. Vertikal Yukleme

Vertikal kuvvet altinda modellerin kortikal kemik kisminda meydana gelen
sikigma stresleri degerlendirildiginde ac¢ili implant modellerinde lingual bdlgede
stkigma stresi degerlerinin en yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu modellerde sikisma
stresleri en diisiik olarak bukkal bolgede goriilmiistiir (Grafik 4.1). Kisa implant
modellerinde ise lingual ve bukkal bolgede birbirine yakin olarak olgiilen stres
degerlerinin mesial ve distal bolgelerden diisiik oldugu goriilmistiir. En yiksek

degerler ise mesial bolgede 6l¢iilmiistiir.

Kortikal kemikte meydana gelen en yiiksek sikisma degerinin (~ -9.96 Mpa)
15 derece ac1 ile yerlestirilen implant modelinde lingual bolgede oldugu goriilmiistiir.
Lingual bolgede olusan en diisiik sikisma tipi stresi degerinin de (~ -2.07 Mpa) 5
mm ¢ap ve 7.5 mm uzunluga sahip kisa implant modelinde olustugu goriilmiistiir
(Tablo 4.1). Ac¢ili implant modellerinin lingual bélgesinde olusan sikigsma tipi
streslerin kisa implant modellerinden daha fazla olustugu gozlemlenmistir (Sekil
4.1).
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B model 1 (15°)
B model 2 (20°)

= model 3 (25°)

B model 4° (4.5x6)

m model 5° (5x7.5)

Minimum asal stres (Mpa)

Vertikal ylikleme

Grafik 4.1. Vertikal ylkleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma stresi

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma streslerinin 4

farkli bolgede belirlenen referans noktalarindaki Mpa degerleri.

Model1l  Model2 Model3  Model4  Model 5
Lingual -9.96 -71.67 -5.34 -2.96 -2.07
Distal -3.86 -4.35 -4.98 -5.82 -4.22
Mesial -5.55 -6.03 -5.79 -7.16 -6.16
Bukkal -0.72 -1.00 -1.11 -2.91 -2.32
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Sekil 4.1. Vertikal yilikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma

streslerinin dagiliminin incelenmesi.

4.1.1.2. Oblik Ytkleme

Oblik kuvvet altinda modellerin kortikal kemik kisminda meydana gelen
stkisma stresleri degerlendirildiginde en yiiksek sikisma degerleri lingual bdlgede
tespit edilirken, bu degerlerin bukkal bélgede en diisiik oldugu gorilmiistiir (Grafik
4.2).

Sikigma streslerinin en belirgin oldugu lingual bolgeye bakildiginda en yiiksek
degerin (~ -43.92 Mpa) 15 derece ag1 ile yerlestirilen implant modelinde en diisiik
degerin (~ -6.59 Mpa) ise 5 mm ¢ap ve 7.5 mm uzunluktaki kisa implant modelinde
olustugu goriilmiistiir (Tablo 4.2). 15 derece ve 20 derece ag1 verilmis standart
uzunluktaki implant modellerinde olusan streslerin kisa implant modellerinde olusan
streslerden daha yiiksek oldugu (Sekil 4.2); 25 derece agi verilmis standart
uzunluktaki implant modelinde ise olusan degerin 4.5 mm ¢ap ve 6 mm uzunluga

sahip kisa implant modelinden daha az oldugu goériilmiistiir.
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Grafik 4.2. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma stresi

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.2. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma
streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
Lingual -43.92 -31.40 -19.78 -24.99 -6.59
Distal -22.16 -21.20 -21.6 -19.89 -14.58
Mesial -11.49 -12.34 -11.68 -12.92 -9.25
Bukkal -4.75 -5.36 -5.66 -2.32 -1.77
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Sekil 4.2. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen sikisma

streslerinin dagiliminin incelenmesi.

4.1.2. Gerilme Tipi Stres Bulgular:

4.1.2.1. Vertikal Yukleme

Vertikal kuvvet altinda modellerin kortikal kemik kisminda meydana gelen
gerilme stresleri degerlendirildiginde acili implant modellerinde bukkal bdlgede
gerilme stresi degerlerinin en yiiksek oldugu goriilmiistiir (Grafik 4.3).

Bes farkli modele yapilan vertikal yiiklemeler degerlendirildiginde kortikal
kemikte olusan en yiiksek gerilme stresi degerinin (~3.03 Mpa) standart uzunlukta
15 derece aci ile yerlestirilen implant modelinde bukkal bdlgede oldugu goriilmiistiir.
Bu bélgede olusan en diisiik sikigsma tipi stres degerinin (~0.41 Mpa) de 4.5 mm cap
ve 6 mm uzunluga sahip kisa implant modelinde olustugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).
Agcilt implant modellerinin bukkal bolgesinde olusan gerilme stresi degerlerinin kisa

implant modellerinden daha fazla oldugu gozlemlenmistir (Sekil 4.3).
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Grafik 4.3. Vertikal yiukleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme stresi
degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.3. Vertikal ylkleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalarindaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Lingual 0.23 -0.57 0.97 0.25 0.24
Distal 0.94 0.74 0.32 0.17 0.26
Mesial 0.46 0.51 0.67 0.49 0.25
Bukkal 3.03 2.28 2.09 0.41 0.42
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Sekil 4.3. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin dagiliminin incelenmesi.
4.1.2.2. Oblik Yukleme

Oblik kuvvet altinda modellerin kortikal kemik kisminda olusan gerilme
stresleri degerlendirildiginde bukkal bdlgede gerilme stresi degerlerin en yiiksek
oldugu, lingual bolgede ise en diisiik oldugu goriilmiistiir (Grafik 4.4).

Bes farkli modele yapilan oblik yiiklemeler degerlendirildiginde kortikal
kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres degerinin (~32.2 Mpa) 15 derece ac1 ile
yerlestirilen implant modelinde bukkal bolgede oldugu goriilmistiir (Tablo 4.4). Bu
bolgede olusan en diisiik sikisma tipi stresin de 5 mm cap ve 7.5 mm uzunluga sahip

kisa implant modelinde olustugu (~ 22.12 Mpa) goriilmistiir (Sekil 4.4).
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Grafik 4.4. Oblik ylkleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme stresi

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.4. Oblik yukleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4  Model 5
Lingual 0.01 -3.61 4.6 2.94 2.98
Distal 7.40 6.72 4.2 9.41 7.29
Mesial 9.07 8.64 9.49 11.26 9.44
Bukkal 32.2 25.4 22.99 25.2 22.12
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Sekil 4.4. Oblik yikleme sonucu kortikal kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin dagiliminin incelenmesi.

