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I. BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi,
yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

Elif OZCELIK



IL.TESEKKUR

Uzmanlik egitimim sliresince bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, her zaman
sevgisini ve anlayisini esirgemeyen Anabilim Dal1 bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Kamil

GOKER ve tez danismanim Dog. Dr. Hasan GARIP’e,

Cerrahi deneyimlerini ve teorik bilgisini paylagsmaktan ¢ekinmeyen, meslegin biitiin
inceliklerini 6gretmeye ¢alisan 6zellikle tez yazim siirecinde yardimlarini ve destegini
esirgemeyen basta Saym Prof. Dr. Altan VAROL olmak iizere anabilim dalimizdaki

biitiin hocalarima,

Bu c¢alismanin analiz asamasinda degerli zamanmi ayiran Erzurum Teknik
Universitesi Makine Miihendisli§i Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saym Prof. Dr. irfan
KAYMAZ ve Arastirma Gorevlisi Fahri MURAT a,

Hayatimin her alaninda bana destek olup hayat1 daha mutlu ve anlamli hale getiren,
birlikte ¢calismaktan her zaman keyif aldigim, 1y1 ki tanimisim dedigim canim dostlarim
Emine Tuna AKDOGAN, Kiirsat ALADAG, Emrah CANBAZOGLU, Hakan
KARAGOZOGLU ve Zeynep GUMUSER’e,

Son olarak hayatimin her alaninda ve her kararimda yanimda olan, emeklerini
esirgemeyen; sayesinde kendimi her zaman sansh ve giiglii hissettigim canim babam
Mirsel OZCELIK’e ve her zaman kendisine imrendigim canim annem
Mualla OZCELIK e

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



I11. ICINDEKILER

1.
V.

A w0 np e

BEY AN . ettt re et neenne s i
TESEKKUR.........coooiieiieeeeeees et ens sttt sn st en st ne st i
ICINDEKILER...........cocoooiiieoeeeeeeeeeeeeeeee e iii
KISALTMALAR LISTESI......coiiiiiiiiiiiniiis o, Vi
SEKIL, RESIM VE TABLOLAR LISTESI....... c.cccocoooviviiiiceeeeeeeeees vii
QZET... W ... A A 1
SUMMARY Lttt ettt b bttt ettt e bt et ettt enbe e bennnenre s 3
GIRIS VE AMAGC ..ottt st en s en st ne s s sen s 4
GENEL BILGILER..........cooiiiiiiiiiisisesie st 6
4. TarihCe. ... 6
4.2. Maksillada Dissizlik ve Yas ile Olusan Degisimler ........................... 6
4.2.1. Maksilla ANGtOmIST .......cvuiiiiiii e 6
4.2.2. Maksillada RezOrpSIiYON ........ooviiriii e, 7

4.2.3. Atrofik Kemik Siniflandirmast ..............ooooiiiiiiiiiiii, 9

4.3. Atrofik Maksillanin Rekonstriiksiyon Yontemleri ......................... 12
4.3.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanilan Kemik Greftleri ........ 13

4.3.2. Kemik Grefti Teknikleri ..., 15

4.3.3. Vertikal Kemik Ogmentasyonunda Giincel Teknikler .................. 16

4.3.4. Maksiller Siniis Ogmentasyonu ............oceeieiiiiniieieenniieennannnn 17

4.3.4.1. Maksiller Siniis Anatomisi .............coeevivviiiiininnannnn.. 17

4.3.4.2. Maksiller Sintisiin Kanlanmast ......................oocoeieei. 17

4.3.4.3. Maksiller Siniisiin Innervasyonu ................................. 18

4.3.4.4 Maksiller Sintis Epiteli ..........oooviiiiiiiiiiiiiiiiene, 18

4.3.4.5. Lateral Pencere Yontemi ile Sintis Ogmentasyonu ............. 18

4.3.4.6. Krestal Yaklagim ile Siniis Ogmentasyonu ...................... 20

4.4. Atrofik Maksillada flave Cerrahisiz Modifiye implant Uygulamalari ..20



4.4.1. Kasa Implantlar ...............ooooiiiiiiiii 20

4.4.2. Actli Implantlar .............oooiiiiii 22
4.4.3. Pterigoid Implantlar .............oooooiiii i 23
4.4.4. Zigomatik Implantlar ...............coooiiiii i, 24
4.4.4.1. ZIgoma ANatOMIiST ......ooveiniie e 25
4.4.4.2. Zigomatik implant Endikasyonlart ................................. 27
4.4.4.3. Zigomatik implant Kontrendikasyonlart .......................... 30
4.4.4.4. Zigomatik implant Cerrahi Teknikleri ............................. 30
4.4.4.5. Zigomatik Implant Komplikasyonlart ............................. 44
4.4.4.6 Zigoma implant basar1 indeksi: ZBl .....................oo 48

