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OZET

FARKLI KEMIK TIPLERINDEKI REZORPSIYON MiKTARLARININ
IMPLANT CEVRESINDE OLUSAN STRESLERE ETKIiSININ SONLU
ELEMANLAR ANALIZI ILE INCELENMESI
Amag: Kemik yogunlugu ve rezorpsiyon miktarlar, implantlarin klinik O6mriini
belirleyen en 6nemli degiskenlerdir. Bu ¢alismanin amaci; 3 boyutlu sonlu elemanlar
analizi kullanilarak, 4 farkli kemik tipindeki rezorpsiyon sekillerinin implant

cevresindeki stres dagilimina etkisini arastirmaktir.

Materyal ve Metot: Bu galismada 3 boyutlu sonlu eleman modelinde, ikinci premolari
eksik olan dort farkli yogunlukta mandibula kesiti ve 4,1x10 mm boyutlarinda vida
seklindeki implant Ust yapilariyla birlikte kullamildi. Implant ¢evresinde toplam dokuz
kemik rezorpsiyon modeli olusturuldu. Bunlar; rezorpsiyon olmayan (Kontrol grubu)
model ve dort farkli rezorpsiyon derinliginin (1-2-4-6mm) iki farkli horizontal
rezorpsiyonla (2-4mm) birlestirildigi sekiz farkli rezorpsiyon modelidir. Dik ve agisal
kuvvetler oklizal ylzeylere santral fossadan (200N) ve bukkal tiberkil tepesinden
(100N) uygulandi.

Bulgular: implant boynunun kortikal kemikle temas ettigi modellerde stresler implant
boynunun etrafindaki agisal kemik tabakasinda dairesel sekilde lokalizedir. Spongioz
kemikteki stresler, defekt sinirinin kortikal kemik igerisinde kaldigi modellerde ¢ok
diisiiktiir. Bu durum kemik defeklerinde implantla temas eden kortikal kemik varliginin,
implantlarin biyomekanik performansmi arttirdigini gosterir. Ancak defekt sinirimin
spongioz kemikte oldugu modellerde kortikal kemikteki stresler diistiktir. Kuvvet
dengesini saglamak i¢in spongioz kemikteki streslerin arttigi gdzlenmistir ve bu
durumun marjinal kemik kaybinda artisa neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Iki
yiikleme kosulunda da defekt sinirinin kortikal-spongioz kemik birlesiminde bulundugu
modellerde, defekt genisligindeki artisin kortikal, spongioz kemik ve implantlardaki
stresleri 6nemli oranda arttirdig1 goériilmiistir.

Sonug: Kemik rezorpsiyonu ilerledikge, acisal yiik altinda spongioz kemikteki ve
implanttaki stres artis1 implantin kaybina yol acabilir.

Anahtar Kelimeler: Kemik rezorpsiyonu; Dental implant; Sonlu elemanlar analzi

Levent ACAR, Uzmanlik Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Ekim-2018



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF RESORPTION PATTERNS IN
DIFFERENT BONE TYPES ON STRESSES AROUND THE IMPLANT WITH
FINITE ELEMENT ANALYSIS

Aim: Bone density and resorption are the most important variables that determine the
long-term clinical survival of implants. The aim of this study was to investigate the
effect of different resorption patterns in 4 different bone qualities on stress distribution
around implant, using 3-dimensional finite element analysis.

Material and Methods: A 3-dimensional finite element model of a mandibular section
in four different quality with missing second premolar and a 4.1x10-mm screw-shape
dental implant with its superstructures were used in this study. A total of nine bone
resorption models with an implant were created: a nonresorption (Control group) model
and eight variations, in which four different resorption depths (1-2-4-6 mm) were
combined with two horizontal (2-4 mm) resorption. Axial and buccolingual forces were
applied to the occlusal node at central fossa (200 N) and tip of buccal cusp (100 N).
Results: In the models where the implant neck is in contact with the cortical bone, the
characterization of the stresses is similar and the stresses are localized in the angular
bone layer around the implant neck. The stresses in the spongiose bone are very low in
models in which the defect margin remains within the cortical bone. This indicates that
presence of cortical bone contacting the implant, even in a bone defect, improves the
biomechanical performance of implants. But stress in cortical bone is lower in models
with defect margin in spongiose bone. In order to maintain the balance, it was observed
that the stresses in the spongiose bone increased significantly and so on this condition
may cause progressive marginal bone loss. Both loading conditions, in the models
where the defect margin is at the cortical-spongiose bone junction, it is seen that the
increase in defect width increases the stress in cortical, spongious bone and implants.
Conclusion: As bone resorption progresses, the increasing stresses in the cancellous
bone and implant under lateral load may result in implant failure.

Keywords: Bone resorption; Dental implant; Finite element analysis

Levent ACAR, Expertise Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, October-2018



SIMGELER VE KISALTMALAR

% > Yiizde

2B : Iki Boyutlu

3B : Uc Boyutlu

F : Kuvvet

g : Gram

GPa : Gigapaskal

HRT : Hormon Replasman Tedavisi
I1SQ : Implant Stabilite Katsayis1 (Implant Stability Quotient)
kg : Kilogram

mm : Milimetre

Mpa : Megapaskal

N - Newton

Pmaks : Maksimum principal stres

Pmin : Minimum principal stres

SEA : Sonlu Eleman Analizi

Ti6Al4V : Titanyum-aluminyum-vanadyum alagimi
€ : Gerinim

pm : Mikrometre

c - Asal gerilimler

cl : Maksimum Asal Stres

62 . Intermediate Asal Stres

63 : Minimum Asal Stres

T : Kesme tipi stresler
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1. GIRIS

Modern dis hekimliginde, dis eksikliklerinin dental implant destekli protezlerle
giderilmesi kabul gérmiis ve yaygin bigimde kullanilmakta olan bir tedavi segenegidir.
Implant uygulamalar1 basarili bir tedavi segenegi olarak bilinmesine ragmen peri-
implant bodlgede gelisen marjinal kemik kaybinin miktar1 dental implantlarin uzun
donem basarisini belirleyen en 6nemli kriterlerden biridir (Sakka ve Coulhard, 2011).
Implant ¢evresinde gozlenen kemik kaybinin nedenlerinin biyomekanik ve biyolojik
faktorler oldugu belirtilmistir (Esposito ve ark,1998). Implantlarin biyomekanik
performansimi test etmek, implantin stabilitesinin veya osseoentegrasyonunun agiz
ortaminda degerlendirilmesindeki zorluklar nedeniyle giigtiir. Bu nedenle agiz i¢indeki
biyomekanik kosullarin degerlendirilmesi igin in-vitro ¢alismalar kullanilmaktadir
(DeTolla ve ark., 200; Piccioni ve ark., 2013).

Calismamizda tercih ettigimiz sonlu elemanlar analizi, karmasik geometrilerin
bulundugu problemlere analitik ¢oziimler saglayabilen bilgisayar tabanli sayisal bir
¢coziim yontemidir. Sonlu eleman analizi her tiir yapinin modellenebilmesi, kullanilan
malzeme sayisinin sinirinin bulunmamasi, stres dagilimlarinin ve yer degistirmelerin bir
arada elde edilebilmesi, deneysel modelin kontroli ve sinir kosullarinin
degistirilebilmesi gibi 6zellikleri sayesinde son yillarda dis hekimliginde siklikla tercih
edilen bir yontem haline gelmistir (Bathe, 2007; Jianping ve ark., 2008; Senel ve ark.,
2010).

Bu c¢aligmanin amact; iki farkli siddetteki ve yondeki yiikleme altinda, farkl
kemik yogunluklarinda olusturulan kemik defekt modellerinde dental implant ve

¢evresinde olusan streslerin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental iImplantin Tanim ve Tarihgesi

Implant sézciigii Latince “in=icerisine, icinde” ve “planto=ekme, dikme,
yerlestirme, gdbmme” anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur ve anlam
olarak “bir fonksiyon elde etmek amaciyla, uygun bir yere yerlestirilen organik veya
inorganik cisim olarak ifade edilir (Granat, 1959). Dis hekimliginde implantasyon; dis
kayiplar1 sonucunda olusan fonksiyonel ve fonetik bozukluklarin ilk haline benzer
olarak iadesinin saglanmasi amaciyla, biyolojik uyumlulugu olan materyallerin her iki
¢enenin dissiz bolgelerine cerrahi tekniklerle yerlestirilmesi islemidir (Guzel ve ark.,
2006). Dental implantlar, mukoza ve/veya periost altina yerlestirilen kemik iginden
veya lizerinden sabit veya hareketli protezlere destek ve retansiyon saglayan alloplastik
materyallerdir.

Modern anlamda dental implantlarin tarihi incelendiginde, gecen yiizyilin
baslarina kadar olan gelismelerin, ¢ogunlukla transplantasyon ve reimplantasyon
tizerine oldugu goriilmektedir. Fakat transplantasyon ve reimplantasyon islemlerinin
basarisiz olmasi, implantasyon yaklasimini giindeme getirmistir. Strock, 1938 yilinda
ilk defa i¢i dolu vida seklinde implantt ve 1940 yilinda ise endodontik implanti
gelistirmistir. Ayni yillarda Dahl, implantlar1 kemik i¢ine degil, kemik {iizerine
yerlestirerek ilk subperiosteal implantlari gelistirmistir (Derome, 1973). Formiggini
1947°de, igi bos vida seklinde implantlari, Sollier ve Chercheve ise 1953°te kemik igi
implantin boyunun uzatilarak kemigi gegmesi ve ¢ikan ucunun vidalarla sabitlenmesi
diisiincesiyle transosseoz implantlar1 tanimlamislardir. Tramonte’nin 1961 yilinda
gelistirdigi ici dolu vida seklindeki implantlarin giiniimiizdeki bikortikal implantlarin
temelini olusturdugu diisiinilmektedir. 1968 yilinda ise Linkow, alveol kemigin
genislik boyutunu da degerlendirerek yeni bir implant dizayni olan blade implantlar
gelistirmistir (Derome, 1973; Guzel ve ark., 2006).

Branemark ve ark., (1977) implantolojiye farkli bir bakis agis1 getirerek
implantlarin dizaynm yerine kemik i¢indeki baglantisini tanimlayan “osseoentegrasyon”
kavramini ortaya atmis, implantlar tizerinde uzun dénemli yapilan ilk klinik ¢alismay1
yayinlamiglardir. Osseoentegrasyon kavramiyla birlikte, titanyum implantlarda birinci

jenerasyon olan makineyle iglenmis diiz yiizeyli implantlar, daha sonraki yillarda yerini



ikinci jenerasyon implantlara birakmis ve yiizey Ozellikleri iizerine c¢alisilmaya
baslanmustir (Albrektsson, 2000; Jokstad, 2003).

Teknolojik gelismeler sayesinde bugiin farkli materyallerden iiretilen, farkli
ylizey Ozelligine sahip, ¢esitli boyut ve tasarimda 2000’in iizerinde implant markasi

bulunmaktadir (Jokstad, 2003).

2.2. implantlarin Siniflandiriimasi

Cene kemigine yerlestirilen implantlar yerlestirme tekniklerine gore
endodontik, submukozal, subperiosteal (kemik (zeri) ve endosteal (kemik ici)
implantlar olarak siniflandirilir (Tunali, 2000; Ulusoy ve Aydin, 2005).

1. Endodontik implant: Mevcut bir disin kdk kanali boyunca ilerleyerek,

cene kemigine vidalanan implant ¢esididir. Transradikiiler implantlar
veya endodontik stabilizorler olarak da adlandirilir.

2. Submukozal implant: Ozellikle maksillada uygulanan ve total

protezlerin retansiyonunu arttirmak amaciyla yerlestirilen buton
seklindeki implant tiiriidiir.

3. Subperiosteal implant: Asir1 kemik rezorpsiyonu gosteren vakalarda

alveol kemigine uyum saglayacak iskelet yapilarin, periostun altina
yerlestirildigi implant tiirtidiir.

4. Endosteal implant: implantin tamaminin kemik igine yerlestirilerek,

tim implant boyunca fiksasyonun saglandigi implant tiiriidiir. Bu
implantlar geometrilerine gore kok formunda (vida tipi), silindirik
implantlar ve blade implantlar olarak alt smiflara ayrilirlar.
Giintimiizde siklikla tercih edilen implant tipi govde geometrisi kok

formunda olanlardir.
2.3. implant Geometrisi

Implant geometrisi, implantin baz1 form 6zelliklerini tanimlar ve bu ézellikler
implantin kemik i¢indeki fonksiyonuna katki saglarlar. Implant geometrisinde &nemli

olan bazi faktorler; ¢ap, uzunluk ve yiv tasarimidir (Sekil 2-1).
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Sekil 2-1: Implant geometrisinin genel yapisi
2.3.1. Implant Cap1

Implant capi, en genis implant yivi ile tam karsisindaki implant yivinin tepe
noktalar1 arasindaki mesafe olarak tamimlanir (Lee ve ark., 2005). Dentisyonda
anteriordan posteriora dogru gidildik¢e artan okluzal kuvvetlerle birlikte dogal dislerin
capt da artmaktadir. Klinik olarak istenen, posteriora dogru gidildik¢e uygulanan
implantlarin ¢aplarmin da dogal dis ¢capina uygun olmasidir (Misch, 2005). Genis caplt
olarak degerlendirilebilecek implantlar ilk kez 1993 yilinda tanitilmis ve zayif kemik
kalitesi, yetersiz kemik yiiksekligi, osseointegre olmamig veya kirilmigs implantlarin
immediyat tedavisinde kullanilmak amaciyla iiretilmislerdir (Olate ve ark., 2010).

Implant ¢apindaki artis, olusacak gerilme degerlerinin azalmasmi saglar.
Gerilmeler daha c¢ok implantin boyun boélgesinde toplandigindan genis caplh
implantlarin kullanilmasi gelen kuvvetlerin daha iyi dagitilmasini saglar. implant boynu
etrafindaki kortikal kemikte gerilimin daha az olusmasi kortikal kemikteki rezorpsiyonu
onleyerek implantlarin basar1 oranm artirir (Baggi ve ark., 2008). Implantin gevresinde
ortaya ¢ikan gerilmelerin en ¢ok krestal kemikte gorulmesi nedeniyle, ¢ap krestal
bolgedeki gerilmenin azaltilmasinda uzunluga gore daha etkili bir faktordir (Misch,
1993). Implantlarin ¢apinda yapilacak 0,25 - 0,5mm’lik bir artis, yiizey alaninda % 5-
10 ila % 10-15’lik bir artisa sebep olmaktadir. Bu nedenle anatomik kosullar elverisli
oldugu stirece genis ¢apli implant kullanimi, tedavi basarisin1 olumlu yonde etkileyecek

Onemli faktorlerden biridir (Misch, 2005).



Literatiirdeki 3 boyutlu (3B) sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarinin sonuglarina
gore implant ¢apindaki artisin kemik modellerindeki stres dagiliminda azalmaya neden
oldugu belirtilmistir. Ayrica, implant uzunlugundaki artigla karsilastirildiginda cevre
kemige dagilan streslerdeki azalmanmn, captaki artis kadar Onemli olmadigi
belirlenmistir (Himmlova ve ark., 2004; Ohyama ve ark., 2017; Petrie ve Williams;
2017).

Maksimum implant stabilitesini saglayabilmek i¢in ideal implant g¢apinin,
alveoler krette bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakin temasta olacak sekilde
secilen implant ¢ap1 oldugu savunulmustur (Lee ve ark.; 2005). Ancak implant ¢capinin
Ozellikle 5mm’den fazla oldugu durumlarda implant yuvasinin hazirlanmasi sirasinda
kemigin fazla isinmasina bagh olarak implant-kemik ara yiizeyinde kisa donemde
basarisizlik olabilecegi bildirilmistir (English ve ark., 2000). 3,75 mm c¢apindaki
implantlarin basarisizlik oran1 %5, 4 mm ¢apindaki implantlarin basarisizlik orani1 %3
ve 5 mm ¢apindaki implantlarin basarisizlik oran1 %18 olarak belirtilmistir. (Ivanoff ve
ark., 1999).

Genis capli implant kullaniminin bir diger avantaji da protetik pargalarin
yerlestirilmesinde yiiksek tork kullanilabilmesine izin vermesidir. Farkli torklarda
sikilan dayanaklarin (abutment) siklik dongusel yiiklemesinde, tork degerini 30 N-
cm'nin iizerine ¢ikarmanin, abutment-implant stabilitesi ve vida gevsemesini azaltmak

icin dnemli oldugu sonucuna varilmistir (Siamos ve ark., 2002).

2.3.2. implant Uzunlugu

Implant uzunlugu, implant platformu ve apeksi arasindaki mesafe olarak
tamimlanir. Implantolojide, implant uzunlugu ve basari orami arasinda belirgin bir
dogrusal iligki kanitlanamasa da, yapilan caligmalarin bazilarinda kisa boylu
implantlarin istatistiksel olarak daha az basarili oldugu gosterilmistir (Block, 1990).
Asirt kemik kayiplarinda, agizda bircok bolgedeki anatomik kisitlamalar nedeniyle ileri
cerrahi islemlerin yapilmasina gerek duyulur. Komplikasyon riskinin, tedavi suresinin
ve ekstra maliyetlerin artigi, arastirmacilart mimkiin olan en kisa implantlarin
kullanimini1 arastirmaya yoneltmistir (Misch, 1999).

Kisa implantlar, ilk kez Branemark sisteminde 1979 yilinda 7 mm’lik

implantlar i¢in kullanilmis bir tanimdir (Tutak, 2013). Ancak literatiirde yapilan



caligmalara bakildiginda kisa implant tanimi yapilirken 5 mm’den 10 mm’nin altina
kadar genis bir araliktan soz edilmektedir (Atieh, 2012). Ozellikle son yillarda siniis
yukseltme islemlerine bir alternatif olusturmasi agisindan ve mandibulanin posterior
bolgelerinin ileri rezorpsiyonlarinda farkli yiizey 6zelliklerine sahip 4 mm boyundaki
dental implantlar piyasaya sunulmustur (Chen, 2011).

Implant basarisi ile ilgili yapilan takip ¢aligmalarmda, 7 mm uzunlugundaki
implantlarin 3 senelik basar1 oranini %66,7; 16 mm uzunlugundaki implantlarin ise
%96,4 olarak bulunmustur (Winkler ve ark., 2000). implant boy ve capmin erken
donem implant kaybina etkisinin incelendigi ¢aligmalarda, kisa implantlarin fonksiyonel
yiiklemenin ilk yilinda belirgin bir istatistiksel fark gosterdigi belirtilmistir (Olate ve
ark., 2010; Pommer ve ark.,, 2011). Ancak, yeni iiretilen implant sistemlerinde
gelistirilen ylizey 6zelliklerinin artan yiv sayisi ve yiv derinligi ile implant yiizeyinin
genislemesine katkida bulundugu ve kisa implantlarin basarisinin arttigi belirtilmistir
(Telleman ve ark., 2011).

Kisa implantlar ile standart uzunluktaki implantlar1 karsilastiran ¢alismalarda
benzer marjinal kemik kayiplari ve sagkalim oranlari bildirilmistir (Randow, 1999;
Anitua ve Orive, 2010; Felice ve ark., 2010; Rossi ve ark., 2010). Benzer sekilde kisa
implantlar ve siniis tabani yiikseltme islemiyle birlikte uygulanan uzun implantlarin
sagkalim oranlar1 ve stabilite degerleri (ISQ) karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadig1 ancak {igiincii yilin sonunda uzun implantlarda daha yiiksek
ISQ degerleri goriildiigii bildirilmistir (Schincaglia, 2015; Bechara ve ark., 2016).

Kisa dental implantlarin standart implantlarla (=10 mm) benzer uzun dénem
sagkalim oranlar1 gosterdigini bildiren ¢aligmalar olmasina ragmen (Pommer ve ark.,
2011; Deporter, 2013), meydana gelen basarisizliklar karsilastirildiginda kisa dental
implantlarin genel olarak standart implantlardan 2,5 yil daha erken basarisiz oldugu
bildirilmistir (Hagi ve ark., 2004). Dolayisiyla kisa implantlarin basarisini etkileyen
faktorlerin belirlenmesi agisindan implantlarin  protetik yiiklemelerinden sonraki

donemde takipleri dnemlidir.
2.3.3. implant Yiv Tasarim

Dental implantlarda yiv tasarimi, fonksiyonel kuvvetlerin implant1 gevreleyen

kemik dokusuna iletilmesinde biyomekanik agidan Onemli bir yere sahiptir. Yivler;



primer stabiliteyi arttirmak, yiizey alanini arttirmak, implant-kemik ara yiizeyinde stres
dagilimini saglamak ic¢in implant tasariminda kullanilirlar. Yivlerin sayisinin ve
derinliginin arttirilmasi ile toplam yiizey alan1 biiyiimekte ve toplam gerilim miktarlari
azaltilabilmektedir (Misch, 1993; Ivanoff ve ark., 1999).
Dental implantlardaki fonksiyonel yiizey alanini belirleyen yivlerin genel
tasarim Ozellikleri sunlardir (Misch, 2005):
1. Yiv Adimi1 (Thread pitch)
2. Yiv Derinligi (Thread depth)
3. Yiv Sekli (Thread shape)
1. Yiv Adim (Thread Pitch): Belirli bir alandaki ‘‘yiv’’ sayisidir. Birim

alandaki yiv sayisinin artmasi ile yiv adimi artmaktadir. Boylece implantin artan yiizey
alani ile beraber fonksiyonel temas alani da artmaktadir (Misch, 2005; Ademhan, 2013).
2. Yiv Derinligi (Thread depth): Implant yivinin en genis ¢ap1 ile implant

g6vdesi arasindaki mesafedir (Misch, 2005; Ademhan, 2013). Implant iizerindeki
yivler, implant yiizey alanini arttirarak makroretansiyon saglarlar. Ayni zamanda primer
stabilizasyona katkida bulunarak osseointegrasyonu kolaylastirirlar. Yivlerin implant
yiizeyinde kullanimlarinin bir sebebi de implant-kemik ara yiizeyinde stres dagilimin
saglamaktir (Brunski, 1998).

3. Yiv Sekli (Thread Shape): Yiv sekilleri igin ¢ok farkli tasarimlar denenmistir

ancak giinimiizde en cok ““V*’ sekilli, koseli ve agili tasarimlar kullanilmaktadir
(Misch, 2005; Ademhan, 2013) (Sekil 2-2). Fonksiyonel gerilmelerin kemik-implant ara
yiizeyine iletilmesinde Onemli role sahiptirler. Yiv geometrisinin en onemli amaci,
implant tizerine gelen kuvvetleri temasta olduklari kemik dokusuna azaltarak iletmek ve
kemik-implant ara yiizeyinde en yikic1 tipte kuvvet olan kesme tipi gerilmelerin
azaltilmasidir. Arastirmacilar, keskin kenarli yivlerin kemik-implant ara yiiziinde
yarattig1 gerilme miktarinin yuvarlak kenarli yivlere oranla oldukga yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (Misch, 2005). Kare yiv formlu implantlarin makaslama tipi kuvvetlerde
daha istiin oldugu belirtilmistir (Chun ve ark., 2002). Yapilan bir hayvan deneyinde
ayni vida adim1 ve derinligine sahip li¢ implant yiv formu kullanilmis ve kare yiv
formunun iyilesme sonrasinda geri ¢ikarma tork degerinin daha yiiksek oldugu

belirtilmistir (Steigenga, 2003).



Sekil 2-2: Implantlarda siklikla kullamlan yiv geometrileri A: V formu B: Acili yiv C: Kare formlu yiv

2.4. Osseointegrasyon

Ik olarak 1977 yilinda Branemark ve ark. titanyum impantlarm yapisal olarak
canli kemikle kaynastifini belirtmisler ve enflamasyon olmaksizin gergeklesen bu
fenomeni  “osseointegrasyon”  olarak adlandirmislardir. Birkag yil  sonra
“osseointegrasyon” canli kemik ile implant arasinda kemik rejenerasyonu ve
remodelasyonu ile gergeklesen, 11k mikroskobunda kemikle implant arasinda gézlenen
direkt temas olarak tanimlanmistir (Albrektsson ve ark., 1981). Basarili bir sekilde
osseoentegre olmus implantlarin uzun yillar dokular tarafindan herhangi bir reaksiyona
neden olmaksizin idamesini siirdiirebildigi  gdsterilmistir. ilerleyen yillarda
“osseointegrasyon” kavramina klinik bir yaklasim da eklenerek “alloplastik
materyallerin asemptomatik rijit fiksasyon saglamasi ve bu fiksasyonun fonksiyonel
yiiklemeler altinda kemikte devamliligini korumasi” seklinde tanim genisletilmistir

(Zarb ve ark., 1991).

2.5. Kemik Dokusunun Kalitesi

Digsiz alandaki kemigin kalitesi; implant se¢iminde, tedavi planlamasinda,
cerrahi yaklasimda, iyilesme siiresinde ve protetik iist yapmnin yiiklenmesi asamasinda
belirleyici bir faktordir (Misch, 2005). Dental implantlarda osseoentegrasyonun
olusabilmesi i¢in implanti ¢evreleyen kemigin yeterli yiikseklik ve geniglikte olmasinin
yani sira yeterli kemik kalitesinin de olmasi gereklidir. Giiniimiizde kabul goren 2
kemik smiflamasi vardir. Bunlardan biri Lekholm ve Zarb (1985) siniflamasi digeri ise

Misch (1999) siniflamasidir.



Lekholm ve Zarb’in yaptig1 siniflamada kemik 4 farkli kaliteye sahiptir:

Tip I: Agirlikli olarak homojen kortikal kemigi ifade eder.

Tip Il: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen kalin kortikal kemigi ifade eder.

Tip II: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal kemigi ifade eder.

Tip IV: Poroz (disiik yogunlukta) trabekiiler kemigi ¢evreleyen ince kortikal
kemigi ifade eder (Sekil 2-3).

2 3 4

Sekil 2-3: Lekholm ve Zarb (1985)’a gore kemik siniflamasi

Misch ise, kemik yogunlugunu goz Oniine alarak yaptigi siniflamada kemik

kalitesini 4 gruba ayirmis ve ¢enelerdeki bolgesel dagilimini ylizde olarak belirtmistir

(Sekil 2-4), (Tablo 2-1).

>

D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olmus yogun kortikal kemikten
olusur ve asir1 rezorbe dissiz anterior mandibulada bulunur.

D2 kemik: Kret tepesinde yogundan kalin poréze dogru kortikal kemik
ve altinda kaba dokulu spongioz kemikten olusur. Anterior-posterior
mandibulada, anterior maksillada ve nadiren posterior maksillada
gorilir. D2 tipi kemik alt ¢cenede en ¢ok goriilen kemik tipidir.

D3 kemik: Kret tepesinde ince poroz kortikal kemik ve altinda ince
dokulu spongioz kemikten olusur. Anterior ve posterior maksillada,
posterior ve anterior mandibulada goriiliir.

D4 kemik: Hemen hemen hig kortikal kemik yoktur ve kemigin tamami

ince spongioz kemikten olusur. Siklikla posterior maksillada bulunur.



Sekil 2-4: Misch (1999)’e gore kemik siniflamasi

Tablo 2-1: Kemik yogunlugunun yiizde olarak bolgesel dagilimi (Misch, 2005)

Kemik Tipi Anterior Posterior Anterior Posterior
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Implantlarin basarisinda diisiik ve yiiksek kemik yogunluklarini karsilastiran
pek ¢ok arastirma vardir. Bu arastirmalarda implantlarin kisa ve uzun dénem kaybi
diisiik yogunluklu kemikte daha fazla bulunmustur (Misch, 1990; van Steenberghe ve
ark.,1990; Jaffin, 1991; Fugazzotto, 1993). Klinik ¢alismalarda mandibular anterior
bolgedeki implantlar maksiler anterior bolgedeki implantlara gore %10 daha basarilt
bulunmustur (Adell ve ark., 1981). En fazla basarisizlik orani ise posterior maksillada
bulunmustur (Block ve ark., 1996).

Implantlar {izerine yapilan bir ¢alismada sadece ii¢ yivi ile kortikal kemige
tutunan bir implantin, tamamen trabekiiler kemikle sarilmig implanta gére daha yiiksek
oranda implant-kemik temasi sagladigi, ayrica bu implant: yerinden ¢ikarici kuvvetlerin
daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Sennerby ve ark., 1992). Tip IV kemik yogunluguna
sahip bolgelerde implantlarin basarisizlik oran1 %35 olarak rapor edilmistir (Jaffin ve
Berman, 1991; Truhlar ve ark., 1997).
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2.6. Dental Implantlarin Materyal Ozellikleri

Ideal dental implant materyalinin sahip olmasi gereken ozellikleri su
sekildedir:

»Biyouyumlu olmali, konak dokuya toksik ya da alerjen etki
gostermemelidir.

