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OZET

SILINDIRIK VE KONIiK IMPLANTLARIN D1-D4 KEMIK
DENSITESINDEKI CENELERDE MEYDANA GETiRDiGi STRESIN
SONLU ELEMANLAR ANALIiZi iLE INCELENMESI

Amacg: Dis hekimliginde SEA (Sonlu elemanlar analizi) ile yapilan ilk ¢aligma
Ledley ve Huang tarafindan 1968 yilinda dislerin iizerine gelen kuvvetlerin stres
analizidir. Bu tarihten glinimiize kadar bu yontemin dis hekimliginde kullanimi
SEA’nin gerilme analizi ve stres analizi Olglimlerinde en uygun yontem olarak
goriilmesi sebebiyle yayginlagsmistir. Bu ¢alismanin amaci giincel olarak uygulanan
silindirik ve konik tasarima sahip dental implantlarin farkli kemik densitelerindeki
stres degerlerinin sonlu elemanlar analizi ile incelenmesi ve cerrahi operasyon
esnasinda yerlestirilecek kemigin densitesine gore uygun implant tasariminin

tercihinde hekime yardimci olmasidir.

Gereg ve Yontem: 2. Kiiciik az1 disi iizerine dik ve 30° ac1 ile uygulanan 100
N’lik kuvvetlerin D1-D4 densitesindeki kemikte silindirik ve konik tasarima sahip
implantlarda olusturdugu stres degerleri sonlu elemanlar analizi ile 8 ayr1 modelde
degerlendirilmistir.

Mandibulanin, kuronun ve kuron altyapi materyalinin bilgisayar ortaminda
elde edilmesi i¢in mandibular kemik BT ile diger materyaller Smartoptics
tarayicisinda taranarak 3D modeller elde edilmistir. Modeller 3D-doctor programi ile
analize hazir hale getirilmistir. Bu materyallerin simiilasyonu i¢in Algor Fenpro
(ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 ABD) yazilimi
kullanilmistir. Calismamizda ayni ¢ap ve uzunlukta, titanyum alasimdan iiretilmis,
yiizey Ozellikleri ayni olan iki farkli tasarima sahip (silindirik ve konik) implant
secilmistir. Kuron restorasyonu olarak mandibuler ikinci premolari temsil eden
seramik kuron tasarlanmigtir. Kuvvet bukkal tiiberkiil tepesinden dikey olarak ve

bukkal tiiberkiil sirtindan 30° ag1 ile uygulanmustir.



Modellerden elde edilen VVon-Mises ve asal stres degerleri karsilagtirilmis ve
en uygun stres degerleri belirlenmistir. Bu degerler ayrica kemigin fizyolojik stres

sinir1 ile karsilastirilmistir.

Bulgular: En az Von-Mises stresi D1 kemik densitesinde, dikey yiiklemede ve
konik tasarima sahip implantlarda meydana gelmistir. Iki tasarima sahip implant da
D1 kemik densitesinde daha az Von-Mises ve Asal stres degerleri meydana getirmistir.
Konik implant silindirik implanta gore her iki kemik densitesinde de daha yiiksek Asal
stres degeri olusturmustur. VVon-Mises streslerin ise silindirik implantta daha yiiksek
oldugu goriilmiistir. Dikey yiikleme 30° ag1 ile yiiklemeye oranla daha az stres

meydana getirmistir.

Sonug: Silindirik implant kullanimi implantta olusan stresi artirir, konik
implant kullanimi ise stresin kemikte daha ¢ok olusmasini saglayip rezorpsiyona yol
acacaktir. Bu sebeple silindirik olarak tasarlanan implantlarda daha genis ¢aplar tercih
edilmelidir. Bununla birlikte 1sirma kuvvetinin daha diisiik oldugu ve kemik

genisliginin sinirli oldugu bolgelerde konik implantlarin kullanimi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kemik densitesi, konik implant, mandibula, silindirik

implant, sonlu elemanlar analizi



ABSTRACT

STRESS ANALYSIS OF CYLINDRICAL AND TAPERED IMPLANTS IN D1-
D4 BONE DENSITY: THREE-DIMENSIONAL FINITE ELEMENT
METHOD

Objective: The first FEA (Finite element method) study was presented in
dentistry by Ledley and Huang on the teeth. The use of this technique in dentistry has
become widespread day by day. FEA which was integrated to dentistry from
engineering is the most appropriate method of stress analysis measurements. The
purpose of this study is to examine the stress values of different bone densities and
cylindrical-conical dental implant designs. This study might help in the selection of

the implant design and the insertion area of implants during the surgical operation.

Material and Method: 100 N forces applied vertically and at an angle of 30 °
to the cylindrical, conical design implants in D1-D4 bones and the stress values were

evaluated in 8 separate models by finite element analysis.

3D models were obtained by CT (Model of mandible) and Smartoptics (Model
of the crown) scanner. The models have been made ready for analysis by 3D-doctor
program. Algor Fenpro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932
USA) software was used for the simulation of these materials. In our study, two
different designs (cylindrical and conical) implants of the same diameter and length,
made of titanium alloy, with the same surface characteristics were chosen. Simon
metal-supported ceramic curtain, which represents mandibular second premolar as
crown restoration, is designed. The force was applied vertically from the buccal

tubercle top and at an angle of 30 ° from the back of the buccal tubercle.

The Von-Mises and principal stress values obtained from the models were
compared and the optimal stress values were determined. These values were also

compared with the physiological stress limit of the bone.

Results: The Von-Mises stress has been found less in D1 bone densities, in
vertical loading, and in implants with the conical design. The two design implants also
provided fewer Von-Mises and principal stress values in D1 bone densities. The

Vi



conical implant has a higher Principle stress values than the cylindrical implant in both
bone densities. Von-Mises stresses were higher in the cylindrical implant. Vertical

loading is less stressful than loading at a 30 © angle.

Conclusion: The use of cylindrical implants increases the stress in the implant,
and the use of conical implants will result in greater stress and resorption in the bone.
For this reason, larger diameters should be preferred for cylindrically designed
implants. Conical implants, however, are recommended in areas where the bite force
is lower and the bone width is limited.

Key words: Cylindrical implant, conical implant, bone density, Finite element
analysis, mandible
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1. GIRIS

Dis eksiklikleri genellikle dis giiriikleri, periodontolojik veya konjenital
hastaliklar sonucu goriilmektedir. Dis eksikliklerinin tedavisi ¢igneme fonksiyonunun
geri kazandirilmasi, estetik goriinlimiin diizeltilmesi, konusma bozukluklarinin
engellenmesi ve diger dislerin dis olmayan bdlgeye devrilmelerinin engellenmesi
amacit ile yapilir. Dis eksikligini takiben alveol kretinde rezorpsiyon meydana

geldiginden dolay1 erken tedavi 6nemli olmaktadir (Hobkirk, 2003).

Dis eksikliginin tedavisinde yillardir hareketli ve sabit protetik yaklasimlar
uygulanmaktadir.  Fakat  oOzellikle hareketli protetik  tedavilerde hasta
memnuniyetsizligi ve kullanim zorlugu goriilmis olup bu vakalarda, dental
implantlarn kullanimu ile birlikte implant iistii protetik yapilarda ve implant destekli
protezlerde hasta memnuniyetinin énemli olgiide arttigi gozlenmistir (Adell ve ark.,
1981; Misch, 2004). Dental implantlarin rehabilitasyon amaci ile uygulanmasi
osseointegrasyon kavraminin ortaya ¢ikmasinin ardindan hizla artmis, giiniimiizde
disli ve dissiz hastalarin tedavisinde Oncelikli olarak diisiiniilen klinik metot haline

gelmistir (Minichetti, 2003).

Implant tedavisi giiniimiizde uzun dénem basar1 orani ile yaygin olarak kabul
goren bir tedavi metodudur (Ekelund ve ark., 2003). Implant basar1 orani, stres ve
gerinimleri ¢evre dokulara en az iletecek implant tasarimlarmin kullanilmasina ve
implant materyalinin de bu kuvvetleri karsilayabilecek tasarim ve materyale sahip
olmasina baglidir (Glantz ve Nilner, 1997; 1998; Branemark ve ark., 2001; Canay ve
Akca, 2009). Arastirmalar, implantlarin uzun dénem basarisinda implantin yiikleme
c¢esidinin, materyal ve yiizey Ozelliklerinin, implant sekil ve yiiklenecek kemigin

kantitesi (Genislik, yiikseklik, bigim) ve kalitesinin (Densite) de énemli oldugunu



belirtmislerdir (Geng ve ark., 2001; Alsaadi ve ark., 2008; Xiao ve ark., 2011). implant
uygulanmasinda kemik densitesinin yiliksek oldugu bolgelerde klinik basart oraninin

da yiiksek oldugu belirtilmektedir (Jaffin ve Berman, 1991).

Dis ve implant yapilarinin ve dolayisi ile ¢evre kemigin maruz kaldigr okluzal
yiiklerin olusturdugu stres ve gerilimleri biyomekanik olarak incelemek i¢in birgok
teknik mevcuttur. Calismalarda uygulanan kuvvetin implant, destek kemik ve protezin
her boélgesinde olusan gerilimler hakkinda daha net anlasilabilecek sayisal degerleri
vermesinin yani sira kemik, implant ve tist yapilarin karmasik geometrilerini miimkiin
oldugunca gercege yakin olarak olusturulabilmesinden 6tiiri Sonlu Elemanlar Analizi

(SEA) tercih edilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Implantolojinin Tarihcesi

Binlerce yildir dis eksikliklerinin olusturdugu fonksiyonel ve estetik problemler,
insanoglunu ¢esitli materyaller kullanarak bu problemleri 6nleyebilmesi i¢in yeni
metotlar bulmaya itmistir. Giiniimiiz implant teknolojisinin saglanmasinda ge¢misteki
implantoloji alanindaki gelismelerin 6nemi yadsinamaz. Bu sebeple implant
tarihgesinin bilinmesi implant teknolojisinin ve kullaniminin anlasilmasinda kolaylik

saglayacaktir.

Tarihte oral implantolojinin, Cin’de M.O. 3210 yillarindaki Chin-Nong ve M.O.
2637 yillarindaki Hon-Ang-Tu donemlerinde bambu ¢ubuklar1 kullanilarak yapilan dis
transplantasyonlari ile basladigi bilinmektedir (Misch, 2005). ilk dental implant
uygulamasi, 1931 yilinda bulunan ve M.S. 600 yillarinda yasamis oldugu diisiiniilen
mayalara ait mezar kazisindan elde edilen mandibulada goriilmiistiir (Sekil 2.1). Ug
kesici dis eksikligi deniz hayvanlar1 kabuklarindan dis sekline getirilmis alloplastik
materyaller ile tedavi edilmistir (Misch, 1991; Becker, 1999). 1970 yilinda bahsedilen
Maya mandibulasindan alinan radyografide alloplastik materyallerin etrafinda blade
tip implantlarin ¢ene dokusunda olusturdugu gibi kompakt kemik olusumu
goriilmiistiir (Abraham, 2014). Implantoloji amaci ile ilk yontulmus taslarin kullanimi
M.S. 800 yilinda Honduran Kiiltiirii'nden kalma mezarda bulunan mandibulada

goriilmiistiir (Abraham, 2014).



Sekil 2.1: M.S. 600 yi1linda Mayalara ait mezar kalintisindan elde edilen ve ilk uygulanan implant

oldugu diisiiniilen insan mandibulasi.

1500-1800 yillar1 arasinda Avrupa’da sosyal haklardan mahrum bireylerden
veya kadavralardan alinan disler, dis eksikligi olan bolgelere transplante edilmistir. Bu
yontem allotransplantasyon yontemidir. Dr. John Hunter gelisimi tamamlanmamis
diglerin beslenmelerinin daha iyi oldugu gerekgesiyle transplante edilmesini
Onermistir (Abraham, 2014).

1800’lerin baginda Magglio (1809) yeni ¢ekim yapilmis soketlere altindan
hazirlanmis ve dis kokii sekli verilmis materyaller yerlestirmistir. Doku iyilesmesi
tamamlandiktan sonra {ist kuron yapilarin1 tamamlayarak modern ¢agda implanti ilk
uygulayan kisi olmustur (Misch, 2005; Abraham, 2014). Fakat bu islemin
uygulanmasinin ardindan gingival inflamasyon meydana gelmistir (Maggiolo, 1809).
Bundan sonra gegen siireg i¢inde glimiis, oluklu porselen ve iridyum gibi birgok madde

implant materyali olarak denenmistir (Malvin, 1985 ; Abraham, 2014).

1937 yilinda Miiller tarafindan krom-kobalt materyal alagimindan {iretilen
subperiostal implant tanitilmistir. Subperiostal implant ifadesi kemik iizerine ve
periostun altina yerlestirilen implanti tanimlamaktadir (Minichetti, 2003). 1938 yilinda
Dr. P.B. Adams piiriizsiiz boyun bélgesi olan ve iyilesme baslig1 takilabilen ilk
silindirik endossedz implantin patentini almigtir (Abraham, 2014). Ayni tarihte kobalt-



krom-molibden alagimi (Vitalyum) Strock tarafindan ilk defa oral implantolojiye
sunulmustur (Strock, 1939).

Kemigin titanyum ile uyumu ilk olarak 1940 yilinda Bothe ve ark. (2011)
tarafindan belirtilmistir. 1967°de Leonard Linkow, titanyum materyalinden tiretilen ve
adimi tasariminin benzerliginden alan blade tip implantlar1 tanitarak giiniimiizde
kullanilan titanyum materyalini implantasyonda ilk kez kullanan kisidir (Branemark
ve ark., 1977; Branemark, 1983) (Sekil 2.2).

Sekil 2.2: Blade implant tasarimlari.

Oral implantolojinin temeli sayilan osseointegrasyon kavrami Branemark (1959)
tarafindan tavsan tibialar1 tizerinde yaptigi mikroskobik ¢alismalara dayanmaktadir.
Osseointegre implantlarin kullanildig: vakalara ait ilk yayin 1969 yilinda Branemark
ve ark. (1969) tarafindan yapilmistir. Yazarlar, osteointegrasyon tanimi ile implant
kemik ara yiiziiniin fibrotik doku olusmadan baglanmasi gerektigini 6ngérmiis ve

implantolojideki en biiylik adim1 atmistir.



2.2. Osseointegrasyonun Tanim

Osseointegrasyon terimi latincede os ‘kemik’ ve integrate ‘birlesmek’
sOzciiklerinin bir araya getirilmesi ile meydana gelmis olup ilk olarak Branemark ve
ark. (1969) tarafindan kopekler {izerinde yaptiklar1 deneyler sonucu ortaya ¢gikmustir.
Branemark’in osseointegrasyon tanimi ‘Saglikli, yasayan kemik ve yiikii karsilayan
implant ylizeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel baglant’’ seklindedir
(Branemark, 1983). Amerikan Protez Akademisi Protez Terimleri S6zligii’ne gére
osseointegrasyon; inert, alloplastik bir materyal ile kemik dokusu arasinda bag doku

olmaksizin dogrudan baglanti olusmasidir (Katranji ve ark., 2007).

Osseointegrasyon implant operasyonunun ardindan materyal etrafindaki kanin
titanyum materyali tarafindan emilmesi ve pihtilasmasi sonrasinda pihtidaki polimorf
cekirdekli 16kositler, lenfoid hiicreler ve makrofajlar gibi fagositik hiicrelerin kemik
dokusu olusturmasidir (Branemark, 1959). Yapilan c¢alismalar osseointegrasyonu
saglayan ve yeni olusan kemik dokunun anatomik kemikten daha kuvvetli oldugunu

gostermektedir (Albrektsson ve Sennerby, 1990).

Giiniimiizde dental implant ve kemik dokusu arasinda direkt temas bulunmasi
durumunda ve primer stabilite mevcudiyetinde dental implant osseointegre kabul edilir
(Rigo, 2004).

2.3. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

Osseointegrasyonun basarisini etkileyen faktorler su ana basliklar altinda
toplanmaktadir (Branemark, 1983; Albrektsson ve ark., 1986).

Uygulanacak olan implantin;

e Materyal 6zellikleri

e Tasarimi

e Yiizey Ozellikleri ( Piiriizlendirme teknikleri)
e Protetik yiikleme zamani

e Cerrahi yontem



‘osseointegrasyonun saglanmasinda énemlidir.

Implantin uygulanacag: alanda mevcut kemigin kalite ve kantitesi
osseointegrasyonun saglanmasinda olduk¢a 6nemlidir (Branemark, 1983; Albrektsson
ve ark., 1986).

Implant materyali mekanik olarak degerlendirildiginde, cekme dayanimi
(Tensile dayanimi), sikisma dayanimi (Kompresyon dayanimi) ve elastisite modiilii
(Young modiilii) gibi fiziksel 6zellikleri yeterli olmali ve en az kemik kadar sert
olmalidir (Sertgdz, 2005). Ayrica inert ve kimyasal olarak ¢evre dokulara uyumlu
olmas1 gerekmektedir (Misch, 1999; 2005). Osseointegrasyonun titanyum igeren
alasima 0zgli bir durum oldugu bildirilmistir (Branemark ve ark., 1969; 2001,
Branemark, 1983). Bununla birlikte zirkonyum, baz1 seramikler ve hidroksiapatit de
osseointegrasyon ve diger kosullar1 karsiladigindan dolayr implant endiistrisinde

kullanimlari mevcuttur (Soganci, 2012).

Dental implant tasarim1 ve sekli de osseointegrasyonun saglanmasinda etkilidir.
Implant yiizeyindeki yivler, gdzenekler, oluklar ve basamaklar gibi gozle goriilebilir
makro ylizey diizensizliklerinin, osseointegrasyonun saglanmasindaki birinci derecede
olumlu etkisi oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (Skalak, 1983; Branemark ve
ark., 2001).