4.5 Kuwet Analizleri ... ... 48
4.5.1. Temel Mekanik Kavramlar ..., 48
4.5.2. Kuvvet Analiz Yontemleri ........coooveiiiiiiiiiiiiiiiiee, 53
4.5.3. Sonlu Elemanlar Analizi ..o 54
4.5.4. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi Asamalart .............................. 55
4.5.4.1. Sonlu elemanlar modelinin olusturulmast .......................... 57
4.5.4.2. Sonlu elemanlar ile stres analizi asamalari .......................... 59
4.5.5. Sonlu Elemanlar Analizi Avantaj ve Dezavantajlart ....................... 60

4.5.6. Oral Ve Maksillofasiyal Cerrahide Sonlu Eleman Analizi Yonteminin

Kullanilmast ..o 61

5. GEREC VE YONTEM ..ottt e, 66
5.1. Model Olusturma Islemi ..................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiieiei 66

5.2. Sonlu Elemanlar Aginin Olusturulmasi (Meshleme) ..................... 69

6. BULGULAR ..o e 77
6.1. Vertikal Kuvvetler ........ ... 77

6.2. Lateral KUVVELIer .. .. ... 87

6.3. Mastikator Kuvvetler ..................... i, 89



7.TARTISMA

8. SONUCLAR
9. KAYNAKLAR
10.0ZGECMIS



IV. KISALTMALAR LIiSTESI

oe: Esdeger Stres, Von Mises Stress
3B: 3 boyutlu

a: fvme

BT: Bilgisayarl1 Tomografi

CAD: Computer Aided Design
DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
DOF: Degree of Freedom

F: Kuvvet

HU: Hounsfield Unit

kgf: Kilogram kuvvet

m: Kiitle

MPa: Megapaskal

N: Newton

P: Paskal

SEA: Sonlu Elemanlar Analizi
SEM: Sonlu Elemanlar Modeli
STL: Stereolithography

Zi: Zigomatik Implant

vi



V. SEKIL VE TABLOLAR LiSTESI

I. Sekiller Listesi:

Sekil-1: Cene kemiklerinde rezorpsiyon siireci.

Sekil-2: Cawood atrofik kemik siniflamasi.

Sekil-3(a) Nobel® Biocare Zigoma implant1 (b) Implance® zigoma implanti
Sekil-4: Zigomatik kemik anatomisi

Sekil-5 (a) Tip 0 sematik goriiniim (b) agiz i¢i goriintimi
Sekil-6 (a) Tip 1 sematik goriinim (b) agiz igi goriiniimii
Sekil-7 (a) Tip 2 sematik goriinim (b) agiz i¢i goriinimii
Sekil-8 (a) Tip 3 sematik goriiniim (b) agiz i¢i goriinimi
Sekil-9 (a) Tip 4 sematik goriinim (b) agiz i¢i goriiniimii
Sekil-10: Standart Le Fort 1 insizyonu

Sekil-11: Alternatif insizyon sekli

Sekil-12: Infraorbital sinirin ag1ga ¢ikarilmasi

Sekil-13: Palatinal mukozanin kaldirilmas1

Sekil-14: Zigomatik ¢ukurun agiga ¢ikarilmasi

Sekil-15: Siniis lateral duvarinin kaldirilmasi

Sekil-16: Siniis membranin kaldirilmasi

Sekil-17: Zigoma implantinin yerlesecegi alan

Sekil-18: Zigoma implantinin apeksinin yerlesecegi bolge
Sekil-19: Zigomatik ¢ukura ekartor yerlestirilmesi

Sekil-20: Zigoma implantinin pilot drilinin zigomatik kemikte yerlesimi

vii



Sekil-21: Zigomatik implant drilinin zigoma kemigini delmesi

Sekil-22: Zigomatik implant drillerinin kullanilmasi

Sekil-23: Derinlik 6l¢erle implant boyunun belirlenmesi

Sekil-24: Zigoma implantinin yerlestirilmesi

Sekil-25: Zigoma implantinin baginin gelecegi pozisyonun belirlenmesi
Sekil-26: Zigoma implantinin tagima parcasinin ¢ikarilmasi