4.2. Spongioz Kemik Bulgular
4.2.1. Sikisma Tipi Stres Bulgular

4.2.1.1. Vertikal Yukleme

Vertikal kuvvet altinda modellerin spongioz kemik kisminda meydana gelen
stkigma stresleri degerlendirildiginde en yiiksek sikisma stresi degerinin (~ -0.81
Mpa) 25 derece ag1 ile yerlestirilen implant modelinde lingual bolgede olustugu
goriilmiistiir (Grafik 4.5). En diistik sikigsma stresi degeri ise (~ -0.01 Mpa) 4.5 mm
cap ve 6 mm uzunluga sahip kisa implant modelinde distal bolgede olusmustur.
Vertikal yikleme ile spongioz kemikte olusan sikisma stresi (Sekil 4.5) degerleri,
sikigma stresleri agisindan en diisiik degerlerin goriildiigli yiikleme modeli olmustur
(Tablo 4.5).
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Grafik 4.5. Vertikal ylikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikisma stresi
degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.5. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikisma
streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Lingual -0.49 -0.13 -0.81 -0.4 -0.48
Distal -0.19 -0.16 -0.23 -0.01 -0.13
Mesial -0.40 -0.43 -0.50 -0.52 -0.38
Bukkal -0.12 -0.07 -0.07 -0.11 -0.09
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Model 4

Model 5

Sekil 4.5. Vertikal yilikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikisma

streslerinin dagiliminin incelenmesi.
4.2.1.2. Oblik Yukleme

Oblik kuvvet altinda modellerin spongioz kemik kisminda olusan sikisma
stresleri degerlerildiginde en yiiksek sikisma stresi degerinin (~ -2,55 Mpa) 25
derece ag1 ile yerlestirilen implant modelinde lingual bolgede olustugu goriilmiistiir (
Grafik 4.6). En diisiik sikisma stresi degeri (~ -0,16 Mpa) ise 5 mm cap ve 7 mm
uzunluga sahip kisa implant modelinde mesial bdlgede olugsmustur (Tablo 4.6).
Lingual ve bukkal bolgelerde goriilen sikigma tipi streslerin (Sekil 4.6) mesial ve

distal bolgelerde olusan sikisma tipi streslerden daha biiyiik oldugu gézlemlenmistir.
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Grafik 4.6. Oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikisma stresi
degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.6. Oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikisma
streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Lingual -1.85 -0.97 -2.55 -1.10 -1.03
Distal -0.57 -0.51 -0.58 -0.41 -1.25
Mesial -0.38 -0.44 -0.62 -0.26 -0.16
Bukkal -1.52 -1.77 -1.75 -1.37 -1.23
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Model 5

Model 3

Sekil 4.6. Oblik yiikkleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen sikigsma

streslerinin dagilimimnin incelenmesi.

4.2.2. Gerilme Tipi Stres Bulgularn

4.2.2.1. Vertikal Yukleme

Vertikal kuvvet altinda modellerin spongioz kemik kisminda olusan gerilme
stresleri degerlendirildiginde en yiiksek gerilme tipi stres degerinin (~4.1 Mpa) 4.5
mm ¢ap ve 6 mm uzunluga sahip kisa implant modelinde lingual bolgede olustugu
goriilmiistiir (Grafik 4.7). En diisliik gerilme tipi stres degeri (~0.03 Mpa) ise 25
derece ac1 ile yerlestirilen kisa implant modelinde bukkal bolgede olusmustur (Tablo
4.7). Bu yukleme modelinde lingual bdlgede gerilme tipi streslerin en yuksek

degerde olustugu goriilmiistiir (Sekil 4.7).
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Grafik 4.7. Vertikal yukleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen gerilme

stresi degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.7. Vertikal ylkleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin 4 farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Lingual 0.73 1.53 0.87 4.10 0.69
Distal 0.07 0.06 0.09 0.88 0.49
Mesial 0.18 0.16 0.19 0.58 0.38
Bukkal 0.08 0.05 0.03 0.47 0.38
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Sekil 4.7. Vertikal ylikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin dagiliminin incelenmesi.
4.2.2.2. Oblik Yukleme

Oblik kuvvet altinda modellerin spongioz kemik kisminda olusan gerilme tipi
stresler degerlendirildiginde en yiiksek gerilme tipi stres degerinin (~4,39 Mpa) 20
derece ac1 ile yerlestirilen implant modelinde lingual bélgede olustugu goriilmiistiir.
En diisiik gerilme tipi stres degeri (~0,03 Mpa) ise 15 derece aci ile yerlestirilen
implant modelinde bukkal bolgede olusmustur (Tablo 4.8). Acili implant
modellerinde gerilme tipi stresin lingual bolgede daha fazla oldugu goriiliirken kisa
implant modellerinde bukkal ve lingual bolgede daha fazla oldugu goriilmiistiir
(Sekil 4.8). Ac¢ili implant modellerinde goriilen en yiiksek gerilme tipi streslerin kisa
implant modellerinde goriilen en yiiksek gerilme tipi streslerden daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir (Grafik 4.8).
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Grafik 4.8 Oblik ytkleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen gerilme stresi

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.8. Oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte meydana gelen gerilme streslerinin 4

farkli bolgede belirlenen referans noktalardaki Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Lingual 2.09 4.39 2.52 -0.01 0.52
Distal 0.10 0.16 0.22 0.20 -0.07
Mesial 0.15 0.15 0.22 0.27 0.14
Bukkal 0.78 0.37 0.39 1.35 0.89
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Model 1

i

Model 2

Model 3

Sekil 4.8. Oblik yikleme sonucu Kkortikal kemikte meydana gelen gerilme

streslerinin dagiliminin incelenmesi.