Linkow ve ark. (1966) implant yiizeyinde diizensiz bir yapinin olmasi ile kemik
temas alaninin artacagini ve osseointegrasyonun daha kolay saglanabilecegini
bildirmislerdir. implant ile kemigin rijit baglantisiin saglanmasi i¢in mikroskobik
yiizey Ozellikleri de onemlidir. Yiizey morfolojisi piiriizlii olan implantlarin, diiz
yiizeyli implantlara gore ylizey ve protein-ylizey baglantisi yoluyla yararli hiicre
cevabini artirarak osseointegrasyon siirecini olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir

(Martin ve ark., 1995).

Implant yerlestirildikten sonra hemen yapilan erken yiiklemelerin
osseointegrasyondan ¢ok fibroz kapsiil olusumuna neden oldugu bilinmektedir. Fakat

klinik aragtirmalarda, primer stabilitenin iyi oldugu durumlarda erken yiiklemenin



osseointegrasyonu engellemedigi belirtilmistir (Guehennec ve ark., 2007; Valente ve
ark., 2016).

Implantin primer stabilitesinin saglanabilmesi, implant ¢evre kemik dokusunun
implant1 mekanik olarak desteklemesi ile miimkiindiir (Blackwell, 2008). Ara yiizdeki
100 pum den fazla mikro hareket osseointegrasyon i¢in yikicit olmaktadir ve kemik
yapimindan ¢ok yumusak doku olusumunu artirmaktadir (Branemark, 1988; Seong,
2009). Primer stabilite; kemigin kalitesi ve kantitesine, ameliyat teknigine ve dental
implantin tasarimina baglidir. Dental implant uygulanacak bolgenin kortikal kemik
hacminin fazla olmasi, trabekiiler kemikten 10-20 kat sert oldugu igin primer

stabiliteyi olumlu olarak etkileyecektir (Blackwell, 2008).

O’Sullivan (2001) yaptig1 caligmada ince drill ¢aplarinin ve pretapping
kullaniminin primer stabiliteyi arttiracagini belirtmistir. Ayrica implant cerrahisi
sirasinda bir dakika siire ile 43° C {izerinde bir 1s1ya maruz kalan kemik hiicreleri geri
doniistimsiiz olarak bozulmaya basladiklari igin, operasyon sahasinin etkin bir sekilde
sogutulmasi sarttir (Eskitascioglu ve ark., 2004; Sertgoz, 2005). Aksi takdirde,

bolgenin nekroze olup primer stabilitenin ilerleyen donemde kayb1 muhtemeldir.
2.4. Dental implantlar
2.4.1. implant Materyalleri

Giiniimiize kadar yapilmis arastirmalar sonucu, dental implant materyallerinin

asagidaki ozelliklere sahip olmasi gerekir.

Dental implant materyallerinde aranilan o6zellikler: (O'Neal ve ark., 1992;

Edgerton ve Levine, 1993)

- Sert ve yumusak doku uyumu

- Korozyona kars1 direngli olmali

- Biyoinert olmal1

- Mekanik 6zellikleri kabul edilebilir ve kemik dokusuna uyumlu olmali

- Uretimi ve sekillendirilmesi kolay olmal



- Yiizeyi kaplanabilmeli, sekillendirilebilmeli

- Kolay uygulanabilir olmali

Implant materyalleri teknoloji ile birlikte gelismis ve yeni materyaller
eklenmistir (Gaviria ve ark., 2014). Giiniimiize kadar kullanilmis materyaller kimyasal

yapilarina gore; metaller, polimerler, seramikler ve karbonlar olarak siniflandirilir

(Sertgoz, 2005).
2.4.1.1. Metal Alasimlari

Metal alasimlar iginde ilk olarak paslanmaz celik ve krom-kobalt alasimlari
implant materyali olarak kullanilmistir. Bu alasimlar birgok 1s1l islemden gegirilerek
kullanilir. Dayanikli materyallerdir. Fakat tiim alagimlar iginde catlak ve nokta
korozyonunun en sik karsilagildigi alasimlar paslanmaz ¢elik ve krom-kobalt (Cr-Co)
alagimlaridir (Duymus, 2013).

Titanyum (Ti), osteointegrasyonun saglanmasi agisindan en Onemli
materyallerden biridir. Dayaniklilig1 ve kuvvet mukavemetini artirmak ayni zamanda
densiteyi diisirmek icin demir (Fe) ve aliiminyum (Al) eklenmistir. Implant
materyalindeki vanadyum (V) ise aliminyumun (Al) korozyonunu engellemektedir.
Saf titanyum polimorfik yapidadir ve 882 °C altinda 1s1l islem uygulanirsa hekzagonal
yap1 haline gelir (a-fazi). 882 °C’den yiiksek 1s1l islem uygulandiginda kiibik bir
yapiya biirtiniir (B-fazi). Dental implantlarda bu alasimlardan en ¢ok alfa-beta faz
formu kullanilir. Bu alasim % 6 aliiminyum ve % 4 vanadyum igerir. (Ti-6Al-4V)
(Sertgoz, 2005). Giiniimiizde Ti-6Al-4V’un implant materyali olarak tercih
edilmesinin bir diger nedeni saf titanyumdan 4 kat daha saglam olmasidir (Duymus,
2013).

Titanyum, kemik ile benzer elastik modiiliis, inert yap1, kimyasallara karsi direng
ve bir dizi kimyasal reaksiyonda katalitik aktivite gostermesinden dolay: intraossedz
aktiviteyi destekler (Wennerberg ve ark., 1996; Sykaras ve ark., 2000). Titanyum
materyali izerinde 10 nm kalinlikta olusan pasif oksit tabakasi (TiO2); titanyumu asit
ataklarina, kimyasal ve 1s1l etkilere karsi korumaktadir ve biyouyumlu olmasini

saglamaktadir (Saini ve ark., 2015). Bununla birlikte titanyum materyali kemikten sert



olmasia ragmen elastik modiiliisii benzerdir. Bu 6zelligi sayesinde kemik implant
aras1 kuvvet dagilimi homojen olmaktadir (Anselme ve ark., 2002). lyi bir mekanik
Ozellige sahip olusu, biyolojik uyumu, toksik reaksiyon olusturmamasi ve kanserojen
etki gostermemesi nedeni ile gilinimiiz dis hekimliginde kullanilan implant

materyalleri arasinda en basarilis1 olarak kabul edilir (Ochiai ve ark., 2004).

Gegmiste altin, paladyum (Pd), tantalyum (Ta) ve platin (Pt) alasimlari da
implant materyali olarak kullanilmistir ancak inert olmamalar1 veya pahali olmalar

sebebi ile giiniimiizde kullanilmamaktadir (Duymus, 2013).
2.4.1.2. Seramikler

Titanyum implantlarin estetik olmamasindan dolay:1 estetik gereksinimlerin
karsilanmas1 amaci ile metal olmayan ya da hibrit implant materyallerinin
kullanilabilirligi calismalarin seramiklere yonelmesine sebep olmustur. Seramiklerden
zirkonyum titanyum gibi osseointegre oldugundan dolay: tipta ve dis hekimliginde

kullanimi son yillarda artmistir (Duymus, 2013).

Zirkonyum (Zr), dogada zirkonyum silikat (ZrSiO4) ve zirkonyum oksit (ZrO2)
olarak bulunur. Cekme gerilme kuvvetlerine ve 1s1 degisikligine karsi dayaniklilig,
biyolojik uyumlulugu, yiiksek kirilma direnci, minimal bakteri adezyonu, estetik
ozellikleri, korozyona kars1 direnci ve elastikiyet modiiliniin kemik ile benzer olmasi
sebebiyle implant materyali olarak ya da protetik yapilarda (Abutmentlerde ve seramik
kuronlarda) kullanilmaya baglanmistir (Duymus, 2013; Chen ve ark., 2016; Piconi,
1999; Denry ve Kelly, 2008).

Normal basing ve ¢evre 1sisinda zirkonyum 3 farkli kristalin formda bulunur.
Bunlar monoklinik (m), kiibik (c), ve tetragonal (t) formlardir (Manicone ve ark.,
2007) (Sekil 2.3). Monoklinik form normal sartlarda en istikrarli formdur ve
zirkonyum dogada depo olarak bu formda bulunur. Monoklinik form 1170°C” de % 4-
5 hacimsel biiziilme ile birlikte tetragonal ve kiibik forma déniisiir (Dion ve ark.,
1997). Zirkonyumun kiibik formu ise biyomedikal uygulamalarda kullanilmaz.
Tetragonal veya kiibik formdaki zirkonyum normal hava 1sisinda tekrar monoklinik

forma gecer ve bu esnada genlesme gosterir. Bu, zirkonyum materyalinde strese ve
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katastrofik kirilmalara sebep olur. Bu nedenle islenebilirligi zordur ve dikkat gerektirir

(Zarone ve ark., 2011).
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Sekil 2.3: Zirkonyum materyalinin monoklinik (m), kiibik (c), ve tetragonal formlar.

Zirkonyum biyomedikal olarak 3 formda kullanilmaktadir. Bunlar, magnezyum
bagl zirkon formu (Mg-PSZ), yitriyum bagl tetragonal zirkon polikristalitleri (3Y-
TZP) ve aliimina ile sertlestirilmis zirkon (ZTA)’dur (Chen ve ark., 2016). Dis

hekimliginin farkl alanlarinda kullanimlar1 mevcuttur.

Aliminyum oksit (Al203) seramik 1980 yilinda implant materyali olarak
kullanilmaya baglanmistir. Bununla birlikte osseointegrasyonun yeterli olmamasi, i¢
dayanimlarinin yetersiz olmasi ve kirilma direncglerinin diisiik olmas1 sebebiyle

giiniimiizde sik kullanilmamaktadir (Cranin ve ark., 1975).

Stabil zirkonyum materyalinin kesfinden sonra 2000°1i yillarin baginda seramik

materyaller tekrar giindeme gelmistir. 3Y-TZP materyalinin dis rengine uyumu, diigiik
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1s1da iiretimi, yiliksek elastik kuvveti ve yiiksek kirilma direnci; titanyum implantlarin
alternatifi olmasini saglamistir. Arastirmalar 3Y-TZP implantlarin, 1sirma esnasinda
olusan kuvvetleri yeterli olarak karsiladigini géstermektedir (Manicone ve ark., 2007,
Hisbergues ve ark., 2009; Chen ve ark., 2016).

2.4.1.3. Polimerler ve Karbonlar

Polimetilmetakrilat (PMMA), polietilen, politetrafloroetilen, silikon, lastik,
polisiilfon gibi maddeler i¢eren polimerler ve karbon-silikon, polikristalin gibi karbon
materyaller implant materyali i¢in diisiinlilmiigse de giiniimiizde zayif biyolojik ve

mekanik 6zelliklerinden dolay1 kullanmlmamaktadir (Ozgelik, 2010).
2.4.2. implant Yiizey Ozellikleri

Implant prognozu osseointegrasyonda onemli rol oynayan implant yiizey
ozellikleri ile dogrudan iliskilidir (Jemat ve ark., 2015; Val ve ark., 2016). implant
kayiplarin1  6nlemek icin implant ylizeylerine giliniimiize kadar bircok teknik
uygulanarak piiriizlendirme saglanmistir (Albrektsson ve Wennerberg, 2004; Bagno
ve Di Bello, 2004; Guehennec ve ark., 2007; Abraham, 2014, Val ve ark., 2016).

Implant yiizeyi kemik dokusu ile etkilesime giren ilk bilesen oldugu igin
osseointegrasyonu artirmak amaci ile gerek implant tasarimi gerekse yiizey 6zellikleri
alaninda calismalar hiz kazanmustir (Val ve ark., 2016). Implantin biyouyumlu olmasi
ve osseointegrasyon kabiliyetinin artirilmasi, erken yiiklemelere de olanak tanimais,

kemik iyilesmesini ve implantin prognozunu artirmistir.

Osseointegrasyonun artmasi ig¢in implant yiizeyine uygulanan islemler ii¢ sinifta

incelenmektedir (Wheeler, 1996).

1. Fiziksel (Mekanik) Metotlar
2. Kimyasal Metotlar
3. Biyokimyasal Metotlar
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2.4.2.1. Fiziksel (Mekanik) Metotlar

Mekanik metotlar; isleme (Machining), tornalama (Turning), kesme (Cutting),
titanyum plazma sprey (TPS), kumlama (Blasting) ve cilalama (Polishing) gibi

yontemler ile yiizey sekillendirilmesinin yapildig1 metotlardir.
2.4.2.1.1. isleme, Kesme ve Tornalama (Machining, Cutting and Turning)

Implant iiretildikten sonra yiizeyi dekontaminasyon, pasiflestirme ve
sterilizasyon islemlerine tabi tutulur. Bu islemlerin hepsine ‘isleme’ denir ve tam

olarak yiizey bitim teknigi degildir (Gaviria ve ark., 2014).

Kesme islemi, implant yiizeyinin karbon separe ile piiriizlendirilmesidir.
Titanyum alagimlarinda separe ile piiriizlendirme teknigi materyalin deformasyonuna

neden oldugu i¢in kullanilmamaktadir.

Tornalama benzer sekilde implant yiizeyinin paslanmaz ¢elik aparey ile
asindirilmasi islemidir. Bu agindirma esnasinda yiizey degisiklikleri olur. Kontrolli

uygulandiginda titanyum alasimlarinda kullanilabilmektedir (Bagno ve Bello, 2004).
2.4.2.1.2. Titanyum Plazma Sprey ile Piiriizlendirme (TPS)

Titanyum Plazma Sprey ile piiriizlendirme farkli maddelerin toz halindeki
formlarimin (Titanyum veya kalsiyum fosfatlar) yiiksek sicakliklarda implant yiizeyleri
lizerine piiskiirtiildiigii ve bu islem ile implant yiizeyinde 30-50 um arasinda yiizey

kaplamalarinin meydana getirildigi yontemdir (Gaviria ve ark., 2014).

[lk olarak Schroeder (2000) implant yiizey alanlarmin gelistirilmesi ve kemige
tutunmasinin artmasi i¢in plazma sprey ile piiriizlendirme metodunu kullanmigtir. Bu
teknik yiizeye ortalama olarak 7 pm piiriizliliigiinde bir yap1 kazandirir ve implantin
yiizey alanini ilk yiizey alaninin 6 katina ¢ikarir (Le Guehennec ve ark., 2007; Coelho
ve ark., 2009; Gupta ve ark., 2010).

Piirtizlenme miktar1; toz partikiillerinin biyiikligiine, ptskiirtme hizina,
sicakliga ve piiskiirtme cihazinin implant yiizey alanina olan uzakli§ina baglidir

(Triplett ve ark., 2003).

13



Leize ve ark. cesitli sebeplerle c¢ikarilan TPS kapli implantlarda yaptig
mikroskobik inceleme sonucunda implantin kemik ile kimyasal baglant1 kurdugunu ve
puriizlii ylizey yapisinda kalsiyum fosfat kristallerinin olustugunu bildirmislerdir.
Bunun yaninda plazma sprey ile piiriizlendirilmis implantlarda komsu kemikte
titanyum partikiillerine rastlanmistir (Urban ve ark., 2000). Titanyum iyonlarinin
salimim1 sonucu olusan lokal ve sistemik yan etkiler tam olarak belirlenememistir

(Urban ve ark., 2000).

Capilla ve ark. (2007) silindirik implantlar tizerinde yaptiklari calismada TPS ile
yizey Ozellikleri gelistirilen implantlari, hidroksiapatit kapli implantlar ile
karsilagtirarak prognozunu arastirmis ve bu iki uygulama arasinda istatistiksel olarak

fark olmadigini belirtmislerdir.
2.4.2.1.3. Kumlama ile Piiriizlendirme (Blasting)

Sert seramik parcaciklarin yiiksek hizlarda implant yiizeyine uygulandigi ve
piiriizlendirmenin saglandig1 yontemdir (Triplett ve ark., 2003; Guehennec ve ark.,
2007). Genelde alumina (Al203), titanyum dioksit (TiO2) ve kalsiyum fosfat
(Cas(POs)2) gibi seramik pargaciklart ile piiriizlendirme yapilir (Bagno ve Bello, 2004;
Le Guehennec ve ark., 2007). Implant yiizeyindeki piiriizliiliik, piiskiirtiilen pargacik
boyutuna, uygulama stiresine, partikiil kaynagindan implant yiizeyine olan mesafeye

ve puskiirtme basincina baglidir (Triplett ve ark., 2003).

Bu teknigin avantaj1 osteoblastlarin adezyonunu, ¢ogalmasini ve farklilasmasini
saglamasidir. Ancak en biiyiik dezavantaji islem sonrasinda partikiillerin bir kisminin
implant yiizeyinde kalmasidir (Coelho ve ark., 2009; Gupta ve ark., 2010). Bu sebeple
kumlama materyalleri inert, biyouyumlu olmali ve osseointegrasyona engel

olmamalidir.

Al;,03 uygulamasi kolay olan bir materyaldir ancak uygulama sonrasi implant
yiizeyine gomiildiigii igin ultrasonik temizleme, asit pasifizasyonu ve sterilizasyondan
sonra bile kalinti birakir. AlO3z asitte ¢oziinmez ve titanyum yiizeyinden
uzaklastirilmasi ¢ok zordur. Bu ylizden titanyumun miikemmel korozyon direncinin

diismesine sebep olabildigi bildirilmektedir (Aparicio ve ark., 2003).
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TiO2 ile kumlamada ortalama 25 pm biyiikligiindeki partikiiller implant
yiizeyinde 1-2 um civarinda piiriizliiliikk olusturmaktadir. Diiz ylizeye oranla artmis
ylizey alanina bagli olarak kemik temasinin arttigini ve uzun dénem basarisinin daha
yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Gotfredsen ve ark., 1995; lvanoff ve
ark., 2001; Rasmusson ve ark., 2001).