Sekil-27 3D Slicer BT goriintiileri ve 3B model

Sekil-28 Meshmixer yaziliminda ylizeyi diizenlenen model

Sekil-29 Solidworks yazilimina aktarilan model lizerinde implant yerlesimi
Sekil-30: Tiim modelde mesh dagilim1

Sekil-31: implantlarm ayr1 ayr1 mesh goriintiileri

Sekil-32: Modele uygulanan sabitleme sinir sartlari

Sekil-33: Modele uygulanan kuvvet sinir sartlari

Sekil-34: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-35: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
Sekil-36: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-37: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-38: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi
Sekil-39: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-40: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-41: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi

Sekil-42: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

viii



Sekil-431: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-44: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
Sekil-45: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-46: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-47: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
Sekil-48: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilim1
Sekil-49: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-50: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
Sekil-51: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-52: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-53: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi
Sekil-54: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-55: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-56: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi
Sekil-57: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
Sekil-58: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sekil-2: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi

Sekil-60: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi



I1. Tablolar Listesi:

Tablo 1:Modeli olusturan her bir par¢anin detayli mesh 6zellikleri

Tablo-2: Sistem elemanlarinin mekanik 6zellikleri

Tablo-3:Analizlerin gergeklestirildigi sinir sartlar

Tablo-4: Alveolar kemikte meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)
Tablo-5: Zigomatik kemikte meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)

Tablo-6: Implantlarda meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)



1. OZET

flerleyen yas ve total dis kaybimna bagh atrofi izlenen maksillada, konvansiyonel
implant yerlestirecek yeterli kemik genellikle mevcut olmamaktadir. Zigomatik implant
uygulamalar greftleme ihtiyacini ortadan kaldirmasi sebebiyle tedavi siiresini kisaltmasi
ve goreceli olarak morbidite oranini diisiirmesi sebebiyle son yillarda siklikla tercih

edilmektedir.

Calismamizda; cift tarafli posterior maksilla atrofisi olan bir hastanin {i¢ boyutlu
modeline intrasiniis ve ekstramaksiller yerlesimli zigoma implantlarinin uygulanmasi
sonucunda ¢evre dokularda, ¢igneme kuvvetleri sebebiyle olusan stres miktarlart ve
alanlarmin incelenmesi ve farkli tekniklerin birbirlerine gore iistiinliiklerinin

degerlendirilmesi i¢in sonlu elemanlar analizi yonteminin kullanilmasi amag¢lanmistir.

Atrofik maksillaya sahip, konvansiyonel ve ZI'lerle tedavi planlanan 52 yasindaki
kadin hastanin yiiz bolgesi BT ile DICOM formatinda goriintiilendi. Ardindan 3D Slicer
acik kaynak goriintii isleme yaziliminda iic boyutlu (3B) model olusturma islemi
gerceklestirilmistir. Elde edilen kafatasi modeli stereolithography (STL) formunda
Solidworks yazilimina aktarilmis ve ii¢c boyutlu bilgisayar destekli tasarim modeli
(computer aided design), (CAD) elde edilmistir ve implantasyon islemleri
gerceklestirilmistir. Solidworks ortaminda elde edilen model, sonlu elemanlar esash

analizler icin ANSYS/workbench’e aktarilmistir.

Uygulanan biitliin vertikal ve lateral yiiklerde alveolar kemikteki stres implantin
boyun bolgesinde yogunlasmaktadir. Alveolar kemik {izerinde, ekstramaksiller teknigin
lateral yiikleri intrasiniis teknigin vertikal yiikleri daha iyi tolere ettigi gézlemlenmistir.
Zigomatik kemikte olusan stres degerleri kiyaslandiginda ekstramaksiller teknikte,
vertikal ve lateral kuvvetler altinda daha az stres degerleri gdzlemlenmistir. Implantlarin

tizerinde olusan gerilmeler kiyaslandiginda biitiin yiikleme kosullarinda implantlar



tizerinde olusan maksimum stres degerleri titanyum alagimlarin elastik deformasyon

degerinin ¢ok altindadir.