4.3. implant Bulgular
4.3.1. Von Mises Bulgular

4.3.1.1. Vertikal Yukleme

Vertikal kuvvet altinda Von Mises streslerinin implantlarin boyun bolgesinde
yogunlastig1 gézlemlenmistir (Sekil 4.9). En yiiksek deger (~130 Mpa) 20 derece ag1
ile yerlestirilen implant modelinde, en diisiik deger ise (~47 Mpa) 5 mm ¢ap ve 7.5
mm uzunluga sahip kisa implant modelinde goriilmiistiir (Tablo 4.9). Kisa implant
modellerinde acili implant modellerine gore daha diisilk Von Mises stresleri olustugu
gbzlemlenmistir. Kisa implant modellerindeki Von Mises stres degerlerinin birbirine

olduke¢a yakin oldugu goriilmiistiir (Grafik 4.9).
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Grafik 4.9. Vertikal yikleme sonucu implantlarda meydana gelen Von Mises stres

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.9. Vertikal yikleme sonucu implantlarda meydana gelen Von Mises tipi

streslerin Mpa degerleri.

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

105.26 130.65 101.66 52.67 47.13

59



Model 4

Model 5

Model 3

Sekil 4.9. Vertikal yiukleme sonucu implantlarda meydana gelen Von Mises stres

dagiliminin incelenmesi.
4.3.1.2. Oblik Yukleme

Oblik kuvvet altinda modellerde Von Mises streslerinin implantlarin boyun
bolgesinde yogunlastigi gozlemlenmistir (Sekil 4.10). En yiiksek deger (~673.83
Mpa) 25 derece ag1 ile yerlestirilen implant modelinde, en diisiik deger ise (~253
Mpa) 5 mm ¢ap ve 7.5 mm uzunluga sahip kisa implant modelinde gbzlemlenmistir
(Tablo 4.10). Kisa implant modellerinde agili implant modellerine gore daha diisiik

Von Mises stresleri olustugu goriilmiistiir (Grafik 4.10).
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Grafik 4.10. Oblik yikleme sonucu implantlarda meydana gelen Von Mises stres

degerlerinin grafik olarak ifadesi.

Tablo 4.10. Oblik yukleme sonucu implantlarda meydana gelen Von Mises tipi

streslerin Mpa degerleri.

Model1l Model2 Model3 Model4 Model5
579.22 647.13 673.83 253.34 257.03
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Sekil 4.10. Oblik yukleme sonucu implantlarda meydana gelen VVon Mises stres

dagiliminin incelenmesi.
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5. TARTISMA

Giiniimiizde dis eksikliklerinin dental implantlar ile rehabilitasyonu yaygin bir
uygulama haline gelmistir. Alveol kemiginin yeterli yiikseklik ve genislige sahip
oldugu olgularda, dental implant tedavisi yiiksek bir basar1 oram ile
uygulanabilmektedir. Dis kaybi sonucu alveol kemiginde fonksiyonsuzluk atrofisi
gorilmektedir. Digsizligin uzun siire giderilemedigi durumlarda kemik hacmindeki
azalma ileri boyutlara ulasmaktadir. ilerleyen atrofi sebebiyle alveolar kret tepesi ile
mandibular kanal arasinda yetersiz mesafe olmasindan dolay1 posterior mandibular
bélgede implant yerlesimi i¢in dikey yonde yeterli kemik varligi her zaman miimkiin
olmayabilmektedir. Bu sekilde alveol kemigin yetersiz oldugu durumlarda inferior
alveolar sinir repozisyonu veya vertikal kemik ogmentasyonu gibi ileri cerrahi
tedaviler yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiirde bu tiir cerrahi girisimler ile ilgili
bircok basarili rapor yayinlanmis olmasina ragmen (Misch, 1997; Cordaro ve ark.,
2002; von Arx ve Buser, 2006) bu islemler komplikasyon riski ile birlikte tedavi
siresini ve tedavinin toplam maliyetini arttirmasinin yaninda her zaman istenilen
kemik hacmi saglanamayabilinmektedir (Block ve Kent, 1984; Vermeeren ve ark.,
1996; Cordaro ve ark., 2002; Karlis ve ark., 2003; Stellingsma ve ark., 2004;
Ferrigno ve ark., 2005). Ozellikle daha kisa siirede veya daha uygun maliyetle
implant tedavisi yaptirmak isteyen hastalarin rehabilitasyonunu saglayabilmek
amaciyla kisa implant modellerinin kullanim1 yayginlik kazanmaktadir (Renouard ve
Nisand, 2006; Kotsovilis ve ark., 2009; Telleman ve ark., 2011; Lai ve ark., 2013).
Son yillarda yine ayni1 amagla standart ya da uzun boyda implantlarin ac1 verilerek
yerlestirildigi c¢aligmalarin popiilerlik kazandigi goriilmektedir (Krekmanov, 2000;
Pancko ve ark., 2010; Flanagan, 2011; Kawasaki ve ark., 2011; Ozkan ve ark., 2012).

Yaptigimiz literatiir taramalarinda aymi durumda uygulanabilen kisa
implantlarin ve bukkolingual olarak yerlestirilen implantlarin meydana getirdigi
streslerin sonlu elemanlar analizi ile kiyaslandigi bir caligmaya rastlanmamistir.
Calismamizda bu eksikligin giderilmesi ve ¢alisma sonuglara gore klinisyenlerin
mevcut kemik hacminde yerlestirebilecekleri implantlarin hangisinin daha az stres

meydana getirecegi hakkinda fikir sahibi olmas1 amaglanmustir.
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Dis ¢ekimi sonrasi ¢ene kemiginin atrofiye ugramasi sonucu ac¢ili ya da kisa
implant uygulamas1 her zaman yeterli kemik hacmi veya uygun kemik sekli
olmayabilmektedir. Ayrica mandibular kanalin seyri de ¢esitli varyasyonlar
gosterebilmektedir. Bu durumla ilgili istatiksel verileri ortaya koyabilmek amaciyla
cesitli kadavra veya tomografi c¢alismalar1 yapilmistir. Oikarinen (1995), parsiyel
digsizlige sahip 431 hastanin radyografik incelemesinin yapildig1 calismada
mandibular kanaldan kret tepesine kadar en az 6 mm ylkseklige sahip olan
mandibulalarin  oranim1 = %50 olarak bulmustur. Aym ¢alismada maksilla
degerlendirmesinde ise 6 mm ve Tlzeri kemik yiiksekligine sahip maksilla
orneklerinin oran1 %38 bulunmustur. Griffin ve Cheung (2004), 167 hastada molar
bolgeye kisa implant uyguladig1 vaka serisinde gerekli olan kemik yiiksekligini en az

6 mm olarak belirlemistir.