Wenneberg ve Albrektsson (2009), titanyum oksit kumlama ile ylizey 6zellikleri
gelistirilen implantlar {izerinde ¢alisma yapmis, bu implantlarin daha yiiksek kemik
cevabr sagladiklarimi ve ¢ikarilirken daha yiiksek tork degerlerine ulasildigini

belirtmislerdir.
2.4.2.2. Kimyasal Metotlar

Implant yiizeyinde kimyasal degisiklikler yaparak yiizey alanmin artirilmasi
icin uygulanan metottur.
2.4.2.2.1. Asitle Daglayarak Piiriizlendirme (Asit Etching)

Dental implantin asidik ¢ozeltiye daldirilmas: ile yilizey 06zelliklerinin
degistirildigi yontemdir. Asitle daglayarak piirlizlendirme yonteminde; dental implant
yiizeyinde, 0.5-2 pm arasinda degisen boyutlara sahip mikro ¢ukurlar olusur ve oksit
tabakas1 kalinlig1 degisir (Guehennec ve ark., 2007; Massaro ve ark., 2002).

Asidik ¢ozelti, hidroklorik asit (HCI), siilfiirik asit (H2SOa), nitrik asit (HNO3)
ve hidroflorik asit (HF) gibi giiglii asidik 6zellige sahip kimyasal bilesiklerin suda
coziinmeleri ile elde edilir. Bu ¢ozeltinin derisimi, sicaklig1 ve implantlara uygulanma

sliresi; implant materyali yilizeyindeki piirtizliliigli dogrudan etkiler (Triplett ve ark.,
2003).

Asit ile piiriizlendirme tekniginin en biiylik avantaji, homojen piiriizlilik
meydana getirmesi aktif ylizey alanin1 ve hiicre adezyonunu artirmasidir. Bu sebeple

osseointegrasyon daha hizli olur (Wong ve ark, 1995; Klokkevold ve ark, 1997).

Wennerberg ve Albrektsson (2009) yaptiklari ¢alismada, yiizeylerinin asitle
daglanarak 0.6 um ile 0.9 um arasinda piriizliligin saglandigi implantlar ile

tornalanmis implantlart karsilastirmis, asitle daglanarak piiriizlendirme yapilan
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implantlarda belirgin olarak yiiksek kemik cevabi ve daha yiiksek ¢ikarma torku
oldugunu belirtmislerdir. Cho ve Park (2003) yaptiklari ¢alismada implanti baslangigta
HF arkasindan HCI ve H2SO4 karisimi ¢ozeltilerine sokarak cift asitleme teknigi (Dual
etching) ile piiriizlendirmis ve tavsan kemigine uygulayarak diiz yiizeyli implantlar ile
karsilastirmistir. Cikarma torku deneylerinde, yiizeyine ¢ift asitleme teknigi uygulanan
implantin tork degerinde belirgin artig goriildiigi belirtilmistir. Park ve Davies (2000)
cift asitleme tekniginin osteojenik hiicre aktivitesini artirarak implant yiizeyinde kemik
olusumunu sagladigini belirtmektedir. Asit ile piiriizlendirme yonteminin esas avantaji
osteojenik hiicre aktivitesini artirmast ve kemik apoziyonunu hizlandiran yiizey
plirtizliligi saglamasidir (Park ve Davies, 2000; Cho ve Park, 2003; Guehennec ve
ark., 2007).

2.4.2.2.2. Anodizasyon ile Piiriizlendirme

Anodizasyon ile piiriizlendirme, implantin H2SOs, H3POs4, HNOz, HF gibi
elektrolit ¢ozeltisine batirilip belirli bir potansiyelin uygulandigi (100 V) ve yiizeyde
degisen capta mikro gozenekli ve oksit katmanin artmasina neden olan
elektrokimyasal bir yontemdir (Guehennec ve ark., 2007; Gupta ve ark., 2010).
Anodizasyon tekniginin avantaji, materyalin biyouyumlulugunu ve implant yiizeyinde

hiicre adezyonu ile proliferasyonunu artirmasidir (Gupta ve ark., 2010).

Titanyum implantlarda biyoyuyumluluk, etrafin1 saran 5 nm civarindaki oksit
tabakasina baghdir. Bu oksit tabakasinin kalinlasmasi kemik cevabini da olumlu
olarak etkileyecektir (Henry, 2000). Sul ve ark. yaptiklart g¢alismada implant
yiizeyindeki oksit tabakasinin artmasimin ¢ikarma tork degerlerinde artisa neden

oldugunu belirtmislerdir (Sul ve ark., 2002).

Anodizasyonun sonucunda titanyum yiizeyindeki oksit tabaka 600-1000 nm
veya daha kalin olmaktadir. Anodizasyon ile oksit tabakasinin artmasi implant
materyal biyo-uyumlulugunu, kemik cevabini ve ¢ikarma torkunu artiracaktir (Sul ve
ark., 2002; Le Guehennec ve ark., 2007). Jungner ve ark. (2005) yaptiklari ¢alismada
anodizasyon ile piriizlendirilmis implantlarda osseointegrasyonun diiz yiizeyli

implantlara gore belirgin derecede yliksek oldugunu belirtmislerdir.
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Glauser ve ark. (2000) anodizasyon ile piiriizlendirilen implantlarda yaptiklari
caligmada D4 kemik densitesine uygulanan 27 adet implanti rezonans frekans analizi
yontemi ile degerlendirmislerdir. Ilk ay rezonans frekans analizi degerlerinde diisme
goriilmiistiir. Ik aydan sonra degerler zamanla artmistir. Bir sene sonunda servikal
bolgede kemik kaybi Imm civarinda olmustur ve basari orant % 100 olarak

belirtilmistir.
2.4.2.3. Biyokimyasal Metotlar
2.4.2.3.1. implantlarn Flor ile Modifiye Edilmesi (Kaplanmasi)

Implantlar belirli uygulama ve gereksinimlere bagl olarak gesitli materyaller ve
molekdiiller ile kaplanabilmektedir. Flor iyonlarinin kemigin kalsifikasyonunu artirdigi
bilinmektedir ve bu nedenle implantlarin flor iyonlar ile kaplanmalar1 giindeme
gelmistir. Flor iyonu dis minesindeki hidroksiapatit ile temasa gecince yiizeyde
kalsiyumfosfat ve floroapatit kristalleri olusmaktadir. Bu kristalin tabaka mine
yiizeyini asit ataklara karsi giliglendirerek ¢iiriikk olusmasini 6nler. Bu sebeple dis

hekimliginde koruyucu olarak bu element kullanilmaktadir (Gaviria ve ark., 2014).

Titanyum materyali flor iyonuna karsi biyoaktif bir yapiya sahiptir. Asidik
bolgede flor iyonlar1 titanyum materyalinin etrafinda olusan oksit tabakay1 yikarak
hidroksifloriir olusturur (Gaviria ve ark., 2014). Bu dezavantajin aksine flor
tyonlarinin titanyum tizerindeki bu ¢oziicii etkinligi hem yiizey piirtizliiliigline hem de
osseointegrasyonunun artmasina sebep olur (Lan ve ark., 2012). Ayrica, florun
osteoblastik aktiviteyi ve dolayisi ile kemik rejenerasyonunu da artirdigi belirtilmigtir
(Lan ve ark., 2012).

2.4.2.3.2. implantlarin Kalsiyum Fosfat (CaP) ile Kaplanmalari

Dental implant yiizeyinde hidroksiapatitten olusan kalsiyum fosfat kaplama
implant yiizeyinde osseointegrasyonun saglanmasi i¢in uygulanan metotlardan
birisidir. Kalsiyum fosfat asagidaki nedenlerden dolay1 implant yiizey kaplamasinda

kullanilir;
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» Kemik dokusuna olan benzerligi

« Implant yiizeyinde hidroksiapatit olusturma yetenegi

* Osteokondiiktif 6zellik gostermesi

* Endojen kemik morfogenetik proteinlerine baglanabilmesi ve depo etmesi (Ong ve
ark., 2004).

Implant uygulanmasinin ardindan implant kemik arasindaki bolgede kalsiyum
fosfat iyonlarinin salinnminin bu bolgede biyolojik apatit birikimi sagladig
belirtilmektedir. Bu apatit tabakasi endojen proteinler igerir ve bu sebeple osteojenik

hiicre gogiine ve birikimine sebep olur (Wennerberg ve Albrektsson, 2009).
2.4.2.3.3. implantlarin Hidroksiapatit (HA) ile kaplanmalar:

Subperiostal implantin hidroksiapatit (HA) ile kaplanmasi implanta dogrudan
kemik temasi olasih@mi artirmak igin uygulanmaktadir (Minichetti, 2003). HA
kaplamanin kullanilmasi 1990'larin basinda popiiler hale gelmistir. Bununla birlikte
literatiirde HA kapli implantlarin kullanimu ile ilgili ¢alisma sayis1 azdir (Benjamin,
1992; Golec ve Krauser, 1992). HA kaplamanin direkt kemik-implant ara yiizii
meydana gelmesinde avantajlart oldugu ve yumusak doku rejenerasyonunu artirdigi

belirtilmistir (Minichetti, 2003).

Dental implantlarin yiizey 6zelliklerini degistirmek i¢in plazma sprey, kumlama,
sol-jel kaplama, elektroforetik ¢okme ve biyomimetik birikme gibi metotlar
uygulanmistir. Klinik olarak yalnizca plazma sprey metodu uygulanmaktadir. Bu
metotta HA seramik partikiilleri yliksek sicaklikta basing ile titanyum yiizeye
puskirtiiliir. Titanyum ve HA birleserek film tabakasi olusturur. Bu kalinlik 1-2 pm
ile 1-2 mm arasinda degisir. Kaplamanin yiizeye mekanik olarak tutunmasi igin

kaplamadan Once titanyum yiizeyi mutlaka piiriizlendirilmelidir (Guehennec ve ark.,
2007).

Plazma sprey tekniginin dezavantajlari, HA materyalinin sprey seklinde
uygulanmasi esnasinda meydana gelen poroziteler, titanyum ile birlesim noktalarinda
meydana gelen stresler ve piiskiirtiilen HA tozunun titanyum tizerinde % 100 kristalize

olamamasidir (Filiaggi ve ark., 1991; Le Guehennec ve ark., 2007). Bunun yani sira
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HA kaplamanin mikroorganizma tutulumunu arttirdigi ve implant basarisini olumsuz

etkiledigi belirtilmektedir (Le Guehennec ve ark., 2007).
2.4.3. Dental Implant Cesitleri
Cene kemigine yerlestirilen implantlar su sekilde siniflandirilir (Hobo, 1990).

1- Kemik i¢i implantlar

2- Subperiostal implantlar

3- Intramukozal implantlar

4- Transmandibular implantlar

5- Endodontik implantlar
2.4.3.1. Subperiostal implantlar

Subperiostal implantlar ilk olarak 1940 yilinda tamitilmistir (Linkow ve Ghalili,
1999; Branemark, 1983) (Sekil 2.4). Periost altinda kemik yiizeyi dogrultusunda
olusan iskelet yapidan olusmakta olan subperiostal implantin, abutment baglantisi
vidalar ile saglanmaktadir (Piermatti ve ark., 2011). Subperiostal implantin tasarimi
tiretildigi ilk tarihten giinimiize kadar Lew ve Linkow gibi birgok klinisyenin
modifikasyonlar yapmasi ile degisiklige ugramistir (Lew, 1981; Linkow, 1979).
Baslangigta tamamen kemik temasi ile uygulanan subperiostal implantlar daha sonra
Linkow’un kemik boyunca her noktada temas etmek yerine 3 noktada kemik temasi
saglayan tripodal tasarimi ile uygulanmaya baslanmistir. Genial tiiberkiiller, simfiz
bolgesi ve eksternal oblik kret kortikal temas noktalaridir. Bu tasarim ile implant

kaynakli rezorpsiyonun onlenmesi amaglanmistir (Wagner, 1996).

Gliniimiizde mandibular atrofinin yogun olarak goriildiigii vakalarda kisith da
olsa kullanilmaktadir. Kok formu implantlarin aksine subperiostal implantlar bireye
0zgli olarak iretilir. Bu sebeple klinik muayene sonrasi protetik yapinin bolgeye

uyumu daha fazla olur (Piermatti ve ark., 2011).

Subperiostal implantlarin osseointegrasyonunu artirmak icin ¢esitli caligmalar
yapilmistir. Hidroksiapatitle kaplama fikri Rivera (1980) tarafindan ortaya ¢ikmustir.

Hidroksiapatitle implant yiizeyinin kaplanmasi, kemik-implant birlesmesi olasiligin
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arttirir ve fibro-integrasyondan dogan basarisizliklarin 6niine gecilmesini saglar
(Minichetti, 2003).

Kisa ve cap genisligi fazla olan konik implantlarin piyasaya c¢ikmasi ile

subperiostal implantlarin kullanimi kisitli hale gelmistir.

Sekil 2.4: Tanitilan ilk subperiostal implant tasarimlar1. (Linkow ve Ghalili, 1999; Branemark,

1983) a. Dahl’in subperiostal implant1 b. Weinberg’in subperiostal implanti

2.4.3.2. intramukozal implantlar ( Submukozal implantlar )

Implantlar periost ile mukoza arasia yerlestirilen subperiostal implanta benzer
tasarimi olan fakat daha kiigiik iskelet yapisina sahip implantlardir. Avantaji, periost
dokusu kaldirilmadigi i¢in kemik doku beslenmesinin bozulmamasidir. Bu implant
cesidinde metal iskeletin etrafinda yumusak doku olusumu goézlendiginden dolay:

basarisizlik ihtimali yliksektir (Mitchell, 2015).
2.4.3.3. Transmandibular (Transosteal) (Transosseéz) implantlar

Ileri derecede atrofik mandibula korpusunda kullanilmasi i¢in Bosker (1983)
tarafindan gelistirilmistir. Ileri derece atrofik mandibula, 12 mm den diisiik dikey
kemik miktari olarak tanimlanir ve transmandibular implantin esas endikasyonudur
(Bosker ve Dijk, 1983; Maxson ve ark., 1989; Stellingsma ve ark., 2004).

Transmandibular implant sistemi bir taban plakasi, 5 adet kortikal vida ve 4 adet
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transosseoz posttan olusur (Sekil 2.5). Diger titanyum implant sistemlerinin aksine %
70 altin, % 5 platinyum, % 12.8 giimiis ve % 12.2 bakir alasimindan olusur. Biyoinert
olmasi ile birlikte histolojik bilgiler yalnizca hayvan c¢alismalari ile sinirlidir (Arvier

ve ark., 1989).

Transmandibular implantlar genel anestezi altinda ve ekstraoral olarak
uygulanmaktadir (Stellingsma ve ark., 2004). Mandibular korpusun alt sinirina
yerlestirilen taban plakasi kortikal vidalar ile {ist pargaya sabitlenir. Transossedz
postlar taban plakasindan uygulanarak stabilite saglar ve ameliyat sonrasi birbirlerine

baglanarak 2 dislik kantilevere izin verir (Maxson ve ark., 1989).

Dezavantaj1 genel anestezi gerektirmesi ve postlar etrafinda asir1 kemik kaybi
goriilmesidir ve mandibular bolgede fraktiir, enfeksiyon, parestezi, post etrafinda
hiperplazi gibi komplikasyonlar goriilebilir (Paton ve ark., 2002; Stellingsma ve ark.,
2004).

Sekil 2.5: Transmandibular implant siteminin bilesenleri: Bir taban plakasi, 5 adet kortikal vida

ve 4 adet transosseoz post.
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2.4.3.4. Endodontik implantlar

Endodontik implantlar disin kokii boyunca uzanan ve apeksinden kemik sahaya
kadar ulasan materyallerdir. Kok-kuron oranin1 ve kok stabilitesini artirirlar (Ingle
2008).

Endodontik implantlarin endikasyonlari sunlardir: (Frank, 1967)
- Tek dis bolgesinde periodontal doku kayiplari

- Diste horizontal kirik oldugu durumda kok kismi alindiktan sonra kuron kok oraninin

tekrar saglanmasi
- Dis kokiinde patolojik doku sebebiyle rezorpsiyon varligi
- Kisa kokli disler

2.4.3.5. Kemik i¢i Implantlar

Kemikte driller yardimi ile implant yuvasi olusturulmasi: sonucu kortikal ve
trabekiiler alanlara temas eden stabilitesini osseointegrasyon ile saglayan implant

¢esididir. Giinlimiizde en ¢ok uygulanan implant ¢esidi olup 4 tipi mevcuttur.

1. Blade tip implantlar

2. Vent tip implantlar

3. Silindirik tip implantlar

4. Konik tipi implantlar (Tapered implant)

2.4.3.5.1. Blade Tip implantlar

Endosseoz blade tip implant 1963 yilinda Ralph Roberts ve Leonard I. Linkow
tarafindan tanitilmistir. Ardindan 1967 yilinda ilk olarak dissiz hastada kullanilmstir.
Bu tarihten sonra bir¢ok hastaya blade tip implant yapilmistir (Dal Carlo, 2013).

Blade tip yani bigak sirt1 tarzinda olmasinin verdigi fiziksel avantaj ile yaklagik
1.6 mm’lik genislikte olmas1 6zellikle ince kretli ¢enelerde konik ve silindirik tip

implantlarin uygulanamayacag1 veya implant dncesi greftleme islemlerinin gerektigi
vakalarda endikedir (Linkow ve ark., 1973; 1984; Dal Carlo, 2013) (Sekil 2.6). Blade
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tip implantlarin trikortikalizm 6zelligi vardir. Yani implant uygulandiginda, bazal
kemik trabekiiler kemik ve kortikal kemige ayn1 anda temas edebilmektedir (Dal
Carlo, 2013). Implant uygulanmas1 sirasinda paralelliginin 6ngoriilebilir olmas1 ve
immediyat yapilabilmesi diger avantajlarindandir. Dal Carlo ve ark. (2013) yaptiklari
caligmada atrofik mandibulaya immediyat uygulanan blade tip implantlarin
prognozlarini yeterli bulmuslardir.

Takip eden yillarda blade tip implantlarin emergent, semi-emergent veya buried
olarak farkli tasarimlar1 iretilmistir. Glinimiizde D4 kemik yogunlugu ve atrofik

¢enelerde alternatif metot olarak diistiniilmektedir (Linkow, 1984; Dal Carlo, 2013).