Ekstramaksiller teknikte implant ¢ikis noktasmnin anteriorda yer aldig
diisiiniildiigiinde, yapilacak protezin ebatlarinin minimum seviyede tutulmasina olanak
saglayacagindan implantlar ve c¢evre doku {iizerinde olusan stresler azaltilabilir.
Kullanilacak  teknigin  seciminde hastanin  anatomik  faktorleri  gozoniinde

bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: zigomatik implant, sonlu elemanlar analizi, atrofik maksilla



2. SUMMARY

Atrophy and insufficient bone volume due to advanced age and total loss of tooth in
the maxilla, limits the use of conventional implant. Zygomatic implant applications are
preferred in recent years due to the elimination of the need for grafting and shortened
treatment period.

In our study; a three-dimensional model of a patient with bilateral posterior maxilla
atrophy used for comparison in finite element analysis. Two different placement
technique for zygoma implants, intrasinus and extramaxillary, compared. The stress
levels and stress areas in the surrounding tissues investigated and advantages of different
techniques compared to each other.

A 52-year-old female patient with atrophic maxilla was visualized in DICOM format
with CT. Then, 3D Slicer open-source image processing software was used for three-
dimensional (3D) model creation. The resulting skull model was transferred to
Solidworks software in stereolithography (STL) form and three-dimensional computer
aided design (CAD) was obtained and implantation procedures were performed. The
model obtained in Solidworks was transferred to ANSY'S / workbench for finite element
analyzes.

The stress in the alveolar bone concentrates in the neck region of implants in all
vertical and lateral loads. Alveolar bone was better tolerated lateral loads in the
extramaxillary technique, while vertical loads was better tolerated in the intrasinus
technique.

When stresses on implants are compared, the maximum stress values on implants

under all loading conditions are well below the elastic deformation value of titanium
alloys.
In the extramaxillary technique, the stress on the implants and surrounding tissue can be
reduced, since this technique allows the placement of the implant at the anterior and allow
the size of the prosthesis to be kept minimum. The anatomical factors of the patient should
be considered in the selection of the technique.

Key words: zygomatic implant, finite element analysis, atrophic maxilla



3. GIRIS VE AMAC

Asir1 rezorbe posterior maksiller bolgede, dental implant uygulamalar1 birgok
nedenden dolayr hem daha gii¢, hem daha komplike hem de osseointegrasyon siiresine
bakilacak olursa daha uzundur ve hareketli protez kullanimi1 atrofi siirecini
hizlandirmaktadir (Brodala 2009). Bu vakalarda gelencksel cerrahi yaklasim; otojen
intraoral/ekstraoral sahadan alinan blok veya kansell6z kemik greftleriyle ogmentasyon
ya da tek basina/kombine sinilis ogmentasyonu uygulamalaridir. Le Fort | osteotomisini
takip eden interpozisyonel kortikokanselloz iliak blok grefti uygulamasi da bir diger
metod olarak uygulanabilir. Ancak bu yontemlerin major bir cerrahi olmasi, donor
bolgedeki morbidite riski, hastanede kalim gerekmesi ve buna bagh tedavi giderlerinin
artmasi, 6zellikle sinilis ogmentasyon uygulamalarinda enfeksiyon riskinin yiiksek olmast,
greftlerin iyilesmesi siirecinde herhangi bir protezin kullanilamamasi, greftleme
nedeniyle uzayan tedavi siiresi gibi dezavantajlar1 da vardir (Gongloff, Cole et al. 1986,
Isaksson, Ekfeldt et al. 1993). Bu dezavantajlar1 elimine etmek amaciyla zigomatik
implant uygulamalar1 greftleme ihtiyacini ortadan kaldirmasi sebebiyle tedavi siiresini
kisaltir ve goreceli olarak morbidite oranini diisiiriir (Boyes-Varley, Howes et al. 2003,
Bedrossian 2011).Timér nedeniyle yapilan maksillektomi hastalart ve sistemik
hastaliklara bagli olarak meydana gelen maksilla atrofilerinin tedavilerinde de zigomatik
implantlar basar1 bir sekilde kullanilmaktadir (Weischer, Schettler et al. 1997, TAMURA,
SASAKI et al. 2000).

Implantlarin ve destek dokularm fonksiyonel kuvvetler altindaki biyomekanik
davraniglarin1 incelemek icin dis hekimliginde stres analizlerinden faydalanilmaktadir.
Incelenecek cismin geometrisinin tam olarak taklit edilebilmesi, diizensiz geometri
gosteren karmagik yapilara uygulanabilmesi, kullanilan sonlu elemanlarin boyutlarinin ve
sekillerinin degiskenligi gibi avantajlarindan dolay1 sonlu elemanlar yontemi stres
analizleri arasinda dis hekimliginde sik¢a kullanilmaktadir (YAMAN 1995, Fischer,
Weber et al. 2003).