Standart boydaki implantlarin agili yerlestirilmesi diisiiniildiigii zaman
tomografi kesitlerinin preoperatif olarak degerlendirilmesi; ¢ene kemiginin hacim ve
seklinin bu uygulama i¢in uygun olup olmadiginin belirlenmesi agisindan ve teknik
hassasiyet gerektiren bu islemde implant pozisyonunun isabetli bir sekilde
ayarlanmasi olduk¢a 6nem tasimaktadir (Kim ve ark., 2009; Daroz ve ark., 2013).
Mandibulada bukkolingual olarak a¢i verilmis implant uygulamasi c¢alismalarini
yuritmiis arastirmacilar preoperatif olarak bilgisayarli tomografi ya da 3 boyutlu
dental volimetrik tomografi ile ilgili bolgenin degerlendirmesininin yapildigini
belirmislerdir (Pancko ve ark., 2010; Flanagan, 2011; Kawasaki ve ark., 2011; Ozkan
ve ark., 2012). Kisa implant uygulamalarinda mandibular kanalin lateralinde kalan
bolgeye implant yerlestirilmedigi icin preoperatif tomografi degerlendirilmesi sart
kosulmamis olsa da (Goene ve ark., 2005; Vanuelo ve ark., 2008; Kilig, 2011)
Ozellikle kemik hacmi ve seklinin degerlendirilmesi a¢isindan tomografik
degerlendirmeye bagvurulmus ¢alismalar mevcuttur (Teixeira ve ark., 1997; Griffin
ve Cheung, 2004; Anitua ve ark., 2008).

Mandibular kanalin molar bolgede linguale yakin konumda olmasi apeksi
bukkale dogru konumlanan agili implantlarin yerlestirilebilmesi agisindan avantaj
saglayabilmektedir. Oztiirk ve ark. (2012), 52 kadavra modeli Gzerinde 3 boyutlu

dental volimetrik tomografi taramasi yaptiklari ¢alismada 6rneklerin ¢ogunlugunda
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molar bolgede mandibular kanalin lingual kortikal tabakaya bitisik ya da 2 mm’ye
kadar olan uzaklikta oldugunu belirtmislerdir. Kim ve ark. (2009), 52 kadavradan
elde edilden histolojik kesitleri degerlendirdikleri c¢aligmalarinda 6rneklerin
%70’inde mandibular kanalin seyrinin lingual kortekse bitisik oldugunu

belirtmislerdir.

Misch, Flanagan ve Griffin implant ¢evresinde en az 1 mm kalinliginda kemik
olmasi gerektigini belirtmislerdir (Misch, 1999; Griffin ve Cheung, 2004; Flanagan,
2011). Bu durumda 3.75 mm c¢apinda implantin yerlestirilebilmesi igin bukkal
eksternal korteks ile mandibular kanal arasinda 5.75 mm genislik olmasi
gerekmektedir. Daroz ve ark. (2012), kadavradan elde edilmis parsiyel ya da tam
digsiz durumdaki 30 mandibulada 3 boyutlu dental voliimetrik tomografi taramasi
yaptiklart ¢alismada posterior bdlgesi digsiz durumda olan mandibula 6rneklerinin
%28’inde mandibular kanalin bukkalinde 5.75 mm ya da daha fazla kemik
genisgliginin  bulundugunu, dolayisiyla hacim ve sekil agsindan agili implant
uygulamasina uygun oldugunu belirtmislerdir. Oztiirk ve ark. (2012), yirittugii
kadavra g¢alismasinda ise mandibular kanalin bukkalinde kalan mesafenin ortalama
5.4 mm oldugu bildirilmistir.

Dis hekimliginde ve implantojide cok c¢esitli stres analiz yontemleri ile
caligmalar yapilmistir. Bunlar arasinda SESA, gerinim olger ile analiz metodu ve
fotoelastik stres analiz metodu en sik olarak kullanilan stres analiz yontemleridir. Bu
stres analiz yontemlerinden fotoelastik yontemde kemik Uzerinde G¢ boyutlu analiz
yapilabilmesine ragmen implant modellerinin orijinal boyutuna indirgenmesinin gui¢
olmasi, gerilim Olcerlerde ise derin bolgelerdeki stres verilerine ulagilamamasi gibi
dezavantajlar mevcuttur (Giimiis, 2007; Ramoglu, 2016). SESA’nin ise matematiksel
bir model Uzerinde, herhangi bir noktada ayrintili kantitatif verileri saglayabildigi
vurgulanmistir (Geng ve ark., 2001). Bu nedenle ¢alismamizda SESA yontemi tercih
edilmistir. SESA dental implant sistemlerinin biyomekanik olarak incelenmesinde
kullanilan etkili bir yontemdir. Dis, kemik, peridonsiyum gibi canli dokularin stres
analizinin yapilmasi zor bazen de imkansizdir. Bu yiizden bu dokularin bilgisayar
programlari ile modellenerek stres analizinin yapilmasi yoluna gidilmektedir. Bunun
yaninda kompleks geometriye sahip yapilarin stres analizi icin SESA ¢ok uygun bir

yontem oldugu bildirilmistir (DeTolla ve ark., 2000; Soykan ve ark., 2013).
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SESA kullanilarak 2 boyutlu ya da 3 boyutlu inceleme yapilabilmektedir.
Ancak yapilan calismalarda ii¢c boyutlu SESA’nin kemikte olusan streslerin
dagilimimi iki boyutlu SESA’ya gore gercege daha yakin olarak verebilecegi
bildirilmistir. Meijer ve ark. (1993), mandibula modelini iki boyutlu ve (¢ boyutlu
sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile inceledikleri caligmada modellerin
hazirlanmas1 ve hesaplanmasi acisindan zaman kazanildigi, fakat daha detayh
sonuglar i¢in ti¢ boyutlu analizlerin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Bu
bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda 3 boyutlu SESA yonteminin uygulanmasi tercih

edildi.