Sekil 2.6: Blade tip implantin panoramik filmde goriintiisi.

2.4.3.5.2. Vent Tipi Implanlar

Osseointegrasyonun saglanmasinda avantaj saglamasi amaci ile implant

tasarimina genellikle silindirik tarzda bosluk eklenen implantlardir (Sekil 2.7).

Bu tip implantlarda esas amag¢ daha genis ankraj yiizeyi saglayarak etraf kemik
dokusunda kemik defektinin azaltilmasi ve implant hacminin kiigtiltilmesidir (Sutter
ve ark., 1988). implant gdvdesinde bulunan delikte osseointegre olan kemik doku
fizyolojik ylike maruz kaldiginda sok emilimi saglar ve kemik implant ara ylizeyindeki
kayma direncini arttirir (Lubar ve Katin, 1990).
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Sekil 2.7: Farkli tasarimlara sahip vent tipi implantlar.
2.4.3.5.3. Silindirik Implantlar

Sinir dogrultulart birbirine paralel olan ve yiizey piriizliligiiniin genellikle
plazma sprey veya hidroksiapatit kaplama ile saglandigi implantlardir. Giiniimiizde
oldukga sik kullanilmakta olup basarili sonuglar alinmaktadir (Capilla ve ark., 2007)
(Sekil 2.8).

Implantin primer stabilitesinin saglanmasinin énemine ragmen farkli gesitlerde
birgok implant tasarimi1 bulunmaktadir. Silindirik implantlarin sokete yerlestirilmesi
esnasinda konik implantlara oranla daha az sikigma Kkuvvetine maruz kaldig:
bildirilmektedir. Konik implantlarin sokete yerlestirilmesi sirasinda sikisma kuvvetine
daha fazla maruz kaldig1 i¢in primer stabilitesinin daha fazla oldugu belirtilmistir
(Carlos, 2015). Fakat sikisma (Kompresyon) kuvvetinin artmasi % 30 oraninda ¢ekme
(Tensile) kuvvetinin artmasina ve % 65 oraninda makaslama (Shear) kuvvetinin
artmasina sebep olur. Kemik doku makaslama kuvvetlerine karsi dayaniksizdir. Son
yillarda yayginlasan yumusak geg¢isli silindirik implantlar hekime operasyon sirasinda
implantin daha kolay yerlestirilmesine olanak verir. Ancak ylikleme sonrast kemik

rezorpsiyonunun arttigi belirtilmektedir (Misch, 2008).

Silindirik tip implantlarda osseointegrasyon, implant yerlestirildikten sonra
baglar. Fakat yiizey o6zelliklerinin de asit etch, kumlama, titanyum veya kalsiyum

hidroksit kaplama gibi islemlerden gecirilmesi gerekmektedir (Misch, 2008).
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Ayni ¢aptaki silindir diiz yiizeyli bir implant yivli bir implanta gore % 30
oraninda daha az yiizey alanmna sahiptir (Misch, 1999). Implantlarin makro
tasarimlarinin yani yivlerinin sayisinin ve derinliginin arttirilmasi ile implant-kemik
temas alani artirilabilmektedir. Albrekston ve ark. yaptiklari galismada, ayn1 boydaki
implantlarin yiv sayilarinin % 50 oraninda arttirilmasi ile yilizey alaninin yaklagik

olarak % 15 oraninda arttirilabilecegini bildirmislerdir (Albrektsson ve Zarb, 1993).
2.4.3.5.4. Konik Tip implantlar

Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen implant ¢esidi olan konik implantlar dogal dis
kokiine benzer sekilde tasarlanmislardir (Sekil 2.8). Bu tip implantlar estetigin 6nemli
oldugu bolgelerde silindirik implantlara gore avantajlidir. Ayrica disin yakinina
yerlestirilmesi sirasinda kok perforasyonu olusturma riski daha diisiiktiir (Shapoff,
2002). immediyat uygulamalarda da konik tasarima sahip implant sikisma

(Kompresyon) kuvveti olusumu ile stabiliteyi arttiracagi igin tercih edilmektedir.

Konik tipteki osseointegre bir implant, oblik gerilim ve sikisma kuvvetlerini,
ilk olarak vida yivlerinin egimli yiizeyleri tizerinden kemige iletir. Bu yolla kemigin
tiim makaslama kuvvetlerine direnci artar (Skalak, 1983; Chess, 1990). Silindirik tipi
bir implantta, makaslama kuvvetlerine kars1 ara yiiz direncini sadece implant kemik
baglantis1 saglarken konik tasarima sahip implantta bu stresleri ara yiiz baglanti

tabakasinin tagimasi gerekmez (Skalak, 1983).
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Silindirik Konik

Sekil 2.8: Silindirik ve konik implant tasarimlari.

2.4.4. Implant Yiv Formu Tasarim

Implantin yiv formu, agis1, adimi, primer stabilite ve osseointegrasyon agisindan
onemlidir. Farkli marka ve modellerde implantlarin bu degerlerin degistigi
goriilmektedir. Glintimiizde kullanilmakta olan implantlarin yivleri V-sekli, kare sekli,

butres ve ters butres formlarinda bulunur (Boggan ve ark., 1999) (Sekil 2.9).

V Yiv Formu Kare Yiv Formu Butres Formu Ters Butres Formu

Sekil 2.9: Giiniimiizde kullanilmakta olan implant yiv formlari. (V yiv formu, kare yiv formu,

butres formu, ters butres formu)
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Yiv formunun agis1 implantin dikey dogrultusu ile yiv yiizeyi arasindaki agiya
verilen isimdir. Vida adimi iki implant yivi arasindaki mesafeyi belirtir (Abuhussein
ve ark., 2010). Vida adimi azaldik¢a implant yiizeyi artar fakat stres de bu oranda
artmaktadir (Wilson ve ark., 2016). Abuhussein ve ark. (2010) yaptiklar1 ¢alismada
vida adiminin trabekiiler kemikte kortikal kemikten daha fazla stres meydana

getirdigini belirtmislerdir.

Yiv derinligi, implant gévdesi ile yivin en dis noktasi arasindaki mesafedir. Yiv
derinliginin artmasi, ylizey alanini artirir ve dolayisi ile primer stabilite artar (Wilson
ve ark., 2016). Yiv adim arttik¢ca baska bir ifade ile yiv sayist azaldik¢a implantin

yerlestirilmesi kolaylagir.

Kare yiv formu baski kuvvetlerini kemige dikey kuvvet ile ileterek en uygun
ylizey alanina sahiptir. V yiv formu kemikte makaslama kuvvetleri meydana getirdigi
icin en risklisidir. Ozellikle D4 kemiklerde makaslama kuvvetini en az olusturacak
sekilde tasarlanan yiv formlu implantlarin kullanilmasi &nerilir. Bunun yaninda
makaslama kuvvetinin azalmasi, kemige gelen yiik transferinin artmasina neden olur
(Bidez ve Misch, 1992; Ko ve ark., 1992). Yiik transferinin artmasi istenen bir

durumdur.

Silindirik ve konik implantlar karsilastirildiginda konik implantlarin apekse
dogru daralan formu bu bolgedeki yiv ¢capmin azalmasina neden olacaktir. implant

tasarimindan kaynaklanan bu degisiklik konik implantlarda yiizey alaninin azalmasina

sebep olmaktadir (Misch, 2005).
2.4.5. implantin Basarisim Etkileyen Faktorler

Impantin prognozunun iyi olabilmesi igin su faktorlere dikkat etmek gerekir

(Albrektsson ve ark., 1986; Kopp ve ark., 2013).

Mobilitenin olmamasi
Peri-implant radyolusensinin bulunmamasi
Yillik 0.2 mm den az kemik kayb1

Birinci yilin sonunda dikey kemik kaybinin 0.2 mm den az olmasi
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5- Implant yerlestirilen bélgenin asemptomatik olmas1 (Agr1, enfeksiyon ve parestezinin

olmamast)

2.5. Kemik Degerlendirilmesi
2.5.1. Kemigin Yapisi

Kemik dokusu, bol miktarda kalsifiye ekstraselliiler matriks iceren bag dokusu
hiicrelerinden meydana gelen yapidir. Bu yapinin viicut iskeletini olusturmasi, vital
organlar1 korumasi ve kalsiyum-fosfat deposu olarak 3 6nemli fonksiyonu bulunur.
Kemik dokusu kemik matriksinin mekanik destegini korumak ig¢in siirekli yapim ve
yikim olaylarini yiriiten hiicreler icerir. Bu olaylar iki 6zellesmis hiicre tiirii tarafindan

saglanir.

Osteoblastlar yeni kemik matriksi saglarken osteoklastlar kalsifiye matriksin
yikimi ile gorevlidir. Kemik matriksi % 95 oraninda tip 1 kollojen igerir ve kemik
dokusunda bulunan tek kollojen tipi tip 1 kollojendir. Kemik matriksinin geri kalan
kismini proteoglikanlar olusturur. Mineralizasyonda gorevli olmasiyla birlikte TGF
(Transforming growth factor), FGF (Fibroblast growth factor) gibi birgok biiyiime
faktori ihtiva eder. Kollojen olmayan proteinler osteoblastlar tarafindan sentezlenirler.
Osteokalsin en ¢ok bulunan proteindir. Kemigin diger kollojen olmayan proteinleri
osteopontin, sialoprotein ve hiicreleri kemik matriksine baglayan trombospondindir

(Geusens, 1998).

Implant materyali kemik icine yerlestirildiginde kemikte bazi biyolojik
degisiklikler meydana gelir (Stanford, 2008). Hiicreler ve implant materyali arasindaki
temas noktalarinda, belirli genlerin aktivasyonu ile hiicrelerin yeniden sekillenmesine
yol agan bir dizi reaksiyon baglamaktadir. Osteoblast ve osteoklast aktivasyonu ile
dental implant yiizeyinde erken kemik formasyonu olusmakta ve mineralizasyonla

kemik formasyonu tamamlanmaktadir (Yoon ve ark., 2016).
2.5.2. Kemik Simiflandirilmasi

Kemik densitesi ile implant basarisi arasindaki iliski 25 yildan uzun siiredir

incelenmektedir. Bu dogrultuda birgok arastirmaci tarafindan kemik siniflandirmalari
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yapilmistir. Linkow ve Chercheve (1990) kemigi kortikal ve trabekiiler yapilarina
bakarak 3 kategoriye ayirarak siniflandirmistir. Smif 1 ve sinif 2 kemik ideal olarak
kabul edilmis ve smif 3 te trabekiiler yapinin arttigr ve implant agisindan uygun
olmadigi belirtilmistir. Lekholm ve Zarb (1985) ¢ene 6n bolgesinde kemigi kortikal ve
trabekiiler yapilarina bagh olarak, Q1-Q4 olmak iizere 4 siifa ayirmiglardir (Sekil
2.10). Smif 1 homojen kortikal kemigi ifade etmekte ve sinif 4’e gidildikge kortikal
kemik azalmakta ve trabekiiler kemik artmaktadir. Kemik densitesindeki bu
farkliliklara ragmen uygulanan cerrahi yontem aynidir (Adell ve ark., 1981). Fakat
yapilan ¢aligmalarda densitesi daha diigiikk kemige yapilan implantlarin prognozunun
daha diisiik oldugu goriilmistiir (Schnitman ve ark., 1988; Jaffin ve Berman, 1991,
Johns ve ark., 1992).

Sekil 2.10: Lekholm ve Zarb 1985’te cene 6n bolgesinde kemigi kortikal ve trabekiiler yapilarina
bagli olarak, Q1-Q4 olmak iizere 4 sinifa ayirmustir (Lekholm, 1985). Q1 kemigin homojen kompakt
kemikten olustugunu Q2 kemikte kalin bir kortikal kemik tabaka ile trabekiiler kemigi ¢evreledigi, Q3
kemikte ince kortikal kemigin trabekiiler kemigi ¢evreledigini ve Q4 kemikte ince kortikal kemigin
diisiik densitedeki trabiikiiler kemigi ¢evreledigini belirtmektedir (Lekholm, 1985; Misch, 1990).

1993 yilinda Misch drilling islemi sirasinda kemigin direncini goz Oniinde
bulundurarak D1-D4 olarak 4 sinifta incelemistir (Misch, 1990). Gliniimiizde kemik
densitesinin degerlendirilmesine Misch siniflandirmasi en ¢ok tercih edilen metottur.

Calismada da Misch kemik siniflandirilmasi kullanilarak analiz yapilmistir.
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Misch tarafindan (1999) yapilmis olan kemik yogunlugu siniflamast su

sekildedir:

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olan yogun kortikal kemiktir ve genellikle ileri

derecede rezorbe olmus dissiz mandibular 6n bolgede goriiliir.

D2 kemik: Dens ve poroz kortikal kemik ve trabekiiler kemiktir; mandibular 6n

bolgede, mandibular arka bolgede ve maksiller 6n bolgede rastlanilir (Sekil 2.12).

D3 kemik: Ince, pordz kortikal kemik ve diisiik densiteli trabekiiler kemikten olusur;

maksilla 6n bolgede, maksilla arka bolgede, mandibula arka bolgede goriiliir.

D4 kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik yoktur ve tiim kemik hacmini ince
trabekiiler kemik olusturmaktadir. Maksilla arka bolgede goriiliir.

D5 kemik: Mineralizasyonunu tamamlayamamis, olgunlasmamis ¢ok yumusak kemigi

tanimladigi i¢in siniflandirmada belirtilmez (Sekil 2.11).

D1 D2 D3 D4

Sekil 2.11: Misch’in kemik simiflandirilmasi. (Misch, 1990)
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Kemik Tipinin Anatomik Lokasyona Gére Siniflandiriimasi

Maksiller Maksiller Mandibular Mandibular

Kemik tipi On Bolge ArkaBolge OnBolge  Arka bolge
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Sekil 2.12: Misch’e gére kemik tipinin anatomik lokasyona gére simflandirilmas: (Misch,
1990).

Misch (1990), farkli kemik densiteleri i¢in farkli implant tasarimlari Gnermistir.
Yazar kemik dokusunun D1 ve D4 densite arasinda 10 katlik bir gii¢ ve esneklik

farkina sahip oldugunu bildirmistir.
2.6. Fonksiyonel Kuvvetler ve Biyomekanik
2.6.1. Biyomekanik Kavramlar
2.6.1.1. Stres (Gerilim)

Deformasyon olusturmak {izere bir maddeye uygulanan kuvvete karsi bir direng
olusur. Meydana gelen bu i¢ reaksiyon siddet olarak dis kuvvetle esdeger ancak yon

olarak zittir ve bu stres olarak tanimlanir (Choi ve ark., 2006).

Yonlerine gore stresler lice ayrilmaktadir. Kiitleyi uzatmak veya germek icin
uygulanan kuvvet sonucunda olusan strese ¢ekme (Tensile), kiitleyi sikistirma veya
kisaltmaya calisan kuvvet sonucunda olusan gerilimler sikistirma (Kompresyon),
kiitleyi cevirme veya kaydirmaya zorlayan kuvvet sonucunda olusan stres ise
makaslama (Shear) gerilimi olarak adlandirilir. Cekme gerilimleri (+) pozitif,
sikigtirma gerilimleri (-) negatif isaret alirlar. Sikisma tipi kuvvetler kemik-implant ara

yiizeyinde siki bir iligki saglamaya sebep olurken, makaslama ve ¢gekme tipi kuvvetler
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kemik implant ara yiizeyinde nesneleri birbirinden uzaklastirmaya sebep olan yikici
kuvvetlerdir. Makaslama tipi kuvvetler diger kuvvet vektorleriyle kiyaslandiginda
implant i¢in en yikici tip kuvvetlerdir. Genel olarak implant protez sisteminde en iyi

kabul edilebilen kuvvetler sikisma tipi kuvvetlerdir (Philips, 1991).
2.6.1.2. Strain(Gerinim)

Strain, madde herhangi bir tiir strese maruz kaldiginda deformasyon sonucu
yapmin birim uzunlugunda meydana gelen boyut degisimidir. Yani strain
deformasyonun orijinal boyutu olarak tanimlanabilir (Caputo, 1987; Craig, 1993).

Ancak oransal bir deger oldugu i¢in birimi yoktur.

Strain elastik ve plastik olmak iizere 2’ye ayrilir. Elastik strainde deformasyon
kuvvet kalkinca geri doner. Plastik strainde ise madde igindeki atomlar kalici olarak

yer degistirdigi i¢in geri doniis miimkiin olmaz (Caputo, 1987).
Strain = Birim boyutta meydana gelen degisiklik / Orijinal uzunluk
2.6.1.3. Poisson Oram

Maddenin strese maruz kalmasi ile maddede degisim 3 boyutlu olarak meydana
gelir. Poisson oran1 maddenin boyca gosterdigi deformasyon orani / maddenin ence

gosterdigi deformasyon orani olarak agiklanabilir (Philips, 1991; Craig, 1993).

2.6.1.4. Elastisite Modiilii (Young Modiilii)

Elastisite modiilii, gerilmenin gerinime oranidir. Gerinim (strain) yiik altindaki
bir malzemenin yiik uygulanmadan oOnceki duruma kiyasla seklini ne oranda
degistirdigini ifade etmektedir. Gerilim ise stres degeridir. Yani bir cisme yiiksek
oranda stres uygulanip ¢ok az sekil degisikligi meydana getirilirse 0 cismin elastisite
modiilii (Young modiilii) yiiksektir (Caputo, 1987).

2.6.1.5. Homojenlik

Materyalin her noktasinda ayni oldugunu belirtir (Caputo, 1987; Hanc1 M,
2000).
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2.6.1.6. izotropik

Materyalin mekanik O6zelliklerinin her noktasinda ayni oldugu durumdur
(Caputo, 1987; Hanc1 M, 2000).