Sonlu elemanlar analizi, incelenecek alani ¢ok sayida kiigiik ve basit elemanlara

ayirarak islem yapar ve karmasik mekanik problemlerin ¢dziimiiniin saglar. Incelenecek



yapinin bir, iki veya ii¢ boyutlu stres analizi sayisal olarak yapilabilmesine olanak verir
(Geng, Tan et al. 2001). Calismamizda tercih ettigimiz ii¢ boyutlu sonlu elemanlar
analizinin uzaydaki stres dagilimlarin1 ¢ok daha gergek¢i ve detayli bir bigimde taklit
ettigi bilinmektedir (Meijer, Starmans et al. 1993, Akca, Cehreli et al. 2002).

Calismamizda; ¢ift tarafli posterior maksilla atrofisi olan bir hastanin ii¢ boyutlu
modeline intrasiniis ve ekstramaksiller yerlesimli zigoma implantlarinin uygulanmasi
sonucunda ¢evre dokularda, ¢igneme kuvvetleri sebebiyle olusan stres miktarlart ve
alanlarmin incelenmesi ve farkli tekniklerin birbirlerine gore iistiinliiklerinin

degerlendirilmesi i¢in sonlu elemanlar analizi yonteminin kullanilmasi amag¢lanmaistir.



4.GENEL BILGILER

4.1. Tarihce

lleri derecede rezorbe olan posterior maksillanin implant destekli protetik
tedavisinde zigomatik kemigin ankraj kaynagi olarak diisiiniilmesi 1980’li yillarda
olmustur (Weischer, Schettler et al. 1997). Branemark ve arkadaslari 1988 yilinda
hemimaksillektomi uygulanan kanser hastalarinda zigoma implantin1 uygulayarak ileri
derecede rezorbe posterior maksillanin tedavisini daha basit hale getirerek, greftleme
islemleri nedeniyle olusan morbidite ve islem siiresini azaltmayi, cerrahi islem
sonuglariin basarisini artirmay1 hedeflemislerdir (Branemark 1998). Zigomatik kemigin
implant stabilizasyonunda katki saglayacagini diisiinerek, Branemark, Aparicio ve
arkadaglar1 zigomatik kemige dental implantlarin yerlestirilmesi olasilig1 tizerinde ilk
calismay1 gergeklestirmislerdir (Aparicio, Branemark et al. 1993). Daha sonra Weischer
ve ark. maksillektomi yapilan hastalarin rehabilitasyonunda zigomatik kemigin ankraj
olarak kullanilmasi konusundaki ¢alismalar1 genisletmislerdir. Zigomatik implantlarin

giintimiizde kullanimi giin gectikge ivme kazanmaktadir (Weischer, Schettler et al. 1997).

4.2. Maksillada Dissizlik ve Yas ile Olusan Degisimler
4.2.1. Maksilla Anatomisi

Maksilla orta hatta intermaksiller suturda birlesen iki par¢adan olusan, biitiinde 5
yiizlii piramit seklinde sabit bir kemiktir. Korpus ve zigomatik, frontal, palatinal ve
alveolar ¢ikintilardan (process) meydana gelir. Pterigopalatin fossa ve infratemporal fossa
olmak iizere 2 ¢ukurun, agiz ve burun boslugu, maksiller siniis, orbita olmak iizere 4
boslugun yapisina katilir (Arinci and Elhan 2006). Anterior yiizii frontal ve nazal kemikle
olan baglantisindan yaklagik 15° agiyla asagiya dogru egimlenerek iner. En ¢ikinti noktasi
anterior nazal ¢ikintiy1 olusturur. Yiizeyinde alveolar tabanli ve kiigiik yiiz kaslarinin

orijinlerinin olusturdugu kiigiik ¢ikintilar izlenir. Zigomaya baglanan lateral yiizeyi



infratemporal fossa ve bukkal sulkusu meydana getirir. Siiperior yiiziiniin biiyiik
cogunlugu orbita tabanini olusturur. Medial ylizeyler intermaksiller suturu ve lateral nazal
duvarlar1 olusturur. Inferior smir1 palatal kubbe ve disleri igeren alveol kemiginden
olusur. Posterior smir1 sfenoid kemik ve pterigomaksiller sutura dayanir. Icerisinde
yapisal zayifliga neden olan maksiller siniisler bulunur. Lateral piriform, zigomatik ve
palatal butreslerle, burun tabani maksillanin butres (destek) alanlaridir (Williams,