» Protetik fonksiyon igin yeterli mekanik dayaniklikta olmalidir.

> Implant cevresindeki kemik ve yumusak dokuya adapte olabilmeli,
kemikle uyumlu elastisiteye sahip olmalidir.

» Protetik restorasyonlara gelen okluzal yiikleri ve stresleri alveoler kemige
dagitabilmelidir.

» Peri-implant bolge mikrobiyal floraya karsi direngli olmalidir.

» Kolay sterilize edilebilmelidir.

» Radyolojik kontroller agisindan radyoopak olmalidir.

» Ekonomik olmalidir.

» Korozyona ugramamalidir (Edgerton ve ark., 1993; Legeros ve ark.,
1993; Santavirta, 1999; Newman ve ark., 2011).

Gunimiizde kullanilan implantlarin higbiri bu kriterlerin timiini birden
saglayamamaktadir. Gilinlimiizde kullanilan dental implantlarin ¢ogu titanyum veya
titanyum alagimlarindan (Ti-6Al-4V) firetilmektedir. Ticari saf titanyum icerdigi
interstisyel eleman (karbon, oksijen, nitrojen ve hidrojen) miktarina bagh olarak 4 sinifa
ayrilir. Interstisyel elemanlar titanyumun mekanik ozelliklerini gelistirir. Grade 5
titanyum (% 6 Aliminyum ve % 4 Vanadyum igeren titanyum alagimi) ticari saf
titanyum ile benzer osseointegrasyon ozelligi ile birlikte daha iyi ¢ekme ve kirilma
dayanimi saglamaktadir. Mekanik, fiziksel 6zellikleri ve korozyona direnci agisindan
biyouyumlulugu en iyi olan biyomateryallerden birisidir ve dental implantlarin
tiretiminde kullanilmaktadir. Son yillarda dental implant materyali olarak seramik
malzemelerin kullanimi da giindeme gelmistir. Zirkonyum dioksit, periyodik tabloda
titanyuma yakin bir metaldir ve biyouyumlu zirkon implantlar dise yakin renkleri
nedeniyle estetik olma avantajina sahiptir. Ancak rutin kullanima girmeleri i¢in uzun

siireli klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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2.7. Yiizey Ozellikleri

Implant ile kemigin baglantisinda implant tasarimi ve geometrisi makro
retansiyona katkida bulunurken, yiizey o6zellikleri kemik—implant temas yizeyini
arttirarak mikro retansiyona etki eder. Implant yiizeyi boyun ve gévde olarak ikiye
ayrilmaktadir. Boyun kisminda bakterilerin adezyonunu ve buna bagli olarak peri-
implantitis gelisimini engellemek icin genellikle parlak yiizeyler tercih edilirken, gévde
kisminda osseointegrasyon oranini ve osteoblast adezyonunu arttirmak amaciyla
purizli yizeyler tercih edilmektedir (Lumbikanonda ve Sammans, 2001; Canalis ve
Delany, 2002). Artan pirizlilik ile histolojik incelemelerde; daha yiiksek diizeyde
osseointegrasyon degerleri elde edilmesi, ¢esitli kaplama tekniklerinin gelistirilmesine
neden olmustur. Titanyum plazma sprey ve hidroksiapatit kaplamalar yaygin olarak
kullanilmis ancak hidroksiapatit kaplamalarin implant yiizeyinden ayrildigin1 gdsteren
calismalar kaplamalara olan ilgiyi yiizey asindirici tekniklere yoneltmistir (Jones ve
ark., 1999; Proussaefs ve ark., 2001). Giiniimiizde bir¢ok implant sistemi kumlama ve
asitle piriizlendirme tekniklerini genel yiizey 6zelligi olarak tercih etmektedir (Scacchi
ve ark., 2000; Buser ve ark., 2004).

2.8. Marjinal Kemik Kayb1 Olusumunda Etkili Olan Faktorler

Modern dis hekimliginde, dis eksikliklerinin dental implant destekli protezlerle
giderilmesi kabul gérmiis ve yaygin bigimde kullanilmakta olan bir tedavi seklidir.
Dental implantolojide peri-implant bolgede gelisen marjinal kemik kaybinin miktar
dental implantlarin uzun donem basarisini belirlemede en 6nemli kriterlerden birisidir.
Klinik olarak implant uygulamalarini takiben olusan kemik kayiplari uygulamanin ilk
yillarinda en fazla iken zamanla azalmaktadir (Jianying ve ark., 2007). Literatiirde
yapilmis arastirmalarda implant basar1 kriterleri i¢in, implant uygulamasini takiben ilk
yilda meydana gelen kemik kayb1 0,4 ile 1,1 mm arasinda, devam eden her yilda ise
kemik kaybinin 0 ile 0,2 mm araliginda olmas: gerektigi bildirilmistir (Zarb ve Smith,
1990). Peri-implant bolgede gelisen ilerleyici marjinal kemik kaybinin dental
implantlarin uzun donem basarisin1 olumsuz etkilediginden arastirmacilar bu konuya

odaklanmaktadir. Yapilan calismalarda yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar, sigara
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kullanimi, parafonksiyonel aliskanliklar, periodontal hastaliklar ve oral hijyen gibi
faktorlerlerin marjinal kemik kaybr ile iligkilendirilebilecegi belirtilmektedir.

2.8.1. Yas

Yasin implant basarisini etkileyen bir faktér olup olmadigi bir¢ok arastirmaci
tarafindan yillardir tartisilmaktadir. Yasli bireylerin potansiyel olarak daha uzun
iyilesme siirecine, daha fazla sistemik hastaliklara ve daha zayif kemik yapisina sahip
oldugu bildirilmektedir (Garg ve Winkler, 1997). Implant tedavisinde yasin, basar1 igin
risk faktorlerinden biri oldugu ancak kontrendikasyon olusturmayacagi belirtilmektedir.
Yaslanmadan ¢ok yaslilikla birlikte ortaya ¢ikabilen osteoporoz, diyabet gibi sistemik
hastaliklar ile azalan lokal kemik kalitesi ve miktarinin implantin basarisi i¢in daha

onemli oldugu vurgulanmaktadir (Kazunori ve Masahiro, 2009).

2.8.2. Cinsiyet

Cinsiyetin implant basarisini etkileyen bir faktor olup olmadigi konusunda net
bir goriis birligine varilamamistir. Yapilan ¢alismalarin bazilarinda kadinlarin erkeklere
gore daha fazla implant kayib1 yasadiklarini ve cinsiyetin implant basarisinda risk
faktorii oldugu belirtilirken (Strietzel ve Lange, 2004; Zupnik ve Kim, 2011), bazi
caligmalar ise tam tersi olarak erkeklerin kadinlara gore daha fazla implant
basarisizligina sahip oldugunu bildirmektedir (Hguchi ve Folmer, 1995; Deluca ve
Habsha, 2006; Wagenberg ve Froum, 2006). Implantlardaki marjinal kemik kaybini
tespit etmek icin implant uygulandiktan sonra 6, 12, 24 ve 36 hafta sonra radyografi
alinmis ve bunun sonucunda da yasli ve kadin hastalarda kemik kaybinin arttig1 rapor
edilmistir (Mumcu ve ark., 2011; Negri ve ark., 2014). Isvigre’de 2002 yilinda yapilan
bir arastirmada kadinlarin daha diizenli dis fircaladiklar1 ve rutin olarak dis hekimi
kontrollne gittikleri tespit edilmistir. Erkeklerin kadinlara gore daha az agiz bakimi
yapmalarmin implant basarisizlik oranlarmin artmasina neden oldugu belirtilmistir

(Coda Bertea ve Staehlin, 2007).

2.8.3. Diyabet

Implant bagaris1 ve marjinal kemik kaybinda diabet risk faktorii olusturma

stiphesi ile bir¢cok arastirmaci tarafindan arastirilmistir. 2012 yilinda yayinlanan Koln
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ABC risk skorlamasina gore implant tedavisinde kontrol altinda olan diyabet orta risk,
kontrol altinda olmayan diyabet ise Yiiksek risk olusturmaktadir (Al-Nawas ve ark.,
2012). Bu calismanin verilerine gore, cerrahi oncesi ve sonrasinda iyi bir glisemik
kontroliin saglanmasi implantlarin osseoentegrasyonunu garanti altina almakta ve
yumusak dokunun iyilesmesindeki gecikmeyi Onlemektedir. Kontrol altina alinmisg
diyabet dental implant uygulanmasi i¢in kontrendikasyon olusturmamakta ve saglikli
bireylerle benzer oranlarda basar1 elde edilebilmektedir.

Diyabetin kontrol altina alinmamis oldugu bireylerde enfeksiyona yatkinligin
artt1g1, yara iyilesmesinde sorunlarin ortaya ¢iktig1, periodontal hastaliklarin daha fazla
goriildiigii bilinmektedir (Olson ve Shernoff, 2000). Bu yiizden bu hastalarda dental
implant uygulamasinda yiiksek basarisizlik oranlar1 goriilmektedir (Balshi ve
Wolfinger, 1999). Bazi1 arastirmacilar ise diyabetin kontrol altinda olsa dahi normal
hastalara gore t¢ kat daha fazla basarisizlik riski tasidigini bildirmektedir (Moy ve ark.,
2005).

Tip 2 diyabetli hasta popilasyonun HbAlc degerlerine gore dort gruba
ayirildigr ¢alismada (%6'dan az, %6-8, %8-10 ve %10'dan fazla) son iki grupta,
baslangi¢ degerlerine kiyasla 2. ve 4. haftada implant stabilitesinde anlamli bir disiis
oldugu ayrica; bu iki grupta gecikmis iyilesme ve calisma baslangicina gore 16. haftada
stabilitede anlamli bir artis goriilmedigi belirtilmistir. Aksine, iyi glisemik kontroli
yansitan iki diisiik HbAlc gruplarinda bu komplikasyonlarin gozlenmedigi belirtilmistir
(Oates ve ark., 2000).

Diyabetin implant basarisizlik oranlari, post operatif enfeksiyonlar ve marjinal
kemik kayiplart tizerine etkisinin arastirilldigi sistematik derleme ve meta analiz
caligmasinda, marjinal kemik kayiplarinda diyabetli hastalarda istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde edilmesine ragmen, implant basaris1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadig: bildirilmistir (Chrcanovic ve ark., 2014).
2.8.4. Hipo-hipertiroidizm

Tiroid bezi hastaliklari en fazla goriilen endokrin hastaliklarindan birisidir.
Tiroid hormonunun osteoblast yapimi, osteoblast diferansiyonu ve kemik
remodelasyonunun artiginda rol oynayan buylime faktori | iiretiminin artmasinda direkt
olarak etkili oldugu kabul edilmektedir (Malo ve de Araujo Nobre, 2015). Tiroid
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hormonlarinin serum seviyelerindeki diisiis ve artigi olarak tanimlanan hipotiroidizm ve
hipertiroidizm, osteoblast ve osteoklast aktivitesini degistirerek kemik turn-overinda
bozulmalara neden olur (Little, 2006a; Bland, 2000).

Yapilan hayvan calismalarinda, tiroid hormonlarinin titanyum implantlarin
etrafindaki kortikal kemik iyilesmesini etkiledigi ancak kanselloz kemigin hormonal
seviyedeki degisikliklere daha az duyarli oldugu bildirilmektedir. Hipotiroidizmde,
implant yivlerinde daha az ve implant yiizeyine yakin bolgede daha kalitesiz kemik
olusumu tespit edilirken, hipertiroidizmde ¢ok daha fazla yeni kemik dokusu tespit
edilmistir.  Tiroid hormonunun yiiksek serum seviyeleri Karsilastirildiginda,
hipertiroidde hipotiroide gore kemik-implant baglantisinin artmis oldugu belirtilmistir
(Feitosa ve ark., 2008). Yapilan bir ¢alismada ilaglarla kontrol altinda olan tiroid
rahatsizlig1 olan hastalarla, tiroid rahatsizligi olmayanlar arasinda implant basari
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi ancak hipotiroidli
hastalarda daha fazla yumusak doku komplikasyonu ve kemik kaybi goézlendigi
belirtilmistir (Attard ve Zarb, 2002). Tiroid rahatsizlig1 olanlarda marjinal kemik kaybi1
ile birlikte %25 oraninda peri-implantitis gozlendigi bildirilmektedir (Shcherbakov ve
ark., 2008).

2.8.5. Osteoporoz

Osteoporoz, kemikteki protein Orgiisiiniin azalmasiyla ortaya ¢ikan, kemik
kalitesi ve kemik yapisinin bozulmasi ve azalmasi sonucu kemiklerin ¢ok kolay
kirilabilmesine neden olan; yas ile birlikte ve kadinlarda ortaya ¢ikma ihtimali daha
yiksek olan bir iskelet hastaligidir (Consensus, 1993). Trabekiiler kemikte damarlanma
kortikal kemikten daha fazla oldugundan metabolik degisikliklerden daha cabuk
etkilenir. Bu ylUzden maksillanin, mandibulaya gore daha fazla etkilendigi
diistiniilmektedir (Von Wowern ve Gotfredsen, 2001).

Von Wavern ve Gotfredson (2001), hastalarin alt ¢enesine implantlarin
yerlestirildigi ve 5 yil boyunca izlendigi caligmalarinda, osseoentegrasyonun tim
implantlarda gergeklestigi fakat osteoporotik hastalarda marjinal kemik kaybinin 6nemli
derecede fazla oldugunu bildirmislerdir. Ostrojen seviyesinin implant basarisina etkisini
degerlendirdiklerinde, Ostrojen tedavisi almayan post menopozal kadinlarda maksillar

implantlardaki basarisizlik oraninin (%13,6) premenopozal kadinlardan (%6,3) anlamli
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oranda fazla oldugunu ancak Ostrojen tedavisi alan post menopozal kadinlardan
istatistiksel olarak farklilik gostermedigini belirtmislerdir. Bu sonuglar, menopozla
iliskili Ostrojen eksikliginin ve sonucta meydana gelen kemik degisikliklerinin,
maksillada implant basarisizlig1 i¢in risk faktorii olusturabilecegini diisiindiirmektedir
(August ve ark., 2001). Hormon replasman tedavisi (HRT) uygulanan osteoporotik
kadinlarda implant kayip riskinin daha fazla oldugu rapor edilmektedir (Moy ve ark.,
2005). Hastanin yasinin, cinsiyetinin, kadin hastalarda menopozun (menopoz 6ncesi,
sonrast ve hormon tedavisi esnasinda) implantlarin osseoentegrasyonu ve marjinal
kemik kaybi iizerine etkilerinin arastirildigi bir g¢alismada yasin, cinsiyetin ve
menopozun implantin basar1 oranint ve marjinal kemik kaybini anlamli olarak
etkilemedigini, ancak HRT’nin 0sseoentegrasyon ve marjinal kemik kaybi i¢in risk

faktorii olusturabilecegi rapor edilmistir (Koszuta ve ark., 2015).

2.8.6. Sigara Kullanim

Son yillarda yapilan c¢alismalarda sigara  kullananlarda sistemik
vazokonstriiksiyon, kan perfuzyonunda azalma, platelet agresyonununda artma ve
polimorfoniikleer I6kosit disfonksiyonunun tespit edildigi boylece implantin iyilesme
periyodunu ve basarisini etkiledigi, operasyon sonrast enfeksiyon riskini artirdigi ve
marjinal kemik kaybina neden oldugu savunulmaktadir (Cryer ve Haymond, 1976;
Kenney ve Kraal, 1993). Sigara kullaniminin olumsuz etkilerini ortaya koyan bircok
klinik caligma vardir. 540 hastada 2194 implantin 6 yillik takiplerinin incelendigi
calismada sigara kullanmayan grupta %4, sigara kullanan grupta ise %11,28 implant
kayb1 oldugu bildirilmigtir (Bain ve Moy, 1993). Sigara kullaniminin implant
basarisina, post operatif enfeksiyona ve marjinal kemik kaybina etkilerini
degerlendirmek icin yaptiklari literatiir taramasi ve meta analiz c¢alismasinda sigara
kullananlara uygulanan 19,836 implantin 1259’nun kaybedildigi (%6,35), sigara
kullanmayanlara uygulanan 60,464 implantin 1923’nin  kaybedildigi (%3,18)
bildirilmistir. Sigara kullaniminin implant basarisizlik riskini iki katina ¢ikardigini, post
operatif enfeksiyon riskini ve marjinal kemik kayip miktarlarim etkiledigi rapor
edilmistir (Chrcanovic ve ark., 2015).

Marjinal kemik kaybini, implant sagkalimini ve implant basarisini sigara

kullanan ve kullanmayan hastalarda karsilagtirmak i¢in yapilan diger bir caligmada 161
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hastaya 646 implant uygulanmig. Hastalar sigara tiketimine gore igcmeyenler, orta
derecede icenler ve yogun sigara i¢enler olarak 3 gruba ayrilmis ve ortalama 3,8 yil
takip edilmistir. Sigara kullananlarda daha fazla marjinal kemik kaybi oldugu ve sigara
kullaniminin maksillayr mandibulaya gore daha fazla etkiledigi bildirilmistir (Nitzan ve
ark., 2005). 300 hastaya uygulanan 1106 implantta sigara kullananlar ve kullanmayanlar
arasindaki marjinal kemik kaybinin en az 2 yillik takip ile degerlendirildigi ¢alismada
ise sigara kullananlarin maksillasinda istatistiksel olarak anlamli (0,74 + 1,07 mm ve
0,33 £ 0,65 mm) marjinal kemik kaybi rapor edilirken mandibulada (0,25 + 0,65 mm ve
0,22 + 0,50 mm) sigara kullaniminin anlamli bir fark yaratmadigi bildirilmistir

(Vervaeke ve ark., 2012).
2.8.7. Bruksizm, Parafonksiyonel Hareketler

Bruksizm, uyku sirasinda veya uyanikken dislerin kenetlenmesiyle karakterize
cigneme kaslariin hareket bozuklugudur. Bruksizm ve parafonksiyonel aligkanliklar
nedeniyle olusan asir1 okliizal yiiklerin uzun donemde vertikal kemik boyutunu
azaltabilecegi ve implantlar iizerinde olumsuz etkilere neden olabilecegi
disiiniilmektedir (Klineberg, 1994). Bruksizm ve implant basarisizli§i arasinda
dogrudan bir iliski olmamasina ragmen, implanta gelen asir1 yiiklerin implant
parcalarinda kiriklara ve kemik kaybina neden olabilecegi belirtilmistir (Jacobs and De
Laat, 2000; Wannfors ve ark., 2000). Implant yapimindan bir yil sonra bruksizmli
hastalarda %41, bruksizmi olmayan hastalarda %12 implant kayip orani bildirilmistir
(Glauser ve ark., 2001). Ancak implant uygulanan bruksizmli ve bruksizmi olmayan
hastalarda marjinal kemik kaybinda 6nemli bir farklilik olmadigini bildiren ¢aligmalar

da mevcuttur (Malo ve ark., 2011; Ji ve ark., 2012; Schneider ve ark., 2012).
2.8.8. Kot Oral Hijyen

Oral hijyenin kot olmasi implant cerrahisi uygulamalarinda ana basarisizlik
nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Peri-implant hastaliklarindaki risk
faktorlerini arastiran ¢alismalarda kotii oral hijyeninin peri-implant hastalik olusturma
riskini artirdigi rapor edilmektedir (Heitz-Mayfield, 2008). Agiz bakimini1 kotii yapan
bireylerde, tipki dogal dislerde oldugu gibi implant bdlgesinin boyun kismina ve

implantin piiriizlii yiizeyine daha kolay yapisan bir plak tabakasi meydana gelir. Implant
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cevresinde olusan enflamasyon kontrol altina alinmazsa, marjinal kemik kaybina ve
sonu¢ olarak implant basarisizligina yol agabilir. Zayif oral hijyeni olan hastalara
uygulanan implantlarda 6nemli miktarda marjinal kemik kayb1 meydana geldigi ve koti
oral hijyenin, marjinal kemik kaybi {izerinde sigara igenlerde sigara igmeyenlere gore ti¢

kat fazla etki gosterdigi belirtilmistir (Lindquist ve ark.,1997; Kourtis ve ark., 2004).
2.8.9. Peri-implantitis

Glniimiiz dis hekimliginde dental implantlar yiliksek basar1 oranlariyla
kullanilmasima ragmen, implantlarin c¢ogunlugunda implant c¢evresi hastaliklara
rastlanmaktadir. Bu biyolojik komplikasyonlardan en énemlileri peri-implant mukozitis
ve peri-implantitistir (Lindhe, 2008; Busenlechner ve ark., 2014).

Peri-implant mukozitis, klinik ve radyografik olarak destek kemikte kayip
olmadan implant etrafindaki yumusak dokulardaki inflamasyon olarak tanimlanir. Peri-
implant mukozitis baslangi¢ lezyonudur ve hasta bakimi veya periodontal tedavi ile geri
donebilir. Peri-implantitis, implant cevresindeki yumusak dokularin inflamasyonu ve
kemikte rezorpsiyon ile karakterize enflamatuvar bir durum olarak tanimlanir. Peri-
implantitis, dogal dislerin etrafindaki periodontitisten daha agresif ve ilerleyici 6zellik
gosterebilir. Tedavi edilmeyen hastaliklar implantlarin kaybina yol agabilir (lacono ve
ark., 2000; Sanz ve ark., 2012).

Peri-implantitis etiyolojisinde rol alan faktorler: bakteriyal biyofilm tabakasi,
periodontal hastalik hikayesi, sigara kullanimi, bazi sistemik hastalik ve durumlar
(osteoporoz, radyasyon terapisi, diabet gibi), genetik faktorler, implant yiizeyinin
dizayni, basarisiz kemik augmentasyon prosediirleri ve deskuamatif gingivitistir (Heitz-
Mayfield, 2008). Son yillarda protetik restorasyonlarn simantasyonundan sonra
temizlenmeden kalan siman artiklarinin yada alt yap1 ile uyumsuz iist yap1 varliginin da
peri-implantitis gelismesinde 6nemli etkenler olabilecegi bildirilmistir (Thomas, 2009;
Pesce ve ark., 2015).

Peri-implantitisin derecesini ve siddetini tanimlamak igin evrensel olarak kabul
gérmiis bir siniflandirma sistemi olmadigindan, ¢ogu klinik yaym kendi kriterlerine
gore hastalik durumunu tanimlamaktadir ve gerek peri-implant mukozitis gerekse de
peri-implantitis prevelansi tam olarak ortaya konamamustir. Literatiirdeki ¢aligmalarda

hastalik prevelansi ile ilgili cok farkli veriler ortaya konmustur. Atieh ve ark. (2013)
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peri-implant mukozitis oraninin hasta bazinda %63,4 implant bazinda %30,7 oldugunu,
peri-implantitis oraninin ise hasta bazinda %19 ve implant bazinda %9,6 oldugunu
bildirmislerdir. Daubert ve ark. (2015) peri-implant mukozitis oranin1 implant bazinda
%33, hasta bazinda ise %48 olarak, peri-implantitis oranini ise implant bazinda %16
hasta bazinda %26 olarak tespit etmislerdir. Schwarz ve ark. (2017) ise 512 implanti
degerlendirdikleri aragtirmalarinda implant bazinda peri-implant mukozitis oranini
%35,6 Ve peri-implantitis oranini ise %7,6 olarak bildirmislerdir.

Froum ve ark. tarafindan 2012 yilinda peri-implantitisin klinik ve radyolojik
degerlendirmelerine bagli olarak bir siniflandirma yapilmistir. Bu smiflamada peri-

implantitis 3 gruba ayrilmistir (Tablo 2-2).

Tablo 2-2: Froum (2012)’un peri-implantitis siniflamas1

Peri-implantitis Siiflamasi

Cep Derinligi > 4 mm
Sondalamada kanama ve/veya supurasyon
Baslangi¢ seviyesi Kemik yikim1 implant uzunlugunun %25’inden daha
azdir
Cep Derinligi > 6 mm
Sondalamada kanama ve/veya supurasyon
Orta seviye Kemik yikim1 implant uzunlugunun %25’1 ile %
50’s1 arasindadir
Cep Derinligi >8 mm
Sondalamada kanama ve/veya supurasyon
Teri seviye Kemik yikim1 implant uzunlugunun % 50’sinden
fazladir

Peri-implant bolgedeki kemik defekt sekillerinin degerlendirmesi:

Peri-implantitis hastalarinda kemik defektleri incelenerek siniflandirilmistir.
Buna gore defekt tipleri 2 ana sinif altinda toplanabilir: kemik i¢i komponente sahip
stif 1 defektler ve implantin yivlerinin agiga c¢iktig1 horizontal kemik kaybiyla
karakterize sinif 2 defektler (Schwarz ve ark., 2007), (Sekil 2-5).

Sinif 1 defektler 5 alt gruba ayrilmistir:

1a — bukkal dehisens

1b — bukkal dehisens + kemik i¢i komponent
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1c — bukkal dehisens + ¢anak kemik kayb1

1d — bukkal dehisens + lingual dehisens + ¢anak kemik kayb1

le — gevresel kemik kaybi

le- cevresel kemik defektinin hem insanlarda (%55,3) hem de hayvanlarda
(%86,6) en cok goriilen defekt tipi oldugu belirtilmistir (Schwartz, 2007;
Madi ve ark., 2014).

Sinmif Ia: Bukkal dehisens

Simif Ib: Bukkal dehisens + kemik igi

komponent

Simif Ic: Bukkal dehisens + ganak kemik
kayb:

Sinif Id: Bukkal ve lingual dehisens + ¢anak
kemik kaybi

Smnif Ie: Cevresel kemik kaybi

Simif IT: Horizontal kemik kaybi

Sekil 2-5: Schwarz ve ark. (2010) nin peri-implant defekt siniflamasi
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2.9. Stres Analizlerinde Kullanilan Teknik Terimler

Stres analizleri sirasinda bazi teknik terimler kullanilmakta olup bu terimlerin
tanimlanmasinin konunun anlagilmasi agisindan faydali olacag: diistiniilmektedir.

Kuvvet

Kuvvet, cisimlerin hareket durumlarini ve/veya sekillerini degistirebilen etkiye
denir. Kuvvet; dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel dzelliklere sahiptir. Kuvvetin birimi
Newton (N) olarak ifade edilmektedir (Caputo ve Standlee, 1987; Kuhlberg ve Nanda,
2005).

Gerilim (Stres)

Bir cisme disaridan uygulanan bir kuvvete karsi, cisim icerisinde gelisen, birim
alaninda olusturdugu tepkiye gerilim denir. Bir yapmin igindeki gerilim birim
yiizeydeki kuvvet olarak bilinmektedir. Gerilim, birim kuvvetin birim alan ya da
uzunlugun Kkaresine oraniyla ifade edilir (Inan, 2001). Dis hekimligindeki
arastirmalarda, incelenen boyutlar genellikle milimetre (mm) olarak tanimlandigi igin

gerilim birimi “megapaskal” (Mpa veya N/mm?) olarak belirtilmektedir (Misch, 2007).

¥ ) -

t $ -

a +] c

Sekil 2-6: Cisimlerde olusan gerilim tipleri A: Sikisma gerilmesi B: Cekme gerilmesi C: Kesme gerilmesi

Kuvvet uygulamasi sonucu cisimde ¢ tip gerilme olusabilmektedir (Sekil 2-6).
Cogunlukla kuvvet uygulanan cisimlerde tek tip gerilme yerine bu ti¢ gerilmenin bir
arada bulundugu, bilesik gerilme durumlari meydana gelmektedir. Bu gerilme tipleri:

» Sikisma Gerilmesi (Compressive Stress): Cismi sikistirmak amaciyla,

ayni dogrultuda ve farkli yonde iki kuvvetin olusturdugu stres tipidir.
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» Cekme Gerilmesi (Tensile Stress): Ayni dogrultuda fakat ters yondeki iki
kuvvetin cismi gererek, bitinligiini bozmaya c¢alismasi ile olusan
gerilme tipidir.

» Kesme “Makaslama” Gerilmesi (Shear Stress): Farkli diizlemde yer alan
ve ters yonde iki paralel kuvvetin cismi etkilemesi ile olusur. Kuvvetler
cismin tizerinde etkili olduklar1 bolgeyi zit yonde kaymaya zorlar (Baran,
1991).

Uc boyutlu elemanlarda, kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda asal gerilim
degerleri elde edilir. Kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde asal
gerilim degerleri 6nemlidir.

»Maksimum Asal Gerilim (Pmaks) pozitif bir deger olup, en yiiksek
gerilme stresini ifade eder.

» Minimum Asal Gerilim (Pmin) ise negatif degerdir ve en yiiksek sikisma
gerilimini ifade eder.