2.6.1.7. Lineer elastik

Stres altinda maddede olusan birim zamandaki uzamanmn veya strainin
uygulanan kuvvetler ile dogru orantili olarak degiskenlik gostermesidir (Caputo, 1987;
Hanc1 M, 2000).

2.6.1.8. Von-Mises Gerilmesi (Von-Mises Stress)

Cekilebilir malzemeler igin, sekil degistirmenin baglangici olarak tanimlanir

(Caputo, 1987).
2.6.2. Gerilme Analiz Yontemleri

Dis hekimliginde, materyallerin gerilim dagilimlarinin kullanilan materyalin
sekil ve tiirline bagli olarak belirlenmesinde belirli gerilme analizlerinden

yararlanilmaktadir (Hanc1 ve ark., 2000; Akca ve ark., 2002).

1. Gerinim Olger (Strain Gauge) ile Analiz Metodu

2. Kirilgan Vernikle (Brittle lacquer) Kaplama Metodu
3. Fotoelastik Gerilme Analizi Metodu

4. Holografik Interferometre ile Analiz Metodu

5. Iki veya ii¢ Boyutlu Sonlu Elemanlar Gerilme Analizi
2.6.2.1. Gerinim Olcer (Strain Gauge) ile Analiz Metodu

Bu analiz metodunda gerinim Olgerin elektriksel direnci, yapistirilan
malzemenin bagh oldugu iletkenin yiik altinda sekil degistirmesiyle degisir.
Malzemenin birim sekil degistirme degeri gerinim Olgerin yapistirildigi noktada
Olgiilerek gerinim degerleri hesaplanir. Isirma kuvveti ile yapilan ¢alismalarin ¢ogu
gerinim Olgerlerle yapilmaktadir (Hanct ve ark., 2000; Akca ve ark., 2002;
Mammadzada, 2009).
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2.6.2.2. Kirllgan Vernik (Brittle Lacquer) Teknigi ile Kuvvet Analizi
Yontemi

Incelenecek olan materyal iizerine 0.125-0.250 mm arasinda bir vernik
tabakasimin piskiirtiilerek firmlama sonrasi ilgili bolgeye kuvvet yiiklenmesi ve

catlaklarin yorumlanmasi esasina dayanir (Mammadzada, 2009).
2.6.2.3. Fotoelastik Gerilme Analizi Yontemi

Fotoelastikiyet cam veya plastik gibi ¢esitli saydam maddelerin gerilim altinda
cift kirllma Ozelligi gostermesi halidir. Isi1l esneklik olarak da tanimlanmaktadir.
Fotoelastik niteligi olan materyalden modeli yapilarak polariskop denilen alet
yardimiyla belirli yiiklemeler altinda kuvvet ¢izgileri incelenip fotograflandirilmasi

esasina dayanir (Mammadzada, 2009).
2.6.2.4. Holografik Interferometre ile Analiz Yontemi

Tek bir fotograf ile deney pargasi iizerindeki biitiin noktalara ait bilgileri veren
cihazdir. Yontemin esasi, lazer 1gminin ikiye ayrilarak biri incelenecek cismi, digeri
plaginin aydinlatilmasina dayanir. Bu sekilde kayit islemi yapildiktan sonra fotograf
plagi tekrar referans 1sin ile aydinlatilirsa cismin goriintiisii ii¢ boyutlu olarak ortaya
c¢ikar. Holografik interferometri, test modelleri tizerinde tahribat meydana getirmeyen

bir test yontemidir (Mammadzada, 2009).
2.6.2.5. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar analizi, giiniimiizde karmasik miihendislik problemlerinin
hassas olarak ¢dziilmesinde etkin olarak kullanilan bir sayisal metottur. Ik defa 1956
yilinda ugak govdelerinin gerilme analizi i¢in gelistirilmis olan bu metodun daha
sonraki yillarda dis hekimligi gibi bircok alanda da problemlerin ¢6ziimiinde basari ile

kullanilabilecegi anlagilmistir.

Dis hekimliginde sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan ilk ¢alisma giimiis
amalgam dolgularin merkezine kuvvet uygulayarak gerilme dagiliminin incelenmesi
olmustur (Mathewson ve ark., 1967). Implantlarm sonlu elemanlar analizi ile

degerlendirilmesi ise ilk olarak Tesk ve Widera (1973) tarafindan yapilmistir.
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Sonlu elemanlar analizindeki temel diisiince, karmasik bir probleme problemi
basite indirgeyerek bir ¢oziim bulmaktir. Esas problemin daha basit bir probleme
indirgenmis olmas1 nedeni ile kesin sonug yerine yaklasik bir sonug elde edilmekte,
ancak bu sonucun ¢6ziim i¢in daha fazla caba harcayarak iyilestirilmesi ve kesin

sonuca ¢ok yaklasilmasi hatta kesin sonuca ulasilmasi miimkiin olmaktadir.

Sonlu elemanlar analizinde ¢6ziim bolgesi ¢ok sayida basit, kiigiik, birbirine
bagli sonlu eleman adi verilen alt bolgelere ayrilmaktadir ve matematiksel analizler ile

gerilme dagilimi incelenir (Giimiis, 2007; Ozgelik, 2010).
2.6.2.5.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Temel Asamalari

Asama 1:

e implant ve kadavra’dan elde edilen alt cene bazi programlar araci ile 3 boyutlu
olarak bilgisayar ortamina aktarilarak model elde edilir.
¢ Bu modellerin geometrisi analiz edilerek sinirli sayidaki geometrik sekillere
boliiniir. Geometrik sekiller belirli noktalarda birbirlerine baghdir ve bu noktalara
diigiim ‘node’ adi verilir. Kat1 modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler,
dogrudan diigiim noktalarindaki yer degistirmeler ile iliskili iken, diiglim
noktalarindaki yer degistirmeler ise elemanlarin gerilmeleriyle iliskilidir.
e Modele edilen yapilarin materyal degerleri tanimlanir. (Elastik modiilii ve Poisson
oranlari)
¢ Analiz programinda modellerin sinir kosullar1 belirlenir.
e Yapilacak olan yiliklemenin dogrultusu ve niceligi belirlenir.

Asama 2:
e Sonlu eleman modeli analizi ger¢eklestiren program aracigi ile meydana getirilir.
e Sonlu elemanlar ayristirilarak mesh’ler olusturulur.

Asama 3:
e Her bir eleman i¢in ayr1 ayr1 yazilan denklemler genellestirilir ve denklem
dizisi haline getirilir. Bu denklemlerin ¢6ziimii ile diigiim noktasi degerlerine
ulasilir.

Asama 4:

e Sonuglar analiz edilir ve yorumlanir (Kurowski., 2004; Assuncao ve ark., 2009).
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Kirilgan materyaller i¢in asal stres degeri 6nemlidir. Clinkii Maksimum Asal
stres, en yiiksek gerilme dayanikliligina esit veya daha biiyiik degerde oldugunda ve
Minimum Asal stresin mutlak degeri, en yiiksek sikisma dayanikliligina esit veya daha
biiyiik oldugu zaman basarisizlik olusur (Tashkanki ve ark., 1996).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismada D1 ve D4 kemik densitesindeki 2 farkli mandibulanin silindirik ve
konik titanyum implantlar ile tedavisinin arastirilmasi planlanmigtir. Titanyum
aluminyum vanadyum alagimindan modellenenen implantlarin, metal-seramik {ist
yapilarin kullanilmasi ile implant ve g¢evresindeki kemikte olusan gerilim miktar

arastirtlmaktadir (Sekil 3.1).

Elde edilen model iizerinde alt ¢ene 2. kiiglik az1 bolgesine gelecek sekilde
implant yerlestirilmistir. Abutmantlarin destekledigi metal-seramik st yapilar ile
iletilen dikey ve 30° agili 100 N (Newton)’lik ¢igneme kuvvetlerinin implantlarin ve
cevresindeki kemik dokusunda olusturdugu gerilimlerin incelenmesi amaglanmistir.
Bu amagla, gerilim analiz yontemlerinden bilgisayar ortaminda ¢alisan ve en detayl

sayisal degerleri veren ii¢ boyutlu sonlu eleman analizi yontemi kullanilmistir.

Sekil 3.1: Modellemenin metal-seramik st yap1 ile meydana getirilmis hali.
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3.1. Geometrik Modellerin Olusturulmasi

Calismada implantlarin  yerlestirilecegi mandibulanmn, titanyum alasimi

implantlarin, abutmantlarin ve kuronun geometrik modelleri olusturulmustur.

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU
3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 gb RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate
Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (Smart Optics
Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile
3 boyutlu tarama cihazindan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N ,Seattle,
WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan ve Algor Fempro (ALGOR, Inc.
150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanildi
(Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Implantlar modellenmesinde kullanilan 3 boyutlu tarama cihazi. (Activity 880)
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Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. Stl formati 3d modelleme programlari igin
evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat bilgileri de
saklanmas1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
alt ¢eneye ait oldugunu ve dis yapilarinin hangi materyalden yapildigini1 yazilima
tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini

tanimlayan materyal (Elastiklik modiilii ve poisson orani) degerleri verilmistir.
3.1.1. Alt Cenenin Modellenmesi

Alt ¢eneye ait geometrik modelin olusturulmasi i¢in kadavra mandibulasindan
yararlanildi. Alt ¢ene kemigi secilirken kemik dikey boyutu 10 mm, bukko-lingual
yondeki genisligi 5 mm’den fazla olan A divizyonu tipindeki kemik se¢ildi.

Cene kemigi, Konik Huzme Isinli Tomografide (ILUMA, Orthocad, BT, 3M
Imtec, Oklahoma, ABD) tarandi. Taramada 120 kvp, 3,8 mA’de 40 saniyelik tarama
ile 601 kesit elde edildi (Sekil 3.3). Daha sonra hacimsel veri 0,2 mm kesit kalinligi
ile tekrar elde edildi. Elde edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda disa aktarildi. Disa
aktarilan kesitler 3D-Doctor (Able Software Corp. MA, ABD) yazilimina alindi.

Sekil 3.3: 3D Doctor yazilimi ile bilgisayar ortaminda yeniden 3 boyutlu olarak meydana

getirilen BT goriintiisii.
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3D-Doctor yazilimi1 magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak {izere
pek cok gorlintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda
yeniden olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler

tizerinde sadelestirme ve yeniden bigimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.
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Sekil 3.4: Kemik ile yumusak dokunun ‘Interactive segmentation’ yontemi ile ayristiriimasi.

3D-Doctor yaziliminda Kkesitler iizerindeki kemik dokular “Interactive
segmentation” yontemiyle ayristirildi (Sekil 3.4). Ayrnistirilan kesitler “Complex
Render” yontemiyle 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-
Doctor yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diisiik hafiza tiikketen ve diizgiin
oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir yiizey haline getirilerek alt ¢ene
kemiginin modelleme islemi tamamlandi (Sekil 3.5). 3 boyutlu model 3D-Doctor

yazilimindan .stl formatinda disa aktarildi.
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Sekil 3.5: 3D Doctor yazilimu ile bilgisayar ortaminda BT verileri ile meydana getirilen insan alt

genesi.

Program bu asamada bilgisayar ortaminda olusturulan modelin sadece dis
yiizeyini yani kortikal kemigi tanimaktadir. Trabekiiler kemigin olusturulmasi igin alt
cene modelinde olusturmak istedigimiz kortikal kemik kalinhig: kadar (Ustte 1,5mm,
bukkal ve lingual bolgede 1 mm) pay birakilip trabekiiler kemigin sinirlari
belirlenmistir. Bu islemlerin yapilmasi i¢in, .stl veriler Rhinoceros 4.0 (Robert Mcneel

& Associates ABD) yazilimina atilip ofset yontemi kullanilmustir (Sekil 3.6, 3.7).

Sekil 3.6: Ofset isleminin uygulanacagi bélgenin bilgisayar ortaminda gosterilmesi.
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Sekil 3.7: Ofset uygulamasi sonucu sonlu elemanlar analizin yapilacak oldugu kortikal ve

trabekiiler yapilarin bilgisayar ortaminda ayristirilmasi. a. Kortikal kemik b. Trabekiiler kemik

Yapilan ¢alismada mandibulanin tiimiine gereksinim olmadigindan sadece
gerekli bolgeler Boolean islemi ile ¢ikarilmistir (Sekil 3.8). Bu islemi gergeklestirmek
icin alt ¢ene modelinin istenen bdlgesi lizerinde bir kiip ¢izilmis, ¢izilen kiip ile alt
cenenin kesistigi alan, gereginden fazla mesh icin hafiza harcanmasini gerektirmeyen

alt cene modeli elde edilmistir. Boolean isleminde biitiin yapilarin koordinatlar

muhafaza edildigi i¢in bilgi kayb1 olmamaktadir.

Sekil 3.8: Boolean yontemi ile elde edilen kortikal ve trabekiiler kemiklerin kesiti. a.Trabekiiler
kemik b. Kortikal kemik c. Trabekiiler ve kortikal kemik
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3.1.2. implantlarin Modellenmesi

Calismada ITI firmasina ait 4.0 10 mm’lik silindirik implantlar modellenmistir.
Konik implant ise tasarim etkenlerinin sabitlenmesi agisindan ayni yiv derinligi

mesafesi, ¢ap ve boy olacak sekilde yeniden modele edilmistir.

Firmadan tedarik edilen biiyiikk boyuttaki implant modeli Smartoptics
tarayicisinda taranarak 3d model elde edildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9: Konik ve Silindirik implantlarin 3D tarayicida taranarak bilgisayar ortaminda elde

edilen modellemeleri. a. Konik implant b. Silindirik implant

Tiim modeller Rhinoceros yaziliminda birlestirildikten sonra, analize uygun hale

getirilmis oldular.
3.1.3. Porselenin Modellenmesi

Sag alt 5 numarali dis kuronunun anatomik yapisinin modele edilebilmesi i¢in
Wheeler Atlasi’ndan ilgili disin boyutlari ve 6n, yan, iist ve alt goriintiileri alind1 (Ash,
1984). Daha sonra Rhinoceros yaziliminda dis bu goriintiilere gore modellendi ve

Olgeklendirildi (Sekil 3.10, 3.11). Disin boyutlari ile ilgili tablo asagidadir (Tablo 3.1).

43



Tablo 3.1. 2. Premolar disin Wheeler Atlasi’na gére boyutlarinin sayisal degerleri. (Degerler

mm cinsinden verilmistir.)

Dis Toplam Kuron Kok Meziyodistal Meziyodistal ~Bukkolingual = Bukkolingual
Boy Boyu Boyu kuron kuron kole
ekvator hat ~ Kole ekvator hatt1
2. 26,734 8,094 18,640 7,715 6,172 8,643 7,982
premolar

Sekil 3.10: Wheeler Atlasi’ndan alinan verilere gore bilgisayar ortaminda elde edilmis alt cene

birinci premolar dis.

Dis modeli, Rhinoceros yaziliminda c¢alismada modellenmis olan implantin,
metal alt yapinin ve abutmentin {izerine getirildi. Gerekli yerden kesildikten sonra

metal alt yap1 ile uyumlanmasi boolean islemi ile yapildi ve porselen model elde edildi.
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Sekil 3.11: Wheeler atlasindan alinan verilere gore bilgisayar ortaminda elde edilmis alt ¢ene

birinci premolar disin goriintli katmanlarinin yerlestirilmesi ile elde edilen modelin gériiniimii.

3.1.4. Metal Altyapinin Modellenmesi

Metal alt yap1 0.5 mm kalinlikta modellendi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12: Metal alt yapinin dikey kesitte goriintiimii.
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3.2. Olusturulan Modellerin Sonlu Eleman Analizi icin Hazir Hale

Getirilmesi

Modeller, Rhinoceros yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra
analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor
Fempro (Algor Inc., ABD) yazilimima aktarilmistir. Algor yazilimi ile uyumlu hale
getirildikten sonra olusturulan modelin alt ¢eneye ait oldugunu, dis implantlari ve iist
yapilarinin hangi materyalden yapildigini yazilima tanitmak gerekmektedir (Sekil

3.13).

UL

Sekil 3.13: Algor Fempro programina verilerin aktarilmasi.
3.3. Analizi Yapilacak Matematiksel Modellerin Olusturulmasi

Rhinoceros yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yiizey
verisi olarak aktarilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu

sekilde 3 boyutlu ag yapisinin olusturulmasi (Meshlenmesi) gerekmektedir.

3 boyutlu ag yapisinin olusturulmasi isleminde, modeller miimkiin olabildigince
10 diigtim noktali (brick tipi) elemanlardan olusturulmustur (Sekil 3.14). Modellerdeki
yapilarin merkezine yakin bolgelerde gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi igin
daha az diigiim noktali elemanlar kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde
hesaplamay1 kolaylastirmak {izere miimkiin olan en yiiksek diigiim noktal1 elemanlar

ile en yiiksek kalitede ag yapisi olusturulmasma calisgilmistir. Cene modellerinde
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bulunan ve analiz islemini zorlastiran dik ve dar bolgeler cizgisel elemanlardan

arindirilarak diizenli hale getirilmistir.

6 nodlu 3D Brick eleman 5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.14: Diigiim noktali elemanlarin sekil ile gosterilmesi.

Calismanin gercek¢i sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi oOlciide,
sectigimiz alt ¢cene modelinin boyutlarin1 g6z oniline alarak miimkiin oldugunca fazla

eleman sayis1 se¢ilmistir.

Cene modelleri, dis implantlar1 ve iist yapilar1 igeren matematiksel modellerde
kullanilan eleman ve diigiim sayilar1 tabloda verilmistir (Tablo 3.2). Oblik ve dikey
yiiklemede kullanilan eleman ve diiglim sayis1 degismediginden tabloda ifade

edilmemistir.
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Tablo 3.2: Calismadaki modellerin diigiim sayis1 ve eleman sayisi.