Bannister et al. 1995).
4.2.2. Maksillada Rezorpsiyon

Insan viicudundaki yapim/yikim dengesi yaslanmaya bagli yikim yoniinde artarak,
kemik yapida fizyolojik yikimlar izlenmekte ve maksiller ¢ene kemigindeki rezorpsiyon
miktar1 yilda ortalama 0,1 mm olarak belirtilmektedir (Khalifa, Wada et al. 2016).
Alveoler kemik rezorpsiyonunun miktarint ve seklini belirleyen sistemik ve lokal
faktorlerdir. (Bays 1986). Sistemik genel faktorler; cinsiyet, yas, metabolik faktorler,
beslenme bozuklugu, endokrin disfonksiyonu ve osteopor6z gibi kemik hastaliklariyken,
kemik rezorpsiyonunu etkileyen lokal faktorler ise; enflamasyon varligi, ¢ene kemigine
etki eden kuvvetlerin biiyiikligi, siklig1, yonii, protezlerin yapim sekli ve uyumu, dis
cekimi sirasinda uygulanan alveolplasti teknigi ve alveol kemik kaybiyla iligkili lokalize
travmadir. Mevcut protezin adaptasyon problemi nedeniyle olusan dengesiz okliizal
kuvvet dagilimi da kemik rezorpsiyonuna sebep olabilir (Hupp, Tucker et al. 2013). Yiiz
iskeletindeki farkliliklar rezorpsiyon paternini etkileyebilir. Mandibuler diizlem agisi
diistik, gonial agis1 yiiksek bireylerde daha yiiksek 1sirma kuvveti meydana gelebilir ve
buna bagli olarak alveoler kret daha fazla strese maruz kalabilir. Genel ve lokal faktorlerin
uzun donem etkisi nedeniyle olusan alveoler kemik Kayiplari, interokliizal mesafede ve
cevreleyen yumusak dokularin etkisinde artisa, buna baglh olarak protezin retansiyon ve

stabilitisinde azalmaya sebep olur.

Dis germi gelisiminin, kopyalama faktorii mutasyonlar1 ya da herhangi bir sebeple
olusan blokaji nedeniyle goriilen lokal kemik kayiplar1 dislerin bodlgesel biiyiime
sahasinda alveolar kemik gelisiminden sorumlu oldugu teorisini destekler niteliktedir
(Khoury, Antoun et al. 2007).



Maksilla posterior bolgenin digsiz gegirdigi siire ve maksiller siniisiin anteriorundaki
diglerin varligi kemik rezrbsiyon miktarini etkiler. Maksiller siniis bdlgesinde dis
bulunmasa bile, bu bdlgenin Oniinde dislerin varligi, siniis pndémotizasyonunu
engelleyerek kemik yikiminin durmasini saglamaktadir (Atwood 1971) (Misch 2004) .
Dislerin kaybedilmesiyle birlikte olusan kemik rezorpsiyon miktari en ¢ok birinci senede
gozlenmektedir. Dissiz  bdlgenin  fonksiyon gérmemesi sebebiyle kemigin
rezorpsiyon/apozisyon dengesini saglayan fonksiyonel yiikler ortadan kalkar ve
rezorpsiyon hizi artar (Misch 2004) . Branemark ve ark. dis kayiplarindan sonraki bir sene
icerisinde en ¢ok rezorpsiyonun izlendigini, 1. ve 3. Yillar arasinda kemik miktarinda
%40 oraninda azalmanin meydana geldigini ve rezorpsiyon hizinin sonraki senelerde
azalarak devam ettigini belirtmislerdir (Parr 1985). Rezidiiel kretin mevcut durumu ilerde
olusacak rezorpsiyon paterni hakkinda bilgi verebilmektedir. Dis ¢ekimini takip eden bir
ka¢ yil igerisinde mevcut kret yliksek ve sekil olarak yuvarlak bir halde bulunuyorsa
mevcut durumunu korumaya devam edebilir. Eger 2 yildan kisa bir zaman igerisinde
mevcut kret, atrofik kemik simiflamasina gore tip 2’den tip4’e doniisiirse rezorpsiyonun
devam edeceginin gostergesi oldugu bildirilmektedir (Misch 2004). Kemigin
vaskiilarizasyonu bu bolgedeki rezorpsiyon hizini etkileyen bir diger faktordiir. Maksiller
kemigi besleyen damarlarin siklikla mikroanastomozlar yaptig1 fakat ileri yaslarda
meydana gelen dis kayiplariyla birlikte, kemigin vaskiilarizasyonunda azalmalar ve
mikrovaskiiler defektler olustugu mikroanjiografik g¢alismalarda bildirilmis, kemik
rezorpsiyonu ile yas arasindaki iliski goOsterilmistir. Vaskiilarizasyondaki azalmalar
intermedullar kan akisinin yavasglamasi, osteoblastik aktivitenin diismesi ve kemigin