SESA’nm ii¢ boyutlu olarak gerceklestirilecegi calismalarda Incelenecek analiz
edilecek yapmin geometrisini olustumak i¢in analiz edilecek cismin dijital olarak
taranmasi, model geometrisinin 6zel programlar ile bilgisayarda cizilmesi gibi
yontemler mevcuttur. Bir diger yontem de bilgisayarli tomografiden elde edilen
verilerin sonlu elemanlar analizi programina aktarilmasi yontemidir. Bu yontem son
donemde bir ¢ok calismada kullanilan bir opsiyon olmustur (Hanci ve ark., 2000;
Isayev, 2011; Ozgen, 2012). Calismamizda da mandibulanin modellenebilmesi igin
yazilim firmasi veri tabaninda bulunan 0.2 mm kesitli bilgisayarli tomografi verileri
kullanilmistir. Tomografiden elde edilen goriintiiler tizerinde yapilacak ¢alismalarda
mandibuladaki deformasyonlardan otiirii  hatali verilerin elde edilmesi riski
mevcuttur. Ayrica calismanin kisiye 0zel bir ¢ene modeli yerine arastirmalarin
amaclarina uygun ideal bir ¢ene modeli iizerinde yapilmasinin klinik kullanima daha
uygun sonuglar verecegi distiniilmiistiir. Bu nedenle tomografi verileri baz alinarak

idealize edilen yeni bir mandibula modeli hazirlanmistir.

SESA, biyomekanik kavramlarin mekanik esasli sonuglarinin ortaya
cikarilmasinda ¢ok yardimcidir. Bununla beraber bu metodun da bir takim zorluklari
ve kisitlamalar1 s6z konusudur. SESA yontemi kullanilan implantoloji ¢aligmalarinda
karsilagilan en 6nemli zorluk kemik gibi organik bir yapinin modellenmesidir (Geng
ve ark., 2001; Adigiizel, 2010). Clnku kemik dokusu homojen degildir (non-
homojen) ve degisik bolgelerinde farkli Gzellikler gosterebilir (non-izotropik),
uygulanan kuvvet ile olusan deformasyon orantili olmayabilir (non-lineer) (Geng ve

ark., 2001; Bozkaya ve ark., 2004; Degerliyurt ve ark., 2010). Ayrica kemik ile
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implant arasinda %100 osseointegrasyon olugsmamaktadir (DeTolla ve ark., 2000;
Iplikcioglu ve Akca, 2002). Bu sartlarin mevcut teknoloji ile bilgisayar ortamina
aktarilmas1 miimkiin olamamaktadir. Bu nedenle modelleme islemi tasarlanirken bazi
basitlestirici varsayimlar ve bir takim sadelestirilmeler yapilmasi yoluna
gidilmektedir. Bunlar kemigin homojen, izotropik ve lineer kabul edilmesi, kemik ile
implant arasinda tam bir kaynagsmanin oldugunun var sayilmasi olarak kabul
edilebilir (Akca ve Iplikcioglu, 2001; Trivedi, 2014; Maminskas ve ark., 2016;
Ramoglu, 2016). Bizim ¢alismamizda da kemik homojen, izotropik ve lineer kabul

edilmis ayrica %100 osseointegrasyon oldugu var sayilmistir.

Calismamizda implantta ve ¢evre kemikte olusan stresler degerlendirilmistir.
Biitiin mandibulay1 analize tabii tutmak c¢ok fazla eleman ve diigiim sayisinin
olmasima, yiiksek maliyete ve zaman kaybina yol agmaktadir. Bu yiizden
calismamizda biitiin mandibulay1 sisteme dahil etmek yerine sol ramus bolgesi
degerlendirilmistir. Teixera ve ark. (1998), implantin 4,2 mm kadar etradinda kalan
kemikle degerlendirmeye alinmasinin daha genis kemik alanin1 dahil eden analiz ile

cok yakin sonuglar verdigini bildirmistir.

Mandibulanin posterior bolgesinin rezorbsiyonlarinda en sik rastlanilan kemik,
tip Il kemiktir (Misch, 2005a). Bu sepebten dolayr ¢alismamizda tip II kemik
modellemesi tercih edilmistir. Katranji ve ark. (2007), 28 insan kadavrasi tizerinde
yaptiklar1 incelemede mandibulada dissiz insan molar bolgede lingual kortikal kemik
kalinliginin ortalama 2,39 + 0,62 mm bukkal kortikal kemik kalinligin1 da ortalama
2.06 = 0.69 olarak olgmiislerdir. Bizim ¢aligmamizda da bu degerler g6z Oniinde
bulundurularak kortikal kemik kalinligi 1,5-2,4 mm degerleri arasinda olaracak

sekilde belirlenmistir.

Isirma kuvvetleri, kisiden kisiye, cinsiyete gore, arkin farkli bolgelerine gore,
digsizlik durumuna gore degisiklik gosterebilmektedir. Dissizlik problemi olmayan
hastalarin total protez kullanan hastalara gore 5-6 kat daha fazla 1sirma kuvvetine
sahip oldugu belirtilmistir (Haraldson ve ark., 1979). Fontijn-Tekamp ve ark. (2000),
tam dentisyona sahip bireylerde maksimum 1sirma kuvvetini molar dislerde ortalama
125 N olarak 6l¢gmiislerdir. Carlsson ve Haraldson (1985), dogal disler ile implant

lizeri sabit protezlerin ¢igneme paterni ve olusturduklart oklizal kuvvetlerin
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biiyiikliigiiniin benzer oldugunu ileri slirmiistiir. Ayni arastirmacilar 0zel olarak
gelistirilmis 1sirma kuvveti 6lgen cihaz ile yaptiklari bir baska ¢alismada kars1 arkta
sabit restorasyon ya da dogal dis bulunan implant destekli sabit restorasyonlarda
ortalama maksimum 1sirma kuvvetinin erkeklerde 186,6 N kadinlarda ise 115,9 N
olarak ol¢iildiigiinii cinsiyet ayrimi yapilmadan hesaplama yapildiginda ise bu
degerin 143 N oldugunu belirtmislerdir (Haraldson ve Carlsson, 1977). Bu sonuglar
g6z Oniinde bulundurularak ¢alismamizdaki 1sirma kuvvetini temsilen 150 N kuvvet
vertikal ve oblik olarak uygulanmistir. Cigneme fonksiyonu sirasinda olusan okliizal
kuvvetlerin, disler lizerine tam olarak dik ya da yatay olarak gelmedigi, bu iki kuvvetin
birlesimi olan oblik kuvvetlerin, okliizal yiikleri daha iyi yansittigi yapilan cesitli
aragtirmalar sonucu rapor edilmistir (Geng ve ark., 2001; Sahin ve ark., 2002).
Calismamizda her iki yondeki kuvvetin etkisini belirleyebilmek adina kuvvetler
vertikal ve 45° agiyla oblik olacak sekilde olarak uygulanmistir.