Implant Kemik Diigiim Sayis1 Eleman Sayisi
Tasarim Densitesi

Konik D1 44172 222844
Silindirik D1 43517 219243

Konik D4 59329 307793
Silindirik D4 58739 304642

3.4. Modellerde Kontak Yiizeylerin Belirlenmesi

Olusturulan matematiksel modellerin iizerinde analizlerin yapilabilmesi i¢in
modeli olusturan parcalarin birbirleri ile olan yilizey iligkilerinin programa
tanimlanmasi gerekir. Kortikal kemik ile trabekiiler kemigin ve dis implantlari ile ¢ene

kemiginin kesintisiz olarak kontakta olduklar1 kabul edilmistir.
Implantlar ise gene kemigine % 100 osseointegre kabul edilmistir.

3.5. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Modellere Uygulanan Yiikler ve

Sinir Kosullar

Uzayda duran modelin analizinin yapilabilmesi i¢in ¢evre noktalardan
baglanmas1 ve sinirlarinin tanimlanmasi gerekmektedir. Calismada kullanilan
modellerin tiimiinde alt ¢enenin On, arka ve alt kisimlarina sifir serbestlik derecesi

verilmistir (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15: Calisma analizinde tanimlanan siir kosullari.

Her modele kurondan dik ve 30 derece acili oblik 100 N kuvvet uygulamasi yapilmistir
(Sekil 3.16).

Sekil 3.16: Dik ve oblik kuvvetlerin uygulandig: bolgeler.

Bu ¢evresel ol¢iimlerden elde edilen degerler, her bolgede 4 referans noktasi
belirlenerek karsilastirildi. Her referans bolgesinde 1’°er diigiim noktasi belirlendi. Bu
referans noktalarinin yerlesim bolgeleri asagidaki sekilde gosterilmektedir (Sekil
3.17). Belirlenen referans noktalarindaki Maksimum Asal ve Minimum Asal degerleri

alindi. Ayrica implantlardan da Maksimum Von-Misses degerleri alindi.
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Sekil 3.17: Referans noktalarinin yerlesim bolgeleri.

3.6. Materyal Ozellikleri

Calismada kullanilan materyaller homojen, izotropik olarak tanimlanmistir. Bu
materyallerin Young Modiilii (Elastiklik modiilii) ve Poisson Oranlar1 tabloda
verilmistir (O’Brien, 1997; Borchers ve Reichart, 1983; Cibirka ve ark., 1992; Geng
ve ark., 2001; Sevimay ve ark., 2005; Raimondi ve ark., 2001) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3: Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Materyallerin Ozellikleri.

Materyal Young Modiiliis (GPa)  Poison’s orani
Titanyum abutment ve implant 110 0.35
Kortikal kemik 13.7 0.30
D1 trabekiiler kemik 1.37 0.30
D4 trabekiiler kemik 1.10 0.30
Porselen 82.8 0.35
Krom-Kobalt 206 0.30
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4. BULGULAR

Cigneme kuvvetleri esas olarak dikeydir fakat ¢igneme sirasinda ¢enenin yatay
olarak hareket etmesi ve dislerin inklinasyon agilar1 implant ve implant distii
materyallerde lateral kuvvet olusturur. Bu sebeple stres analizi yapilirken oblik

kuvvetlerin de hesaba katilmas1 gerekir.

Calismamizda 4 numarali keser bolgelerine yerlestirilen implant ve krom-
kobalt altyapili porselen kurona 100 N dikey ve 30° agili oblik kuvvetler D1 ve D4

kemik densitesinde uygulanmis ve 8 farkli modelleme elde edilmistir.
4.1. Bulgularmn Incelenmesi

4.1.1. Model 1: Konik implantin 100 N Dikey Kuvvet Altinda D1 Kemik

Densitesinde Yiiklenmesi

1 No’lu modelde D1 kemik yogunlugundaki ¢eneye uygulanan konik implantin

100 N dikey kuvvet altinda gdsterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Kemigin baski ve gerilme kuvvetinin analizi i¢in sirast ile Minimum Asal stres
ve Maksimum asal stresler analiz edilir. Sekilde x ile gosterilen dogrultu lingual y ile

gosterilen dogrultu meziyali temsil etmektedir (Sekil 4.1).

Minimum Asal stres degerleri lingualde 1.22 N/mm?, meziyalde 1.78 N/mm?,
bukkalde 4.54 N/mm?, distalde 4.59 N/mm? olarak hesaplanmistir (Sekil 4.1; a).

Bukkal kemikte baski kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.
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Maksimum Asal stres degerleri lingualde 0.001 N/mm?, meziyalde 0.13 N/mm?,
bukkalde 0.32 N/mm?, distalde 0.03 N/mm? olarak hesaplanmustir (Sekil 4.1; b).

Bukkal kemikte gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

Sekil 4.1: a. Cene kemiginde Minimum Asal stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gosterimi.

Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.1; ¢, d, e).
Stresin boyun bélgesinde 26.91 N/mm? oldugu gdzlenmektedir. Konik implant yapisi

dolayist ile stresi homojen dagitmistir.

Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kistm modele edilen
kuronun servikal hizasidir. Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 43.96 N/mm?
oldugu gozlenmektedir (Sekil 4.1; f).
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4.1.2. Model 2: Konik Implantin 100 N Oblik Kuvvet Altinda D1 Kemik

Yogunlugunda yiiklenmesi

2 No’lu modelde D1 kemik yogunlugundaki alt ¢eneye uygulanan konik

implantin 100 N 30° oblik kuvvet altinda gosterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Minimum Asal stres degerleri lingulade 0.45 N/mm?, meziyalde 9.45 N/mm?,
bukkalde 31.70 N/mm?, distalde 9.17 N/mm? olarak hesaplanmustir (Sekil 4.2; a).
Bukkal kemikte baski kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

Maksimum Asal stres degerleri lingualde 27.48 N/mm?, meziyalde 6.27 N/mm?,
bukkalde 1.37 N/mm?, distalde 6.26 N/mm? olarak hesaplanmustir (Sekil 4.2; b).

Lingual kemikte gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

i

Sekil 4.2: a. Cene kemiginde Minimum Asal Stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi ¢. implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gosterimi.
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Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.2; ¢, d, e).
Stresin boyun bélgesinde 147.65 N/mm? oldugu gdzlenmektedir. Dikey kuvvet ile
olusan stresle karsilastirildiginda, servikal hizada stres benzer iken oblik kuvvet

altinda implantin orta ii¢liisine kadar maksimum stresin devamlili§i mevcuttur.

Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kistm modele edilen
kuronun servikal-orta tiglii aras1 hizasidir (Sekil 4.2; f). Bu bolgede Von-Mises stres

degerinin 198.185 N/mm? oldugu gozlenmektedir.

4.1.3. Model 3: Konik Implantin 100 N Dikey Kuvvet Altinda D4 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

3 No’lu modelde D4 kemik yogunlugundaki ¢eneye uygulanan konik implantin

100 N dikey kuvvet altinda gosterdigi stres analiz degerleri mevcuttur.

Sekil 4.3: a. Cene kemiginde Minimum Asal stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gdsterimi.
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Minimum Asal stres degerleri lingulade 10.27 N/mm?, meziyalde 7.51 N/mm?,
bukkalde 14.72 N/mm?, distalde 10.91 N/mm? olarak hesaplanmistir (Sekil 4.3; a).

Bukkal kemikte baski kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

Maksimum Asal stres degerleri lingualde 0.75 N/mm?, meziyalde 0.22 N/mm?,
bukkalde 0.70 N/mm?, distalde 0.33 N/mm? olarak hesaplanmustir (Sekil 4.3; b).

Lingual kemikte gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir

Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.3; ¢, d, e).
Stresin boyun bélgesinde 34.45 N/mm? oldugu gozlenmektedir. Homojen dagilim

mevcuttur.

Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kistm modele edilen
kuronun servikal hizasidir (Sekil 4.3; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 44.28

N/mm? oldugu gozlenmektedir.

4.1.4. Model 4: Konik implantin 100 N Oblik Kuvvet Altinda D4 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

4 No’lu modelde D4 kemik yogunlugundaki ¢ceneye uygulanan konik implantin

100 N oblik kuvvet altinda gosterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Minimum Asal stres degerleri lingulade 0.05 N/mm?, meziyalde 17.16 N/mm?,
bukkalde 52.60 N/mm?, distalde 14.88 N/mm?oldugu hesaplanmistir. Bukkal kemikte
bask1 kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir (Sekil 4.4; a).

Maksimum Asal stres degerleri lingualde 39.24 N/mm?, meziyalde 7.88 N/mm?,
bukkalde 1.67 N/mm?, distalde 7.76 N/mm? oldugu hesaplanmistir. Lingual kemikte
gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir (Sekil 4.4; b).
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Sekil 4.4: a. Cene kemiginde Minimum Asal stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gsterimi.

Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.4; c, d, e).

Stresin boyun bélgesinde 145.09 N/mm? oldugu gdzlenmektedir.

Metal alt yapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kisim servikal-orta ti¢lii
hizasidir (Sekil 4.4; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 199.13 N/mm? oldugu

gbzlenmektedir.
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4.1.5. Model 5: Silindirik implantin 100 N Dikey Kuvvet Altinda D1 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

5 No’lu modelde D1 kemik yogunlugundaki ¢eneye uygulanan silindirik

implantin 100 N dikey kuvvet altinda gdsterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Sekil 4.5: a. Cene kemiginde Minimum Asal Stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilim ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktas1

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gsterimi.

Minimum Asal stres degerleri lingulade 0.99 N/mm? meziyalde 1.50 N/mm?
bukkalde 4.12 N/mm? distalde 3.78 N/mm? olarak hesaplanmistir. Bukkal kemikte
baski1 kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir (Sekil 4.5; a).

Maksimum Asal stres degerleri lingualde 0.06 N/mm? meziyalde 0.11 N/mm?
bukkalde 0.02 N/mm? distalde 0.01 N/mm? olarak hesaplanmistir. Meziyal kemikte
gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir (Sekil 4.5; b).

57



Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.5; ¢, d, e).

Stresin boyun bdlgesinde 31.10 N/mm? oldugu gdézlenmektedir.

Metal alt yap1l1 porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kisim servikal hizasidir
(Sekil 4.5; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 47.54 N/mm? oldugu

gozlenmektedir.

4.1.6. Model 6: Silindirik Implantin 100 N Oblik Kuvvet Altinda D1 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

Sekil 4.6: a. Cene kemiginde Minimum Asal stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi c. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gosterimi.

Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil 4.6; c, d, e).
Stresin boyun bélgesinde 155.85N/mm? oldugu gozlenmektedir. Dikey kuvvet ile
olusan stresle karsilastirildiginda, servikal hizada stres benzer iken oblik kuvvet

altinda implantin apikal ti¢liisiine kadar maksimum stresin devamliligi mevcuttur.
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Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kisim servikal-orta ti¢lii
hizasidir (Sekil 4.6; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 205.49 N/mm? oldugu

gozlenmektedir.

4.1.7. Model 7: Silindirik Implantin 100 N Dikey Kuvvet Altinda D4 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

7 No’lu modelde D4 kemik yogunlugundaki ¢eneye uygulanan silindirik

implantin 100 N dikey kuvvet altinda gdsterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Sekil 4.7: a. Cene kemiginde Minimum Asal Stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
stres dagilimi ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. Implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gosterimi.

Minimum Asal stres degerleri lingulade 9.56 N/mm? meziyalde 7.11 N/mm?,
bukkalde 12.48 N/mm?, distalde 10.0 N/mm? olarak hesaplanmustir (Sekil 4.7; a).
Bukkal kemikte baski1 kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.
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Maksimum Asal stres degerleri lingualde 1.12 N/mm?, meziyalde 0.39 N/mm?,
bukkalde 0.58 N/mm?, distalde 0.17 N/mm? olarak hesaplanmistir (Sekil 4.7; b).

Lingual kemikte gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

Von-Mises stres degeri implantin boyun bolgesinde maksimumdur (Sekil 4.7; c,

d, ). Stresin boyun bdlgesinde 32.82 N/mm? oldugu gozlenmektedir.

Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kistm modele edilen
kuronun servikal hizasidir (Sekil 4.7; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 46.88

N/mm? oldugu gozlenmektedir.

4.1.8. Model 8: Silindirik implantin 100 N Oblik Kuvvet Altinda D4 Kemik

Yogunlugunda Yiiklenmesi

8 No’lu modelde D4 kemik yogunlugundaki ¢eneye uygulanan silindirik

implantin 100 N oblik kuvvet altinda gosterdigi stres-analiz degerleri mevcuttur.

Minimum Asal stres degerleri lingulade 1.64 N/mm?, meziyalde 15.12 N/mm?,
bukkalde 43.73 N/mm?, distalde 13.45 N/mm?, oldugu hesaplanmstir (Sekil; 4.8 a).
Bukkal kemikte baski kuvvetinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.

Maksimum stres degerleri lingualde 33.21 N/mm?

, meziyalde 7.37 N/mm?,
bukkalde 0.86 N/mm?, distalde 6.73 N/mm?, olarak hesaplanmustir (Sekil; 4.8 b).

Lingual kemikte gerilim degerinin diger bolgelerden fazla oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4.8: a. Cene kemiginde Minimum Asal Stres dagilimi b. Cene kemiginde Maksimum Asal
Stres dagilim ¢. Implantta Von-Mises stres dagilimi d. implantta maksimum Von-Mises stres noktasi

e. Implantta Von-Mises stres dagilimini farkli renk esiginde gsterimi.

Von-Mises stresi implantin boyun bélgesinde maksimumdur (Sekil; 4.8 ¢, d, e).

Stresin boyun bélgesinde 155.98 N/mm? oldugu gdzlenmektedir.

Metal altyapili porselen kuronda en ¢ok stresin olustugu kisim servikal-orta ti¢lii
hizasidir (Sekil 4.8; f). Bu bolgede Von-Mises stres degerinin 207.38 N/mm? oldugu

gozlenmektedir.
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4.2. Bulgularin Karsilastirilmasi

Tablo 3.4: Dikey Yiiklemede Von-Mises Stres Degerleri

D1 D4
Konik 26.91 N 34.45N
Silindirik 31.10N 32.82 N

En az Von-Mises stresin D1 kemik densitesinde, dikey yiiklemede ve konik
tasarima sahip implantlarda meydana geldigi gorilmektedir. Dikey yiiklemede
implantin kirilma ihtimalinin en az oldugu durum D1 densitesindeki kemige konik
implantin uygulanma durumudur. Konik implantta D1 kemik densitesinde stres
degerleri silindirik implanttan daha az iken D4 kemik densitesinde daha fazla
bulunmustur (Tablo 3.4).

Tablo 3.5: Oblik Yiiklemede Von-Mises Stres Degerleri

D1 D4
Konik 147.65 N 145.09 N
Silindirik 155.85 N 155.98 N

Oblik yiiklemede konik implantta stres degerleri silindirik implant ile
karsilastirildiginda D1 ve D4 kemik i¢in daha azdir. Konik implantta oblik yliklemede
DI kemikte daha yliksek sonug¢ ¢ikarken silindirik implantta D1 ile D4 kemik stres

degerlerinde ¢ok yakin degerler goriilmistiir. Silindirik ve konik implantlar
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karsilagtirildiginda silindirik implantlarda dikey ve oblik yiiklemede daha yiiksek stres

degerleri mevcuttur (Tablo 3.5).

Tablo 3.6: Dikey Yiiklemede Minimum Asal Stres Degerleri

D1 D4

Bukkal Lingual Meziyal Distal Bukkal Lingual Meziyal Distal

Konik 454  1.22 1.78 459 1472 1027 751 10.91

Silindirik 4.12  0.99 1.50 3.78 1248 9.56 7.11 10.0

Modellemelerde dikey yiiklemede Minimum Asal stres degerleri incelendiginde
en yiksek deger D4 kemikte konik implantin bukkalinde goriilmistiir. Silindirik ve
konik implantta D1 kemige oranla D4 kemikte stresler net olarak her yonde artmistir.
Bukkal stres degerleri her iki implant tasariminda da diger bolgelerden fazladir. Konik
ve silindirik implant tasarimlar1 karsilagtirildiginda konik implantta, her yonde ve
farkli kemik kemik densitelerinde stres degerleri fazladir (Tablo 3.6).

Tablo 3.7: Oblik Yiiklemede Minimum Asal Stres Degerleri

D1 D4

Bukkal Lingual Meziyal Distal Bukkal Lingual Meziyal Distal

Konik 31.7 045 9.45 9.17 52,60 0.05 17.16  14.88

Silindirik 26.9  0.54 8.09 792 4373 1.64 1512 1345
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Modellemelerde oblik yiiklemelerde Minimum Asal stres degerleri
incelendiginde en yiiksek deger D4 kemikte bukkal bolgededir. D1 kemikte bukkal
bolgede Minimum Asal stres yiiksek iken D4 kemikte meziyalde daha yiiksektir.
Konik ve silindirik implantlar karsilastirildiginda Konik implantta D1 ve D4 kemik
densitesinde stres fazladir (Tablo 3.7).

Tablo 3.8: Dikey Yiiklemede Maksimum Asal Stres Degerleri

D1 D4

Bukkal Lingual Meziyal Distal Bukkal Lingual Meziyal Distal

Konik 032 0.001 0.13 0.03 0.70 0.75 0.22 0.33

Silindirik 0.02  0.06 0.11 0.01 058 112 0.39 0.17

Modellemelerde dikey yiiklemede Maksimum Asal stres degerleri
incelendiginde en yiiksek deger, D4 densitesindeki kemikte ve konik implantin
lingualinde goriilmiistiir. Silindirik ve konik implantta D1 kemige oranla D4 kemikte
stresler net olarak her yonde artmustir. Bukkal stres degerleri her iki implant
tasariminda da diger bolgelerden fazladir. Konik ve silindirik implant tasarimlari
karsilastirildiginda; konik implantta, kemige iletilen stres degerleri fazladir (Tablo
3.8).
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Tablo 3.9: Oblik Yiiklemede Maksimum Asal Stres Degerleri

D1 D4

Bukkal Lingual Meziyal Distal Bukkal Lingual Meziyal Distal

Konik 1.37 2748 6.27 6.26 167 39.24 7.88 7.76

Silindirik 093 2430 5.57 573 086 3321 7.37 6.73

Modellemelerde oblik yiiklemelerde Maksimum Asal stres degerleri
incelendiginde en yiiksek deger konik implantta D4 kemikte lingual bolgededir. D1 ve
D4 kemikte lingual bolgede Maksimum Asal stres yiiksektir. Konik ve silindirik
implantlar karsilastirildiginda konik implantta D1 ve D4 kemik densitelerinde
Maksimum Asal stres degerleri yiiksektir (Tablo 3.9).