yetersiz mineralizasyonuyla sonuglanmaktadir (Stearns, Fonseca et al. 2000).
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Sekil-1: Cene kemiklerinde rezorpsiyon siireci.

Maksilller kemigin rezorpsiyon hizi bukko-lingual yonde diger agiz i¢i bolgelere
oranla daha fazla izlenmektedir. Cene kemiklerindeki rezorpsiyon agsamalar1 A, B, C, D
olarak béliimlerde gosterilmistir (Sekil 1). Tk asamada A durumundaki kret genisligi ve
yiiksekligi mediale dogru rezorpsiyona ugrayarak B goriiniimiine ulasir. Posterior
maksiller rezorpsiyonun eslik ettigi sonraki asamada, kret genisligi orta hatti gegerek C
ve D goriintimiinii alir (Misch 2004).

4.2.3. Atrofik Kemik Siniflandirilmasi

Cawood ve Howell, maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonu 6'ya ayirarak siniflamistir:
Sinif I: Disli kret

Smnif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamig kret

Smnif IIT: Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Siif I'V: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz bigak sirt1 kret

Smif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis, formdaki kret

Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif formda kret
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Sekil-2 : Cawood atrofik kemik siniflamasi.

Misch ve arkadaglar tarafindan yapilan digsiz ark smiflamasinda maksilla ve
mandibula, posterior sag, posterior sol ve anterior olmak {izere 3 ana bolgeye ayrilmistir
(Misch 1999). Mandibula sag ve sol posterior alanlar mental foramenden retromolar
bolgeye kadar uzanmakta, anterior bolge ise mental foramenler arasinda yer almaktadir.
Maksillada ise, sag ve sol posterior alanlar genellikle maksiller siniis 6n duvari olan ikinci
premolar bolgesinden baslayip, retromolar bolgeye kadar uzanir. Bu siniflamayla sadece
kemik hacminin degil kemik lokalizasyonlariin da tespit edilmesi amaglanmistir. Ana
gruplar divizyon olarak tanimlanan alt gruplara ayrilmistir. (McGarry, Nimmo et al.
2002).

TiP 1: Bu grup her ii¢ anatomik bolgede kemigin yaklasik ayni seviyede oldugu durumu
belirler. Kendi icinde 4 alt kategoriye ayrilir.
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Tip 1 Divizyon A: Her ii¢ bolgede de kemik hacmi yeterlidir. Hastanin alt-iist ¢ene

herhangi bir bolgesinde istenilen sayida implant yerlestirilebilecegi bir durumdur.

Tip 1 Divizyon B: Alt-iist ¢ene herhangi bir bolgesinde ince ¢apli ve istenilen adette

implant yerlestirlebilecek ¢ene yapisini tanimlar.

Tip 1 Divizyon C: Bu alt grup posterior bolgelerde kemik dikey boyutunun sinirli oldugu
ve bu nedenle kron-implant oranmnin 1’e esit ya da kron lehine daha fazla olacagi
durumlart tanimlar. Bu grupta ileri cerrahi tekniklerin kullanilmamasi durumunda

biyomekanik agidan riskli iist yap1 tasarimlari yapilmak zorunda kalinabilir.

Tip 1 Divizyon D: Bu grupta ise ilerlemis kemik rezorpsiyonuna bagli mandibular

kanalin kretin tepe noktasina taginmasi s6z konusudur.