Caligmamizdaki impantlarin makro geometrisi belirlenirken hem optimum
stres dagitimimin saglanmasi hem de mandibular kanal ve bukkal external korteks ile
implant arasinda yeterli mesafenin korunmasi (en az 1 mm) amaciyla acili implantlar
icin Nobel Biocare firmasma ait implantlardan Branemark Mk I modeline ait
3.75x10 mm ¢ap ve uzunluk degerleri, ayn1 modele ait v yiv formu ve Nobel Replace
Tapered Groovy implant modeline ait konik implant govesi formu, ayni implant
modelinde birlestirilerek deneysel modelleme yapilmistir. Kisa implantlar icin I-
system firmasina ait 4.5x6 mm boyutlarina sahip 3.0 Well implant modeli segilerek
model 4’{in tasarim1 belirlenmistir. Model 4’{in tasarim 6zellikleri korunarak 5x7.5
mm ebatlarina sahip model 5 deneysel olarak tasarlanmigtir. Literatiire bakildiginda
SESA g¢alismasinin amacina uygun olarak implant makro geometrilerinin yeniden
tasarlanmasinin tercih edilebilen bir yontem oldugu goriilmektedir (Geng ve ark.,

2004; Gilimiis, 2007; Eraslan ve Inan, 2010).

Sonlu elemanlar stres analizlerinde ¢ogunlukla 3 tip stres incelenmektedir.
Bunlar Von Mises stresi, minimum ve maksimum asal streslerdir. Calismamizda
kortikal ve spongioz kemikte meydana gelen stresleri incelemek amaciyla minimum
ve maksimum asal stresleri degerlendirmeyi tercih ettik. Kemik gibi kirilgan
materyallerdeki streslerin degerlendirilmesinde, asal streslerin incelenmesinin daha

uygun  oldugu, implant gibi  cekilebilir  materyallerdeki  streslerin
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degerlendirilmesinde de Von Mises streslerinin incelenmesinin daha uygun oldugunu
belirten yaymlar vardir ve bu sekilde yapilmis ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur
(Giimiis, 2007; Huang ve ark., 2007; Cetin, 2012; Ozgen, 2012; Ayali ve Bilginaylar,
2017).

Literatiirde kortikal kemik, spongioz kemik, implant ve protetik yapi
komponentlerinin elastisite modilii ve poisson oranlari i¢in tiim arastirmacilar
tarafindan ayni kabul edilen degerler mevcut degildir. Bu sebeple ¢alismamizda
literatiirde siklikla kullanilan degerler baz alinarak olusabilecek karmasanin Oniine

gecilmeye galisilmistir (Sevimay ve ark., 2005; Baggi ve ark., 2008).

Calismamizda en dikkat c¢ekici sonu¢ olarak acgili implant modellerinde
kemikte olusan asal streslerin ve implantta olusan Von Mises streslerin kisa
implantlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak bu degerler kortikal ve
spongioz kemigin maksimum gerilme esigi degerinin ve maksimum sikigma esigi
degerinin altinda kalmaktadir. Implantlarda olusan Von Mises gerilme degererinin de
titanyum materyalinin deformasyona ugramadan tasiyabilcegi maksimum yiik

degerinin altinda oldugu goriilmiistiir.

Literatiire bakildiginda bukkolingual olarak agil1 yerlestirilen implantlar ve kisa
implantlar ile ilgili gesitli vaka serileri yayimlanmistir. Penarrocha ve ark. (2013), 25
hastay1 dahil ettikleri ¢aligmada posterior mandibular bolgeye 39 adet acili implant
uygulanmustir. Implantlara bukkale dogru 30 dereceye kadar ac1 verilmis ve ortalama
act degeri 20 olarak hesaplanmistir. Minimum takip siiresinin 12 ay oldugu bu
calismada 2 implant kayb1 yasanmistir ve basar1 orant %94.9 olarak hesaplanmustir.
Ozkan ve ark. (2012), 18 ayda 40 hastayr dahil ettikleri calismada posterior
mandibular bolgeye uygulanan implantlarda bukkale dogru 30 dereceye kadar ag1
verilmistir ve ortalama ag¢1 17.85 derece olarak hesaplanmistir. Arastirmacilar bu
uygulama sayesinde uygulayabildikleri implant uzunlugunda ortalama 3.81 mm
kazang saglandigini belirtmislerdir. Kawasaki ve ark. (2011), yaptiklar1 ¢aligmada
mandibular ve maksiller molar bdlgelere bukkolingual, bukkopalatal ve mesiodistal
olarak agis1 disin uzun eksenine gore 17 dereceden buyik olmak Uzere 47 adet a¢ili

implant yerlestirmislerdir. Ortalama takip siiresi 31 ay olan ¢alismada yazarlar 2
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implantin  osseointegre olamamas1 sonucu kaybedildigini yiikleme yapilan

implantlarin ise %100’tinde bagar1 elde edildigini bildirmislerdir.

Krekmanov (2000), ortalama takip siiresi 18 ay olan ¢alismasinda 68 implantin
mandibular posterior bolgede linguale dogru agili uygulandigin1 ve implant kaybi
yasanmadigini bildirmistir. Pancko ve ark. (2010), otalama takip siiresi 3 yil olan
caligmalarinda linguale dogru agili uygulanan 196 implanttan 2’sinde basarisizlik
yasandigini bildirmislerdir. Bu iki ¢alismada yazarlar implantlar linguale dogru acili
uygulanirken lingual korteksin perfore olmasindan sakinilmadigini ve gerekli oldugu
taktirde hidroksiapatit greft ve membranla lingual bolgenin desteklendigini
belirtmislerdir. Implantlarin linguale dogru agili yerlestirilmesi, ilgili durumlarda
artan morbidite riski ve maliyet sebebiyle hekimler ve hastalar tarafindan tercih
edilmeyebilmektedir (Flanagan, 2011; Kawasaki ve ark., 2011; Ozkan ve ark., 2012;
Penarrocha Diago ve ark., 2013).