Bir stres elemaninda hangi stres tipi daha biiylik mutlak degere sahipse, stres
eleman o stres tipinin etkisi altinda kabul edilir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme
stresi degeri (Pmaks) 100 Mpa, sikisma degeri (Pmin) — 40 Mpa ise, o digim
noktasinda gerilme stresi (Pmaks) daha etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana stres
degeridir (Stegaroiu ve ark., 2004).

Sekil Degistirme, Gerinim (Strain):

Bir cisme kuvvet uygulandiginda boyutta meydana gelen degisiminin orijinal
boyuta orani olarak tanimlanmaktadir. “Gerinim (g) = Boyuttaki Degisim / Ilk Boyut”
seklinde hesaplanir. Biitiin cisimler, uygulanan kuvvetler altinda sekil degisimine yani
elastik veya plastik deformasyona ugramaktadir. Gerilim ve gerinim birbirinden
tamamen farkli nicelikler olmasina ragmen, bir cisim tizerinde kuvvet karsisinda gerilim
olustugunda gerinim de olusmaktadir. Gerilim, biyiikligii ve yoni olan bir kuvvet iken;
gerinim bir kuvvet degil sadece biiyiikliktir ve “%” (YUlzde) olarak ifade edilir
(Adigiizel, 2011; Sakaguchi ve Powers, 2011). Implantin yiiklenmesi sirasinda olusan
ve fizyolojik sinirlardaki yiikler karsisinda kemik kendi yapisini degistirme yetenegine
sahiptir. Trabekiiler kemikte meydana gelen 100 mikro gerinimdeki diisiik yiikler kemik
rezorpsiyonuna neden olabilir. Fizyolojik yiikler ise (100-3000 mikro gerinim) kemigin

remodelasyonunu saglar. 3000 mikro gerinimin tizerindeki fizyolojik yiikler, kemik
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yapisinda yikict etkiye sahip olarak “fibrotik remodelasyon” siirecini baslatir (Sahin ve
ark., 2002).

Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan tanimlanan “Hooke Kanunu” belirli gerilme sinirlari
icerisinde cisimdeki gerinimin, gerilim ile dogru orantili olarak arttigini ongdriir. Bir
baska deyisle bir maddenin bozulmasinin, bozulmaya sebep olan kuvvetle yaklasik
dogru orantili oldugunu agiklar.

Gerinim ve gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet
uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma olacagini1 tahmin etmeye yarar. Bu egrideki
diiz egim kuvvet katsayisini verir ve cismin sertlik derecesini gosterir. Ylksek esneklik
katsayist rijit (sert), diisiik esneklik katsayisi ise esnek materyalleri tanimlar (Rho ve
ark., 1993; Inan, 2001).

Elastisite modiilii (Young Modul)

Yiik altindaki cismin molekiillerinin birim uzamaya gosterdigi i¢ direnctir. Bu
deger arttikga, materyalin dayaniklilig1 yani cismin uzamaya kars1 gosterdigi direng
artmaktadir. Ayn1 miktardaki yiikler uygulanmis iki ayri materyalden elastisite modiili
yiiksek olan, elastisite modiilii diisiik olana oranla daha az deforme olmaktadir (Inan,
2001).

Poisson Orani

Elastik sinirlar igerisinde lateral gerilmenin aksiyel gerilmeye oran1 Poisson
Orani (v) olarak tanimlanir. Yani Poisson Orani, bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin
diger eksenlerde olusturacagi deformasyonu iligkilendiren katsayidir. Bir cisme ¢ekme
kuvveti etki ettiginde, yiikiin geldigi yonde bir boy uzamasi, yiike dik olan diger
boyutlarda ise bir boy kisalmasi goriilmektedir. Sikisma kuvvetleri altinda ise cismin
boyu kisalirken eni kalinlagmaktadir. Bir yondeki uzama diger eksenlerde kisalmayla
sonuglanacagi i¢in negatif deger tasir, ancak mutlak deger i¢inde kabul edilir (Bueche
ve Jerde, 1994; Adigiizel, 2010).

Poisson Oran1 = Endeki Birim Boyut Degisimi / Boydaki Birim Boyut
Degisimi

Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stres)

Von Mises gerilmesi; c¢ekilebilir malzemeler i¢in, sekil degistirmenin

baglangic1 olarak tanimlanir ve kirilma dayanikliliginin Slgiilmesindeki analizlerde
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kullanilan bir degerdir. Von Mises stresi, cisim iizerinde olusan stres dagilimlart ve
yogunlasmalar1 hakkinda bilgi edinmek amaciyla kullanilir. Iki veya ii¢ boyutta olusan
stresleri birlestirerek, tek yonde yiiklenen cismin ¢ekme dayanikliligini verir. Bu
degerler analizlerde genellikle renk yelpazesi iizerinde gosterilmektedir. Von Mises
gerilmesi, i¢ asal gerilim degeri kullanilarak asagidaki formiille hesaplanmaktadir
(Adigiizel, 2010).

6=[((cl-062)2+(62-063)2+(c3-061)2)/2]"%

2.10. Sonlu Elemanlar Analiz Y6ntemi

Sonlu elemanlar analizi yontemi, belirli bir geometriye sahip yapilarda
meydana gelen stresleri analiz eden sayisal bir ¢6ziim yontemidir. Canli dokular ve
organlarin kuvvetler karsisinda nasil bir davranig sergiledigini tespit etmek gerilim
analizi yapmak c¢ok giic, maliyeti yiiksek, riskli ve bazen de imkansizdir. Bu durum
stres analiz ¢aligmalarimi1 canli dokularin bilgisayar ortamindaki modelleri tizerinde
yapmaya itmistir (Van Staden ve ark., 2006; Adigiizel, 2010).

Sonlu elemanlar analizi, karmasik mihendislik problemlerinin bilgisayar
ortaminda ¢oziimiinde yillardan beri kullanilmaktadir. Bu yontem ilk defa 1960’larin
baglarinda havacilik ve uzay endistrisindeki yapisal problemlerin ¢6zimii igin
gelistirilmis ve o zamandan beri statik analiz, akiskanlar mekanigi, 1s1 iletimi ve
elektromanyetik analiz gibi bir¢ok miihendislik alaninda ve dis hekimliginde faydali ve
basaril1 bir sekilde kullanilmaktadir (Ergatoudis ve ark., 1968; Rzemieniecki, 1969). Dis
hekimliginde kullanilan materyallerin mekanik dayanikliliklarinin arttirilmasi ve dental
yapilarda olusan gerilmelerin belirlenmesi amaciyla, bu yapilarin stres analizlerinin
yapilmast son yillarda olduk¢a Onem kazanmistir (Van Staden ve ark., 2000).
Giintimiizde dental materyaller (dis ve katmanlari, amalgam, kompozit rezinler ve
simanlar, metaller ve seramik sistemleri, post ve kanal dolgusu malzemeleri), oral ve
maksillofasiyal yapilarin mekanigi ve cerrahisi (maksilla ve mandibula kiriklari,
fiksasyonu ve osteotomileri, temporomandibular eklem mekanigi, periodonsiyum,
implant materyalleri), ortodontik tedavi ve apareyler, dental restorasyonlar ve
osseoentegrasyon gibi bircok alanda kullanilmaktadir (Mackerie, 2004). Bu yontemde

basitce, biyomekanik agidan incelenmek istenen cisim belirli sayida elemanlara
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boliinerek, analitik sekilde modellenir ve bu kiigiik pargalar {izerinde analizler
gerceklestirilir.

Sonlu eleman analizi ¢esitli bilgisayar programlari ile yapilmaktadir. Bu
programlar ile gerilme, sekil degistirme ve yer degistirme miktarlar1 sayisal deger
olarak  goriilebilmektedir. Ayrica elde edilen verilerin kolayca anlasilip
yorumlanabilmesi i¢in renkli goriintiilerin alinmas1 da miimkiin olmaktadir. Istenilen
bolgelerden alinan kesitlerde her renk bir deger araligin1 gostermektedir. Renk araligina
denk gelen degerler ise goriintiilerde yer alan bir skala ile gosterilmektedir (Jianping ve
ark., 2008).

Sonlu elemanlar metodunda karmasik sistem, idealize edilmis bir “ag (mesh)”
ile tanimlanir. Bu yapiy1 elemanlar (elements), bunlara bagl diigiim noktalar1 (nodes)
ve belirleyici smir kosullar1 (boundary conditions) olusturur. Ag1 olusturan ¢izgilerin
kesim noktalari, “diigiim noktalar1” olarak adlandirilir. Bu ag1 belirleyen ¢izgilerin
arasinda olusan, iki veya Ui¢ boyutlu eleman, “sonlu elemandir” (Veziroglu ve Yilmaz,
2008).

Sonlu elemanlar stres analizi metoduyla problemlerin ¢dziilmesi igin
bilgisayara baz1 verilerin girilmesi gereklidir. Bu veriler asagida siralanmustir:

» Cismin geometrisini olusturacak koordinatlar

» Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi

» Elemanlarin poisson orani ve elastisite modiilii degerleri

» Modele uygulanan kuvvetler

» Geometrinin (modelin) sinir sartlari

» Yapilacak olan analizin tipi

Sonlu eleman analizinde gergege yakin sonuclar elde edilmesinde en dnemli
etkenlerden biri, incelenecek cismin geometrisine olduk¢a yakin model hazirlama
islemidir (Hughes, 2000). Matematiksel modellerin dogrulugu, secilen eleman tipine,
eleman sayisina ve eleman davramisiyla ilgili yapilan kabullere baglidir. Eleman
sayisinin artmast bilinmeyenlerin sayisinin artmasina neden olurken sonuglarin
dogrulugunu arttirmaktadir (Van Staden ve ark., 2006).

Sonlu elemanlar stres analizi yonteminin avantajlari:

1. Karmasik geometriye sahip kati cisimler gergege yakin modellenebilir.

2. Istenilen sayida malzeme ile farkli modeller olusturulabilir.
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Gerilme dagilimlar ve yer degistirmeleri hassas bir sekilde elde edilebilir.
Uygulanan kuvvetlerin, malzeme 06zelliklerinin ve geometrisinin kolayca
degistirilmesi sayesinde analizin hizlica tekrarlanmasi mimkdnddir.
Girisimsel olmayan (non-invaziv) bir metottur.

Sinir sartlar1 kolayca uygulanabilir.

Uygulanan kuvvetlerin cismin herhangi bir noktasinda olusturdugu stresler
ayr1 ayri Olciilebilir.

Neden ve sonug iliskisine ait sorunlar, kii¢iik bir elemanda ¢6ziimlenerek
tiim sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiile edilebilir

(Sonugelen ve Artung, 2002; Adigiizel, 2010).

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Y6nteminin Dezavantajlari:

1.

Programlarin maliyeti ¢ok yiiksek ve patentlidir. Bu sebepten dolay1
kullanilan programlar lisansli olmalidir ve bu programlara sik sik
giincelleme yapilmalidir.

Kullanilacak malzemelerin 6zellikleri ve uygulanacak kuvvetlerin sisteme
girisi tamamen kullaniciya baghdir bu nedenle sonuclar, farkli degerler
kullanilan arastirmalarda degiskenlik gosterebilir.

Programlarin kullanimi1 igin 06zel egitim ya da profesyonel destek
gerekebilir.

Lineer elastik bir stres analiz yontemidir. Gergekte canli ve cansiz yapilar,
yiik altinda belli bir sinira kadar elastik, daha sonra plastik deformasyon
gosterirler. Dis hekimliginde uygulanan kuvvet miktarlari, ancak elastik
deformasyon olusturacak sinirlar igerisindedir.

Dishekimligi alaninda yapilan ¢aligmalarda kullanilan yapilar, homojen ve
izotropik yapilar olarak kabul edilir. Izotropik yapilarin 6zellikleri biitiin
dogrultularda aynidir ancak higbir materyal % 100 homojen ve izotropik
degildir.

Modellemede ¢6ziim siirecini gergeklestirebilmek igin, belirli varsayimlar
yapilmas1 gerekmektedir. Kemik-implant temasinin %100 oldugu
varsayllmaktadir. Ancak histomorfometrik veriler higbir zaman kemik-

implant temasinin %100 olmadigini belirtmektedir.
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7. Kemik ve implantlar karmasik yapilardir ve dogru bir sekilde ti¢ boyutlu
modele aktarilmalar1 zordur. Ug boyutlu modellemelerde, iki boyutlu
modellemelere gore gercege daha yakin sonuclar elde edilebilmektedir.

8. Hesaplanan degerler kesin olarak alinmamali ve yapilarin gerilim altindaki
stres dagilimlar1 degerlendirilmelidir (Geng ve ark., 2001; Van staden ve
ark., 2006; Lin ve ark., 2009).

2.10.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yénteminde Temel Kavramlar

Sonlu elemanlar yonteminin daha iyi anlasilabilmesi ve uygulanabilmesi i¢in
bazi temel kavramlarin bilinmesi gereklidir. Sonlu elemanlar modeli, iki boyutlu (2B)
veya ii¢ boyutlu (3B) olarak olusturulabilir. 3B modelleme, dental yapilara ve dokulara
ait daha kesin sonuglar verdiginden daha siklikla kullanilmaktadirlar (Geng ve ark.,
2001; Caglar, 2003, Adigtizel, 2010).

Eleman

Sonlu elemanlar yonteminde modeller, eleman olarak adlandirilan basit
geometrik sekillere boltanir. Bu elemanlar diigimler ile birbirine baglanmaktadir
(Adigiizel, 2010). Model ne kadar ¢ok sayida elemana bdliiniirse ger¢ege daha yakin
sonuclar elde edilmektedir. Elemanlar geometrilerine gore; ticgen, paralelkenar ve
dortgen olarak, boyutlarina gore; tek boyutlu, iki boyutlu, ii¢ boyutlu ve izoparametrik
elemanlar olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 2-7). Eleman ve digiim sayisinin en az
30.000-200.000 arasinda ve eleman boyutunun da 150-300 pum olmasi gerektigi
bildirilmistir. 300 um’den daha biiyiik eleman boyutunun kullanimi aldatici sonuglarin

elde edilmesine neden olabilmektedir (Teixeira ve ark., 1998; Sato ve ark., 1999).

A\A A A

Sekil 2-7: Ug boyutlu farkli eleman tipleri
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Ag Yapisinin Olusturulmasi

Diigim noktalar1 ve elemanlarin koordinatlari, ag olusturma islemiyle
olusturulur. Ag olusturulmasi programlar tarafindan otomatik olarak yapilabildigi gibi
bilgisayar kullanicis1 da ag iiretebilmektedir. Bilgisayar kullanicisi araciligiyla girilen
bilgiye karsilik uygun deger otomatik olarak diigiimleri ve elemanlar1 siralamakta ve
numaralandirtlmalarint saglamaktadir. Modelin en iyi sekilde elde edilmesi kiigik
parcalara boOlinmesiyle olmaktadir (Geng ve ark., 2001; Adigiizel, 2010). Ag
olusturmada modeller, sonlu sayida elemanlara boliiniir. Ag olusturma isleminden
sonra, cismin hangi bolgeden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulandigini gosteren
sinir sartlar1 belirlenir. Eleman sayisi arttirilarak, eleman tipi degistirilerek, ag tiretim
yontemi degistirilerek, yeniden ag olusturulabilmektedir (Geng ve ark., 2001; Adigiizel,
2010).

Sinir Kosullari

Modelin hangi bélgeden sabitlendigini ve kuvvetin, modelin hangi bélgesinden
uygulandigini gosterir (Geng ve ark., 2001; Adigiizel, 2010) .

Geometri ve Kati Modelleme

Sonlu elemanlar analizinin yapilabilmesi i¢in ilk asama, kullanilacak tiim
materyallerin bilgisayar ortamina aktarilarak modellenmesidir. Kat1 modellemenin ana
amaci, gorintiinin disinda cisme ait i¢ ve dis geometrinin aynmi sekilde bilgisayar
ortamina yansitilmasidir. Boylelikle agirlik ve moment gibi degerler hesaplanabilmekte
veya farkli kesitler alinarak cisme ait i¢ geometrik form detayli bir sekilde
incelenebilmektedir. Cisimlerin kati modellenmesi igin bilgisayar destekli tasarim
programlar1 kullanilir. Modelleme igin hizli veri, iletisim ve islem giiciine sahip iyi
ozellikteki bilgisayarlara gereksinim vardir. Modelleme bir, iki veya ii¢ boyutlu olarak
yapilabilir. 3B modelleme analizde gergege daha yakin sonuglar elde edilmesine olanak
saglamaktadir (Geng ve ark., 2001; Adigizel, 2010). Mekanik 06zelliklerin
belirlenmesinde elastisite modiilii ve poisson orani kullanilirken uygulanacak kuvvetin
yonii, siddeti ve agis1 yiikleme kosullar1 tanimlanirken belirlenir.

Sonuclarin Degerlendirilmesi

Sonlu elemanlar analizi c¢alismalarinda gerilme, sikisma ve Von Mises
streslerinin  dagilimi  ve miktarlarina bakilarak degerlendirme yapilir. Analiz

sonuglarinda negatif ve pozitif degerler elde edilir. Pozitif degerler gerilme tipi stresleri
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ve negatif degerler ise sikisma tipi stresleri ifade etmektedir. Bir stres elemaninda
belirgin bir 6lgiide hangi stres tipi daha biiyiikk mutlak degere sahipse o stres elemani
daha biiyiik olan stres tipinin etkisindedir (Hughes, 2000; Van Staden, 2006).

Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler iki baslikta incelenir:

1. Normal Stresler (gerilme ve sikisma stresleri, ¢ ile sembolize edilir)

2. Kesme Tipi Stresler (t ile sembolize edilir ) (Bueche ve Jerde, 1994).

Sikisma tipi kuvvetler kemik-implant ara yiizeyinde daha siki bir iliski
olusmasina sebep olurken, gerilme ve kesme tipi kuvvetler ise kemik-implant ara
yiizeyinde nesnelerin birbirinden uzaklagmasina sebep olan yikict kuvvetlerdir. Dental
implant-protez sisteminde en iyi tolere edilen kuvvetler sikisma tipi kuvvetlerdir.

Uc boyutlu bir elemanda en biiyiik stres degeri, biitiin kesme stres
bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bu kosullar altindaki normal streslere
"Principle Stress” (Asal Stres) denir.

Principle Stres (Asal Stres) ii¢ ¢esittir:

» Maksimum Asal Stres (Maximum Principle Stress): En yiiksek gerilme

stresini ifade eden pozitif bir degerdir. Genellikle Pmaks olarak kisaltilir,
simgesi (o1)’dir

» Ara Asal Stres (Intermediate Principle Stress) (62): Ara asal stres degerini

gOsterir.

» Minumum Asal Stres (Minumum Principle Stress): En yiiksek sikisma

stresini ifade eden negatif bir degerdir. Genellikle Pmin olarak kisaltilir ve

simgesi (63)’dir (Bueche ve Jerde, 1994; 189).
Sonlu elemanlar analizinde, sonuglar varyansti olmayan matematiksel
hesaplamalarla elde edilmektedir. Bu nedenle istatistiksel analizler yapilmamaktadir.
Onemli olan, elde edilen stres degerlerinin ve stres dagilimlarmin  nasil

degerlendirileceginin ve karsilagtirilacaginin bilinmesidir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismada, dort farkli yogunluga sahip kemik modeli igerisine yerlestirilen
dental implantlarin ¢evresinde dokuz farkli kemik defekti modellendi ve ¢igneme
kuvvetlerine maruz birakilarak kortikal kemik, trabekiiler kemik ve implant Gzerinde
olusan stresler incelendi. Arastirma, 3B sonlu elemanlar analizi yontemi ile statik lineer
analiz yapilarak gerceklestirildi. Bu yOntemde sinir kosullari belirlenerek sadece

mandibular 2. premolar dis bolgesini igine alan kemik modeli kullanildi.

3.1. Implant ve Kemik Modellerin Olusturulmasi

Calismada dort farkli yogunluktaki mandibula kemiginin, titanyum
implantlarin, dayanaklarin ve kuron yapisinin geometrik modelleri olusturuldu.
Modelleme asamasinda 3B ag yapisinin diizenlenmesi ve homojen hale getirilmesi, 3B
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres 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 igletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart
optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8,D-44795 Bochum, Almanya) optik
tarayicist bulunan 3B tarama cihazindan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N,
Seattle, WA 98103 USA) 3B modelleme yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid
Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanildi (Sekil 3-1).

T )

Sekil 3-1: Activity 880 optik tarayicisinin goriiniimii
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3.1.1. Mandibulanin Modellenmesi

Dort farkli tipteki kemik dokusunun modellenmesi igin eriskin bir hastanin
cene kemigi, Sobotta anatomi atlas1 ve daha 6nce bu konuyla ilgili yapilmis ¢caligmalar
referans alarak, Lekholm ve Zarb (1975) simiflamasina uyumlu olacak sekilde
olusturuldu (Paulsen ve Jens, 2013). Modellenen kemik dokusu 3B-Doctor yazilimina
aktarild1 ve burada sadelestirme yontemleri ile diisiik hafiza tiiketen ve diizgiin oranlara
sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir yiizey haline getirilerek alt ¢ene kemiginin
modelleme islemi tamamlandi. Elde edilen model, 3B-Doctor yazilimindan stl
formatinda disa aktarildi. ilk asama tamamlandiginda olusturulan modelin sadece dis
yiizeyi, yani kortikal kemik bilgisayar ortaminda tanmitilmis durumdadir. Trabekiiler
kemigin olusturulmasi igin alt ¢ene modelinde olusturmak istedigimiz kortikal kemik
kalinligr kadar (D1 kemikte kret tepesinden 5 mm, bukkal ve lingualden 2 mm; D2
kemikte butin bdlgelerden 2 mm; D3 ve D4 kemikte ise butlin bolgelerden 1 mm) pay
birakilip trabekiiler kemigin sinirlar1 belirlendi ve kemik modelinde ikinci asamaya
gecildi (Sekil 3-2). Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve
gerekli uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglandi. Bu sekilde mandibulada
kortikal ve spongioz kemik modele tasindi (Sekil 3-3). Yapilan modellemeler
Rhinoceros yaziliminda dogru koordinatlara yerlestirilerek modelleme islemi
tamamlandi. Mandibulanin tiimiinlin analizi islem siiresini arttiracagi i¢in c¢alismada
incelenmesi istenen bolge, Boolean yontemi ile ¢ikarildi (Sekil 3-4). Bu islemde biitiin
yapilarin koordinatlar1 muhafaza edildigi i¢in bilgi kaybi olmamakta ve analizin

dogrulugunu degistirmemektedir.

Sekil 3-2: Caligsilacak mandibula kesiti tizerinde kortikal ve spongioz kemigin tabakalandirilmasi
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Sekil 3-3: Analizde kullanilan 4 farkli mandibula kesiti A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

Sekil 3-4: Elde edilen 3B mandibula iizerinde kesiti alinacak posterior bolgenin belirlenmesi ve boolean

islemi
3.1.2. implantin ve Dayanagin Modellenmesi

Bu caligmada kullanimi1 planlanan dental implantlar, alt cenede 2. premolar dis
bolgesine gelecek sekilde ve bu bolgedeki kemik anatomisine dikkat edilerek mandibula
alt sinirina dik olacak sekilde yerlestirildi. Dental implantin ve dayanagin tasariminda
Straumann markasinin verileri referans alindi (ITI; Institut Straumann AG, Waldenburg,
Switzerland) (Sekil 3-5).
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Sekil 3-5: Straumann 4,1/10 mm implant ve 5 mm dayanak uzunlugunun 3B gorintisi

3.1.3. implant Ustii Kuronun Modellenmesi

Implant {istii kuronun modellenmesi sirasinda alt yap1 materyali olarak krom-
kobalt alasimi (Wiron 99; Bego, Bremen, Almanya), iist yapi materyali olarak ise
feldspatik porselen (Ceramco Il; Dentsply, Burlington, ABD) kullanildi. Metal kalinligi
0,8 mm; porselen kalinlig1 kuron boyutu dikkate alinarak en az 2 mm olarak hazirlandi.
Kuron modellenmesinde Wheeler Dis Anatomi Atlasi’ndan yararlanildi (Ash, 1993)
(Sekil 3-6). Siman tabakasi, tabakanin inceliginden ve malzeme degerlerinin

diisiikligiinden dolay1 goz ardi edildi.

Sekil 3-6: D2 kemikte 2. premolar disin modellenmesi A) metal alt yap1 B) porselen {ist yap1
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3.1.4. Kemik Defektlerinin Modellenmesi

Implant gevresinde okliizalden bakildiginda implantin biitiin duvarlarini saran
toplam dokuz adet kemik defet modeli olusturuldu. Bunlar rezorpsiyon olmayan
(Kontrol grubu) model ve dort farkli rezorpsiyon derinliginin (1-2-4-6 mm) iki farkl
yatay rezorpsiyonla (2-4 mm) birlestirildigi sekiz farkli rezorpsiyon modelidir (Sekil 3-
7). Bu defektler hem insanlarda (%55,3) hem de hayvanlarda (%86,6) peri-implantitiste
en sik goriilen defekt tipi olan gevresel kemik defektinde olusturuldu (Schwartz, 2007;
Madi ve ark., 2014). Geometrik modelleme sonucunda 4 farkli kemikte 9 farkli defekt
modeli olusturuldu. Modellere iki farkli dogrultuda kuvvet uygulanarak analiz sayisi

72’ye ulagmustir.

GO : Defekt derinligi ve genisligi 0 mm olan kontrol grubu

G1a : Defekt derinligi 1 mm defekt genisligi 2 mm olan grup
G1g : Defekt derinligi 1 mm defekt genisligi 4 mm olan grup
G2a : Defekt derinligi 2 mm defekt genisligi 2 mm olan grup
G2g : Defekt derinligi 2 mm defekt genisligi 4 mm olan grup
G3a : Defekt derinligi 4 mm defekt genisligi 2 mm olan grup
G3g : Defekt derinligi 4 mm defekt genisligi 4 mm olan grup
G4 : Defekt derinligi 6 mm defekt genisligi 2 mm olan grup

G4g : Defekt derinligi 6 mm defekt genisligi 4 mm olan grup
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Sekil 3-7: D2 kemikte 3B mandibula modeli tizerindeki implant ve 9 kemik defektinin goériinimi (A: GO,
B-B" Glag, C-C" G2am, D-D": G3a, E-E": G4am)

35



3.2. Ug Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Aktarilmasi

Hazirlanan tiim 3B modeller, Rhinoceros yaziliminda birlestirildikten sonra
analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc., ABD) yazilimina
aktarildi. Stl formati 3B modelleme programlari i¢in evrensel deger tasimaktadir ve
diigtimlerin koordinat bilgilerini saklamasi sayesinde farkli programlarda veri kaybi
olmadan kullanima olanak saglamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirilen
mandibula modellerinde stres analizi igin materyallerin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan
elastisite modiilii ve poisson orani degerlerinin programa yiklenmesi gerekmektedir
(Tablo 3-1).

Tablo 3-1: Calismada kullanilan materyallerin elastisite modiilleri ve poisson oranlari (Eskitascioglu ve
ark., 2004; Sevimay ve ark., 2005; Arun Kumar, 2013)

Titanyum (implant, 110 0,35
abutment, vida)
Kortikal kemik 13,7 0,3
Spongioz kemik (D1, D2, D3) 1,37 0,3
Spongioz kemik (D4) 1,1 0,3
Cr-Co alasim 218 0,33
Feldspatik porselen 82,8 0,35

Modeller mesleme isleminde Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modele gevrildi. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya
ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir (Sekil

3-8).
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& nodiu 3D Brick eleman § nodlu 30 Brick eleman

o
4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3-8: Farkli diigiim say1li brick eleman tipleri

3.3. Diigiim ve Eleman Sayilari

Modelin hassas ve tutarli stres analizi gosterebilmesi i¢in kullanilan eleman
sayisi, hesaplama kabiliyeti géz oniinde bulundurularak yiiksek tutuldu. Mandibuladaki

diiglim ve eleman sayilari asagida verilmistir (Tablo 3-2).

Tablo 3-2: Deney gruplarindaki diigim ve eleman sayilari

KEMIK TiPLERI
DEFEKT D1 D2 D3/D4
TiPLERI | Diigim | Eleman | Diigiim | Eleman | Diigim | Eleman
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi

GO 29072 143200 28226 138425 27907 136190
Gla 29739 144839 28796 140027 28239 136279
Gls 29465 143753 28486 139485 28162 136269
G2a 29532 141776 28486 136249 28065 133722
G2s 29142 139999 28160 134734 27801 132540
G3a 28711 134115 27880 129223 27432 127011
G3s 28328 132317 27408 127550 27027 124998
G4a 27784 126002 27540 121407 26696 120160
G4s 27276 123544 26576 119886 26239 117622
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3.4. Sinir Kosullari

Model mandibulanin arka ve alt bolgesinden hareket etmeyecek sekilde

sabitlendi. Yan bolgesinden de simetrik olacak sekilde sabitlendi (Sekil 3-9).