Tablo 3.10: Metal Altyapili Porselen Kuronda Stres Degerleri (Dikey Yiikleme)

D1 D4
Konik 43.96 N 44.28 N
Silindirik 4754 46.88

Dikey yiiklemelerde implant tasarimi ve kemik kalitesinin, porselen kuronun
Von-Mises stresini az oranda etkiledigi goriilmektedir. Silindirik implant ve D1 kemik
yogunlugunda maksimum stres ve konik implant D4 kemik yogunlugunda minimum

stres meydana geldigi goriilse de klinik anlamda implant tasarim1 ve kemik kalitesinin
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porselen kuronun Von-Mises stres degerleri iizerinde etkin olmadigi sdylenebilir
(Tablo 3.10).

Tablo 3.11: Metal Altyapili Porselen Kuronda Stres Degerleri (Oblik Yiikleme)

D1 D4
Konik 198.18 199.13
Silindirik 205.49 207.38

Oblik yiiklemelerde konik implantlarin daha diisiik Von-Mises stres degerleri
meydana getirmistir. Implant planlamasinda kemik kalitesinin, porselen kuronun Von-

Mises stres degerleri tizerinde etkin olmadigi s6ylenebilir (Tablo 3.11).
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S. TARTISMA

1960 yilinda tanitilmasinin ardindan dental implantlar dissiz bolgelerin
rehabilitasyonununda genis kullanim alan1 bulmustur (Schroeder, 1996; Sevimay ve
ark., 2005). Dental implantlar gliniimiizde tek dis eksikliklerinden total dis eksiklerine
kadar tedavi amaci ile kullanilmaktadir (Goiato ve ark., 2014). Son yillarda implant
marka sayisinin artmasi, fiyatlarinin diismesi, uygulama teknolojisinin gelismesi ve
Ozellikle implant basar1 oraninin giin gegtikge artmasi ile dis kayiplarinin tedavisinde

sik olarak uygulanir hale gelmistir (Quirynen ve ark., 1992).

Rutin bir tedavi metodu haline gelen implant tedavisinin ileriye doniik basarisi
bircok ¢alisma ile degerlendirilmistir. Implant iizerine ¢igneme yiikii uygulandiginda,
implanta ve g¢evresindeki kemige gelen stres dagiliminin, uzun vadedeki basariyi
tahmin etmede 6nemli oldugu belirtilmistir (Gehrke ve ark., 2016; Geng ve ark., 2001;
Alsaadi ve ark., 2008; Xiao ve ark., 2011). Bu sebeple implant planlamasinda ve
cerrahi uygulama esnasinda stres dagilimiin hekim tarafindan degistirilebilecegi
etmenler Onem arz etmektedir. Caligmamizda implantin tasarimi, implantin
yerlestirildigi kemigin 6zellikleri, kuvvetin niteligi ve niceligi gibi implant ve kemik
tizerinde stres dagilimimin meydana gelmesinde etkili olan etmenler sonlu elemanlar

analizi ile arastirilmistir.

Stres esas olarak ¢igneme sirasinda ortaya ¢ikar (Koc ve ark., 2010; Mori ve
Burr, 1993; Van Oers ve ark., 2011). Bu stresler daha yiiksek seviyelere ¢ikarsa kemik
rezorpsiyonlarina neden olur. Asin fiziksel stresle aktive olan kemik osteoklastlarinin
yanit1 bu etkinin ana mekanizmasini olusturmaktadir ve viicudun bu tepkisi kuvvetleri

en aza indirgemek i¢in kemik dokusunun bozulmasina neden olur (Mori ve Burr, 1993;
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Van Oers ve ark., 2011). Bunun gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in implantlarin
cevresinde maksimum stresin olustugu bolge tespit edilmelidir (Xiao ve ark., 2011).

Kemikte ve implant materyalinde olusan stresin dlgiilebilmesi icin ¢esitli gerilim
analizleri kullanilmaktadir. Kirllgan vernik metodunun niimerik deger vermemesi,
gerinim 6lger metodunda ise sadece degerlerin alindig1 bolgelerde 6l¢iim yapilabilmesi
gibi dezavantajlar mevcuttur ve bu sebeple giiniimiizde kullanimlar1 azdir (Clelland,
1995). Bu metotlardan giliniimiizde sik kullanilanlar1 fotoelastik metot ve sonlu

elemanlar analizi metodudur (Hanc1, 2000; Akca ve ark., 2002).

Sonlu elemanlar analizi ile karsilastirildiginda fotoelastik analiz deneysel
kosullarin tekrarlanabilirligi acisindan daha kolaydir. Fotoelastik analizin gerilim
dagilimi ile ilgili daha kalitatif sonuglar sagladig goriiliirken, sonlu elemanlar analizi
gerilme tipi hakkinda daha ayrintili bilgi vermektedir (Ozkir ve Terzioglu, 2012).
Ancak fotoelastik analiz metodu igin uygun techizatlara sahip laboratuvar gerekir.
Fotoelastik modellerin  bir diger kisitlamasi, veri analizi i¢in kullanilan
standartlagtirilmig fotograflarin alinmasinin veri kaybina sebep olmasidir (Gehrke ve
ark., 2016). Ayrica kemik modeli olusturulurken rezin kullanilmasi kemigin homojen
ve izotropik olmayan yapisini yansitmakta yetersiz kalmaktadir (Ozkir ve Terzioglu,
2012). Sonlu elemanlar analizinin tekrarlanabilirlik ve kontrol edilebilirlik bakimindan
in-vivo testler tizerinde biiyiik bir avantaja sahip oldugu belirtilmistir (Menicucci ve
ark., 2002). Tim bu sebeplerden dolayr ¢alismamizda, kemige ve implanta gelen

kuvvetlerin analizi ve degerlendirilmesi igin sonlu elemanlar analizi kullanilmigtir.

Sonlu elemanlar analizinin ilk modellemeleri 2 boyutlu olarak yapilmstir.
Sonraki caligmalarda teknolojinin de gelismesi ile avantajlarindan dolay1 3 boyutlu
modellemeye ge¢ilmistir. Modeli olusturulacak yap1 anatomisi genellikle 3 boyutludur
ve uygulanacak kuvvet de bu 3 boyutlu yapi iizerinde herhangi bir nokta veya diizleme
uygulanacaktir. Analizin daha kolay ve dogru yapilabilmesi ayrica sonucun gergege
daha yakin olmasi i¢in 3 boyutlu modellemenin kullanilmasi gerektigi belirtilmistir

(Mammadzada, 2009).

Sonlu elemanlar analizinin giivenilirligini artirmak i¢in eleman ve diigiim sayis1

miimkiin oldugunca fazla tutulmahdir (Clelland, 1995; Geng ve ark., 2001). Analizi
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gerceklestirilen modellerin eleman ve diigiim sayisi birbirinden farkli olabilmektedir.
Bu c¢alismada D1 kemik ve silindirik implantin modellemesinde en az sayida digiim
ve eleman sayis1t mevcut olup diigiim sayisi 43 515, elaman sayis1 219 243 tiir.
Calismada kullanilan eleman sayis1 diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda yeterli oldugu

goriilmektedir (Bozkaya ve ark., 2004; Mammadzada, 2009).

Giiniimiizde oldukga sik kullanilan sonlu elemanlar analizinin bazi zorluklar1 ve
kisitlamalar1 mevcuttur. Kemik dokusu homojen bir yapiya sahip olmamasi (Non-
homojen), farkli bolgelerinde farkli 6zellikler géstermesi (Non-izotropik), uygulanan
kuvvet ile meydana gelen deformasyon oranimin farkliligi (Non-lineer) model
cesitliligini artirmaktadir (Caputo, 1987; Hanci, 2000; Ashman ve Van Buskirk, 1987;
Iplikcioglu ve Akca, 2002a; Simsek ve ark., 2006). Ayrica implant kemik arasi
osseointegrasyon hicbir zaman % 100 olmamaktadir (Ashman ve Van Buskirk, 1987;
Iplikcioglu ve Akca, 2002a; Simsek ve ark., 2006). Bu sebeple baz1 varsayimlarin
yapilmasi gerekmektedir. Calismamizda kemik homojen, izotropik ve lineer kabul
edilip osseointegrasyon % 100 olarak kabul edilmistir. Modeller arasi kiyaslama
yapildig1 i¢in smir kosullar1 diizenlenirken kas atagmanlar1 dikkate alinmamis ve

kemik modelin her kenardan sabitlendigi kabul edilmistir.

Sonlu elemanlar analizinin dogrulugunu belirlemek i¢in bir¢ok klinik ¢alisma ile
sonlu elemanlar analizi sonuglari karsilastirilmis ve yapilan varsayimlarin gercegi
etkilemeyecek kadar 6nemsiz oldugu belirtilmistir (Keyak ve ark., 1990; Huang ve
ark., 2005).

Sakhavat Mammadzada (2009) yaptigi calismada kortikal kemigi implant
cevresine moddelleme yaparak sonlu elemanlar analizini gergeklestirmistir.
Calismamizda ise implant ilizeri kortikal kemik ile ¢evrilmemistir. Bunun sebebi
implant etrafindaki osseointegre kemik tabakasinin 0-6 aylik siirede olugmasi ve
implant kayiplarinin esas olarak bu siire igerisinde meydana gelmesidir (Kopp ve ark.,
2013). Del Fabbro ve ark. (2004) yaptig1 ¢alismada 32 hastada implant kayiplarinin %
81.2'sinin ilk 6 ay icinde, % 15.9'unun 6 ila 12 ay arasinda ortaya ciktigini
belirtmislerdir.
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Sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda kullanilan elaman ve diigiim sayisinin
daha kolay analiz edilmesi i¢in Boolean islemi yapilmaktadir. Boylelikle kullanilan
eleman ve diigim sayis1 daha kolay analiz edilmektedir. Kumar ve ark. (2013)
yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi calismasinda bu islemi iist ¢ene bdlgesine
uygulamiglardir. Premnath ve ark. (2013) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada mandibular
bolgede daha dar bir kesit alarak analizi gergeklestirmislerdir. Biz de ¢alismamizda
mental foramen ve eksternal oblik sirt arasi bdlgeye Boolean islemi uyguladik.
Bununla birlikte Teixeira ve ark. (1998) yaptig1 ¢alismalarinda ii¢ boyutlu alt ¢gene
modeli i¢in implantin mezial veya distalinde 4,2 mm’nin {izerinde kemik
modellenmesinin analizin duyarlilig1 a¢isindan anlamli bir artigsa sebep olmayacagini

ortaya koymuslardir.

Literatiir incelendiginde sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda uygulanan
kuvvet ve implantin yerlestirildigi bolgenin farklilik gosterdigi goriilmektedir.
Kuvvetlerin implanta, abutmente, iist protetik yapilara 30, 45, 60, 75 acilarla
uygulandig1 ¢alismalar mevcuttur (Ciftci ve Canay, 2000; Akca ve Iplikcioglu, 2001;
Bozkaya ve ark., 2004; Gharechahi ve ark., 2008). Calismamizda genellikle hastalarda
yatay kuvvet iletiminin en aza indirgendigi 30 derecelik tiiberkiil agis1 dikkate alinarak
analiz gerceklestirilmistir. Genelde ¢igneme sirasinda yatay kuvvetlerin geldigi bukkal
tiiberkiil sirtina oblik kuvvet uygulanmistir. Benzer yiiklemelerin kullanildigi
caligmalar mevcuttur (Glimiis, 2007). Calismamizda dikey yondeki kuvvet ise 100 N
olarak bukkal tiiberkiil tepesine uygulanmistir. Bukkal tiiberkiil iizerinden kuvvet
uygulanmasinin amaci, bilgisayar ortaminda modele edilen dis kuron modelinin tam
orta ekseninin bu dogrultuda olmas1 ve dikey kuvvetlerin herhangi bir oblik kuvvet
meydana getirmeden iletilmesinin istenmesidir. Literatiirde tiiberkiil tepesi ve kuron
fossasina uygulanan ¢aligmalar da mevcuttur (Sevimay ve ark., 2005; Mammadzada,
2009).

Jian-Rui Xiao ve ark. (2011) yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi ¢galismasinda 100
N’lik dikey kuvveti kuron fossasina 30 derece ag1ile 100 N’lik kuvveti kuronun bukkal
tiiberkiil sirtina uygulamistir. Mammadzada (2009) yaptig1 calismada bir gruba dikey
kuvveti kuron bukkal tiiberkiilli, distal fossa ve mezial fossa olmak lizere 3 noktada

100 N olmak ftizere toplam 300 N olarak uygulamistir. Diger gruba ise abutment
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tepesinden 300 N lik yiik uygulamistir. Calismamizda dikey kuvvetin tek bir noktadan
uygulanmasinin sebebi kuvvet lokalizasyonlarinin degil D1-D4 kemik densitesinin

silindirik ve konik implantlar {izerindeki etkisinin incelenmek istenmesidir.

Eskitas¢ioglu ve ark. (2004) yaptiklari sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda 300
N’lik yiikii ¢esitli bolgelerden uygulamiglardir. 1. Grupta bukkal tiiberkiil tepesinden,
2. grupta 150 N bukkal tiiberkiil tepesi 150 N tiiberkiil fossasi, 3. grupta 100 N bukkal
tiiberkiil tepesi, 100 N meziyal fossa, 100 N distal fossadan uygulanmistir. Kuvvetler
yalnizca vertikal olarak uygulanmistir. Kuvvetlerin stres iletiminin boyun bélgesinde
ve komsu kortikal kemikte arttigini belirtmislerdir (Eskitascioglu ve ark., 2004).
Calismamizda da ilgili ¢alismay1 destekler nitelikte, vertikal ve oblik kuvvetlerin
servikal bolgede meydana getirdigi Von-Mises ve Minimum Asal stres degerlerinde

artis oldugu goriilmiistiir.

Implant tasarimmnin yiikleme ardindan belirli bolgelerde veya genel olarak
meydana gelen streslerin niceliginde ve implant etrafindaki kemigin densitesinin
kuvvet iletimi ve stres olusumunda 6nemi belirtilmistir (Geng ve ark., 2001; Alsaadi
ve ark., 2008; Xiao ve ark., 2011).

Bazi yazarlar implantin primer stabilitesinin saglanabilmesinin ancak implant
cevre kemik dokusunun implanti mekanik olarak desteklemesi ile miimkiin
olabilecegini ve implant uygulanacak bolgedeki kemigin 6nemini belirtmistir (Wiley-
Blackwell, 2008). Oliscovicz ve ark. (2013) 4 gruptan (n=8) olusan ve her grupta farkli
materyallere yerlestirildigi 32 implanttan olusan galismalarinda domuz kaburga
kemigi, poliiiretan ve pinus ahsabi degisik densitedeki kemikleri temsil edecek
materyaller olarak kullanilmustir. Implantlar ¢ikarma torku ve yerlestirme torku
olgiilerek analiz edilmistir. Yazarlar, silindirik implantlarin ve kemik densitesi yiiksek
alanlara implant uygulanmasinin primer stabiliteyi artirdigin1 bildirilmistir (Oliscovicz

ve ark., 2013).

Basarili bir osseointegrasyon i¢in kemik kantitesi ve densitesinin de onemi
belirtilmistir (Misch, 2008; Goiato ve ark., 2014). Kemik densitesi, implant-kemik
temas miktari ile dogrudan iligkilidir. Bunun sebebi temas yiizdesinin kortikal kemikte

trabekiiler kemikten daha yiiksek olmasidir (Misch, 1990). Densitesi yiiksek kemikte
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primer stabilitenin artmasi, osseointegrasyonu ve dolayisiyla implant prognozunu
artirmaktadir (Fuh ve ark., 2010). Goiato ve ark. (2014) 3937 hastay1 kapsayan
caligmalarinin sonucunda dental implantlarin basar1 oranlarinin kemik densitesine
gore: tip I, % 97.6, Tip Il, % 96.2, Tip Ill, % 96.5 ve tip IV, % 88.8 oldugunu
belirtmislerdir. Diisiik densiteli, trabekiiller kemikte daha dens kemik ile
karsilastirildiginda artmis klinik basarisizlik oranlarinin mevcut oldugu belirtilmistir
(Goito ve ark., 2014; Sato ve ark., 1999; Holmgren ve ark., 1998). Steenberghe ve ark.
(2002) yaptiklar1 calismada kemik densitesinin genellikle en diisiik oldugu iist ¢ene
arka bolgede implant prognozunun daha kisa oldugu belirtmistir. Caligmada silindirik
ve konik tasarimlara sahip implantlarin her ikisinde ve D4 Kkemikte, implantin
icyapisinda (Von-Mises stres degerleri) ve destek kemikte meydana gelen streslerin
D1 kemikle karsilastirildiginda fazla oldugu goriilmiistir. Calismamizda da D4
densitesindeki kemikte stres degerleri yiiksek ¢ikmistir. Bunun muhtemel sebebi

kortikal kemigin stres iletiminde trabekiiler kemige gore daha basarili olmasidir.