Griffin ve ark. 2004 yilinda yayinladig1 ¢alismada yiizeyi hidroksiapetit (HA)
ile kaplanmis 6 mm ¢ap ve 8 mm uzunuga sahip implantlar kullanilmistir. 79 tanesi
mandibulaya yerlestirilen ve 128 tanesi tek kronu destekleyen toptam 167 adet
implantin uyguladigi ¢aligmanin ortalama takip siiresinin 35 ay oldugu ve
implantlarin sag kalim oraninin %100 oldugu bildirilmistir. Lai ve ark. (2013),
maksilla ve mandibula postrerior bolgede tek kron i¢in 231 kisa implant uygulamasi
gerceklestirmislerdir. Implant boylarmin 8 mm ve daha az implant ¢aplarinin da 4.1
ve 4.8 mm olarak segildigi ¢alisgmada 10 yillik takip sonucunda implant sag kalim
oraninin %98.3 oldugu bildirilmistir. Anitua ve ark. 2010 yilinda yayinladiklar
retrospektif calismada maksilla ve mandibulada premolar ve molar bdlgesine
uzunluklar1 8,5 mm ve asagisinda olmak tizere 1287 adet kisa implant uygulandigini,
ortalama 48 ay olan takip siiresi sonunda implant sag kalim oraninin %99,2 oldugunu

bildirmislerdir.

Implant basarisinin degerlendirilmesinde &nemli bir klinik parametre olan
marjinal kemik kaybi incelemesinde agili implant ¢aligmalarinda bu parametre ile
ilgili veri bildiriminin kisith oldugu goriilmektedir. Diago ve ark. (2013), posteior
mandibula bolgesinde uygulanan 67 implanttan bukkale dogru ortalama 19° acili

yerlestirilen 39 implantta bir y1l sonunda 0.59 &+ 0.26 mm, acil1 olmayan 28 implantta
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ise 0.48 = 0.34 mm kemik kayb1 goriildiigiinii bildimislerdir. Abduljabbar (2017)
posterior mandibula bélgesine kisa implant uyguladigi ¢aligmasinda 6 yil sonunda
sigara icen grupta mesialde 1.2 £ 0.2 mm distalde 0.8 + 0.1 mm, sigara icmeyen
grupta ise mesialde 0.8 = 0.1 mm distalde 1.0 £0.3 mm marjianal kemik kaybi
goriildiigiinii  bildirmistir. Espisoto ise mandibular posterior bolgede 6.3 mm
boyundaki kisa implantlarin uygulamasi ile 3 yil sonunda ortalama 1.24 mm marjinal
kemik kayb1 goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu sonuglar kiyaslandiginda acili implant
caligmasinda marjinal kemik kaybinin kisa implant ¢aligmalarina gére daha diisiik
degerde olmasi, kisa implantlarin etrafindaki kemikte daha diisiik stres degerlerinin
goruldiigii calismamizin sonuglari ile uyumlu degildir. Agili implant ¢alismalarinda
implant sag kalim oranlar1 bildirilirken marjinal kemik kayb1 degerlerinin
bildirilmemesi nedeniyle bu agidan kisith bir kiyaslama imkani olmaktadir. Agili
implant uygulamalarinin degerlendirildigi ¢alismalarda marjinal kemik kayb1
parametresinin calisma sonuglarina eklenmesi daha saglikli kiyaslamalarin

yapilabilmesine imkan verecektir.

Acili  implantlar ve kisa implantlarla ilgili caligsmalarin  sonuglar
degerlendirildiginde her iki yontemle yiliksek implant sag kalim oranlar1 olan
caligmalarin mevcut oldugu tespit edilmistir. Ancak ag¢ili implantlar ilgili
caligmalarda uygulanan implant sayisinin az ve takip siiresinin nispeten kisa (1-3 y1l)
oldugu, kisa implantlar ilgili de ¢ok sayida implantin uygulandigs, takip siiresinin
uzun oldugu (5-6 yil) caligmalarin mevcut oldugu tespit edilmistir. Calismamizda
kisa implant modellerinde daha diisiik stres degerlerinin elde edilmesiyle, kisa
implant klinik ¢alismalarinda uzun dénemde ¢ok sayida implant uygulayarak ylksek
basar1 oranlart elde edilebilmesi durumunun birbiriyle Ortiistiigli diigtiniilmektedir.
Bukkolingual olarak yerlestirilen implantlarla ilgili daha genis hacimli ve daha uzun

donem takipli ¢alismalarin yapilmasina ihtiyac vardir.

Implant ¢ap: degisiminin boydaki degisime gore olusan streslerde daha etkili
oldugu cesitli in vitro ¢aligmalarda belirtilmistir (Holmgren ve ark., 1998; Bozkaya
ve ark., 2004; Himmlova ve ark., 2004) Farkli boy ve capa sahip implantlara
yikkleme yapildiginda cevre kemikte olusan streslerin degerlendirildigi SESA

caligmasinda 3.6 mm c¢ap 12 mm uzunluga sahip implant modelinde 0.6 mm cap
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arttirnmi gerceklestirildiginde cevre kemikte olusan streste %31,5 oraninda azalma
oldugu; 4 mm uzunluk arttirrmi gergeklestirildiginde ise ¢evre kemikte olusan streste
% 10 azalma oldugu bildirilmistir (Himmlova ve ark., 2004). Calismamizda bu
sonuglarla uyumlu olacak sekilde 0.75-1.25 mm daha genis c¢apa sahip kisa implant
modellerinde 3-4 mm uzunluk farkina ragmen daha diisik stres degerleri

gorilmiistiir.

Implantlarda meydana gelen Von Mises stres degerleri arttikca kortikal ve
spongioz kemikte meydana gelen asal stres degerlerinin de arttifi goriilmiistiir.
Implantoloji alaninda yapilmis gesitli SESA calismalar1 incelendiginde sonuglarin
benzer oldugu gorilmistiir. (Eskitascioglu ve ark., 2004; Shen ve ark., 2010;
Almeida ve ark., 2015; Cinar ve Imirzalioglu, 2016).

Vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda modellerin tamamina yakininda
kortikal kemikte meydana gelen asal stresler spongioz kemikte meydana gelen asal
streslerden daha yiiksek degerde olmustur. Bu durumun istinasi olarak vertikal
yiikleme kosulunda model 4’te spongioz kemikte lingual bolgede olusan gerilme tipi

asal stres kortikal bolgede olusan streslerden daha biiyiik olmustur.