Sekil 3-9: 3B mandibula modelinin periferde tiim noktalardan sabitlenmis goriiniimii

3.5. Yiikleme Kosullari

Implant iizerine yapilan kuron restorasyonuna gelen ¢igneme kuvvetlerini taklit
etmek amaciyla yiikler iki farkli agida verildi. Birinci yiikleme kosulunda 200 N’luk
kuvvet implantin iizerine yapilan kuron restorasyonun santral fossasina dik gelecek
sekilde uygulandi. Ikinci yiikleme kosulunda 100 N’luk kuvvet implant uzun aksina
30°’lik ag¢1 yapacak sekilde kuronun bukkal tiiberkultinun tepesinden uyguland: (Sekil
3-10).

Sekil 3-10: Sabitlenmis modele kuvvet uygulanmasi A) dik yonde 200N B) 30° agiyla 100N
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3.6. Modellerin Analiz Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Sonlu elemanlar analizi sonucunda eclde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya c¢iktigindan istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Tiim stres degerleri, renk ve miktar skalalar1 ile gdsterilmektedir.
Burada o6nemli olan, kesit goriintilerinin ve digiimlerdeki stres miktarinin ve

dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada, agisal ve dik yiikleme kosulu altinda; farkli kemik tiplerinde
implant ve kemigin kortikal ve spongioz bolgeleri ayr1 ayri ele alinarak biyomekanik
performanslar1 stres analizi ile incelenmistir. Bunlara ek olarak kemik rezorpsiyon
derinligi ve genisliginin, kemik ve implantta olusturacagi stresler ve streslerin

yogunlastig1 bolgeler arastirilmistir.

4.1. Agisal Yiiklemede Olusan Streslerin Defekt Derinliklerine Gore

Degerlendirilmesi

100 N kuvvet kuronun Ustlinden bukkal tlberkilin tepe noktasindan 30° agiyla
uygulanmistir. Farkli derinlikteki kemik rezorpsiyonlarinin, kemigin kortikal ve
spongioz bolgesinde olusturdugu asal gerilimler ve implantta olusturdugu Von Mises
stresler Tablo 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5’de verilmistir. Kortikal ve spongioz kemikteki en
blyuk ve en diisiik asal gerilimler (61-63) her deney tasariminda bukkal, lingual, distal
ve mezial yonlerde incelenmis ve stresin en yiiksek oldugu noktadan sayisal degerler

alinmistir.

411 GO Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Kemik rezorpsiyonunun olmadig: kontrol grubunda farkli yogunluktaki kemik
tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve implantta olusan Von

Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-1; Sekil 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5).
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Tablo 4-1: GO grubundaki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 13,52 -22,58 0,82 -0,18 159,14
D2 18,59 -23,10 1,39 -0,96 161,84
D3 22,29 -27,02 1,73 -1,50 185,28
D4 22,37 -27,75 1,76 -1,80 186,03

GO grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

30 18.59 22.29 22.37
20 13.52

10

0
-10 1 2 3 4

-20
-30 -22.58 -23.1
-40

-27.02 -27.75

OPmaks OPmin

Sekil 4-1: GO grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler (Pmaks, Pmin). D1,

D2, D3, D4: Farkli kemik yogunluklarini géstermektedir.

Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri yiik uygulanan tarafta (bukkalde),
stkigma stresleri ise YUk uygulanan tarafin karsisinda (lingual) yogunlagmistir. D1
kemikten D4 kemige dogru hem kortikal kemikteki streslerin hem de streslerin
horizontal yondeki dagiliminin arttigi gozlenmistir. Sikisma streslerinin  gerilme

streslerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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GO grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler

2 1.73 1.76
1.39

0.82

-0.96

-1.8
O Pmaks OPmin

Sekil 4-2: GO grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri  bukkolingual y6nde
yogunlagmistir. Kortikal kemikteki asal gerilmelerle karsilastirildiginda streslerin ¢ok
daha diisiik seviyelerde kaldig1 goriilmiistiir. Stkigma stresinin, kontrol grubundaki tim
modellerde yik uygulanan tarafin karsisinda (lingual) yogunlastigi gdzlenmektedir.

Sikisma ve gerilme streslerinin D1 kemikten D4 kemige dogru arttigi goriilmiistiir.
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Sekil 4-4: GO grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B': D2; C-C": D3; D-D":
D4
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GO grubunda implantta olusan Von Mises stresler

Kontrol grubunda, implantlarda olusan Von Mises stresleri karsilagtirildiginda
degerlerin D4>D3>D2>D1 seklinde oldugu goriilmiistiir. Streslerin implantin boyun
bolgesinde yogunlastigi goriilmektedir. Kemik yogunlugu azaldik¢a implant iizerindeki

stresin apikal yonde dagiliminin arttig1 goriilmektedir.

Sekil 4-5: GO grubunda implantlarda olusan Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

41.2. Gla Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 1 mm, genisliginin 2 mm oldugu model grubunda farkl
yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-2; Sekil 4-6, 4-7,
4-8, 4-9, 4-10).
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Tablo 4-2: G1a grubundaki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 28,80 -55,62 1,26 -0,36 188,29
D2 33,06 -66,93 3,16 -1,96 200,62
D3 81,96 -108,2 14,05 -8,73 178,59
D4 90,74 -116,3 12,54 -7,82 179,01

150

100

50

-50

-100

-150

Sekil 4-6

G1a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

28.8

e

-55.62

-116.3

: G1lagrubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

Gl1a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda biitiin kemik tiplerinde, Kortikal

kemikte olusan asal gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D3 ve D4

kemikteki stres artislar1 oldukg¢a fazladir. Ozellikle de D4 kemikteki stresler olduk¢a

fazladir. Kemik kalitesi azaldikg¢a kortikal kemikte olusan gerilme ve sikisma

streslerinin arttig1, implantin boyun bdlgesindeki agisal kortikal kemigi cepecevre

sardig1

gOrilmistiir. Sikisma streslerinin  gerilme  streslerinden yiiksek oldugu

gOrilmiistir.
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G1a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-7: G1a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G1a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitun kemik tiplerinde spongioz
kemikte olusan asal gerilimlerin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D3 ve D4 kemikteki
stres artiglar1 oldukga fazladir. G1la grubunda kemik kalitesinin azalmasi, spongioz
kemikte olusan gerilme ve sikisma streslerini arttirmaktadir. D4 kemik D3 kemige gore
daha zayif kemik kalitesine sahip oldugu i¢in kortikal kemikte ¢ok daha fazla strese
maruz kalmistir. D3 kemigin kalitesi daha iyi oldugu icin stresler kortikal ve spongioz
kemikte daha homojen dagilmistir ve bu yiizden spongioz kemikteki stresler D4 kemige

gore daha yiiksek ¢cikmuistir.
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Sekil 4-8: G1a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A,A”: D1; B,B": D2; C,C": D3; D,D":
D4
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Sekil 4-9: G1a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’: D1; B-B": D2; C-C": D3; D-

D": D4
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G1a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G1a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitun kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. implantta en fazla stres
D2 kemikte gozlenirken bunu D1, D4 ve D3 izler. D3 ve D4 kemikte defekt siniri
kortikal-spongioz kemik birlesiminde oldugu igin spongioz kemigin etkisi daha fazladir
ve kortikal kemik igindeki defektlere gore daha az stres yaratir. Stresin yogunlastig
noktanin kontrol grubuna gore apikale kaydig1 goriilmiistiir. Stres dagilimi da kemik
yogunlugu azaldik¢a implantin apikaline dogru artmistir ve implant iizerinde stresten

etkilenmeyen bolgeler azalmistir.

Sekil 4-10: G1a grubunda implantlarda olusan Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

4.1.3. G2a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 2 mm, genisliginin 2 mm oldugu model grubunda farkl

yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
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implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-3; Sekil 4-11, 4-
12, 4-13, 4-14, 4-15).

Tablo 4-3: G2a grubundaki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 58,02 -36,16 2,01 -0,56 263,89
D2 76,32 -52,17 8,60 -7,73 298,85
D3 11,40 -9,39 19,03 -14,77 240,63
D4 11,58 -9,73 21,38 -14,51 239,99

G2a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

100
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Sekil 4-11: G2 grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G2a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda D1 ve D2 kemikte olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu gorilmiistiir. D2 kemikte defekt sinirt kortikal-
spongioz kemik birlesiminde kaldig1 igin gerilme ve sikisma streslerinin yiiksek oldugu
gorilmiistiir. D3 ve D4 kemikte defekt sinir1 spongioz kemik i¢inde kaldig1 i¢in olusan
streslerin D1 ve D2 kemige gore ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Gerilme streslerinin
sikisma streslerinden biiyiik oldugu goriilmiistiir. D1 ve D2 kemikte stresin implantin
boyun bolgesindeki acisal kortikal kemigi g¢epegevre sardigi ve stresin horizontal

dagiliminin arttig1 gorulmiistiir.
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G2a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-12: G2a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G2a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitin kemik tiplerinde olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D2 kemikte defekt sinir1 kortikal-
spongioz kemik birlesiminde kaldig: i¢in streslerin D1 kemige gore yiiksek oldugu
goriilmistiir. D3 ve D4 kemikte defekt sinir1 spongioz kemik iginde kaldigi i¢in kortikal
kemikteki stresler ¢ok azdir. Kuvvet dengesini saglamak igin spongioz kemikteki
stresler DI ve D2 kemige gore ¢ok daha fazladir. Gerilme streslerinin sikisma
streslerinden biliyiik oldugu gorilmistiir. Spongioz kemikteki stresler implantin
etrafinda dairesel olarak lokalizedir ve kemik kalitesi azaldikg¢a streslerin horizontal

yondeki dagilimi artmaktadir.
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Sekil 4-13: G2a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri:
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Sekil 4-14: G2 grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D": D4
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G2a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G2a grubu Go grubuyla karsilastirildiginda biitiin kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Implantta en fazla stres
D2 kemikte gozlenirken bunu D1, D3 ve D4 izler. D3 ve D4 kemikte defekt siniri
spongioz kemiktedir ve spongioz kemigin yapisal 6zelliginden dolay: iizerinde olusan
stresler, kortikal kemik i¢indeki defektlere gore daha az stres yaratir. Stresin
yogunlastig1 noktanin kontrol grubuna gore apikale kaydigi goriilmiistiir. Stres dagilimi
da kemik yogunlugu azaldik¢a implantin apikaline dogru artmistir ve implant {izerinde

stresten etkileyenmeyen bolgeler daha da azalmistir.
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Sekil 4-15: G2 grubunda implantlarda goriilen Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

41.4. G3a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 4 mm, genisliginin 2 mm oldugu model grubunda farkl

yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
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implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmigtir (Tablo 4-4; Sekil 4-16, 4-
17, 4-18, 4-19, 4-20).

Tablo 4-4: G3a grubundaki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 29,51 -40,01 4,35 -1,45 266,69
D2 5,07 -1,85 15,91 -19,29 241,20
D3 4,16 -5,10 24,06 -17,81 241,13
D4 3,25 -3,27 15,89 -16,73 241,64

G3a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-16: G3a grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G3a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda D1 kemik harig biitiin kemiklerde
olusan asal gerilmelerin ¢ok daha diisiik oldugu goriilmiistiir. D1 kemikte defekt siniri
kortikal kemik i¢inde oldugu igin Kortikal kemikte stres artis1 olmaktadir. D2, D3 ve
D4 kemikteki stresler benzerdir.
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G3a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-17: G3a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G3a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitiin kemik tiplerinde olusan asal

gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmistiir. D1 kemikte defekt sinir1 kortikal

kemik iginde oldugu i¢in spongioz kemikte olusan gerilme ve sikisma streslerinin ¢ok

diisiik oldugu goriilmiistiir. D2, D3 ve D4 kemikte defekt sinir1 spongioz kemik i¢inde

kaldig1 i¢in kortikal kemikteki stresler ¢ok azdir. Kuvvet dengesini saglamak igin

spongioz kemikteki stresler artar ve bu deger D1 kemige gore ¢ok daha fazladir.

Spongioz kemikteki stresler implantin etrafinda agisal defektte dairesel sekilde

lokalizedir.
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Sekil 4-18: G3a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’: D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D'": D4
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Sekil 4-19: G3a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A":

D": D4
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G3a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G3a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda batin kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. implantta en fazla stres
D1 kemikte gozlenirken diger kemik tiplerinde benzer bulunmustur. D1 kemikte defekt
smirt kortikal kemikte oldugu igin stresin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D2, D3 ve
D4 kemikte defekt sinir1 spongioz kemiktedir ve spongioz kemigin yapisal 6zelliginden
dolay1 tizerinde olusan stresler kortikal kemik icerisindeki defektlere gore daha azdir.
Stresin yogunlastifi noktanin kontrol grubuna goére implantin ortasina kaydigi
goriilmustiir. Stres dagilimi da kemik yogunlugu azaldik¢a implantin apikaline dogru
artmistir. Ozellikle de D2, D3 ve D4 kemikte biitiin implant boyunca kirmiziyla

gosterilen yogun stres alanlari izlenmigtir.
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Sekil 4-20: G34 grubunda implantlarda olugsan Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4
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415. G4a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 6 mm, genisliginin 2 mm oldugu model grubunda farkl
yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilagtirilmistir (Tablo 4-5; Sekil 4-21, 4-
22, 4-23, 4-24, 4-25).

Tablo 4-5: G4a grubundaki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 15,41 -13,01 9,66 -20,66 252,73
D2 2,87 -3,48 19,01 -43,69 251,15
D3 2,70 -5,49 17,73 -30,14 248,31
D4 2,74 -3,94 17,48 -19,02 248,32

G4a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-21: G4 grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G4a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda biitiin kemikler tiplerinde defektler
spongioz kemik i¢inde kaldigr i¢in olusan asal gerilimlerin ¢cok daha diisiik oldugu

goriilmistir. D1 kemikte defekt sinir1 kortikal-spongioz kemik sinirina yakin oldugu
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icin gerilme ve sikisma streslerinin yiiksek oldugu goriilmiistir. D2, D3 ve D4
kemikteki stresler benzerdir.

G4Aa grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
30
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Sekil 4-22: G4, grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G4a grubu GO grubuyla karsilagtirildiginda bitiin kemik tiplerinde olusan asal
gerilimlerin ¢cok daha yiiksek oldugu gorilmistiir. D1 kemikte defekt sinirt kortikal-
spongioz kemik smirma yakin oldugu i¢in olusan gerilme ve sikigsma stresinin kortikal
kemikteki streslere yakin oldugu gorilmiistir. Diger kemik tiplerinde ise stresin,
kortikal kemikteki streslere gore ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Kemik kalitesi
azaldikca streslerin azaldigr goriilmiistiir. Spongioz kemikteki stresler implantin
etrafindaki agisal defektte dairesel sekilde lokalizedir. Sikigsma streslerinin gerilme

streslerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 4-23: G4a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’: D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D'": D4

63



Sekil 4-24: G4, grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D": D4
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G4a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G4a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda batin kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Implanttaki streslerin
biitlin kemik tiplerinde benzer oldugu goriilmiistiir. Stresin yogunlastigi noktanin
kontrol grubuna gore implantin ortasina kaydigi goriilmiistiir. Biitiin kemiklerde implant

boyunca kirmiziyla gosterilen yogun stres alanlari izlenmistir.
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Sekil 4-25: G4 grubunda implantlarda olusan VVon Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

4.2. Agsal Yiiklemede Olusan Streslerin Kemik Tiplerinde

Degerlendirilmesi

421. D1 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D1 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklarn stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-6; Sekil 4-26, 4-27, 4-
28).
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Tablo 4-6: D1 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 13,52 -23,10 0,82 -0,18 159,14
Gla 28,80 -55,62 1,26 -0,36 188,29
Gls 29,49 -53,75 1,22 -0,35 191,81
G2a 58,02 -36,16 2,01 -0,56 263,89
G2 76,32 -34,07 1,97 -0,63 265,58
G3a 29,51 -40,01 4,35 -1,45 266,69
G3s 43,25 -56,65 4,24 -1,46 268,65
G4a 15,41 -13,01 9,66 -20,66 252,73
Gis 13,58 -12,06 10,71 -18,04 248,99
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Sekil 4-26: Defekteki derinlik ve geniglik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-27: Defekteki derinlik ve genislik artisinin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi

Von Mises
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Sekil 4-28: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Kortikal kemikte olusan stres yogunlugundaki degisiklikler D1 kemikte

marjinal kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon géstermemistir. En ylksek stres degeri 2

mm’lik kemik defektinde gozlenirken defekt derinligi arttik¢a stres miktar1 azalmistir.

Defekt sinir1 spongioz kemige ulastigi i¢in kortikal kemikte olusan stresler azalir,

olusan streslerdeki dengeyi saglamak i¢in spongioz kemikte olusan stresler artmaya

baslar. Defekt sinirinin kortikal kemik i¢inde kaldig1 defekt tiplerinde implantta olusan

stresler defekt derinligi arttikca artmaktadir. Defekt genisliginin artmasi 6zellikle 4
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mm’lik kemik defektinde yani kortikal-spongioz kemik sinirina yakin bolgede kortikal
kemikte olusan asal gerilimleri ve implanttaki Von Mises stresleri arttirmaktadir. Diger

gruplardaki degisimler arasinda korelasyon kurulamamustir.

422. D2 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D2 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklar stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-7; Sekil 4-29, 4-30, 4-
31).

Tablo 4-7: D2 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 18,59 -22,58 1,76 -0,96 161,84
Gla 33,06 -66,93 3,16 -1,96 200,62
Gls 33,73 -29,10 3,31 -1,13 198,47
G2a 76,32 -52,17 8,60 -7,73 298,85
G28 58,54 -58,11 13,03 -8,72 318,03
G3a 5,07 -1,85 15,91 -19,29 241,20
G3s 4,46 -3,74 22,19 -24,34 240,65
G4a 2,87 -3,48 19,01 -43,69 251,15
Gi4s 3,64 -2,85 20,78 -33,22 248,03
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Sekil 4-29: Defekteki derinlik ve genislik artiginin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-30: Defekteki derinlik ve genislik artiginin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi

\Von Mises
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Sekil 4-31: Defekteki derinlik ve genislik artiginin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Stres yogunlugundaki degisiklikler kortikal ve trabekiler kemikte marjinal
kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon gostermistir. Kortikal-spongioz kemik sinirina
kadar olan defekt derinliklerinde (2 mm), defekt derinligi arttik¢a kortikal ve spongioz
kemikteki gerilme ve sikisma streslerinin kademeli olarak arttigi goriilmiistiir. Defekt
smirt spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinlestik¢e
azalmis, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte artis gostermislerdir.

Implantta olusan Von Mises stresleri de benzer sekilde defekt smir1 kortikal-spongioz
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kemik birlesim noktasina kadar kademeli olarak artmistir. Defektin spongioz kemige
ulastigi durumlarda spongioz kemigin yapisal 6zelliklerinden dolayr implantta olusan
stresler kortikal kemiktekine gore bir miktar azalmistir. Ancak spongioz kemik icindeki
defekt derinligi arttikca Von Mises stresleri artmaktadir. Defekt genisliginin artmasi
Ozellikle 2 mm kemik defektinde kortikal kemikte olusan asal gerilimleri ve implanttaki
Von Mises streslerini farkedilir 6lguide etkilemistir. Kortikal kemikteki gerilme stresleri
azalmis sikisma stressleri artmustir. Spongioz kemikteki asal gerilimler ve implanttaki
Von Mises stresleri artmistir. Diger gruplardaki degisimler minimaldir ve goz ardi

edilmistir.

4.2.3. D3 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D3 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklarn stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-8; Sekil 4-32, 4-33, 4-
34).

Tablo 4-8: D3 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 22,37 -27,02 1,73 -1,80 185,28
Gla 81,96 -108,20 14,05 -8,73 178,59
Gls 90,87 -136,31 13,49 -8,34 177,89
G2a 11,40 -9,39 19,03 -14,77 240,63
G28 8,92 -10,28 19,99 -14,95 241,21
G3a 4,16 -5,10 24,06 -17,81 241,13
G3s 4,65 -3,34 22,08 -17,74 241,06
G4a 2,70 -5,49 17,73 -30,14 248,31
Gis 3,18 -3,60 21,26 -34,21 248,36
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Sekil 4-32: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-33: Defekteki derinlik ve genislik artiginin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-34: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Stres yogunlugundaki degisiklikler kortikal ve trabekiiler kemikte marjinal
kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon gdstermistir. Kortikal-spongioz kemik sinirina
kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinligi arttikga kortikal ve spongioz kemikteki
gerilme ve sikisma streslerinin kademeli olarak arttigi goriilmistiir. Defekt simniri
spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinlestikge
azalmig, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte artis gostermistir.
Implantta olusan Von Mises stresleri de benzer sekilde spongioz kemik icindeki defekt
derinligi arttikga artmaktadir. Defekt genisliginin artmasi ozellikle 1mm kemik
defektinde yani kortikal-spongioz kemik sinirinda kortikal kemikte olusan asal
gerilimleri farkedilir 6lgiide etkilemistir. Kortikal kemikteki gerilim ve sikisma stresleri

artmistir. Diger gruplardaki degisimler minimaldir ve gz ardi edilmistir.

424. D4 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D4 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklari stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-9; Sekil 4-35, 4-36, 4-
37).
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Tablo 4-9: D4 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 22,29 -27,75 1,39 -1,50 166,03
Gla 90,74 -116,34 12,54 -7,82 179,01
Gls 100,79 -145,74 12,10 -7,53 178,31
G2a 11,58 -9,73 21,38 -14,51 239,99
G2 9,48 -6,15 18,40 -14,14 240,53
G3a 3,25 -3,27 15,89 -16,73 241,64
G3s 4,93 -4,57 16,61 -17,18 241,57
G4a 2,74 -3,94 17,48 -19,02 248,32
Gis 3,78 -3,73 20,81 -25,66 248,37
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Sekil 4-35: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-36: Defekteki derinlik ve genislik artisinin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-37: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Stres yogunlugundaki degisiklikler kortikal ve trabekiiler kemikte marjinal
kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon gostermistir. Kortikal-spongioz kemik sinirina
kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinligi arttikga kortikal ve spongioz kemikteki
gerilme ve sikisma streslerinin kademeli olarak arttigi goriilmistir. Defekt siniri
spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinlestikge
azalmis, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte artis gostermislerdir.

Implantta olusan Von Mises stresleri de benzer sekilde defekt derinligi arttikca
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artmaktadir. Defekt genisliginin artmasi ozellikle 1 mm kemik defektinde kortikal
kemikte olusan asal gerilimleri farkedilir 6lgiide etkilemistir. Kortikal kemikteki gerilim
stresleri azamis, sikisma stresleri artmistir. Diger gruplardaki degisimler minimaldir ve

g6z ard1 edilmistir.

4.3. Dik Yuklemede Olusan Streslerin Defekt Derinliklerine Gore

Degerlendirilmesi

200 N kuvvet kuronun Uzerinden santral fossadan dik olarak uygulanmuistir.
Farkli derinlikteki kemik rezorpsiyonunun kemigin kortikal ve spongioz bdélgesinde
olusturdugu asal gerilimler ve implantta olusan Von Mises stresleri Tablo 4-10, 4-11,4-
12, 4-13-,4-14"de verilmistir. Kortikal ve spongioz kemikteki en biyik ve en diisiik asal
gerilimler (c1-03) her deney tasariminda bukkal, lingual, distal ve mesial yonlerde

incelenmis ve stresin en yiiksek oldugu noktadan sayisal deger alinmustir.

43.1. GO Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Kemik rezorpsiyonunun olmadigi kontrol grubunda farkli yogunluktaki kemik
tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve implantta olusan Von

Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-10; Sekil 4-38, 4-39, 4-40, 4-41, 4-42).

Tablo 4-10: GO grubundaki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 1,80 -15,77 1,13 -0,24 101,52
D2 2,08 -15,78 1,68 -0,83 105,16
D3 2,19 -17,58 1,18 -1,21 108,69
D4 2,69 -18,79 1,20 -1,05 110,24
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GO Grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler
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N — — o [
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Sekil 4-38: GO grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

Kontrol grubu modellerinde gerilme ve sikisma stresleri implantin ¢evresindeki
kortikal kemikte cevresel sekilde lokalizedir. Kemik yogunlugu azaldik¢a gerilme
streslerinin meziodistal yonde, sikisma streslerinin ise lingual yonde yayilim gosterdigi
goriilmustir. Gerilim ve sikisma stresleri karsilastirildiginda sikigma  streslerinin
gerilme streslerinin ¢ok iistiinde oldugu ve kemik kalitesi azaldik¢a sikisma stresinin ve

bu streslerin horizontal dagiliminin arttig1 gorilmistiir.

GO grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler

2 1.68
15 113 1.18 1.2

0.5
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Sekil 4-39: GO grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri implantin ¢evresinde dairesel
sekilde yogunlasmistir. Kortikal kemikteki sikigsma stresleri ile karsilagtirildiginda

streslerin ¢ok daha kiigiik seviyelerde kaldig1 ancak gerilim streslerinin benzer oldugu
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goriilmiistiir. Sikigma stresinin, kemik yogunlugu azaldik¢a implant c¢evresinde
meziodistal yonde yayilim gosterdigi gozlenmektedir. Kontrol grubunda, gerilme ve
stkisma stresleri karsilastirildiginda genel olarak gerilim streslerinin daha yiiksek

oldugu goriilmistiir.
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Sekil 4-40: GO grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C'": D3; D-D":
D4
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Sekil 4-41: GO grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-

D": D4
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GO grubunda implantta olusan Von Mises stresler
Kontrol grubunda implantlarda olusan Von Mises stresleri karsilagtirildiginda

stralamasinin D4 >D3 > D2>D1 seklinde oldugu goriilmiistiir.

Sekil 4-42: GO grubunda implantlarda gortlen Von Mises stresleri A: D1 C: D2 C: D3 D: D4

43.2. Gla Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 1 mm, genisliginin 2 mm oldugu model grubunda farkl
yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilagtirilmistir (Tablo 4-11; Sekil 4-43, 4-
44, 4-45, 4-46, 4-47).
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Tablo 4-11: G1a grubundaki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 2,22 -32,88 1,48 -0,28 107,78
D2 7,56 -43,79 2,89 -0,91 120,45
D3 8,23 -59,29 2,30 -4,48 105,14
D4 9,46 -64,59 2,42 -3,78 103,64
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-60
-70

G1a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

Sekil 4-43: G1a grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

kemikte olusan asal gerilimlerin 6zellikle de sikisma streslerinin ¢ok daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. D3 ve D4 kemikteki stres artislar1 oldukga fazladir. Ozellikle de
D4 kemikteki stresler olduk¢a fazladir. Kemik kalitesi azaldik¢a kortikal kemikte
olusan gerilme ve sikisma streslerinin artti§i, implantin boyun bdlgesindeki agisal

kemigi ¢epegevre sardigi ve stresin meziodistal yayiliminin arttigi gorllmistiir. Sikisma

Gla grubu GO grubuyla karsilastirildiginda biitiin kemik tiplerinde kortikal

streslerinin gerilim streslerinden ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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G1a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-44: G1a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G1a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitun kemik tiplerinde spongioz
kemikte olusan asal gerilimlerin daha ytliksek oldugu goriilmiistiir. D4 kemik D3 kemige
gore daha zayif kemik kalitesine sahip oldugu icin kortikal kemikte ¢ok daha fazla
streslere maruz kalmistir. D3 kemigin kalitesi daha 1yi oldugu i¢in stresler kortikal ve
spongioz kemikte daha homojen olarak dagilmistir ve bu yiizden spongioz kemikteki
stresler D4 kemige gore daha yiliksek cikmistir. Biitiin stresler implantin etrafinda

dairesel olarak lokalizedir.
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45: G1a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1;

Sekil 4
D': D4
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Sekil 4-46: G1a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D'": D4
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G1a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G1a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitun kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. implantta en fazla stres
D2 kemikte gozlenirken bunu D1, D3 ve D4 kemik izler. D3 ve D4 kemikte defekt
smirt kortikal-spongioz birlesim hattindadir ve spongioz kemigin yapisal 6zelliginden
dolay1 olusan stresler, kortikal kemik igindeki defektlere gore daha az stres yaratir. D2
kemikte yuksek stres implant Gzerinde kicuk bir alanda gozlenirken, D3 ve D4
kemikteki daha diisiik stresler implant iizerinde daha genis bdlgede etki gosterir. Stresin
yogunlastig1r noktanin kontrol grubuna gore apikale kaydigi goriilmiistiir ve implant

Uzerinde stresten etkilenmeyen bolgeler azalmustir.