Basarisizlik gosteren implantlarin biiyiik bir kisminda boyun bdlgesi etrafinda
kemik yikimi mevcuttur. Bircok hayvan deneyi ve klinik calisma meydana gelen
stresin bu yikimdan sorumlu oldugunu géstemistir (Quirynen ve ark., 1992; Block ve
ark., 1996; Isidor, 1996). Naert ve ark. (2012) maymun alt ¢enesine uyguladiklar
implantlara kuvvet uygulamis ve histolojik kesitler alarak analiz etmislerdir. 60
N/mm? yiik altinda kemikte mikrokirilmalar meydana geldigini ve 120 N/mm? yiik
altinda patolojik kirtlmalarin goriildiigiinii belirtmislerdir. Frost mekanostat teorisine
gdre 67 N/mm? yiik altinda kemik implant bilesiminde rezorpsiyon goriiliir ve bu
yapilan c¢aligmalar ile de belirtilmistir (Frost, 1988; 2003; 2004). Sugiura ve ark.
(2000) implant etrafindaki kemik rezorpsiyonunun 50 N/mm? de basladigim
belirtmislerdir. Kemigin fizyolojik stres smirmin ise 40 N/mm? oldugu belirtilmistir

(Greenstein ve ark., 2013).

Calismamizda 100 N’luk oblik yiliklemede konik implantta ve distal bolgede en
yiiksek asal stres degeri 14.88 N/mm? ‘dir. Bu nedenle kemik rezorpsiyonun silindirik
ve konik implantta D1 ve D4 kemikte olmayacag: diisiiniilmiistiir. Koc ve ark. (2010)
1sirma kuvvetlerinin, 6n veya arka bolge ile 1sirma, yas, cinsiyet, yiiz yapisi,

temporomandibular eklem hastalig1, dis ve periodontal yapilara bagli olarak 50 N ile
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800 N arasinda degistigini belirtmistir. On bélgelere oranla arka bdlgede 1sirma
kuvvetleri daha fazla olmaktadir (Privado ve ark., 2016; Koc ve ark., 2010). Gealh ve
ark. (2011) ¢igneme esnasinda okluzal kuvvetlerin arka bolgede 6n bolgeden 3 kat
fazla oldugunu belirtmistir. Bu sebeple 6zellikle posterior bolgelerde, ¢cene kemigine
gelen stresin 40 N/mm? lik fizyolojik smir1 gegmesi muhtemeldir. Bu calismada da
gerek bahsedilen nedenler gerekse de premolar sahasinda implant uygulamasi

yapildigindan dolay1 deneylerde 100 N’lik kuvvet uygulanmistir.

Calismamizdaki sonuglar alt ¢ene premolar bolgesinde 100 N’lik kuvvetin,
kemigin fizyolojik stres degerini gegmedigi i¢in silindirik ve konik implant tasariminin
uygulanabilecegini gostermektedir. Ancak ¢enelerin arka bolgelerinde 1sirma kuvveti,
kemigin fizyolojik stres sinirini gegebilecegi i¢in uygun stres iletimi saglanmalidir.
Calismamizda D1 kemik densitesine uygulanan, silindirik implantlarin ve dikey

yiiklemelerin ¢ene kemiginde daha az stres olusturdugunu gostermektedir.

Tiirky1lmaz ve ark. (2008) 22 hastada maksiller posterior sahaya toplam 60 adet
implant uyguladiklar1 g¢alismalarinda, implantlar1 yiikleme torkuna ve Rezonans
Frekans Analiz degerlerine gore analiz etmislerdir ve diisiik densite mevcudiyetinde
implant geometrisinin implantin basarisina dogrudan etki ettigini belirtmislerdir. Bu
sebeple preoperatif radyograflarda endossedz implant tedavisinden dnce trabekiiler ve
kortikal kemigin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Lindh ve ark., 1996). Preoperatif
olarak kemik densitesinin degerlendirilmesinde periapikal, panoramik, BT veya cone-
beam bilgisayarli tomografi gibi 3 boyutlu analiz yontemleri tercih edilebilir (Lee ve
ark., 2007). Ancak kemigin densitesinin degismesi yalnizca primer stabiliteyi
etkilemez implant materyali ve ¢evre dokuda kuvvetin olusturdugu stresin yayilimi da
degisecektir (Glantz ve Nilner, 1997; 1998; Branemark ve ark., 2001; Canay ve Akca,
2009).

Okliizal yiik altinda kemik ve yumusak doku kosullarini optimize etmek ig¢in
sikistirma ve gerilme kuvvetleri dikkate alinarak implantin uzun vadede basarisini
artirmaya yonelik birgok implant tasarimi ve geometrisi gelistirilmistir (Gehrke ve
ark., 2016). Bu makroskopik geometrik 6zellikler uygulanan kuvvetleri implant-doku
etkilesimleri boyunca dagitmaya yardimci olmustur (Sertgdz, 2005). Mekanostat

teorisine gore kemik tizerine gelen kuvvetler belirli sinirlar igerisinde ise kemik yikimi
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ve yapimi dengededir ve kemik devamliligi korunmaktadir. Implant iizerine gelen
yiiklemeler fazla olursa kemik rezorpsiyonuna ve implant boyun kirilmalarina neden
olurken, yiikleme az olursa atrofi ile beraber kemik kaybina sebep olur. Bu sebeple
stresin uygun nicelik ve nitelikte iletimi &nemlidir. Implant iizerine gelen stresi
degistirmenin en kolay yolu protetik {ist yapinin planlamasi ve implant tasarimidir

(Pilliar ve ark., 1991; Vaillancourt ve ark., 1996).

Silindirik ve konik implantlar giiniimiizde klinikte en ¢ok uygulanan implant
tasarimlaridir. Konik ve basamakli gibi yiizey geometrisi diizensizlik goésteren
implantlarin diiz yiizeyli silindirik veya yivli implantlara oranla daha fazla stres
olusturdugu belirtilmektedir (Siegele ve Soltesz, 1989). Ayrica yapilan birgok
calismada konik implant yiizeylerinin, silindirik implant tasarimi gibi geometrik
stireksizliklere sahip yiizeylere gore daha yiiksek gerilmelere neden oldugu
belirtilmistir (Holmgren ve ark., 1998; Lee ve ark., 2005; Carlos ve ark, 2015). Valente
ve ark. (2016) yaptiklari calismada konik implantlarin silindirik implantlara gore daha
homojen kuvvet iletimi olusturdugu ve kemik sikisma (Kompresyon) kuvvetlerine
daha mukavemetli oldugunu belirtmislerdir. Benzer bir ¢alismada Gehrke ve ark.
(2016) silindirik ve konik implantlar1 fotoelastik analiz yontemi ile incelemisler ve

milimetre basina diisen sagaklanmalarda istatistiksel olarak fark bulamamigslardir.

Konik form implantlar stresleri apikal bolgelere aktarmak {izere tasarlanmistir.
Ozkir ve ark. (2012) yaptiklar foloelastik analiz ¢alismasinda konik tip implantlarin
kok bolgesinde silindirik implantlara gore daha ytiksek stres degerleri olusturdugunu
belirtmektedir. Calismamizda da stresin konik implant tasariminda, homojen ve daha
fazla oldugu goriilmektedir. Silindirik implantlarin Von-Mises stres degerleri daha
yiiksek ¢ikmistir. Bu analiz sonucu, silindirik implantlarda olusan stresin konik

implanttan fazla oldugunu gostermektedir.

Implantin kirilma direnci; ¢ap, boyun ve yiv tasarimi gibi faktorlere bagl olarak
degismektedir. Implant kayiplarinin % 4’{i implantin okluzal stresler altinda kirilmas1
ile meydana gelmektedir (Gil, 2017). Implantlarin kirilma sebepleri metal
yorgunluguna bagli oldugu icin esas olarak degerlendirmenin kuvvet sikluslari
uygulanarak yapilmasi gerekmektedir (Prados-Privado ve ark., 2016). Ancak

caligmamizda silindirik implantlarda VVon-Mises stresin konik implantlara oranla ayni
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kuvvet altinda daha yiiksek oldugu goriildii. Materyalin ayni olmasi sebebi ile
silindirik implantin kuvvet sikluslart altinda kirilma meydana getirme ihtimali daha

yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Prados-Privado ve ark. (2016) yaptiklari sonlu elemanlar analizinde silindirik ve
konik implantlara 0°, 15°, ve 20° derecelik agilar ile 178 N’lik kuvveti siklus ile
uygulamiglardir. Silindirik implant kullanimimin ve arka ¢ene bolgesine implant
yerlesiminin implant émriinii azalttigin1 belirtmislerdir. Calismamizda tek kuvvet
uygulanmis ve bahsedilen ¢alismay1 destekler sonug vererek silindirik implantta Von

Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Holmgren ve ark. (1998) yaptiklar1 g¢alismada cene kemiginde implant
sahasindaki stres dagiliminda silindirik implant kullaniminin daha avantajli oldugunu
belirtmislerdir. Bununla birlikte benzer bir ¢alismada Gehrke ve ark. (2016) kortikal
sahada silindirik implantlarin daha yiiksek stres degerleri olusturdugunu belirtmistir.
Yazarlar konik implantlarin daha homojen bir kuvvet dagilimi gosterdigini de 6ne
stirmiislerdir (Gehrke ve ark., 2016). Tim bunlara karsin, Ozkir ve ark. (2012)
yaptiklar1 fotoelastik analizde silindirik implantlarin daha homojen stres dagilimi
gosterdigini belirtmislerdir. Bununla birlikte, iki ¢alisma arasindaki temel farkliligin,
kuvvet uygulama yonlerinden kaynaklandig diistiniilmektedir. OzKkir ve ark. (2012)
yalnizca dikey yonde 150 N’lik kuvvet uygulamistir. Gherke ve ark. (2016) ise oblik
yonde 100 N’lik kuvvet uygulamistir. Uygulanan kuvvet yoniiniiniin de implant
se¢iminde onemli oldugu goriilmektedir. Calismamizda 100 N’lik kuvvet hem oblik

hem de dikey yonden uygulanarak karsilastirmalar yapilmistir.

Primer stabilite, osseointegrasyonu ve implantin basarisini etkileyen 6nemli
faktorlerden biridir (Xiao ve ark., 2011; Gaviria ve ark., 2014; Valente ve ark., 2016).
Implant tasarimu, yiizey 6zellikleri, kemik densitesi ve uygulanacak cerrahi ydntemin
primer stabiliteyi dogrudan etkiledigi belirtilmektedir (Elias ve ark., 2012). Primer
stabilitenin yetersiz oldugu implantlar i¢in % 32 oraninda basarisizlik tespit edilmistir
(Vidyasagar, 2004). Bu oranin yiiksek olmasi sebebi ile primer stabilitenin artirilmasi
icin implantta oluk ve apikal kisimda self drilling implantlarda olan vertikal yonde
keskin sirt agist gibi tasarim varyasyonlar1 uygulanmistir (Romanos ve ark., 2014;

Valente ve ark., 2016). Literatiirde, implant tasarimi ve primer stabilite ile ilgili birgok
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aragtirmanin oldugu goriilmektedir (Mesa ve ark., 2008; Elias ve ark., 2012; Gehrke
ve Marin, 2015; Romanos ve ark., 2014; Valente ve ark., 2016). Capilla ve ark. (2007)
yaptiklar1 ¢alismada silindirik implantlarin primer stabilitesinin 6zellikle immediyat

yiiklemelerde konik implantlara gore arttigini belirtmektedir.

Implantin yiizey 6zellikleri de implantin basarisim etkilemektedir (Khang ve
ark., 2001; Rocci ve ark., 2003; Aalam ve Nowzari, 2005; Alsaadi ve ark., 2007).
Yiizeye yalnizca machining (isleme) uygulanan implantlarin diger metotlara gore
implant basar1 sansinin diisiik oldugu belirtilmistir (Khang ve ark., 2001; Rocci ve ark.,
2003; Aalam ve Nowzari, 2005; Alsaadi ve ark., 2007). Jeong ve ark. islenmis yiizeye
sahip implantlarin diisiik densiteli kemik i¢in daha iyi olabilecegini belirtmislerdir
(Jeong ve ark., 2012). Fakat implant basarisinda implant uygulanacak bolgenin kemik

densitesinin daha 6nemli oldugu belirtilmistir (Goiato ve ark., 2014).

Implant uzunlugu ve capinin da ¢evre kemige etkisinin biiyiik oldugunu belirten
calismalar mevcuttur (Misch, 1990; Iplikcioglu ve Akca, 2002b). implant uzunlugu,
platformdan implantin tepesine kadar olan boyut olup 6-20 milimetre arasinda tiretilir
(Lee ve ark., 2005). En yaygin kullanilan uzunluk 8-15 milimetre arasindadir (Gaviria
ve ark., 2014). Yapilan arastirmalar, implant uzunlugunun basar1 oranini arttirdigini
gostermistir. Kisa implantlar daha az kemik-implant temas1 ve daha kiigiik implant
yiizeyi sebebiyle istatistiksel olarak daha diisiik basar1 oranlar1 elde etmektedirler (Lee
ve ark., 2005; Mijiritsky ve ark., 2013). implantin ¢ap1 en genis cap bdlgesinden
oOlgiliir ve 3 ila 7 mm arasinda degisir (Lee ve ark., 2005; Mijiritsky ve ark., 2013).
Klinik uygulamada en iyi stabilitenin saglanmasi ¢evre kemik dokusunun da yeterli
kalacak sekilde korunmasi i¢in uygun implant ¢ap1 secilir. Daha genis implantlar
ylizey alaninin artigin1 Ve primer stabilitenin artmasini saglar. Ivanoff ve ark. (1997)
daha genis capli implantlarda stabilitenin yiizey kontakt alanina baglh olarak arttigini
belirtmektedir. Bunun yaninda genis c¢apli implantlarin daha biiyiik dikey yiikleri
karsilayabilecegi bildirilmistir (Shemtov-Yona ve ark., 2014). Implant capi ile
uzunlugu stres olusumu acisindan kortikal kemik ile karsilastirildiginda implant
capinin uzunluktan daha onemli oldugu belirtilmektedir (Shemtov-Yona ve ark.,
2014). Ancak bir bagka ¢alismada trabekiiler kemikte yapilan karsilastirma sonucu
implant boyunun daha 6nemli oldugu belirtilmistir (Gaviria ve ark., 2014). Biz de
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calismamizda klinikte siklikla uygulanan 4.0 mm c¢apli ve 10.0 mm uzunluga sahip

implant kullandik.

Implantin yiv acis1 da primer stabilite ve osseointegrasyon agisindan dnemlidir.
Implantin keskin yivleri ‘V’, kare, butres ve ters butres seklinde bulunur. Bu ¢alismada
kare yiv tasarimina sahip silindirik implant kullanilmistir. Konik implant ise tasarim
etkenlerinin sabitlenmesi agisindan ayni yiv derinligi mesafesi, ¢ap ve boy olacak
sekilde yeniden modele edilmistir. Yiv tipi standardize edilerek biitiin modellerde ayni

yiV tasarimi, yiv aralig1 ve yiv derinligine sahip implant kullanilmistir.

Implanta uygulanan kuvvetin dogrultusu implantin icyapisinda ve kemikte
meydana getirdigi stres ile dogrudan iliskilidir. Protetik iist yapinin da kuvvet
iletiminde etkisi bulunmaktadir. Ac¢ili ve diiz abutmentlerin stres meydana
gelmesindeki etkisi karsilastirildiginda agili abutmentlerde VVon-Mises stresi daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Dolayist ile kuvvet diizgiin olmadig1 igin stresin arttigi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Arun Kumar ve ark., 2013). Calismamizda biitiin

modellerde abutment agisi1 diiz kabul edilip stabilizasyon saglanmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismada 8 adet model olusturulmus, kuvvetin yonii, implantin tasarimi ve
uygulandigr kemigin densitesinin, implantta ve kemikte meydana getirdigi stresler

analiz edilmistir.

Kendi biinyesinde stresi silindirik implantlar konik implantlara gore daha fazla
meydana getirirken; kemige iletilen stres, silindirik implantlarda daha azdir. D4 kemik
yogunlugunda D1 kemik yogunluguna gore daha fazla stres meydana gelmistir. Oblik
kuvvetler dikey kuvvetlerden hem implant hem ¢evre kemik dokuda daha fazla stres

meydana getirmektedir.

Yapilan ¢alisma alt ¢ene birinci kiigiik az1 dis bolgesine 100 N’lik kuvvetle
uygulanmis ve kemikte rezorpsiyon meydana getirecek kadar stresin olugmadigi
gozlenmistir. Ancak 1sirma kuvveti 800 N’ye kadar ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
maksiller posterior alan gibi D4 kemik densitesindeki bélgelerde genis ¢apli silindirik
implantin kullanilmas1 kemige gelen stresi azaltacak, dolayisi ile kemik rezorpsiyonu

azalacaktir.

On bélgelerde 1sirma kuveti daha azdir. Konik veya silindirik implant tasarimlari
tercih edilebilir. Ancak silindirik implantin en ¢ok stresin olustugu bolge olan boyun
kiriklarima sebep olabilecegi, konik implantlarin ise kemikte meydana getirdigi

streslerin daha fazla olacagi bilinmelidir.

Cigneme kuvvetleri esas olarak dikeydir fakat ¢igneme sirasinda cenenin
horizontal olarak hareket etmesi ve dislerin inklinasyon agilar1 implant ve implant Gistii

materyallerde lateral kuvvet olusturur. Bu sebeple gerek cerrahi asamasi gerekse de
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protetik asamada implant {stiine gelecek kuvvetlerin miimkiin oldugunca dikey

dogrultuda olmas1 saglanmalidir.

Sonug olarak kullanilacak implant tasariminin se¢imi, kemik yogunlugu ve
1sirma kuvvetinin geldigi noktalara dikkat edilerek yapilmalidir. Silindirik implant
kullanim1 implantta stresin olugsmasini arttirarak implant kirilmalaria sebep olacak,
konik implant kullanimi ise stresin kemikte daha ¢ok olusmasini saglayip rezorpsiyona
yol agacaktir. Bu sebeple silindirik olarak tasarlanan implantlarda daha genis ¢aplar
tercih edilmelidir. Bununla birlikte 1sirma kuvvetinin daha diisiik oldugu ve kemik

genigliginin sinirli oldugu bolgelerde konik implantlarin kullanimi 6nerilmektedir.
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