Vertikal ve oblik yiikleme kosullarinda agili implant modellerinde sikigma tipi
streslerin kortikal ve spongioz kemikte lingual bolgede daha yogun oldugu
goriilmiistiir. Gerilme tipi streslerin kortikal kemikte bukkal bolgede daha yogun
oldugu goriilmiistiir. Spongioz kemikte ise lingual bolgede daha yogun olmustur.
Literatiire bakildig1 zaman Borchers ve Reichart’in 3 boyutlu SESA ¢alismasinda alt
birinci molar dis bolgesinde implantin bukkale dogru 15° egimli yerlestirilmesi
sonucunda en fazla sikisma geriliminin lingualde, en fazla ¢ekme geriliminin ise
bukkalde oldugu belirtilmistir. Watanabe ve ark. (2003) yapmis olduklar1 3 boyutlu
SESA calismasinda tek bir implant 0°, 5° ve 15° agilandirilmis, vertikal ve 45 oblik
yiilkleme sonucu olusan stresler degerledirilmistir. Calisma sonuclarina gore
aclhilandirilmanin yapildigi boélgede minimum asal gerilmeler, karsi tarafta ise
maksimum asal gerilmeler yogun olarak goriilmiistir. Bu calismalarda goriilen
minimum ve maksimum stres yogunlagsma boélgelerinin, yaptigimiz calisma ile

uyumlu oldugu goriilmektedir.
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Oblik yiikleme kosulunda kisa implant modellerinde kortikal kemikte lingual
bolgede sikisma tipi streslerin daha yogun oldugu bukkal bdlgede ise gerilme tipi
streslerin daha yogun oldugu goriilmiistiir. Vertikal yiikleme sonucunda ise kortikal
kemikte daha homojen ve dengeli bir yiik dagilimi oldugu goriilmiistiir. Kisa implant
modellerinde spongioz kemik degerlendirildiginde peri-implant bolgede dengeli bir
yiik dagiliminin oldugu goriilmiistiir. Celik, SESA yontemi ile posterior mandibulada
tek kisa implant tizerine 300 N vertikal ve oblik kuvvet uygulanan tez ¢alismasinda
vertikal yikleme sonucu kortikal ve spongioz kemikte her bdlgede dengeli stres
dagilimi oldugunu oblik yiikleme gergeklestirildiginde kuvvet uygulama yoniine
bagl olarak lingual bolgede minimum asal stres, bukkal bolgede ise maksimum asal
stres yogunlagmasinin goriildiiglinii bildirmistir. Calismamizin bu agidan Celik’in

calismasiyla benzer sonuglara sahip oldugu goérilmektedir.

Calismamizda agili implant modelleri degerlendirildiginde bukkale dogru
implantlarin egimlendirilmesi arttik¢a olusan stres degerlerinin beklenilenin aksine
artmadigr goriilmistiir. Calismamizdaki a¢ili modellerin arasinda toplam 10
derecelik bir fark (15°-25°) vardir. Implantlarin vertikal eksenle olan agisinin
artmasiyla beraber meydana gelen stres degerlerinde artisin gozlendigi ¢esitli SESA
caligmalar1 bulunmaktadir (Caglar ve ark., 2006; Hsu ve ark., 2007; Takahashi ve
ark., 2010). Ancak bu ¢aligmalara bakildiginda stres artiglart 30 ile 45 derece arasi
ac1 artistyla beraber belirgin olmaktadir. Implantlarin yerlestirme acisindaki artisla
birlikte iliggen formdaki yiv yapisi gelen kuvvetleri kemige daha dik olarak
iletmektedir. Bu sebeple agili implantlardaki stres artisinin (¢gen yiv formu ile

iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-) Kisa implant modellerinde kortikal kemik, spongioz kemik ve implantta
meydana gelen stres degerleri acili implant modellerinden daha diisiik olmustur.
Maksillada posterior bolgede atrofik kemik mevcudiyetinde ¢alismamizda kullanilan
acili implant modellerindeki implantlardan daha uzun implantlarin (13 mm-15 mm)
acili olarak uygulanabildigi gz onilinde bulunduruldugunda kisa implantlar ile agili
implantlarin SESA yontem ile stres olusum kiyaslanmalarinin yapilmasi yol gosterici

sonuclar verebilir.

2-) Oblik yukleme sonucunda vertikal yiklemeye goére daha yiksek stres

degerleri elde edilmistir.

3-) Agili implant modellerinde vertikal ve oblik yiikleme sonucunda implantin
egimlendigi yonde bolgede sikisma tipi stresler, karsi bolgede gerilme tipi stresler

yogun olarak goriilmiistiir.

4-) Kisa implant modellerinde vertikal yiikleme sonucunda kortikal ve
spongioz kemikte homojen ve dengeli bir stres dagilimi olmustur. Oblik yiikleme
sonucunda ise kuvvetin uygulandig1 yonde sikisma tipi stresler, kars1 yonde gerilme

tipi stresler yogun olarak goriilmiistir.

5-) Von Mises stresleri implantin boyun bolgesinde yogunlagmistir. Ancak elde
edilen en yiiksek Von Mises stres degeri (~673 Mpa) titanyum alasimi implantlarin

geri dontisiimsiiz deformasyona ugrama direncinin (~900 Mpa) altindadir.

6-) Kortikal kemikte meydana gelen asal stresler spongioz kemikte meydana
gelen asal streslerden daha biiylik degerde olmustur. Ancak elde edilen en yiiksek
stkigsma tipi asal stres degeri (~ -43.92 Mpa) ve gerilme tipi asal stres degeri (~32.2
Mpa) kortikal kemigin en yiiksek sikisma direnci degeri (~167 Mpa) ve gerilme
direnci degerinin (~121 Mpa) altindadir.

7-) Calismamizda kortikal kemikte, spongioz kemikte olusan asal streslerin,
sikisma ve gerilme direnci degerlerinden diisiik olmasi ayrica implantlarda meydana

gelen stresin implant geri doniisiimsiiz deformasyona ugrama direncinden diisiik
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olmasina ragmen kisa implant modellerinde daha diisiik stres degerleri elde edildigi
icin ilgili klinik durumlarda ¢aligmamizdaki gibi kisa implant uygulamasinin agil

implantlara daha bagarili sonuglar verecegi diistiniilmektedir.
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Tekamp ve ark., 2000; Krekmanov, 2000; Watanabe ve ark., 2003; Weng ve ark.,
2003; Griffin ve Cheung, 2004; Katranji ve ark., 2007; Daroz ve ark., 2013)
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