, ;_ u
B = c . :
; .

Sekil 4-47: G1a grubunda implantlarda gériilen Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

43.3. G2a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 2 mm, genisli§inin 2 mm oldugu model grubunda farkli

yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
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implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-12; Sekil 4-48, 4-
49, 4-50, 4-51, 4-52).

Tablo 4-12: G2a grubundaki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 8,83 -20,87 1,94 -0,37 141,37
D2 9,89 -29,09 2,42 -1,82 163,09
D3 6,46 -6,83 3,42 -7,51 133,51
D4 6,82 -8,11 3,72 -7,19 133,27

G2a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-48: G2a grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G2a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda D1 ve D2 kemikte olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmistiir. D2 kemikte defekt sinirt kortikal-
spongioz kemik sinirinda kaldigr igin gerilim ve sikigsma streslerinin yiiksek oldugu
goriilmistiir. D3 ve D4 kemikte defekt sinirt spongioz kemik iginde kaldigi i¢in olusan
streslerin D1 ve D2 kemige goére diisik oldugu goriilmiistiir. Sikisma streslerinin
gerilme streslerinden biiylik oldugu goriilmiistiir. D1 ve D2 kemikte stresin, implantin
boyun bolgesindeki acisal kortikal kemigi g¢epegevre sardigi ve stresin horizontal

yayiliminin arttigi gortlmistiir.
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G2a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler
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Sekil 4-49: G2a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G2a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitin kemik tiplerinde olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D2 kemikte defekt sinir1 kortikal-
spongioz kemik sinirinda kaldigi igin streslerin D1 kemige gore yiiksek oldugu
goriilmistiir. D3 ve D4 kemikte defekt sinir1 spongioz kemik iginde kaldigi i¢in kortikal
kemikteki stresler ¢ok azdir. Kuvvet dengesini saglamak igin spongioz kemikteki
stresler D1 ve D2 kemige gore ¢cok daha fazladir. Kemik kalitesinin azalmasi spongioz
kemikte olusan gerilim ve sikisma streslerini arttirmistir. Spongioz kemikteki stresler

implantin etrafinda dairesel olarak lokalizedir.
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Sekil 4-50: G2a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D': D4
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Sekil 4-51: G2a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D'": D4
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G2a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G2a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitun kemik tiplerinde implantta
olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. implantta en fazla stres
D2 kemikte gozlenirken bunu D1, D3 ve D4 izler. D3 ve D4 kemikte defekt siniri
spongioz kemiktedir ve kortikal kemik i¢indeki defektlere gore daha az stres yaratir. D2
kemikte yuksek stres implant Uzerinde kuguk bir alanda gozlenirken, D3 ve D4
kemikteki daha diisiik stresler implant {izerinde daha genis bolgede etki gosterir. Stresin
yogunlastigr noktanin kontrol grubuna gore apikale kaydigi goriilmiistiir ve kemik

kalitesi azaldik¢a implant iizerinde stresten etkilenen bolgeler artmistir.

——© e
Texme

Sekil 4-52: G2 grubunda implantlarda gorilen Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

43.4. G3a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 4mm, genisliginin 2mm oldugu model grubunda farklh

yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
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implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmigtir (Tablo 4-13; Sekil 4-53, 4-
54, 4-55, 4-56, 4-57).

Tablo 4-13: G3a grubundaki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 9,86 -19,12 3,54 -0,93 125,65
D2 3,57 -3,96 7,70 -7,59 126,53
D3 1,26 -4,02 3,48 -7,36 126,48
D4 3,75 -4,26 3,28 -7,02 126,51

G3a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

9.86

3.75
5 3.57

. ] o [

-3.96 -4.02 -4.26

Sekil 4-53: G3a modellerinde kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G3a grubu GO grubuyla karsilagtirildiginda D1 kemik hari¢ biitiin kemiklerde
olusan asal gerilimlerin ¢ok daha diistik oldugu goriilmiistiir. D1 kemikte defekt sinir1
kortikal kemik icinde oldugu igin kortikal kemikte stres artis1 olmaktadir. D2, D3 ve
D4 kemikteki stresler benzerdir. Biitiin kemik tiplerinde sikigma streslerinin gerilme

streslerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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G3a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler

3.54

7.7

3.48 3.28

-0.93

Sekil 4-54: G3a grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G3a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitiin kemik tiplerinde olusan asal

gerilimlerin gok daha yiiksek oldugu goriilmistiir. D1 kemikte defekt sinir1 kortikal

kemik smirinda oldugu i¢in spongioz kemikte olusan sikisma stresi daha diisiiktdr.

Kemik kalitesi azaldik¢a spongioz kemikteki stresler azalmaktadir. Spongioz kemikteki

gerilme stresleri implantin etrafindaki agisal defektte dairesel sekilde lokalizedir.
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Sekil 4-55: G3a grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D": D4
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Sekil 4-56: G3a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D": D4
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G3a grubunda implantta olusan Von Mises stresler

G3a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda implantta olusan Von Mises
streslerinin daha yiiksek oldugu gorilmistiir. Biitiin kemik tiplerinde implantlarda
olusan Von Mises stres degerleri benzer bulunmustur. Stres degerleri D1 kemikte daha
kicglk bir alanda lokalize iken diger kemik tiplerinde yogun stres alanlari ¢ok daha

genis bir alan1 etkilemektedir.

By

Sekil 4-57: G3a grubunda implantlarda gériilen Von Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

43.4. G4a Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

Defekt derinliginin 6mm, genisliginin 2mm oldugu model grubunda farklh
yogunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler ve
implantta olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmistir (Tablo 4-14; Sekil 4-58, 4-
59, 4-60, 4-61, 4-62).
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Tablo 4-14: G4a grubundaki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant

Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
D1 16,39 -7,21 9,45 -5,70 126,79
D2 1,91 -2,88 4,83 -16,54 126,84
D3 1,07 -5,00 4,78 -16,65 126,81
D4 3,39 -3,25 4,14 -5,51 126,82

G4a grubunda kortikal kemikte olusan asal gerilimler

20
16.39

15

10

5 3.39

-3.25

-10

Sekil 4-58: G4 grubunda kortikal kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G4a grubu GO grubuyla Kkarsilastirildiginda biitiin  kemiklerde defektler
spongioz kemik iginde kaldigi i¢in D1 kemikteki gerilme stresi hari¢ olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha diisiik oldugu goriilmistiir. D1 kemikte defekt sinir1 kortikal-
spongioz kemik smirina yakin oldugu i¢in gerilme ve sikigsma streslerinin diger

kemiklere gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. D2, D3 ve D4 kemikteki stresler benzerdir.
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G4a grubunda spongioz kemikte olusan asal gerilimler

15
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Sekil 4-59: G4, grubunda spongioz kemikteki maksimum ve minumum asal gerilimler

G4a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda bitiin kemik tiplerinde olusan asal
gerilimlerin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. D1 kemikte defekt sinirt kortikal-
spongioz kemik simirina yakin oldugu igin olusan gerilme ve sikisma stresinin kortikal
kemikteki streslere daha yakin oldugu goriilmiistiir. Diger kemik tiplerinde ise kortikal
kemikteki streslere gore cok daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kemik kalitesi azaldikca
streslerin azaldig1 goriilmiistiir. Spongioz kemikteki stresler implantin etrafindaki agisal

defektte dairesel olarak lokalizedir.
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Sekil 4-60: G4 grubunda kortikal kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A’": D1; B-B": D2; C-C’

D'": D4
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Sekil 4-61: G4a grubunda spongioz kemikteki Pmaks-Pmin degerleri: A-A": D1; B-B": D2; C-C": D3; D-
D'": D4

G4agrubunda implantta olusan Von Mises stresler
G4a grubu GO grubuyla karsilastirildiginda biitin kemik tiplerinde implantta

olusan Von Mises streslerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Implanttaki streslerin
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biitiin kemik tiplerinde benzer oldugu goriilmiistiir. Biitiin kemiklerde implant boyunca

kirmiziyla gosterilen yogun stres alanlari izlenmistir.

o r e
| R G Y

‘yﬁiéarcaff

Sekil 4-62: G4 defektlerde implantlarda goriilen VVon Mises stresleri A: D1 B: D2 C: D3 D: D4

44. Dik Yiklemede Olusan Streslerin Kemik  Tiplerinde

Degerlendirilmesi

441. D1 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D1 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklart stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-15; Sekil 4-63, 4-64, 4-
65).
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Tablo 4-15: D1 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 2,70 -15,77 1,13 -0,24 101,52
Gla 2,22 -32,88 1,48 -0,28 107,78
Gls 2,52 -31,90 1,44 -0,29 109,89
G2a 8,83 -20,87 1,94 -0,37 141,37
G2 6,60 -20,41 1,98 -0,49 142,27
G3a 9,86 -19,12 3,54 -0,93 125,65
G3s 7,34 -28,75 3,68 -0,97 125,71
G4a 16,39 -7,21 9,45 -5,70 126,79
Gis 13,49 -7,13 8,88 -4,19 126,79

-40

Kortikal Kemik

O pPmaks

O Pmin

Sekil 4-63: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi

101



Spongioz Kemik
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Sekil 4-64: Defekteki derinlik ve genislik artisinin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-65: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Kortikal kemikte gerilim stresindeki degisiklikler D1 kemikte marjinal kemik
kaybi ilerlemesi ile korelasyon gostererek defekt derinligi arttikca artmustir. Defekt
siirt spongioz kemige ulastiginda kortikal kemikte olusan sikisma stresleri anlamli
oranda azalir. Defekt genisliginin artmasi kortikal kemikteki asal gerilimleri genellikle
azaltmistir. Spongioz kemikte olusan gerilim ve sikisma stresleri defekt derinligi
arttika artmaya baslar. Ozellikle de defektin spongioz kemige gectigi G4 defektlerde

stresler anlamli oranda artar. Kemik defektlerinin implanta gelen stresleri arttirdig
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ancak 4 ve 6mm defektlerde defektin spongioz kemige yakinligindan dolayr bir miktar
azalma gozlenmistir. Bu gruplarda defekt genisliginin artmasinin da implanta gelen

stresi arttirdig1 gézlenmistir.

442. D2 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D2 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklari stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-16; Sekil 4-66, 4-67, 4-
68).

Tablo 4-16: D2 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve Von Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 2,08 -15,78 1,68 -0,83 105,16
Gla 7,56 -43,79 2,89 -0,91 120,45
Gls 7,96 -44,12 2,96 -1,38 119,01
G2a 9,89 -29,09 2,42 -1,82 163,09
G2s 10,34 -32,64 3,27 -2,18 180,65
G3a 3,57 -3,96 7,70 -7,59 126,53
G3s 3,32 -3,92 3,17 -10,06 126,55
G4a 1,91 -2,88 4,83 -16,54 126,84
G4s 2,94 -2,64 4,57 -15,96 126,82
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Kortikal Kemik
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Sekil 4-66: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi

Spongioz Kemik

10

O pPmaks

D Pmi
B Pimin

Sekil 4-67: Defekteki derinlik ve genislik artiginin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-68: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Defekt sinir1 spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler
defekt derinlestik¢e azalmis, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte
artis gdstermislerdir. Implantta olusan Von Mises stresleri de benzer sekilde defekt
siir1 kortikal-spongioz kemik birlesim noktasina kadar kademeli olarak artmistir.
Defektin spongioz kemige ulastig1 durumlarda spongioz kemigin yapisal 6zelliklerinden
dolayr implantta olusan stresler kortikal kemiktekine gore bir miktar azalmistir. D2
kemik icin kortikal-spongioz kemik sinir1 bolgesi olan G2 defektlerde defekt
genisliginin artmas1 implantta olusan Von Mises streslerini anlamli dl¢lide arttirmistir.

Spongioz kemik icindeki defektlerde implantlarda olusan stresler benzerdir.

44.3. D3 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerinin

Degerlendirilmesi

D3 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklart stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-17; Sekil 4-69, 4-70, 4-
71).
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Tablo 4-17: D3 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises
GO 2,19 -17,58 1,18 -1,21 108,69
Gla 8,23 -59,29 2,30 -4.48 105,14
Gls 7,94 -85,39 7,82 -4.68 158,37
G2a 6,46 -6,83 3,42 -7,51 133,51
G2 511 -5,76 3,03 -7,07 133,89
G3a 1,26 -4.02 3,48 -7,36 126,48
G3B 2,69 -4.83 2,69 -8,07 126,52
G4a 1,07 -5,00 4,78 -16,65 126,81
G4 1,19 -3,72 4,18 -15,08 126,81
Kortikal Kemik
20
8 0 —_— — E-I’m;llk::
S A G2B G34 G3B G44 G4 "'Pmin
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Sekil 4-69: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-70: Defekteki derinlik ve genislik artisinin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-71: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Stres yogunlugundaki degisiklikler kortikal ve trabekiiler kemikte marjinal
kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon gostermistir. Kortikal-spongioz kemik sinirina
kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinligi arttik¢a kortikal ve spongioz kemikteki
gerilme ve sikisma streslerinin kademeli olarak arttigi goriilmiistiir. Defekt sinir
spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinlestikge
azalmis, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte artig gdstermislerdir.

Implantta olusan Von Mises stresleri de spongioz kemik icindeki defektlerde benzerdir.
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D3 kemik igin kortikal-spongioz kemik sinir1 bolgesi olan G1 defektlerde defekt

genisliginin artmasi implantta olusan Von Mises streslerini anlamli dl¢lide arttirmigtir.

444, D4 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin

Degerlendirilmesi

D4 kemikte defekt derinlik ve genislik artisinin kortikal, spongioz kemik ve
implantta olusturduklari stres degisimleri incelenmistir (Tablo 4-18; Sekil 4-72, 4-73, 4-
74).

Tablo 4-18: D4 kemikte farkli derinlik ve genislikteki asal gerilimler ve VVon Mises stresler

Kortikal Kemik Spongioz Kemik Implant
Pmaks Pmin Pmaks Pmin Von Mises

GO 2,69 -18,79 1,20 -1,05 110,24
Gla 9,46 -64,59 2,42 -3,78 103,64
Gls 8,83 -93,08 2,60 -3,36 171,98
G2a 6,82 -8,11 3,72 -7,19 133,27
G2 5,59 -8,59 2,14 -6,82 133,63
G3a 3,75 -4,26 3,28 -7,02 126,51
G3s 4,85 -3,52 2,55 -7,79 126,52
G4a 3,39 -3,25 4,14 -5,51 126,82
G4 4,43 -3,89 4,34 -6,16 126,81

Kortikal Kemik
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Sekil 4-72: Defekteki derinlik ve genislik artisinin kortikal kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-73: Defekteki derinlik ve genislik artisinin spongioz kemikteki asal gerilimlere etkisi
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Sekil 4-74: Defekteki derinlik ve genislik artisinin implantta olusan Von Mises streslere etkisi

Stres yogunlugundaki degisiklikler kortikal ve trabekiiler kemikte marjinal
kemik kaybi ilerlemesi ile korelasyon gostermistir. Kortikal-spongioz kemik sinirina
kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinligi arttik¢a kortikal ve spongioz kemikteki
gerilme ve sikisma streslerinin kademeli olarak arttigi goriilmistir. Defekt siniri
spongioz kemige gectikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinlestikge
azalmis, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinligiyle birlikte artis gostermislerdir.

Implantta olusan Von Mises stresleri de spongioz kemik icindeki defektlerde benzerdir.
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D4 kemik igin kortikal-spongioz kemik sinir1 bolgesi olan G1 defektlerde defekt

genisliginin artmasi implantta olusan Von Mises streslerini anlamli 6lgiide arttirmistir.
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5. TARTISMA

Bu tez kapsaminda; iki farkli siddetteki ve yondeki yiliklemeler altinda, dort
farkli kemik tasartmi ve dokuz farkli kemik defekti degiskenlerine sahip dental
implantin ¢evresinde olusan stresler arastirilmistir. Klinik caligmalarda implantlar
lizerine gelen yiiklerin dagilimini incelemek oldukc¢a gii¢ hatta ¢ogunlukla imkansizdir.
Bu nedenle gerilim analiz ¢alismalar1 genellikle canli dokularin cansiz modeli Uzerinde
yapilir. Daha ¢ok miihendislik alaninda kullanilan bir stres analiz metodu olan sonlu
elemanlar analizi (SEA); her tiir cisme ve karmasik yapilara uygulanabilmesi, kullanilan
malzeme sayisinin sinirlandirilmamasi, gerilim dagilimlarinin ve deplasmanlarin bir
arada ve duyarli olarak elde edilebilmesi, deneysel modelin kontrolii ve siir
kosullariin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin ¢ok iyi
yansitilabilmesi gibi avantajlar1 sebebiyle son yillarda dis hekimligi ve dental
implantoloji alanlarinda siklikla tercih edilen bir aragtirma yontemi olmustur. Klinik
deneylerde bir ¢alismanin bire bir sartlarda tekrarlanmasi neredeyse olanaksizken bu
metodun arzu edildigi kadar tekrarlanabilmesi teknigin 6nemli bir avantajidir (Baran,
1991; DeTolla ve ark, 2000; Bathe, 2007; Jianping ve ark., 2008; Adigiizel, 2010; Senel
ve ark., 2010).

Sonlu elemanlar analizi ¢alismalarmin dental implantoloji agisindan
glivenilirligini test etmek igin, literatlirde in vitro ve in vivo calisma yoOntemleri
kullanilarak implant ve ¢evresindeki dokularin gerilim degerleri incelenmistir.
Arastirmacilar elde edilen sonuglarin yiliksek oranda birbiriyle drtiismesine dayanarak
SEA yonteminin dental implantolojide giivenli bir sekilde kullanilabilecegi ve stresin
sayisal degerleri arasinda farkliliklar olsa bile stresin hangi bolgede ne kadar olusacagi
sorusuna cevap bulunabilecegi sonucuna varmiglardir (Akca ve ark., 2002; Ipekcioglu
ve ark., 2003; Chu ve ark., 2011; Satpathy ve ark., 2015; Wu ve ark., 2016).

Literatiirde dental implantlar ilgili yapilan ¢aligmalarda, kemik ve implantlarda
olusan stres dagilimlarinin 6lgiilebilmesi i¢in SEA yonteminden bagka kirilgan vernik,
gerinim  Olcerler (strain gauge) ve fotoelastik yontemler de yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kirilgan vernik yonteminde niimerik veri vermemesi, fotoelastik
yontemin stres konsantrasyonu ve yerlesimi ile ilgili niteleyici bilgi saglamasina karsin
simirli sayisal (niceleyici) veri saglamasi ve gergege uygun olmayan epoksi regine

tabanli olmasi; gerinim Olger yonteminde ise sadece gerilimlerin izlendigi alanlarda
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Olcim alinmast ve derin bolgelerdeki stres verilerine ulasilamamast gibi
dezavantajlarmin oldugu bilinmektedir (Craig ve Powers, 2002). SEA’inde ise
matematiksel bir model {lizerinde, herhangi bir noktada ayrintili kantitatif veriler
saglanabildigi vurgulanmistir (Clelland ve ark., 1995; Karl ve ark., 2009). Ayrica diger
yontemlerle karsilastirildiginda, SEA yonteminin daha tutarli sonu¢ verdigi ve farkli
degiskenlerde de ¢alisabildigi goriilmiistiir (Assuncao ve ark., 2009; Eser ve ark., 2009;
Kupczik ve ark., 2010) Yaptigimiz bu ¢alismada yer alan modellerin klinik deneylerde
ayni sartlar altinda birebir karsilastiritlmasinin oldukg¢a zor olmasi, SEA metodunun
guvenilirliginin yapilan c¢aligmalarda kanitlanmis olmasi ve pek ¢ok arastirmact
tarafindan tercih edilmesi nedeniyle bizim ¢aligmamizda da tercih edilmistir.

Sonlu eleman analizi ¢aligmalar1 2B veya 3B olarak yapilabilmektedir ancak
3B model hazirlanmasi zaman ve ekonomik agidan zor olsa da, 2B modellemeye gore
sonuclar1 etkileyebilecek bir takim avantajlari mevcuttur. Ozellikle modellenecek
yapmin anatomisinin ¢alismamiza benzer sekilde diizensiz oldugu ve kuvvetin
uygulandigi diizlemin simetrik olmadigi durumlarda, 3B modelde ger¢ege daha yakin
modeller elde edilmesi ve model iizerinde biitiin streslerin ayrintili sekilde
gosterilebilmesi, sonuglarin dogrulugu agisindan olumlu etkiler sunmaktadir (Ismail ve
ark., 1987; Meijer ve ark., 1993)

Meijer ve ark. (1993) yaptiklar1 ¢alismada 2B analizin kisa siirede yapildigini
fakat Klinik verileri vyeterli diizeyde yansitmadigini; 3B analizin gergek bir
degerlendirme oldugunu ve daha detayli sonuglar ic¢in tercih edilmesi gerektigini
belirtmislerdir. Ismail ve ark. (1987) da benzer sekilde 2B ve 3B SEA ¢alismalarini
kiyaslamiglar ve 3B analizin gercege yakin sonu¢ verdigini vurgulamiglardir.
Literattirdeki pek ¢ok ¢alisma gibi bizim ¢alismamizda da hem modellemenin hem de
analiz sonuglarinin klinik gergeklere daha yakin olmasini istememiz sebebiyle 2B SEA
yerine 3B SEA tercih edilmistir.

Sonlu eleman analizi ile dental implantlarin mekanik davraniglarinin
arastirtlmasindaki en 6nemli problem insan kemiginin modellenmesidir. Ciinkii dogal
davranigin tiim detaylarinin bilgisayar modeline aktarilmasi giiniimiiz teknolojisi ile
imkansizdir. Tim canli dokular gibi kemik de homojen degilidir ve non-izotropiktir.
Dokunun degisik bolgelerinde farkli 6zellikler gostermektedir. Dokunun non-homojen

ve non-izotropik olusu uygulanan kuvvet ile ortaya ¢ikan deformasyonlarin orantili
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olmamasina, sonucun non-lineer olmasina yol agar (Cochran, 2000). Bununla beraber
kemik ile implant arasindaki osseointegrasyonda hi¢ bir zaman %100 baglant1 olmadigi
bilinmektedir (Meyer ve ark., 2001; Bidez ve ark., 2005).

Canli dokularla ilgili farkliliklar giiniimiiz teknolojisi ile bilgisayar ortamina
aktarilamadigindan SEA c¢aligsmalari bir takim kabulleri ve varsayimlari zorunlu
kilmaktadir. Bunlar; kemigin homojen, izotropik ve lineer-elastik kabul edilmesi,
implant ve kemik arasinda tam bir yapismanin oldugu varsayimi seklindedir (Holmes ve
Loftus, 1996; Sato ve ark., 1999). SEA c¢alismalarinin diger deneysel c¢alisma
sonuglariyla kiyaslandig1 aragtirmalarda paralel sonuglar elde edilmis ve bu sekilde
yapilan kabuller ve varsayimlarin analiz sonuglariin gercege yakinligini anlamli 6l¢iide
etkilemedigi gosterilmistir (Keyak ve ark., 1993; Ipek¢ioglu ve Akca, 2002; Huang ve
ark., 2005). Bu calismada da diger pek cok SEA c¢alismasinda oldugu gibi kullanilan
bitlin malzemeler ve dokular lineer elastik, homojen ve izotropik, implantin ise tam
olarak osseointegre oldugu kabul edilmistir. (Toniollo ve ark, 2012; Demenko ve ark.,
2014; Laster ve ark.; 2014; Kaleli ve ark., 2017)

Daha 6nce yapilmis olan SEA caligmalarinin bazilarinda basit bir dikdortgen
prizmast seklinde birbirinden farkli kemik boyutlar1 tercih edilmistir (Tada ve ark.,
2003; Bozkaya ve ark., 2004; Geng ve ark., 2004; Himmlova ve ark., 2004; Kitamura
ve ark., 2005; Akca ve Cehreli, 2006; Romeed ve ark., 2013; Ma ve ark., 2014). Bu
yontemle kemik modellemesi hizli ve kolay olacak analiz siiresini de kisaltacaktir;
ancak sonuglarin daha giivenilir ve gercege yakin olabilmesi i¢in ileri dijital
goriintiilleme metotlar1 sayesinde kisiye 6zel modelleme ile birlikte kemik yogunlugu
degerleri de bilgisayar ortamina aktarilabilir (Keyak ve ark., 1990).

Biz de bu bilgiler 1s18inda ¢aligmamizda mandibular kemigi dikddrtgen
prizmasi seklinde modellemek yerine, anatomik kosullari daha iyi taklit edecegini
diistinerek, insan mandibula kemigini taklit edecek sekilde modellenmesini sagladik. Bu
sekilde yapilan ¢alismanin, dogal dokular1 daha iyi simiile etmesi sebebiyle sonuglarin
daha dogru ¢ikmasini sagladigini diistinmekteyiz.

Yapilan ¢aligmalarin ¢cogunda genel bir uygulama olarak tiim mandibula yerine
analizi yapilmak istenen bolgenin belli bir kesitinin alinmis ve modellenmis oldugu
gorulmektedir (Petrie ve Williams, 2005; Baggi ve ark., 2008; Chou ve ark., 2010).

Teixera ve ark. (1998) modelleme asamasinda implanttan 4,2 mm’den uzaga yapilan
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kemik modellemelerinin SEA sonuglarini ¢ok etkilemedigini belirtmislerdir. Sato ve
ark. (1997) da yaptiklar1 SEA ¢alismasinda implant ve cevresindeki kemikten 4,2 mm
uzakliktaki stres degerlerinde varyasyonlar olabilecegini ve bu mesafeden fazlasinin
ithmal edilebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda tarama ve modelleme sonrasinda
analizi hizlandirmak ve islemi kolaylastirmak adina mandibulanin tiimiinde inceleme
yapmak yerine sadece gerekli bolge olan mandibular posterior alan kesit olarak
““Boolean’’ islemi ile cikartilmistir. Sinir kosullar1 verilirken ise kas atagmanlari
dikkate alinmamis, mandibula biitiiniinden kesit halinde alinan model, kemigin iist
yiizeyinden ¢ikarilmis kabul edilmis ve st ylizeyi hari¢ tiim Yyiizeylerinden fikse
edilmistir.

Sonlu elemanlar analiz yonteminin givenilirliginin hazirlanan sayisal
modellerdeki eleman ve diiglim sayisi ile dogru orantili oldugu ve eleman ve diigiim
sayisi arttikga gercek modele en yakin geometri elde edildigi belirtilmektedir (Clelland
ve ark., 1991; Meijer ve ark, 1993). Diger yonden eleman ve diigiim sayilari arttik¢a
analiz siliresi uzamaktadir. Bu sebeple literatiirlerde yer alan caligmalarin ¢ogunda
eleman ve diiglim sayilar1 sinirli tutulmaktadir. Calismamizda olusturulan modellerde
kullanilan toplam diiglim noktast ve eleman sayisinin diger calismalarla
karsilastirildiginda oldukga fazla oldugu gorilmektedir (Bozkaya ve ark., 2004; Simsek
ve ark., 2006; Veziroglu ve Yilmaz, 2008; Liang ve ark.; 2009).

Sonlu eleman analizi c¢aligmalarinda amag, yiikk uygulamasi altinda cismin
biitiinliiglintin ilk 6nce hangi noktada bozulacagnin arastirilmasidir. Calismamizda
kemik gibi kirtllgan 6zellikteki dokularin stres degerlerini daha giivenilir bigimde veren
Asal Stres degerlerinden yararlanilirken, titanyum gibi materyallerde daha guvenli
sonu¢ veren Von Mises stres degerlerinden faydalanilmigtir (Van Staden, 2006;
Jianping ve ark., 2008; Adigiizel, 2010).

Stres analizlerinde matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilen numerik
degerler varyasyon gostermediginden, sonuglarin istatistiksel analizi yapilamaz ve bu
sonuglardan klinik uygulamalarda faydalanabilmek icin sonuclar dikkatli bir sekilde
incelenip yorumlanmalidir (Van Staden ve ark., 2006; Jianping ve ark., 2008; Adigiizel,
2010). Bu nedenle ¢alismamizda elde edilen sonuglar istatistiksel yontemler ile
degerlendirilmemistir. Ancak elde edilen sonuglar grup iginde ve gruplar arasinda

karsilastirmali olarak dikkatlice degerlendirilerek sonuglar yorumlanmistir.
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Osseointegre olmus bir implant agiz iginde statik ve dinamik yiiklemelere
maruz kalmasi sebebiyle dogal dise oldukca benzer bir rol iistlenmektedir. Ancak dogal
dislerde bulunan periyodonsiyum implantlarda bulunmadigindan ve kemikle tam bir
ankiloz s6z konusu oldugundan okliizal kuvvetler direkt olarak c¢evre kemik dokuya
iletilmektedir (Degerliyurt ve ark., 2010; Benaissa ve ark.; 2013). Implantin asir1
yiiklenmesinin marjinal kemik kaybi veya osseointegrasyonun kaybina yol acabildigi
cesitli ¢alismalarda belirtilmistir (Branemark ve ark., 1977; Tonetti ve Schmid, 1994;
Swanberg ve Henry, 1995). Bu nedenle dental implantlar ve bunlarin iist yapilarina
gelen ¢igneme kuvvetleri implant bagsarisinda olduk¢a 6nemli bir faktordiir.

Dogal dentisyona sahip bireylerin ¢igneme kuvvetlerinin tespiti i¢in yapilmis
farkli arastirmalar bulunmaktadir. Orne§in; Van Eijden ve ark. (1991) dogal
dentisyonda kaninler bolgesinde ortalama i1sirma kuvvetinin 469+85 N araliginda
oldugunu rapor etmistir. Craig (2002) anterior dislerde 222 N, premolarlarda 453 N ve
molarlarda 390-880 N olarak bulmustur. Ferrario ve ark. (2004) ise g¢igneme
kuvvetlerini anterior bdlgede 94-146 N, birinci premolarlarda 179-254 N ve birinci
molarlarda 234-306 N araliginda oldugunu bulmuslardir. Mericske-Stern ve Zarb
(1996) okluzal kuvvetleri arastirmak igin yaptiklari ¢aligmasinda maksimum 1sirma
kuvvetlerini birinci premolar bélgesinde ortalama olarak 200 N’dan daha diisik ve
ikinci premolar ve molarlar bolgesinde 300 N olarak dlgmiislerdir. Implant {istii sabit
protez tasiyan bireylerdeki ¢igneme kaslarinin fonksiyonlari, dogal digli bireyler ve
koprii protezi tasiyan bireylerle ayni veya yakin Ozellikte oldugu bildirilmigtir
(Haraldson ve ark., 1979).

Yapilan arastirmalarda ¢igneme esnasinda olusan okliizal kuvvetlerin, diglerin
uzerine higbir zaman tam olarak dik ya da horizontal olarak gelmedigi ve bu nedenle bu
iki kuvvetin birlesimi olan agisal kuvvetlerin, dinamik karakterdeki okliizal yukleri daha
iyi yansittig1 rapor edilmistir (Tada ve ark., 2003; Ademhan, 2013). Agisal kuvvetler,
hem vertikal kuvvetleri hem de horizontal kuvvetleri igermeleri sebebiyle, yikici stres
birikimlerini vertikal kuvvetlere gore daha belirgin sekilde olustururlar. Bu nedenle
acisal kuvvetler daha gergekei sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (Ishigaki ve ark.,
2003; Eskitascioglu ve ark., 2004). SEA ¢alismalarinda farkli biyiikliikteki agisal
kuvvetlerin 15, 30, 45, 60 ve 75 derece acilarla uygulandig1 caligmalar mevcuttur

(Morneburg ve Proschel, 2002; lkebe ve ark., 2005; Chang ve ark., 2012). Fakat bu
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acilar igerisinde 30 derece ile kuvvet uygulanmasinin agiz igi agisal yiikleri en ideal
sekilde taklit ettigi diistiniilmektedir. SEA ¢alismalarinda ¢igneme kuvvetlerini taklit
etmek icin ¢ok farkli kuvvet uygulamalar1 rapor edilse de bizim ¢alismamizda kuvvet
yonleri ve siddetleri belirlenirken de Morneburg ve ark. (2002), Baggi ve ark. (2008),
Faria ve ark. (2014), Ma ve ark. (2014), Kaleli ve ark. (2018) ’nin yaptig1 ¢aligmalar
referans alinarak aksiyal yonde 200 N ve bukkolingual yonde ise 30 derecelik aciyla
100 N’luk yiikleme kosullar1 tercih edilmistir. Agiz igindeki dinamik kuvvetlere en
yakin durumu simiile ettigimizi disiindigiimiiz agisal yiiklemede kortikal, spongioz
kemik ve implantta olusan streslerin dik yiiklemedeki streslerden ¢ok daha fazla oldugu
gorulmektedir.

Yuklemenin dental implant, abutment veya Kkuronlar iizerinden yapilmasi
sonuglarin hassasiyetini etkilemekte ve ¢igneme kuvvetlerinin kuronlar Uzerinden
uygulanmasi daha gercekgi sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (Hsu ve ark., 2007).
Bu nedenle ¢alismamizda yiikler kuronlar Gzerinden uygulanmistir.

Porselen, okliizal yiizeylerde yaygin olarak kullanilan bir materyaldir. Cibirka
ve ark. (1992)’nin in vitro olarak yaptiklari bir ¢alismada protezden ¢ene kemigine
aktarilan kuvveti altin, porselen ve akrilik rezin okliizal yiizeylerde karsilastirmis ve bu
lic madde arasinda kuvvet emilimi orani agisindan onemli bir farka rastlamamustir.
Ancak Sertgdz ve ark.’nin (1997) bu konuyla ilgili yaptiklar1 ¢alismada biyomekanik
acidan st yapida okllzal yuzeyler icin en uygun materyalin porselen oldugu
belirtilmistir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda kuronlar metal destekli porselen
seklinde simiile edilmistir.

Dental implantlardaki basari oranmin artmasi ve osseointegrasyon ile ilgili
stiphelerin ortadan kalkmasi sebebiyle, farkli disiplinlerdeki aragtirmacilar implantlarda
gozlenen biyomekanik komplikasyonlarin arastirilmasina yonelmistir. Kemik Kalitesi
implant basarisini etkileyen en énemli parametrelerden bir tanesidir. Ericsson ve ark.
(1985) kemigin ancak belirli bir kaliteye sahip oldugu durumda implant igin iyi bir
stabilizasyon saglayabilecegini belirtmislerdir. Eger kortikal kemik yap1 ince ve
trabekiiler kemik diisiik yogunluga sahip ise stabilizasyonun azalacagini belirtmislerdir.
Almeida ve ark. (2015) 4 farkli kemik tipine sahip ¢enelerde yaptiklar ¢alismada dik ve
acisal yilikleme sonucu olusan stres dagilimini incelemisler ve analiz sonucunda en

yiiksek stres degerlerinin D3 ve D4 kemikte goriildiigiinii, D2 ve D1 kemikte ise daha
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diisiik stres konsantrasyonlar1 izlendigini rapor etmiglerdir. Cesitli yazarlarin yapmis
olduklart benzer sekildeki calismalarda da kemik yogunlugu azaldik¢a kemikte ve
implantta olusan streslerin arttig1 belirtilmistir (Holmes ve Loftus, 1996; Sevimay ve
ark., 2005; Lin ve ark., 2006). Bizim ¢alismamizda da kontrol grubunda, kemik
yogunlugu azaldik¢a kemikte ve implantta olusan streslerin arttig1 goriilmiistiir.

Farkli yapisal o6zellik gosteren kortikal ve spongioz kemigin oranlart bu
calismadaki belirleyici parametrelerden biri olacaktir. Bu ¢alismada kemik rezorpsiyonu
gbzlenmeyen kontrol grubu modellerinde implantin boyun kisimlar1 kortikal kemik
icinde, gdovde kismi ise spongioz kemik iginde kalacak sekilde yerlestirilmistir.
Lekholm ve Zarb (1985) tarafindan siniflandirilan 4 farkli kemik tipi kemik yapinin
tasariminda kullanilmistir. Sevimay ve ark. (2005), Arun Kumar G. ve ark. (2012), Pan
Ma ve ark. (20014)’nin c¢alismalar1 referans alinarak dort farkli kemik tipi
modellenmigtir. Maksilla ve mandibulanin degisik bolgelerindeki kemik kalite ve
miktar1 farklilik gostermektedir (Corradi ve Genna, 2003). Biz de c¢alismamizda
karsilastirmanin daha rahat yapilabilmesi i¢in dort farkli kemigin ortak olarak en ¢ok
bulunabilecegi (Misch, 2005) bdlge olan mandibular premolar bélgede ¢alisma yapmayi
uygun bulduk.

Implant kayiplarinin olas1 sebepleri arasinda yer alan kemik rezorpsiyonlari,
implantlarin uzun dénem basarilarini belirleyen en 6nemli parametrelerden bir tanesidir
(Sakka ve Coulhard, 2011). Goodacre ve ark. (2003) implant yerlesimi sonras1 1. yilda
kemik kaybinin ortalama 0,9 mm oldugunu rapor etmislerdir. Roos-Jansaker (2007)
olasi implant kayiplarinin yaklasik %8’inin ilerleyen kemik kayiplarina (>1,8 mm) bagl
oldugunu rapor etmiglerdir. Wang C.F. ve ark. (2013) iki farkli kemik rezorpsiyon
seviyesinde (3,0 mm ve 1,5 mm) gerceklestirdikleri deneysel ¢alismada 3,0 mm’lik
kemik kaybinda 1,5 mm’lik kemik kaybina gore implant ve dayanagimin maksimum
deformasyon ve kirilma giiciiniin 2 kat daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Manzoor
B. ve ark. (2013) tarafindan yapilan bir deneysel ¢alismada da implant ¢evresinde 0-1,5-
3 ve 4,5 mm olmak iizere farkli rezorpsiyon seviyelerinin implant-dayanak sistemine
etkisi arastirmislar ve kemik kaybmin, implant-dayanak butlinunun yik tasima
kapasitesini etkiledigini belirtmislerdir.

Rezonans Frekans Testi, implant stabilitesini degerlendirmek i¢in yaygin

kullanilan ve invaziv olmayan bir 6l¢iim yontemidir. Defekt derinligi, iyilesme siiresi,
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yiizey yapisi, implant sekli, implant uzunlugu, kemik kalitesi, marjinal kemik kayb1 gibi
faktorlerden etkilendigi belirlenmistir. Monje ve ark. (2018) peri-implant bolgedeki
ilerleyici kemik kaybinin, implant stabilitesine etkisini arastirdiklar1 hayvan
caligmasinda, stabilitenin kemik kayb1 arttiginda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gosterdigini bildirmislerdir. Shin ve ark. (2015) sigirin kosta kemigine yerlestirdikleri
implantlar ¢evresinde farkli defekt tipleri ve derinlikleri modelledikleri ve implant
stabilitesine etkilerini arastirdiklar1 ex vivo ¢alismada, defekt tipi ve derinligin kalan
kortikal kemik miktarmi ve ISQ degerlerini etkiledigini belirtmislerdir. Defekt
biyiikliigii ve kortikal kemik kaybi arttikga implant stabilitesinin ve ISQ degerinin
azaldigini, oOzellikle kortikal kemigin tamaminin kaybedildigi durumlarda ISQ
degerinde 6nemli oranda azalma oldugunu bildirmislerdir. Yao ve ark. (2017) da defekt
siirmin kortikal kemikten spongioz kemige gectigi durumlarda implant stabilitesindeki
azalmanin ¢OK daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Sennerby ve ark. (2005) rezonans
frekansi analizi (RFA), radyografi ve histolojiyi kullanarak peri-implantitisin baslangici
ve tedavisi sirasinda kemik doku ve implant stabilitesindeki degisimleri incelemislerdir.
Bu ¢alisma sonucunda marjinal kemik seviyesi ve implant stabilitesi arasinda dogrusal
bir iligski oldugu belirtilmistir.

Yapilan hayvan calismalarinda ISQ degerlerinin diisiik olmast implantin
hareket etmeye karsi direncinin diisiik oldugunu gostermektedir. SEA yonteminde de
kuvvet karsisinda kemik direncinin disiik oldugu durumlarda o6zellikle de defekt
siiriin spongioz kemige ulastigi durumlarda spongioz kemikteki streslerin ¢ok arttigi
goriilmistiir. Akga ve Cehreli (2006) implantlar etrafindaki ilerleyici marjinal kemik
kaybinin biyomekanik sonuglarimin SEA’inde degerlendirdigi ¢alismasinda; trabekuler
kemikle g¢evrelenmis bir implantin kemik igindeki yer degistirme degerlerinin dikey
yiiklemeyle karsilastirildiginda, agisal yiiklemede yaklasik on kat daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Aksine; defektin alt sinirinda ¢ok ince bir kortikal kemik tabakasinin
varliginin, krestal kemigin biyomekanik performansini 6nemli 6l¢iide artirabilecegi ve
kemikteki stres, gerinim ve implanttaki deplasman miktarlarini azaltabilecegini
belirtmislerdir. Hudieb ve Kasugai tarafindan 2010 yilinda SEA kullanilarak yapilan
calismada, implant yerlestirilmeden o©nce krestal kemik osteoplastisinin implant
biyomekanigine etkisi arastirllmistir. Bigak sirtt  kemigin asamali  olarak

uzaklagtirilmasinin stres ve gerinim sonuglarimi iyilestirdigini ancak alveolar kretin
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diizlestirilmesinin ve/veya spongioz kemigin acgiga ¢ikarilmasinin, peri-implant
kemikteki gerinim ve sikigsma streslerinde belirgin bir artisa neden oldugu ve bundan
dolay1 yerlestirilen implantlarin agizda kalis siiresini etkileyebilecegini belirtmislerdir.
Bizim calismamizda gerinim ve deplasman miktarlari incelenmese de kemikteki stres
artisginin - nedeninin  yukaridaki c¢aligmalara benzer durumdan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Kemik defektlerinde 1SQ degerlerindeki azalma ile SEA’ndeki
spongioz kemikteki stres miktarlarinin artis1 arasinda benzer bir iliski olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Kitamura ve ark. 2005 yilinda iki farkli horizontal ve acisal marjinal kemik
rezorpsiyonunun implant cevresindeki strese etkisini SEA ile degerlendirmis ve
Ozellikle bukko-lingual yiik altinda, agisal defekt modellerinde kortikal kemikteki
stresin azaldigimi ve bunu kompanse etmek icin slingerimsi kemikteki stresin,
rezorpsiyon derinligi ile arttigini belirtmislerdir. Ancak butin modellerde, spongioz
kemikteki streslerin, kortikal kemikten ¢ok daha diisiik oldugunu ve buna da iki kemik
bileseninin Young modiiliindeki farkliligin neden oldugunu belirtmislerdir. Bizim
caligmamizda da defekt smirmin spongioz kemige geg¢medigi modellerde kortikal
kemikteki gerilme ve sikisma streslerinin spongioz kemikten ¢ok daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Ancak defekt smirlariin spongioz kemikte oldugu modellerde genel
olarak olusan gerilme ve sikisma streslerinin kortikal kemikteki streslerden daha yuksek
oldugu goriilmiistiir.

Kitamura ve ark. (2003) yaptiklart SEA ¢alismasinda vertikal ve agisal kemik
kayiplarinin implant-kemik baglant1 yiizeyini azalttifi, ara yiizeylerdeki stresleri
arttirdi1 ve agisal kortikal kemik tabakanin kortikal kemikte belirgin stres azalmasina
neden oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda rezorpsiyon derinligiyle birlikte
stres degisimindeki farkliliklar, kemik yogunlugunun implant boynu etrafindaki stres
dagilimim etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. D3 ve D4 kemikte 1mm’lik kemik
defektlerinde bile kemikteki stresler sinir kosullarina olduk¢a yakindir ya da
Uzerindedir. D3 ve D4 kemigin yogun bulundugu posterior maksillada implant
yerlestirilmesinden sonra ilk yilda normal kabul edilen 1 mm kemik kaybinin implantin
basarisizlik riskini arttiracagi diisiiniilmektedir. Bu bolgelerde implant cerrahisi
sirasinda kortikal kemik greftleriyle kemik dokunun desteklenmesinin uygun olacagini

diisinmekteyiz. Ayrica bu bdlgedeki implantlarin takibinin daha kisa araliklarla
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yapilmasi ve bu defektlerde yiklemelerin bir an 6nce kaldirilarak rejeneratif tedaviler
uygulamanin dogru olacagini diisiinmekteyiz.

Defektteki genislik artisinin implant ve ¢evre kemige etkisini arastirmak adina
defekt genisligini 2 ve 4 mm olarak belirledigimiz c¢alismamizda, 6zellikle defekt
smirinin - kortikal-spongioz  kemik birlesim hattinda oldugu modellerde defekt
genisliginin artmasi, kemikte ve implantta olusan stresleri onemli oranda degistirmistir.
Diger defekt gruplarinda genislik artisinin streslere etkisi daha minimaldir ve gruplar
arasinda korelasyon kurulamamustir.

Yikleme kosullarinda implantlara yapilan gerilim analizlerinde Von Mises
streslerinin defekt simirlarinin, kortikal-spongioz kemik birlesimine kadar arttigi
durumlarda kademeli olarak arttig1 goriilmiistiir. Implantin boyun bélgesinin spongioz
kemige temas ettigi defekt modellerinde de defekt derinligi arttikga implantta olusan
streslerin arttig1 goriilmiistiir. Kemik kaybinin olmadigi modellerde implantlarda olusan
streslerin boyun bolgesinde yogunlastigi ancak defekt derinligi arttikga ve kemik
yogunlugu azaldik¢a stres implantin apikaline dogru daha homojen dagilim ggsterir.
Defekt sinirinin spongioz kemik iginde oldugu 4 ve 6 mm kemik defektlerinde
implantta olusan Von Misses streslerinin implantin tamamina yakinini etkiledigi
goriilmiistiir. Bu da orta derece peri-implantitis olarak siiflandirilan 4 mm’lik kemik
defektinde risk dizeyinin yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir. Peri-implantitiste
marjinal kemik kaybi disinda implantin yerlestirildigi bolgenin kemik yogunlugu da
hastaligin siddetini degerlendirirken goz Oniine alinmasi Onerilir. Dik yiiklemede de
implanttaki streslerin dagilimi benzer oldugu ancak agisal yiiklemeye goére nispeten
daha diisiik degerler gosterdigi goriilmiistiir.

Modelleri olusturulan implantlarin = govdesi titanyum malzemesinden
yapilmistir. Bu materyalin akma sinirt 480 Mpa iken kopma mukavemeti 550 Mpa’dir.
Ancak c¢alismamizdaki hi¢ bir modelde yilikleme sirasinda bu kritik degerlere
ulasilmamistir. Bu sebeple implantin basarisinda implantin kendisinden ¢ok kemikte
olusan gerilimi ve gerinimi incelemek gerekmektedir. Dental implantlarda kuvvetin ¢ok
biyiik bir kismi dogrudan kemige iletilmekte bu da 6zellikle implantin boynunu saran
kortikal kemik bolgesinde gerilimin yogunlasmasina sebep olmaktadir (Chun ve ark.,
2002; Hansson ve Werke, 2003; Baggi ve ark., 2008). Bozkaya ve ark. (2004)

tarafindan asirt yiiklemelerin bes farkli kemik-implant sistemine olan etkisi SEA ile
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incelenmistir. Cigneme hareketini temsil eden kuvvet araliginda ne kemikte ne de
implanttaki akma sinir1 olan gerilim degerlerine ulagsmamistir. En yiiksek gerilim
dayaniminin kortikal kemik i¢in basmada 170 Mpa ve ¢ekmede ise 100 Mpa oldugu
rapor edilmistir. Trabekiiler kemik igin ise bu degerler ortalama 10-15 Mpa olarak
belirtilmistir (Toniello, 2012). Bizim ¢alismamizda D3 ve D4 kemikte agisal yiiklemede
1 mm kemik defektinde kortikal kemikte olusan gerilme ve sikisma streslerinin bu
degerlere yakin oldugu goriilmektedir. Ayrica defekt sinirinin spongioz kemikte oldugu
D1 kemikte 6 mm, D2 kemikte 4-6 mm, ve D3-D4 kemikteki 2-4-6 mm defektlerde
acisal yiiklemede spongioz kemikteki streslerin sinir kosullarinin iizerinde oldugu
gorulmektedir. Bu durumda kemigin asir1 yiikklenmesi durumunu simiile ettigimizi ve
implant basarisi i¢in ek bir risk faktorii olusturdugumuzu diisiinmekteyiz. Benzer klinik
durumlarda artan streslerin kemik onarimi kapasitesinin azalmasina ve yilk altinda
kemikte mikro catlaklara yol acgabilecegi diistiniilmektedir. Dolayisiyla, kemikte
rezorpsiyon olabilecegi dngoriilmektedir.

Kitamura ve ark. (2003) kortikal kemikte meydana gelen gerilme ve sikisma
streslerinin yeri ve yoniine bakarak implantin hareket etme egiliminin kortikal kemik
tabakas1 tarafindan onemli Ol¢lide engellendigini ve kemik rezorpsiyonu ilerledikg¢e
implantin hareket etme egiliminin arttirdigint ve bundan dolayr stresin dagiliminin
bukkolingualden implant c¢evresindeki kemikte meziodistal yonde degistigini
belirtmistir. Bizim c¢aligmamizda, defekt sinirinin spongioz kemige gecmedigi
modellerde streslerin  kortikal kemikte agisal kemik {izerinde yogunlastig
gorulmektedir. Kemik yogunlugunun azalmasi ve defekt derinliginin artmasi kortikal
kemikteki streslerin mesiodistal yonde dagilimini arttirdigi ve streslerin implant
boynunun etrafindaki agisal kortikal kemik tabakasinda dairesel sekilde lokalize oldugu
goriilmistiir. Spongioz kemik icine uzanan defetlerde kortikal kemikteki stresler kiigik
bir alanda izlenmistir.

Implant govdesinde, abutment vidasinin altinda bulunan bir boslugun varlig,
bu seviyede minimum direngli bir bolge olugsmasina neden olur (Morgan ve ark. 1993).
Bu c¢alismada, acisal yilikleme kosulunda kemik rezorpsiyonunun ilerlemesi ile
implantta olusan stresler belirgin bir sekilde artmis ve implant duvarlar1t boyunca

yiiksek stresler dagitilmistir. Bu nedenle, yiiksek lateral okluzal yiikleri olan hastalarda,
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derin  kemik defektlerinin implant kirigr riskinde artisa neden olabilecegi

distiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz siirlamalari dahilinde elde edilen sonuglar ve yapilan oneriler su

sekildedir;
1.

Calismamizda olusturulan gruplarimin tamaminda, agisal yiiklemede olusan
stres degerleri dik yiiklemeden daha yiiksek bulunmustur.

Kemik rezorpsiyonu olmayan modellerde hem dik hem de agisal yiiklemede
kemik yogunlugu azaldik¢a kemikte ve implantta olusan streslerin arttig
gorulmektedir.

Defekt derinliginin kortikal-spongioz kemik birlesimini gegmedigi
modellerde kortikal kemikte olusan gerilme ve sikisma streslerinin spongioz
kemikten ¢ok daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu durum streslerin buytk
bir kisminin kortikal kemik tarafindan karsilandigin1 gostermektedir. Bu da,
kortikal kemik seviyesinin implant basarisi igin O6nemli bir degisken
oldugunu gostermektedir.

Iki yikleme kosulunda da defekt smirmim Kortikal-spongioz kemik
birlesiminde bulundugu modellerde genislik artisi; kemik ve implant
uzerindeki stresleri nemli dl¢iide arttirdigr goriilmustiir.

Implant yiizeyine etki eden streslerin dagilimi defekt derinligi ve kemik
yogunluguna bagli olarak degisim gosterir. Derinlik arttikga ve yogunluk
azaldik¢a stres implantin apikaline dogru daha homojen dagilim gosterir.
Kortikal kemik i¢indeki defektlerde stresler dairesel sekilde kiigiik bir
alanda lokalizedir. Streslerin bu sekilde belirli bir alanda yogunlagsmasi uzun
donemde kemikte rezorpsiyonun hizlanmasina neden olabilecegi
diistiniilmektedir.

Defekt smirinin spongioz kemikte oldugu durumlarda streslerin kemigin
dayanma kapasitesinin iizerine ¢iktig1 goriilmistir ve bu durumun
rezorpsiyonu hizlandiracag diisiiniilmektedir. Implant kaybinin 6nlenmesi
icin bu streslerin bir an 6nce kaldirilmasi ve rejeneratif tedavilerle defekt
bolgelerinin tamir edilmesi 6nerilmektedir.

4 ve 6 mm kemik defektlerinde D1 kemik hari¢ batiin kemik tiplerinde
implantta olusan Von Misses streslerinin benzer oldugu ve implantin

tamamina yakinimni benzer sekilde etkiledigi goriilmiistiir. Peri-implantitis
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hastaliginin siddeti belirlenirken marjinal kemik kaybi disinda implantin
yerlestirildigi bolgenin kemik yogunlugunun da g6z Onlne alinmasi
onerilmektedir.

9. Herhangi bir nedenle implant g¢evresinde kemik kayiplar1 olustugunda,
implant yiizeyinde ve onu destekleyen kemik dokularda stres miktarlari ve
yogunluklar1 degismektedir. Bu degisimin 6n goriilmesi implant sagkalim
oranini arttiracaktir.

10. Calismamizda implant ¢evresinde en sik gozlenen defekt tipi modelenmistir.
Ancak kemik rezorpsiyon seklinin degistirilerek farkli rezorpsiyon

modellerinde de arastirma yapilmasi 6nerilmektedir.

Farklt rezorpsiyon miktarlarinin klinik olarak kullanimi yaygin olan
implantlarin ¢evresinde olusan streslere etkisinin degerlendirilecegi daha fazla sayida

klinik ve analiz ¢alismalarina ihtiya¢ vardir.
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	Tanıdığım ilk günden itibaren iyi günde beraber sevindiğim, kötü günümde desteğini her zaman hissettiğim ve hayatım boyunca yanımda olmasını istediğim Duygu Hazal GÜLER’e,
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	1. Endodontik implant: Mevcut bir dişin kök kanalı boyunca ilerleyerek, çene kemiğine vidalanan implant çeşididir. Transradiküler implantlar veya endodontik stabilizörler olarak da adlandırılır.
	2. Submukozal implant: Özellikle maksillada uygulanan ve total protezlerin retansiyonunu arttırmak amacıyla yerleştirilen buton şeklindeki implant türüdür.
	3. Subperiosteal implant: Aşırı kemik rezorpsiyonu gösteren vakalarda alveol kemiğine uyum sağlayacak iskelet yapıların, periostun altına yerleştirildiği implant türüdür.
	4. Endosteal implant: İmplantın tamamının kemik içine yerleştirilerek, tüm implant boyunca fiksasyonun sağlandığı implant türüdür. Bu implantlar geometrilerine göre kök formunda (vida tipi), silindirik implantlar ve blade implantlar olarak alt sınıfla...

	2.3. İmplant Geometrisi
	İmplant geometrisi, implantın bazı form özelliklerini tanımlar ve bu özellikler implantın kemik içindeki fonksiyonuna katkı sağlarlar. İmplant geometrisinde önemli olan bazı faktörler; çap, uzunluk ve yiv tasarımıdır (Şekil 2-1).
	2.3.1. İmplant Çapı
	İmplant çapı, en geniş implant yivi ile tam karşısındaki implant yivinin tepe noktaları arasındaki mesafe olarak tanımlanır (Lee ve ark., 2005). Dentisyonda anteriordan posteriora doğru gidildikçe artan okluzal kuvvetlerle birlikte doğal dişlerin çapı...
	İmplant çapındaki artış, oluşacak gerilme değerlerinin azalmasını sağlar. Gerilmeler daha çok implantın boyun bölgesinde toplandığından geniş çaplı implantların kullanılması gelen kuvvetlerin daha iyi dağıtılmasını sağlar. İmplant boynu etrafındaki ko...
	Literatürdeki 3 boyutlu (3B) sonlu elemanlar analizi çalışmalarının sonuçlarına göre implant çapındaki artışın kemik modellerindeki stres dağılımında azalmaya neden olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, implant uzunluğundaki artışla karşılaştırıldığında çevr...
	Maksimum implant stabilitesini sağlayabilmek için ideal implant çapının, alveoler krette bukkal ve lingual kortikal tabakaya en yakın temasta olacak şekilde seçilen implant çapı olduğu savunulmuştur (Lee ve ark.; 2005). Ancak implant çapının   özellik...
	Geniş çaplı implant kullanımının bir diğer avantajı da protetik parçaların yerleştirilmesinde yüksek tork kullanılabilmesine izin vermesidir. Farklı torklarda sıkılan dayanakların (abutment) siklik döngüsel yüklemesinde, tork değerini 30 N-cm'nin üz...

	2.3.2. İmplant Uzunluğu
	İmplant uzunluğu, implant platformu ve apeksi arasındaki mesafe olarak tanımlanır. İmplantolojide, implant uzunluğu ve başarı oranı arasında belirgin bir doğrusal ilişki kanıtlanamasa da, yapılan çalışmaların bazılarında kısa boylu implantların istati...
	Kısa implantlar, ilk kez Branemark sisteminde 1979 yılında 7 mm’lik implantlar için kullanılmış bir tanımdır (Tutak, 2013). Ancak literatürde yapılan çalışmalara bakıldığında kısa implant tanımı yapılırken 5 mm’den 10 mm’nin altına kadar geniş bir ara...
	İmplant başarısı ile ilgili yapılan takip çalışmalarında, 7 mm uzunluğundaki implantların 3 senelik başarı oranını %66,7; 16 mm uzunluğundaki implantların ise %96,4 olarak bulunmuştur (Winkler ve ark., 2000). İmplant boy ve çapının erken dönem implant...
	Kısa implantlar ile standart uzunluktaki implantları karşılaştıran çalışmalarda benzer marjinal kemik kayıpları ve sağkalım oranları bildirilmiştir (Randow, 1999; Anitua ve Orive, 2010; Felice ve ark., 2010; Rossi ve ark., 2010). Benzer şekilde kısa i...
	Kısa dental implantların standart implantlarla (≥10 mm) benzer uzun dönem sağkalım oranları gösterdiğini bildiren çalışmalar olmasına rağmen (Pommer ve ark., 2011; Deporter, 2013), meydana gelen başarısızlıklar karşılaştırıldığında kısa dental implant...

	2.3.3. İmplant Yiv Tasarımı
	Dental implantlarda yiv tasarımı, fonksiyonel kuvvetlerin implantı çevreleyen kemik dokusuna iletilmesinde biyomekanik açıdan önemli bir yere sahiptir. Yivler; primer stabiliteyi arttırmak, yüzey alanını arttırmak, implant-kemik ara yüzeyinde stres ...
	Dental implantlardaki fonksiyonel yüzey alanını belirleyen yivlerin genel tasarım özellikleri şunlardır (Misch, 2005):
	1. Yiv Adımı (Thread pitch)
	2. Yiv Derinliği (Thread depth)
	3. Yiv Şekli (Thread shape)
	1. Yiv Adımı (Thread Pitch): Belirli bir alandaki ‘‘yiv’’ sayısıdır. Birim alandaki yiv sayısının artması ile yiv adımı artmaktadır. Böylece implantın artan yüzey alanı ile beraber fonksiyonel temas alanı da artmaktadır (Misch, 2005; Ademhan, 2013).
	2. Yiv Derinliği (Thread depth): İmplant yivinin en geniş çapı ile implant gövdesi arasındaki mesafedir (Misch, 2005; Ademhan, 2013). İmplant üzerindeki yivler, implant yüzey alanını arttırarak makroretansiyon sağlarlar. Aynı zamanda primer stabiliz...
	3. Yiv Şekli (Thread Shape): Yiv şekilleri için çok farklı tasarımlar denenmiştir ancak günümüzde en çok ‘‘V’’ şekilli, köşeli ve açılı tasarımlar kullanılmaktadır (Misch, 2005; Ademhan, 2013) (Şekil 2-2). Fonksiyonel gerilmelerin kemik-implant ara...


	2.4. Osseointegrasyon
	İlk olarak 1977 yılında Branemark ve ark. titanyum impantların yapısal olarak canlı kemikle kaynaştığını belirtmişler ve enflamasyon olmaksızın gerçekleşen bu fenomeni “osseointegrasyon” olarak adlandırmışlardır. Birkaç yıl sonra “osseointegrasyon” ca...

	2.5. Kemik Dokusunun Kalitesi
	Dişsiz alandaki kemiğin kalitesi; implant seçiminde, tedavi planlamasında, cerrahi yaklaşımda, iyileşme süresinde ve protetik üst yapının yüklenmesi aşamasında belirleyici bir faktördür (Misch, 2005). Dental implantlarda osseoentegrasyonun oluşabi...
	Lekholm ve Zarb’ın yaptığı sınıflamada kemik 4 farklı kaliteye sahiptir:
	Tip I: Ağırlıklı olarak homojen kortikal kemiği ifade eder.
	Tip II: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen kalın kortikal kemiği ifade eder.
	Tip III: Yoğun trabeküler kemiği çevreleyen ince kortikal kemiği ifade eder.
	Tip IV: Pöröz (düşük yoğunlukta) trabeküler kemiği çevreleyen ince kortikal kemiği ifade eder (Şekil 2-3).
	Misch ise, kemik yoğunluğunu göz önüne alarak yaptığı sınıflamada kemik kalitesini 4 gruba ayırmış ve çenelerdeki bölgesel dağılımını yüzde olarak belirtmiştir (Şekil 2-4), (Tablo 2-1).
	 D1 kemik: Yüksek oranda mineralize olmuş yoğun kortikal kemikten oluşur ve aşırı rezorbe dişsiz anterior mandibulada bulunur.
	 D2 kemik: Kret tepesinde yoğundan kalın poröze doğru kortikal kemik ve altında kaba dokulu spongioz kemikten oluşur. Anterior-posterior mandibulada, anterior maksillada ve nadiren posterior maksillada görülür. D2 tipi kemik alt çenede en çok görü...
	 D3 kemik: Kret tepesinde ince pöröz kortikal kemik ve altında ince dokulu spongioz kemikten oluşur. Anterior ve posterior maksillada, posterior ve anterior mandibulada görülür.
	 D4 kemik: Hemen hemen hiç kortikal kemik yoktur ve kemiğin tamamı ince spongioz kemikten oluşur. Sıklıkla posterior maksillada bulunur.
	İmplantların başarısında düşük ve yüksek kemik yoğunluklarını karşılaştıran pek çok araştırma vardır. Bu araştırmalarda implantların kısa ve uzun dönem kaybı düşük yoğunluklu kemikte daha fazla bulunmuştur (Misch, 1990; van Steenberghe ve ark.,19...
	İmplantlar üzerine yapılan bir çalışmada sadece üç yivi ile kortikal kemiğe tutunan bir implantın, tamamen trabeküler kemikle sarılmış implanta göre daha yüksek oranda implant-kemik teması sağladığı, ayrıca bu implantı yerinden çıkarıcı kuvvetlerin...

	2.6. Dental İmplantların Materyal Özellikleri
	İdeal dental implant materyalinin sahip olması gereken özellikleri şu şekildedir:
	 Biyouyumlu olmalı, konak dokuya toksik ya da alerjen etki göstermemelidir.
	 Protetik fonksiyon için yeterli mekanik dayanıklıkta olmalıdır.
	 İmplant çevresindeki kemik ve yumuşak dokuya adapte olabilmeli, kemikle uyumlu elastisiteye sahip olmalıdır.
	 Protetik restorasyonlara gelen okluzal yükleri ve stresleri alveoler kemiğe dağıtabilmelidir.
	 Peri-implant bölge mikrobiyal floraya karşı dirençli olmalıdır.
	 Kolay sterilize edilebilmelidir.
	 Radyolojik kontroller açısından radyoopak olmalıdır.
	 Ekonomik olmalıdır.
	 Korozyona uğramamalıdır (Edgerton ve ark., 1993; Legeros ve ark., 1993; Santavirta, 1999; Newman ve ark., 2011).
	Günümüzde kullanılan implantların hiçbiri bu kriterlerin tümünü birden sağlayamamaktadır. Günümüzde kullanılan dental implantların çoğu titanyum veya titanyum alaşımlarından (Ti-6Al-4V) üretilmektedir. Ticari saf titanyum içerdiği interstisyel ...

	2.7. Yüzey Özellikleri
	İmplant ile kemiğin bağlantısında implant tasarımı ve geometrisi makro retansiyona katkıda bulunurken, yüzey özellikleri kemik–implant temas yüzeyini arttırarak mikro retansiyona etki eder. İmplant yüzeyi boyun ve gövde olarak ikiye ayrılmaktadır. Bo...

	2.8. Marjinal Kemik Kaybı Oluşumunda Etkili Olan Faktörler
	Modern diş hekimliğinde, diş eksikliklerinin dental implant destekli protezlerle giderilmesi kabul görmüş ve yaygın biçimde kullanılmakta olan bir tedavi şeklidir. Dental implantolojide peri-implant bölgede gelişen marjinal kemik kaybının miktarı den...
	2.8.1. Yaş
	Yaşın implant başarısını etkileyen bir faktör olup olmadığı birçok araştırmacı tarafından yıllardır tartışılmaktadır. Yaşlı bireylerin potansiyel olarak daha uzun iyileşme sürecine, daha fazla sistemik hastalıklara ve daha zayıf kemik yapısına sahip ...

	2.8.2. Cinsiyet
	Cinsiyetin implant başarısını etkileyen bir faktör olup olmadığı konusunda net bir görüş birliğine varılamamıştır. Yapılan çalışmaların bazılarında kadınların erkeklere göre daha fazla implant kayıbı yaşadıklarını ve cinsiyetin implant başarısında ris...

	2.8.3. Diyabet
	İmplant başarısı ve marjinal kemik kaybında diabet risk faktörü oluşturma şüphesi ile birçok araştırmacı tarafından araştırılmıştır. 2012 yılında yayınlanan Köln ABC risk skorlamasına göre implant tedavisinde kontrol altında olan diyabet orta risk, k...
	Diyabetin kontrol altına alınmamış olduğu bireylerde enfeksiyona yatkınlığın arttığı, yara iyileşmesinde sorunların ortaya çıktığı, periodontal hastalıkların daha fazla görüldüğü bilinmektedir (Olson ve Shernoff, 2000). Bu yüzden bu hastalarda den...
	Tip 2 diyabetli hasta popülasyonun HbA1c değerlerine göre dört gruba ayırıldığı çalışmada (%6'dan az, %6-8, %8-10 ve %10'dan fazla) son iki grupta, başlangıç ​​değerlerine kıyasla 2. ve 4. haftada implant stabilitesinde anlamlı bir düşüş olduğu ayrıca...
	Diyabetin implant başarısızlık oranları, post operatif enfeksiyonlar ve marjinal kemik kayıpları üzerine etkisinin araştırıldığı sistematik derleme ve meta analiz çalışmasında, marjinal kemik kayıplarında diyabetli hastalarda istatistiksel olarak anl...

	2.8.4. Hipo-hipertiroidizm
	Tiroid bezi hastalıkları en fazla görülen endokrin hastalıklarından birisidir. Tiroid hormonunun osteoblast yapımı, osteoblast diferansiyonu ve kemik remodelasyonunun artışında rol oynayan büyüme faktörü I üretiminin artmasında direkt olarak etkili ...
	Yapılan hayvan çalışmalarında, tiroid hormonlarının titanyum implantların etrafındaki kortikal kemik iyileşmesini etkilediği ancak kansellöz kemiğin hormonal seviyedeki değişikliklere daha az duyarlı olduğu bildirilmektedir. Hipotiroidizmde, implant y...

	2.8.5. Osteoporoz
	Osteoporoz, kemikteki protein örgüsünün azalmasıyla ortaya çıkan, kemik kalitesi ve kemik yapısının bozulması ve azalması sonucu kemiklerin çok kolay kırılabilmesine neden olan; yaş ile birlikte ve kadınlarda ortaya çıkma ihtimali daha yüksek olan ...
	Von Wavern ve Gotfredson (2001), hastaların alt çenesine implantların yerleştirildiği ve 5 yıl boyunca izlendiği çalışmalarında, osseoentegrasyonun tüm implantlarda gerçekleştiği fakat osteoporotik hastalarda marjinal kemik kaybının önemli derecede fa...

	2.8.6. Sigara Kullanımı
	Son yıllarda yapılan çalışmalarda sigara kullananlarda sistemik vazokonstrüksiyon, kan perfüzyonunda azalma, platelet agresyonununda artma ve polimorfonükleer lökosit disfonksiyonunun tespit edildiği böylece implantın iyileşme periyodunu ve başarısı...
	Marjinal kemik kaybını, implant sağkalımını ve implant başarısını sigara kullanan ve kullanmayan hastalarda karşılaştırmak için yapılan diğer bir çalışmada 161 hastaya 646 implant uygulanmış. Hastalar sigara tüketimine göre içmeyenler, orta derecede i...

	2.8.7. Bruksizm, Parafonksiyonel Hareketler
	Bruksizm, uyku sırasında veya uyanıkken dişlerin kenetlenmesiyle karakterize çiğneme kaslarının hareket bozukluğudur. Bruksizm ve parafonksiyonel alışkanlıklar nedeniyle oluşan aşırı oklüzal yüklerin uzun dönemde vertikal kemik boyutunu azaltabileceği...

	2.8.8. Kötü Oral Hijyen
	Oral hijyenin kötü olması implant cerrahisi uygulamalarında ana başarısızlık nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Peri-implant hastalıklarındaki risk faktörlerini araştıran çalışmalarda kötü oral hijyeninin peri-implant hastalık oluşturma r...

	2.8.9. Peri-implantitis
	Günümüz diş hekimliğinde dental implantlar yüksek başarı oranlarıyla kullanılmasına rağmen, implantların çoğunluğunda implant çevresi hastalıklara rastlanmaktadır. Bu biyolojik komplikasyonlardan en önemlileri peri-implant mukozitis ve peri-implantiti...
	Peri-implant mukozitis, klinik ve radyografik olarak destek kemikte kayıp olmadan implant etrafındaki yumuşak dokulardaki inflamasyon olarak tanımlanır. Peri-implant mukozitis başlangıç lezyonudur ve hasta bakımı veya periodontal tedavi ile geri döneb...
	Peri-implantitis etiyolojisinde rol alan faktörler: bakteriyal biyofilm tabakası, periodontal hastalık hikayesi, sigara kullanımı, bazı sistemik hastalık ve durumlar (osteoporoz, radyasyon terapisi, diabet gibi), genetik faktörler, implant yüzeyinin ...
	Peri-implantitisin derecesini ve şiddetini tanımlamak için evrensel olarak kabul görmüş bir sınıflandırma sistemi olmadığından, çoğu klinik yayın kendi kriterlerine göre hastalık durumunu tanımlamaktadır ve gerek peri-implant mukozitis gerekse de peri...
	Froum ve ark. tarafından 2012 yılında peri-implantitisin klinik ve radyolojik değerlendirmelerine bağlı olarak bir sınıflandırma yapılmıştır. Bu sınıflamada peri-implantitis 3 gruba ayrılmıştır (Tablo 2-2).
	Peri-implant bölgedeki kemik defekt şekillerinin değerlendirmesi:
	Peri-implantitis hastalarında kemik defektleri incelenerek sınıflandırılmıştır. Buna göre defekt tipleri 2 ana sınıf altında toplanabilir: kemik içi komponente sahip sınıf 1 defektler ve implantın yivlerinin açığa çıktığı horizontal kemik kaybıyla kar...
	Sınıf 1 defektler 5 alt gruba ayrılmıştır:
	1a – bukkal dehisens
	1b – bukkal dehisens + kemik içi komponent
	1c – bukkal dehisens + çanak kemik kaybı
	1d – bukkal dehisens + lingual dehisens + çanak kemik kaybı
	1e – çevresel kemik kaybı
	1e- çevresel kemik defektinin hem insanlarda (%55,3) hem de hayvanlarda (%86,6) en çok görülen defekt tipi olduğu belirtilmiştir (Schwartz, 2007; Madi ve ark., 2014).


	2.9. Stres Analizlerinde Kullanılan Teknik Terimler
	Stres analizleri sırasında bazı teknik terimler kullanılmakta olup bu terimlerin tanımlanmasının konunun anlaşılması açısından faydalı olacağı düşünülmektedir.
	Kuvvet
	Kuvvet, cisimlerin hareket durumlarını ve/veya şekillerini değiştirebilen etkiye denir. Kuvvet; doğrultu, yön ve şiddet gibi vektörel özelliklere sahiptir. Kuvvetin birimi Newton (N) olarak ifade edilmektedir (Caputo ve Standlee, 1987; Kuhlberg ve Nan...
	Gerilim (Stres)
	Bir cisme dışarıdan uygulanan bir kuvvete karşı, cisim içerisinde gelişen, birim alanında oluşturduğu tepkiye gerilim denir. Bir yapının içindeki gerilim birim yüzeydeki kuvvet olarak bilinmektedir. Gerilim, birim kuvvetin birim alan ya da uzunluğun ...
	Kuvvet uygulaması sonucu cisimde üç tip gerilme oluşabilmektedir (Şekil 2-6). Çoğunlukla kuvvet uygulanan cisimlerde tek tip gerilme yerine bu üç gerilmenin bir arada bulunduğu, bileşik gerilme durumları meydana gelmektedir. Bu gerilme tipleri:
	 Sıkışma Gerilmesi (Compressive Stress): Cismi sıkıştırmak amacıyla, aynı doğrultuda ve farklı yönde iki kuvvetin oluşturduğu stres tipidir.
	 Çekme Gerilmesi (Tensile Stress): Aynı doğrultuda fakat ters yöndeki iki kuvvetin cismi gererek, bütünlüğünü bozmaya çalışması ile oluşan gerilme tipidir.
	 Kesme “Makaslama” Gerilmesi (Shear Stress): Farklı düzlemde yer alan ve ters yönde iki paralel kuvvetin cismi etkilemesi ile oluşur. Kuvvetler cismin üzerinde etkili oldukları bölgeyi zıt yönde kaymaya zorlar (Baran, 1991).
	Üç boyutlu elemanlarda, kesme gerilimlerinin “0” olduğu durumda asal gerilim değerleri elde edilir. Kemik gibi kırılgan materyallerin değerlendirilmesinde asal gerilim değerleri önemlidir.
	 Maksimum Asal Gerilim (Pmaks) pozitif bir değer olup, en yüksek gerilme stresini ifade eder.
	 Minimum Asal Gerilim (Pmin) ise negatif değerdir ve en yüksek sıkışma gerilimini ifade eder.
	Bir stres elemanında hangi stres tipi daha büyük mutlak değere sahipse, stres elemanı o stres tipinin etkisi altında kabul edilir. Örneğin bir düğüm noktasında gerilme stresi değeri (Pmaks) 100 Mpa, sıkışma değeri (Pmin) – 40 Mpa ise, o düğüm no...
	Şekil Değiştirme, Gerinim (Strain):
	Bir cisme kuvvet uygulandığında boyutta meydana gelen değişiminin orijinal boyuta oranı olarak tanımlanmaktadır. “Gerinim (ε) = Boyuttaki Değişim / İlk Boyut” şeklinde hesaplanır. Bütün cisimler, uygulanan kuvvetler altında şekil değişimine yani ela...
	Hooke Kanunu
	Robert Hooke tarafından tanımlanan “Hooke Kanunu” belirli gerilme sınırları içerisinde cisimdeki gerinimin, gerilim ile doğru orantılı olarak arttığını öngörür. Bir başka deyişle bir maddenin bozulmasının, bozulmaya sebep olan kuvvetle yaklaşık doğru ...
	Gerinim ve gerilme arasındaki ilişkiyi gösteren eğri, cisme kuvvet uygulandığında cisimde ne kadar bozulma olacağını tahmin etmeye yarar. Bu eğrideki düz eğim kuvvet katsayısını verir ve cismin sertlik derecesini gösterir. Yüksek esneklik katsayısı ri...
	Elastisite modülü (Young Modülü)
	Yük altındaki cismin moleküllerinin birim uzamaya gösterdiği iç dirençtir. Bu değer arttıkça, materyalin dayanıklılığı yani cismin uzamaya karşı gösterdiği direnç artmaktadır. Aynı miktardaki yükler uygulanmış iki ayrı materyalden elastisite modül...
	Poisson Oranı
	Elastik sınırlar içerisinde lateral gerilmenin aksiyel gerilmeye oranı Poisson Oranı (v) olarak tanımlanır. Yani Poisson Oranı, bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diğer eksenlerde oluşturacağı deformasyonu ilişkilendiren katsayıdır. Bir cisme çekm...
	Poisson Oranı = Endeki Birim Boyut Değişimi / Boydaki Birim Boyut Değişimi
	Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stres)
	Von Mises gerilmesi; çekilebilir malzemeler için, şekil değiştirmenin başlangıcı olarak tanımlanır ve kırılma dayanıklılığının ölçülmesindeki analizlerde kullanılan bir değerdir. Von Mises stresi, cisim üzerinde oluşan stres dağılımları ve yoğunlaşma...
	σ = [ ( (σ1 - σ2)2 + (σ2 - σ3)2 + (σ3 - σ1)2 ) / 2 ] ½

	2.10. Sonlu Elemanlar Analiz Yöntemi
	Sonlu elemanlar analizi yöntemi, belirli bir geometriye sahip yapılarda meydana gelen stresleri analiz eden sayısal bir çözüm yöntemidir. Canlı dokular ve organların kuvvetler karşısında nasıl bir davranış sergilediğini tespit etmek gerilim analizi y...
	Sonlu elemanlar analizi, karmaşık mühendislik problemlerinin bilgisayar ortamında çözümünde yıllardan beri kullanılmaktadır. Bu yöntem ilk defa 1960’ların başlarında havacılık ve uzay endüstrisindeki yapısal problemlerin çözümü için geliştirilmi...
	Sonlu eleman analizi çeşitli bilgisayar programları ile yapılmaktadır. Bu programlar ile gerilme, şekil değiştirme ve yer değiştirme miktarları sayısal değer olarak görülebilmektedir. Ayrıca elde edilen verilerin kolayca anlaşılıp yorumlanabilmesi içi...
	Sonlu elemanlar metodunda karmaşık sistem, idealize edilmiş bir “ağ (mesh)” ile tanımlanır. Bu yapıyı elemanlar (elements), bunlara bağlı düğüm noktaları (nodes) ve belirleyici sınır koşulları (boundary conditions) oluşturur. Ağı oluşturan çizgileri...
	Sonlu elemanlar stres analizi metoduyla problemlerin çözülmesi için bilgisayara bazı verilerin girilmesi gereklidir. Bu veriler aşağıda sıralanmıştır:
	 Cismin geometrisini oluşturacak koordinatlar
	 Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi
	 Elemanların poisson oranı ve elastisite modülü değerleri
	 Modele uygulanan kuvvetler
	 Geometrinin (modelin) sınır şartları
	 Yapılacak olan analizin tipi
	Sonlu eleman analizinde gerçeğe yakın sonuçlar elde edilmesinde en önemli etkenlerden biri, incelenecek cismin geometrisine oldukça yakın model hazırlama işlemidir (Hughes, 2000). Matematiksel modellerin doğruluğu, seçilen eleman tipine, eleman sayısı...
	Sonlu elemanlar stres analizi yönteminin avantajları:
	1. Karmaşık geometriye sahip katı cisimler gerçeğe yakın modellenebilir.
	2. İstenilen sayıda malzeme ile farklı modeller oluşturulabilir.
	3. Gerilme dağılımları ve yer değiştirmeleri hassas bir şekilde elde edilebilir.
	4. Uygulanan kuvvetlerin, malzeme özelliklerinin ve geometrisinin kolayca değiştirilmesi sayesinde analizin hızlıca tekrarlanması mümkündür.
	5. Girişimsel olmayan (non-invaziv) bir metottur.
	6. Sınır şartları kolayca uygulanabilir.
	7. Uygulanan kuvvetlerin cismin herhangi bir noktasında oluşturduğu stresler ayrı ayrı ölçülebilir.
	8. Neden ve sonuç ilişkisine ait sorunlar, küçük bir elemanda çözümlenerek tüm sisteme ait kuvvetler ve yer değiştirmeler cinsinden formüle edilebilir (Sonugelen ve Artunç, 2002; Adıgüzel, 2010).
	Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yönteminin Dezavantajları:
	1. Programların maliyeti çok yüksek ve patentlidir. Bu sebepten dolayı kullanılan programlar lisanslı olmalıdır ve bu programlara sık sık güncelleme yapılmalıdır.
	2. Kullanılacak malzemelerin özellikleri ve uygulanacak kuvvetlerin sisteme girişi tamamen kullanıcıya bağlıdır bu nedenle sonuçlar, farklı değerler kullanılan araştırmalarda değişkenlik gösterebilir.
	3. Programların kullanımı için özel eğitim ya da profesyonel destek gerekebilir.
	4. Lineer elastik bir stres analiz yöntemidir. Gerçekte canlı ve cansız yapılar, yük altında belli bir sınıra kadar elastik, daha sonra plastik deformasyon gösterirler. Diş hekimliğinde uygulanan kuvvet miktarları, ancak elastik deformasyon oluşturac...
	5. Dişhekimliği alanında yapılan çalışmalarda kullanılan yapılar, homojen ve izotropik yapılar olarak kabul edilir. İzotropik yapıların özellikleri bütün doğrultularda aynıdır ancak hiçbir materyal % 100 homojen ve izotropik değildir.
	6. Modellemede çözüm sürecini gerçekleştirebilmek için, belirli varsayımlar yapılması gerekmektedir. Kemik-implant temasının %100 olduğu varsayılmaktadır. Ancak histomorfometrik veriler hiçbir zaman kemik-implant temasının %100 olmadığını belirtmekt...
	7. Kemik ve implantlar karmaşık yapılardır ve doğru bir şekilde üç boyutlu modele aktarılmaları zordur. Üç boyutlu modellemelerde, iki boyutlu modellemelere göre gerçeğe daha yakın sonuçlar elde edilebilmektedir.
	8. Hesaplanan değerler kesin olarak alınmamalı ve yapıların gerilim altındaki stres dağılımları değerlendirilmelidir (Geng ve ark., 2001; Van staden ve ark., 2006; Lin ve ark., 2009).
	2.10.1. Sonlu Elemanlar Analizi Yönteminde Temel Kavramlar
	Sonlu elemanlar yönteminin daha iyi anlaşılabilmesi ve uygulanabilmesi için bazı temel kavramların bilinmesi gereklidir. Sonlu elemanlar modeli, iki boyutlu (2B) veya üç boyutlu (3B) olarak oluşturulabilir. 3B modelleme, dental yapılara ve dokulara a...
	Eleman
	Sonlu elemanlar yönteminde modeller, eleman olarak adlandırılan basit geometrik şekillere bölünür. Bu elemanlar düğümler ile birbirine bağlanmaktadır (Adıgüzel, 2010). Model ne kadar çok sayıda elemana bölünürse gerçeğe daha yakın sonuçlar elde ...
	Ağ Yapısının Oluşturulması
	Düğüm noktaları ve elemanların koordinatları, ağ oluşturma işlemiyle oluşturulur. Ağ oluşturulması programlar tarafından otomatik olarak yapılabildiği gibi bilgisayar kullanıcısı da ağ üretebilmektedir. Bilgisayar kullanıcısı aracılığıyla girilen b...
	Sınır Koşulları
	Modelin hangi bölgeden sabitlendiğini ve kuvvetin, modelin hangi bölgesinden uygulandığını gösterir (Geng ve ark., 2001; Adıgüzel, 2010) .
	Geometri ve Katı Modelleme
	Sonlu elemanlar analizinin yapılabilmesi için ilk aşama, kullanılacak tüm materyallerin bilgisayar ortamına aktarılarak modellenmesidir. Katı modellemenin ana amacı, görüntünün dışında cisme ait iç ve dış geometrinin aynı şekilde bilgisayar ortamı...
	Sonuçların Değerlendirilmesi
	Sonlu elemanlar analizi çalışmalarında gerilme, sıkışma ve Von Mises streslerinin dağılımı ve miktarlarına bakılarak değerlendirme yapılır. Analiz sonuçlarında negatif ve pozitif değerler elde edilir. Pozitif değerler gerilme tipi stresleri ve negatif...
	Uygulanan kuvvetler sonucunda oluşan stresler iki başlıkta incelenir:
	1. Normal Stresler (gerilme ve sıkışma stresleri, σ ile sembolize edilir)
	2. Kesme Tipi Stresler (τ ile sembolize edilir ) (Bueche ve Jerde, 1994).
	Sıkışma tipi kuvvetler kemik-implant ara yüzeyinde daha sıkı bir ilişki oluşmasına sebep olurken, gerilme ve kesme tipi kuvvetler ise kemik-implant ara yüzeyinde nesnelerin birbirinden uzaklaşmasına sebep olan yıkıcı kuvvetlerdir. Dental implant-pro...
	Üç boyutlu bir elemanda en büyük stres değeri, bütün kesme stres bileşenlerinin sıfır olduğu durumda oluşur. Bu koşullar altındaki normal streslere ″Principle Stress″  (Asal Stres) denir.
	Principle Stres (Asal Stres) üç çeşittir:
	 Maksimum Asal Stres (Maximum Principle Stress): En yüksek gerilme stresini ifade eden pozitif bir değerdir. Genellikle Pmaks olarak kısaltılır, simgesi (σ1)’dir
	 Ara Asal Stres (Intermediate Principle Stress) (σ2): Ara asal stres değerini gösterir.
	 Minumum Asal Stres (Minumum Principle Stress): En yüksek sıkışma stresini ifade eden negatif bir değerdir. Genellikle Pmin olarak kısaltılır ve simgesi (σ3)’dir (Bueche ve Jerde, 1994; 189).
	Sonlu elemanlar analizinde, sonuçlar varyansı olmayan matematiksel hesaplamalarla elde edilmektedir. Bu nedenle istatistiksel analizler yapılmamaktadır. Önemli olan, elde edilen stres değerlerinin ve stres dağılımlarının nasıl değerlendirileceğinin ve...



	3. MATERYAL VE METOT
	Bu çalışmada, dört farklı yoğunluğa sahip kemik modeli içerisine yerleştirilen dental implantların çevresinde dokuz farklı kemik defekti modellendi ve çiğneme kuvvetlerine maruz bırakılarak kortikal kemik, trabeküler kemik ve implant üzerinde oluşan ...
	3.1. İmplant ve Kemik Modellerin Oluşturulması
	Çalışmada dört farklı yoğunluktaki mandibula kemiğinin, titanyum implantların, dayanakların ve kuron yapısının geometrik modelleri oluşturuldu. Modelleme aşamasında 3B ağ yapısının düzenlenmesi ve homojen hale getirilmesi, 3B katı modelin oluşturulma...
	3.1.1. Mandibulanın Modellenmesi
	Dört farklı tipteki kemik dokusunun modellenmesi için erişkin bir hastanın çene kemiği, Sobotta anatomi atlası ve daha önce bu konuyla ilgili yapılmış çalışmalar referans alınarak, Lekholm ve Zarb (1975) sınıflamasına uyumlu olacak şekilde oluşturuldu...

	3.1.2. İmplantın ve Dayanağın Modellenmesi
	Bu çalışmada kullanımı planlanan dental implantlar, alt çenede 2. premolar diş bölgesine gelecek şekilde ve bu bölgedeki kemik anatomisine dikkat edilerek mandibula alt sınırına dik olacak şekilde yerleştirildi. Dental implantın ve dayanağın tasarımın...

	3.1.3. İmplant Üstü Kuronun Modellenmesi
	İmplant üstü kuronun modellenmesi sırasında alt yapı materyali olarak krom-kobalt alaşımı (Wiron 99; Bego, Bremen, Almanya), üst yapı materyali olarak ise feldspatik porselen (Ceramco II; Dentsply, Burlington, ABD) kullanıldı. Metal kalınlığı 0,8 m...

	3.1.4. Kemik Defektlerinin Modellenmesi
	İmplant çevresinde oklüzalden bakıldığında implantın bütün duvarlarını saran toplam dokuz adet kemik defet modeli oluşturuldu. Bunlar rezorpsiyon olmayan (Kontrol grubu) model ve dört farklı rezorpsiyon derinliğinin (1-2-4-6 mm) iki farklı yatay rezor...


	3.2. Üç Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Aktarılması
	Hazırlanan tüm 3B modeller, Rhinoceros yazılımında birleştirildikten sonra analizlerinin yapılması için, stl formatında Algor Fempro (Algor Inc., ABD) yazılımına aktarıldı. Stl formatı 3B modelleme programları için evrensel değer taşımaktadır ve düğ...
	Modeller meşleme işleminde Bricks ve Tetrahedra elemanlar şeklinde katı modele çevrildi. Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sisteminde, Fempro modelde oluşturabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanır. 8 nodlu elemanların gerekli detaya ulaşamadığı du...

	3.3.  Düğüm ve Eleman Sayıları
	Modelin hassas ve tutarlı stres analizi gösterebilmesi için kullanılan eleman sayısı, hesaplama kabiliyeti göz önünde bulundurularak yüksek tutuldu. Mandibuladaki düğüm ve eleman sayıları aşağıda verilmiştir (Tablo 3-2).

	3.4.  Sınır Koşulları
	Model mandibulanın arka ve alt bölgesinden hareket etmeyecek şekilde sabitlendi. Yan bölgesinden de simetrik olacak şekilde sabitlendi (Şekil 3-9).

	3.5.  Yükleme Koşulları
	İmplant üzerine yapılan kuron restorasyonuna gelen çiğneme kuvvetlerini taklit etmek amacıyla yükler iki farklı açıda verildi. Birinci yükleme koşulunda 200 N’luk kuvvet implantın üzerine yapılan kuron restorasyonun santral fossasına dik gelecek şek...

	3.6.  Modellerin Analiz Sonuçlarının Değerlendirilmesi
	Sonlu elemanlar analizi sonucunda elde edilen değerler, varyansı olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya çıktığından istatistiksel analizler yapılamamaktadır. Tüm stres değerleri, renk ve miktar skalaları ile gösterilmektedir. Burada önemli ol...


	4. BULGULAR
	Bu çalışmada, açısal ve dik yükleme koşulu altında; farklı kemik tiplerinde implant ve kemiğin kortikal ve spongioz bölgeleri ayrı ayrı ele alınarak biyomekanik performansları stres analizi ile incelenmiştir. Bunlara ek olarak kemik rezorpsiyon derinl...
	4.1. Açısal Yüklemede Oluşan Streslerin Defekt Derinliklerine Göre Değerlendirilmesi
	100 N kuvvet kuronun üstünden bukkal tüberkülün tepe noktasından 30  açıyla uygulanmıştır. Farklı derinlikteki kemik rezorpsiyonlarının, kemiğin kortikal ve spongioz bölgesinde oluşturduğu asal gerilimler ve implantta oluşturduğu Von Mises stresler Ta...
	4.1.1 G0 Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Kemik rezorpsiyonunun olmadığı kontrol grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-1; Şekil 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5).
	G0 grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri yük uygulanan tarafta (bukkalde), sıkışma stresleri ise yük uygulanan tarafın karşısında (lingual) yoğunlaşmıştır. D1 kemikten D4 kemiğe doğru hem kortikal kemikteki streslerin hem de streslerin horizontal ...

	G0 grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri bukkolingual yönde yoğunlaşmıştır. Kortikal kemikteki asal gerilmelerle karşılaştırıldığında streslerin çok daha düşük seviyelerde kaldığı görülmüştür. Sıkışma stresinin, kontrol grubundaki tüm modellerde y...

	G0  grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	Kontrol grubunda, implantlarda oluşan Von Mises stresleri karşılaştırıldığında değerlerin D4>D3>D2>D1 şeklinde olduğu görülmüştür. Streslerin implantın boyun bölgesinde yoğunlaştığı görülmektedir. Kemik yoğunluğu azaldıkça implant üzerindeki stresin a...


	4.1.2. G1A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 1 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-2; Şekil 4-6, 4-7, 4...
	G1A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde, kortikal kemikte oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D3 ve D4 kemikteki stres artışları oldukça fazladır. Özellikle de D4 kemikteki stresler oldukça fazladır. ...

	G1A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde spongioz kemikte oluşan asal gerilimlerin daha yüksek olduğu görülmüştür. D3 ve D4 kemikteki stres artışları oldukça fazladır. G1A grubunda kemik kalitesinin azalması, spongioz kemikte ...

	G1A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplantta en fazla stres D2 kemikte gözlenirken bunu D1, D4 ve D3 izler. D3 ve D4 kemikte defekt sınırı kortikal-...


	4.1.3. G2A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 2 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-3; Şekil 4-11, 4-12,...
	G2A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında D1 ve D2 kemikte oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D2 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik birleşiminde kaldığı için gerilme ve sıkışma streslerinin yüksek olduğu görülmüşt...

	G2A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D2 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik birleşiminde kaldığı için streslerin D1 kemiğe göre yüksek olduğu görülmüşt...

	G2A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplantta en fazla stres D2 kemikte gözlenirken bunu D1, D3 ve D4 izler. D3 ve D4 kemikte defekt sınırı spongioz ...


	4.1.4. G3A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 4 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-4; Şekil 4-16, 4-17,...
	G3A  grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında D1 kemik hariç bütün kemiklerde oluşan asal gerilmelerin çok daha düşük olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal kemik içinde olduğu için kortikal kemikte stres artışı olmaktadır.  D2, D3 ve D4 k...

	G3A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal kemik içinde olduğu için spongioz kemikte oluşan gerilme ve sıkışma streslerinin çok düşük...

	G3A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplantta en fazla stres D1 kemikte gözlenirken diğer kemik tiplerinde benzer bulunmuştur. D1 kemikte defekt sını...


	4.1.5. G4A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 6 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-5; Şekil 4-21, 4-22,...
	G4A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemikler tiplerinde defektler spongioz kemik içinde kaldığı için oluşan asal gerilimlerin çok daha düşük olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sınırına yakın olduğu için g...

	G4A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sınırına yakın olduğu için oluşan gerilme ve sıkışma stresinin kortikal kem...

	G4A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplanttaki streslerin bütün kemik tiplerinde benzer olduğu görülmüştür. Stresin yoğunlaştığı noktanın kontrol gr...



	4.2. Açısal Yüklemede Oluşan Streslerin Kemik Tiplerinde Değerlendirilmesi
	4.2.1. D1 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D1 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-6; Şekil 4-26, 4-27, 4-28).
	Kortikal kemikte oluşan stres yoğunluğundaki değişiklikler D1 kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermemiştir. En yüksek stres değeri 2 mm’lik kemik defektinde gözlenirken defekt derinliği arttıkça stres miktarı azalmıştır. Defek...

	4.2.2. D2 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D2 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-7; Şekil 4-29, 4-30, 4-31).
	Stres yoğunluğundaki değişiklikler kortikal ve trabeküler kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermiştir. Kortikal-spongioz kemik sınırına kadar olan defekt derinliklerinde (2 mm), defekt derinliği arttıkça kortikal ve spongioz ke...

	4.2.3. D3 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D3 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-8; Şekil 4-32, 4-33, 4-34).
	Stres yoğunluğundaki değişiklikler kortikal ve trabeküler kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermiştir. Kortikal-spongioz kemik sınırına kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinliği arttıkça kortikal ve spongioz kemikteki ...

	4.2.4. D4 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D4 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-9; Şekil 4-35, 4-36, 4-37).
	Stres yoğunluğundaki değişiklikler kortikal ve trabeküler kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermiştir. Kortikal-spongioz kemik sınırına kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinliği arttıkça kortikal ve spongioz kemikteki ...


	4.3. Dik Yüklemede Oluşan Streslerin Defekt Derinliklerine Göre Değerlendirilmesi
	200 N kuvvet kuronun üzerinden santral fossadan dik olarak uygulanmıştır. Farklı derinlikteki kemik rezorpsiyonunun kemiğin kortikal ve spongioz bölgesinde oluşturduğu asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stresleri Tablo 4-10, 4-11,4-12, 4-13...
	4.3.1. G0 Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Kemik rezorpsiyonunun olmadığı kontrol grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-10; Şekil 4-38, 4-39, 4-40, 4-41, 4-42).
	G0  Grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	Kontrol grubu modellerinde gerilme ve sıkışma stresleri implantın çevresindeki kortikal kemikte çevresel şekilde lokalizedir. Kemik yoğunluğu azaldıkça gerilme streslerinin meziodistal yönde, sıkışma streslerinin ise lingual yönde yayılım gösterdiği g...

	G0 grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	Kontrol grubu modellerinde gerilme stresleri implantın çevresinde dairesel şekilde yoğunlaşmıştır. Kortikal kemikteki sıkışma stresleri ile karşılaştırıldığında streslerin çok daha küçük seviyelerde kaldığı ancak gerilim streslerinin benzer olduğu gör...

	G0 grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	Kontrol grubunda implantlarda oluşan Von Mises stresleri karşılaştırıldığında sıralamasının D4 >D3 > D2>D1 şeklinde olduğu görülmüştür.


	4.3.2. G1A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 1 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-11; Şekil 4-43, 4-44...
	G1A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde kortikal kemikte oluşan asal gerilimlerin özellikle de sıkışma streslerinin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D3 ve D4 kemikteki stres artışları oldukça fazladır. Özellikle de D4 kemi...

	G1A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde spongioz kemikte oluşan asal gerilimlerin daha yüksek olduğu görülmüştür. D4 kemik D3 kemiğe göre daha zayıf kemik kalitesine sahip olduğu için  kortikal kemikte çok daha fazla stresler...

	G1A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G1A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplantta en fazla stres D2 kemikte gözlenirken bunu D1, D3 ve D4 kemik izler. D3 ve D4 kemikte defekt sınırı kor...


	4.3.3. G2A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 2 mm, genişliğinin 2 mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-12; Şekil 4-48, 4-49...
	G2A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında D1 ve D2 kemikte oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D2 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sınırında kaldığı için gerilim ve sıkışma streslerinin yüksek olduğu görülmüştür....

	G2A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D2 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sınırında kaldığı için streslerin D1 kemiğe göre yüksek olduğu görülmüştür....

	G2A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G2A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplantta en fazla stres D2 kemikte gözlenirken bunu D1, D3 ve D4 izler. D3 ve D4 kemikte defekt sınırı spongioz ...


	4.3.4. G3A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 4mm, genişliğinin 2mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-13; Şekil 4-53, 4-54, ...
	G3A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında D1 kemik hariç bütün kemiklerde oluşan asal gerilimlerin çok daha düşük olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal kemik içinde olduğu için kortikal kemikte stres artışı olmaktadır.  D2, D3 ve D4 k...

	G3A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal kemik sınırında olduğu için spongioz kemikte oluşan sıkışma stresi daha düşüktür. Kemik ka...

	G3A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G3A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Bütün kemik tiplerinde implantlarda oluşan Von Mises stres değerleri benzer bulunmuştur. Stres değerleri D1 kemikte daha küçük bir aland...


	4.3.4. G4A Grubunda Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	Defekt derinliğinin 6mm, genişliğinin 2mm olduğu model grubunda farklı yoğunluktaki kemik tiplerinde, kortikal ve spongioz kemikte oluşan asal gerilimler ve implantta oluşan Von Mises stres değerleri karşılaştırılmıştır (Tablo 4-14; Şekil 4-58, 4-59, ...
	G4A grubunda kortikal kemikte oluşan asal gerilimler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemiklerde defektler spongioz kemik içinde kaldığı için D1 kemikteki gerilme stresi hariç oluşan asal gerilimlerin çok daha düşük olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sın...

	G4A grubunda spongioz kemikte oluşan asal gerilimler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde oluşan asal gerilimlerin çok daha yüksek olduğu görülmüştür. D1 kemikte defekt sınırı kortikal-spongioz kemik sınırına yakın olduğu için oluşan gerilme ve sıkışma stresinin kortikal kem...

	G4A grubunda implantta oluşan Von Mises stresler
	G4A grubu G0 grubuyla karşılaştırıldığında bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Mises streslerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. İmplanttaki streslerin bütün kemik tiplerinde benzer olduğu görülmüştür. Bütün kemiklerde implant boyunca kırmızı...



	4.4. Dik Yüklemede Oluşan Streslerin Kemik Tiplerinde Değerlendirilmesi
	4.4.1. D1 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D1 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-15; Şekil 4-63, 4-64, 4-65).
	Kortikal kemikte gerilim stresindeki değişiklikler D1 kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstererek defekt derinliği arttıkça artmıştır. Defekt sınırı spongioz kemiğe ulaştığında kortikal kemikte oluşan sıkışma stresleri anlamlı or...

	4.4.2. D2 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D2 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-16; Şekil 4-66, 4-67, 4-68).
	Defekt sınırı spongioz kemiğe geçtikten sonra kortikal kemikteki stresler defekt derinleştikçe azalmış, spongioz kemikteki stresler ise defekt derinliğiyle birlikte artış göstermişlerdir. İmplantta oluşan Von Mises stresleri de benzer şekilde defekt s...

	4.4.3. D3 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerinin Değerlendirilmesi
	D3 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-17; Şekil 4-69, 4-70, 4-71).
	Stres yoğunluğundaki değişiklikler kortikal ve trabeküler kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermiştir. Kortikal-spongioz kemik sınırına kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinliği arttıkça kortikal ve spongioz kemikteki ...

	4.4.4. D4 Kemikte Asal Gerilimlerin ve Von Mises Streslerin Değerlendirilmesi
	D4 kemikte defekt derinlik ve genişlik artışının kortikal, spongioz kemik ve implantta oluşturdukları stres değişimleri incelenmiştir (Tablo 4-18; Şekil 4-72, 4-73, 4-74).
	Stres yoğunluğundaki değişiklikler kortikal ve trabeküler kemikte marjinal kemik kaybı ilerlemesi ile korelasyon göstermiştir. Kortikal-spongioz kemik sınırına kadar olan defekt derinliklerinde defekt derinliği arttıkça kortikal ve spongioz kemikteki ...



	5. TARTIŞMA
	Bu tez kapsamında; iki farklı şiddetteki ve yöndeki yüklemeler altında, dört farklı kemik tasarımı ve dokuz farklı kemik defekti değişkenlerine sahip dental implantın çevresinde oluşan stresler araştırılmıştır. Klinik çalışmalarda implantlar üzerine g...
	Sonlu elemanlar analizi çalışmalarının dental implantoloji açısından güvenilirliğini test etmek için, literatürde in vitro ve in vivo çalışma yöntemleri kullanılarak implant ve çevresindeki dokuların gerilim değerleri incelenmiştir. Araştırmacılar eld...
	Literatürde dental implantlar ilgili yapılan çalışmalarda, kemik ve implantlarda oluşan stres dağılımlarının ölçülebilmesi için SEA yönteminden başka kırılgan vernik, gerinim ölçerler (strain gauge) ve fotoelastik yöntemler de yaygın olarak kullanılma...
	Sonlu eleman analizi çalışmaları 2B veya 3B olarak yapılabilmektedir ancak 3B model hazırlanması zaman ve ekonomik açıdan zor olsa da, 2B modellemeye göre sonuçları etkileyebilecek bir takım avantajları mevcuttur. Özellikle modellenecek yapının anatom...
	Meijer ve ark. (1993) yaptıkları çalışmada 2B analizin kısa sürede yapıldığını fakat klinik verileri yeterli düzeyde yansıtmadığını; 3B analizin gerçek bir değerlendirme olduğunu ve daha detaylı sonuçlar için tercih edilmesi gerektiğini belirtmişlerdi...
	Sonlu eleman analizi ile dental implantların mekanik davranışlarının araştırılmasındaki en önemli problem insan kemiğinin modellenmesidir. Çünkü doğal davranışın tüm detaylarının bilgisayar modeline aktarılması günümüz teknolojisi ile imkansızdır. Tüm...
	Canlı dokularla ilgili farklılıklar günümüz teknolojisi ile bilgisayar ortamına aktarılamadığından SEA çalışmaları bir takım kabulleri ve varsayımları zorunlu kılmaktadır. Bunlar; kemiğin homojen, izotropik ve lineer-elastik kabul edilmesi, implant ve...
	Daha önce yapılmış olan SEA çalışmalarının bazılarında basit bir dikdörtgen prizması şeklinde birbirinden farklı kemik boyutları tercih edilmiştir (Tada ve ark., 2003; Bozkaya ve ark., 2004; Geng ve ark., 2004; Himmlova ve ark., 2004; Kitamura ve ark....
	Biz de bu bilgiler ışığında çalışmamızda mandibular kemiği dikdörtgen prizması şeklinde modellemek yerine, anatomik koşulları daha iyi taklit edeceğini düşünerek, insan mandibula kemiğini taklit edecek şekilde modellenmesini sağladık. Bu şekilde yapıl...
	Yapılan çalışmaların çoğunda genel bir uygulama olarak tüm mandibula yerine analizi yapılmak istenen bölgenin belli bir kesitinin alınmış ve modellenmiş olduğu görülmektedir (Petrie ve Williams, 2005; Baggi ve ark., 2008; Chou ve ark., 2010). Teixera ...
	Sonlu elemanlar analiz yönteminin güvenilirliğinin hazırlanan sayısal modellerdeki eleman ve düğüm sayısı ile doğru orantılı olduğu ve eleman ve düğüm sayısı arttıkça gerçek modele en yakın geometri elde edildiği belirtilmektedir (Clelland ve ark., 19...
	Sonlu eleman analizi çalışmalarında amaç, yük uygulaması altında cismin bütünlüğünün ilk önce hangi noktada bozulacağının araştırılmasıdır. Çalışmamızda kemik gibi kırılgan özellikteki dokuların stres değerlerini daha güvenilir biçimde veren Asal Stre...
	Stres analizlerinde matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilen numerik değerler varyasyon göstermediğinden, sonuçların istatistiksel analizi yapılamaz ve bu sonuçlardan klinik uygulamalarda faydalanabilmek için sonuçlar dikkatli bir şekilde inceleni...
	Osseointegre olmuş bir implant ağız içinde statik ve dinamik yüklemelere maruz kalması sebebiyle doğal dişe oldukça benzer bir rol üstlenmektedir. Ancak doğal dişlerde bulunan periyodonsiyum implantlarda bulunmadığından ve kemikle tam bir ankiloz söz ...
	Doğal dentisyona sahip bireylerin çiğneme kuvvetlerinin tespiti için yapılmış farklı araştırmalar bulunmaktadır. Örneğin; Van Eijden ve ark. (1991) doğal dentisyonda kaninler bölgesinde ortalama ısırma kuvvetinin 469±85 N aralığında olduğunu rapor etm...
	Yapılan araştırmalarda çiğneme esnasında oluşan oklüzal kuvvetlerin, dişlerin üzerine hiçbir zaman tam olarak dik ya da horizontal olarak gelmediği ve bu nedenle bu iki kuvvetin birleşimi olan açısal kuvvetlerin, dinamik karakterdeki oklüzal yükleri d...
	Yüklemenin dental implant, abutment veya kuronlar üzerinden yapılması sonuçların hassasiyetini etkilemekte ve çiğneme kuvvetlerinin kuronlar üzerinden uygulanması daha gerçekçi sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır (Hsu ve ark., 2007). Bu nedenle çal...
	Porselen, oklüzal yüzeylerde yaygın olarak kullanılan bir materyaldir. Cibirka ve ark. (1992)’nın in vitro olarak yaptıkları bir çalışmada protezden çene kemiğine aktarılan kuvveti altın, porselen ve akrilik rezin oklüzal yüzeylerde karşılaştırmış ve ...
	Dental implantlardaki başarı oranının artması ve osseointegrasyon ile ilgili şüphelerin ortadan kalkması sebebiyle, farklı disiplinlerdeki araştırmacılar implantlarda gözlenen biyomekanik komplikasyonların araştırılmasına yönelmiştir. Kemik kalitesi i...
	Farklı yapısal özellik gösteren kortikal ve spongioz kemiğin oranları bu çalışmadaki belirleyici parametrelerden biri olacaktır. Bu çalışmada kemik rezorpsiyonu gözlenmeyen kontrol grubu modellerinde implantın boyun kısımları kortikal kemik içinde, g...
	İmplant kayıplarının olası sebepleri arasında yer alan kemik rezorpsiyonları, implantların uzun dönem başarılarını belirleyen en önemli parametrelerden bir tanesidir (Sakka ve Coulhard, 2011). Goodacre ve ark. (2003) implant yerleşimi sonrası 1. yılda...
	Rezonans Frekans Testi, implant stabilitesini değerlendirmek için yaygın kullanılan ve invaziv olmayan bir ölçüm yöntemidir. Defekt derinliği, iyileşme süresi, yüzey yapısı, implant şekli, implant uzunluğu, kemik kalitesi, marjinal kemik kaybı gibi fa...
	Yapılan hayvan çalışmalarında ISQ değerlerinin düşük olması implantın hareket etmeye karşı direncinin düşük olduğunu göstermektedir. SEA yönteminde de kuvvet karşısında kemik direncinin düşük olduğu durumlarda özellikle de defekt sınırının spongioz ke...
	Kitamura ve ark. 2005 yılında iki farklı horizontal ve açısal marjinal kemik rezorpsiyonunun implant çevresindeki strese etkisini SEA ile değerlendirmiş ve özellikle bukko-lingual yük altında, açısal defekt modellerinde kortikal kemikteki stresin azal...
	Kitamura ve ark. (2003) yaptıkları SEA çalışmasında vertikal ve açısal kemik kayıplarının implant-kemik bağlantı yüzeyini azalttığı, ara yüzeylerdeki stresleri arttırdığı ve açısal kortikal kemik tabakanın kortikal kemikte belirgin stres azalmasına ne...
	Defektteki genişlik artışının implant ve çevre kemiğe etkisini araştırmak adına defekt genişliğini 2 ve 4 mm olarak belirlediğimiz çalışmamızda, özellikle defekt sınırının kortikal-spongioz kemik birleşim hattında olduğu modellerde defekt genişliğinin...
	Yükleme koşullarında implantlara yapılan gerilim analizlerinde Von Mises streslerinin defekt sınırlarının, kortikal-spongioz kemik birleşimine kadar arttığı durumlarda kademeli olarak arttığı görülmüştür. İmplantın boyun bölgesinin spongioz kemiğe tem...
	Modelleri oluşturulan implantların gövdesi titanyum malzemesinden yapılmıştır. Bu materyalin akma sınırı 480 Mpa iken kopma mukavemeti 550 Mpa’dır. Ancak çalışmamızdaki hiç bir modelde yükleme sırasında bu kritik değerlere ulaşılmamıştır. Bu sebeple i...
	Kitamura ve ark. (2003) kortikal kemikte meydana gelen gerilme ve sıkışma streslerinin yeri ve yönüne bakarak implantın hareket etme eğiliminin kortikal kemik tabakası tarafından önemli ölçüde engellendiğini ve kemik rezorpsiyonu ilerledikçe implantın...
	İmplant gövdesinde, abutment vidasının altında bulunan bir boşluğun varlığı, bu seviyede minimum dirençli bir bölge oluşmasına neden olur (Morgan ve ark. 1993). Bu çalışmada, açısal yükleme koşulunda kemik rezorpsiyonunun ilerlemesi ile implantta oluş...
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	Çalışmamız sınırlamaları dahilinde elde edilen sonuçlar ve yapılan öneriler şu şekildedir;
	1. Çalışmamızda oluşturulan gruplarının tamamında, açısal yüklemede oluşan stres değerleri dik yüklemeden daha yüksek bulunmuştur.
	2. Kemik rezorpsiyonu olmayan modellerde hem dik hem de açısal yüklemede kemik yoğunluğu azaldıkça kemikte ve implantta oluşan streslerin arttığı görülmektedir.
	3. Defekt derinliğinin kortikal-spongioz kemik birleşimini geçmediği modellerde kortikal kemikte oluşan gerilme ve sıkışma streslerinin spongioz kemikten çok daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Bu durum streslerin büyük bir kısmının kortikal kemik tarafı...
	4. İki yükleme koşulunda da defekt sınırının kortikal-spongioz kemik birleşiminde bulunduğu modellerde genişlik artışı; kemik ve implant üzerindeki stresleri önemli ölçüde arttırdığı görülmüştür.
	5. İmplant yüzeyine etki eden streslerin dağılımı defekt derinliği ve kemik yoğunluğuna bağlı olarak değişim gösterir. Derinlik arttıkça ve yoğunluk azaldıkça stres implantın apikaline doğru daha homojen dağılım gösterir.
	6. Kortikal kemik içindeki defektlerde stresler dairesel şekilde küçük bir alanda lokalizedir. Streslerin bu şekilde belirli bir alanda yoğunlaşması uzun dönemde kemikte rezorpsiyonun hızlanmasına neden olabileceği düşünülmektedir.
	7. Defekt sınırının spongioz kemikte olduğu durumlarda streslerin kemiğin dayanma kapasitesinin üzerine çıktığı görülmüştür ve bu durumun rezorpsiyonu hızlandıracağı düşünülmektedir. İmplant kaybının önlenmesi için bu streslerin bir an önce kaldırılma...
	8. 4 ve 6 mm kemik defektlerinde D1 kemik hariç bütün kemik tiplerinde implantta oluşan Von Misses streslerinin benzer olduğu ve implantın tamamına yakınını benzer şekilde etkilediği görülmüştür. Peri-implantitis hastalığının şiddeti belirlenirken mar...
	9. Herhangi bir nedenle implant çevresinde kemik kayıpları oluştuğunda, implant yüzeyinde ve onu destekleyen kemik dokularda stres miktarları ve yoğunlukları değişmektedir. Bu değişimin ön görülmesi implant sağkalım oranını arttıracaktır.
	10. Çalışmamızda implant çevresinde en sık gözlenen defekt tipi modelenmiştir. Ancak kemik rezorpsiyon şeklinin değiştirilerek farklı rezorpsiyon modellerinde de araştırma yapılması önerilmektedir.
	Farklı rezorpsiyon miktarlarının klinik olarak kullanımı yaygın olan implantların çevresinde oluşan streslere etkisinin değerlendirileceği daha fazla sayıda klinik ve analiz çalışmalarına ihtiyaç vardır.
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