Bu tiir hastalar implant tedavisine en ¢ok gereksinim gosterenlerdir. Ancak tedavinin
herhangi bir agamasinda implant kaybinin goériilmesi, kemik i¢inde olusturulan bosluklar
nedeniyle ¢ene kiriklarinin ortaya ¢ikma riskini de arttirmakta ve bu hastalara genellikle

miidahale edilememektedir (McGarry, Nimmo et al. 2002).

TiP 2: Sag ve sol posterior bdlgelerin birbirine benzer oldugu ancak anterior bolgenin
degisiklik gosterdigi durumdur. Genelde posterior bolgelerde azalmis kemik yiiksekligi
goriilirken anterioda artmis bir kemik miktar1 ile karsilagilir. Posterior bolgelerdeki
kemik yiiksekligine gore alt gruplara ayrilan tip 2°de implant yerlesimine uygun anterior

kemik miktar1 tedavi planlamasini etkileyen ana faktordiir.

Bu gruba giren hastalar i¢in tedavi se¢enekleri soyledir;

I. Anterior bolgeye 5'ten fazla implant yerlestirilmesi ve sabit bir restorasyon yapilmasi

I1. Anterior bolgeye en az 2 implant yerlestirilmesi ve hareketli bir protezin yapilmasi
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III. Posterior bolgelere implant yerlestirilebilmesi ic¢in ileri cerrahi tekniklerin
kullanilmast ve bunu takiben implantlardan destek alan sabit restorasyonlarin

yapilabilmesi

TiP 3: Bu grupta maksilla ve mandibulanin posterior sahalari birbirinden farklilik
gosterir. Diger tiplerle karsilastirildiginda daha ender goriilen bu durum siklikla
maksillada goriilir. Siklikla travma ya da periodontal sebeplerden dolayir olusur. Bu

durumda yapilacak tedavi segenekleri;
a. Standart ve ince ¢apli implantlarin kombine kullanimi

b. Birbirine baglanarak destek etkisi arttirilmis kisa boylu standart implantlarin

kullanilmasi
c. Kanatl bir iist yapiyi tagiyacak say1 ve ¢apta implantin anterior bolgeye yerlestirilmesi

d. Kabul edilebilir say1 ve c¢apta implantlari, tim ¢eneye uygun dagilim ile
yerlestirebilmek amaci ile kemik ogmantasyon tekniklerinin kullanilmasidir (McGarry,

Nimmo et al. 2002).

4.3.Atrofik Maksillanin Rekonstriiksiyon Yontemleri

Cawood ve Howell’in yaptig1 atrofik kemik smiflamasma gore simf IV, V ve VI
digsiz veya kismi dissiz maksillada genellikle onley greftlerin kullanildigi kemik
ogmentasyonu ile kombine olarak kemiki¢i implantlar uygulanir (Cawood and Howell
1988). Siif IV maksillada alveoler genisligi, Sinif V’te ise hem alveol yiiksekligini hem
de alveol genisligini arttirmak igin genellikle kemik ogmentasyonu gereklidir
(Richardson and Cawood 1991). Smif VI’da ise alveoler ¢ikintiyr yeniden olusturmak
icin ogmentasyona ek olarak anteroposterior interark iligkisini gelistirmek i¢in osteotomi

de gerekebilir (Cawood, Stoelinga et al. 1994, Nystrom, Lundgren et al. 1997). Posterior
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maksillada uygulanmak iizere Tatum tarafindan ileri siiriilen siniis ogmentasyon
tekniginde implant yerlesimi amaciyla uygun kemik yiiksekligini elde edebilmek i¢in
maksillanin destek kismindan agilan pencere yardimiyla greftin yerlestirilmesini ve siniis

membraninin yiikseltilmesi islemlerini tanimlanmistir (Tatum 1986).

4.3.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanilan Kemik Greftleri

Kemik greftleri periodontal rahatsizliklar sonrasi olusan kiigiik defektlerin, tiimdral
lezyonlarin eksizyonu sonrasi olusan biiyiik defektlerin, konjenital deformitelerin,
temporomandibuler eklem deformitelerinin ve implant tedavisi Oncesinde atrofik
¢enelerin tedavisinde kullanilmaktadir (Kokden and Tirker 1999) (Simsek, Cakmak et
al. 2004) (Elsalanty and Genecov 2009). immiinolojik 6zelliklerine gére kemik greftleri

4 grupta siiflandirilmaktadir;
1. Otojen kemik greftleri, canlinin kendisinden elde edilip kullanilan greftlerdir.

2. Allojen kemik grefti, aynm tlirden fakat genetik agidan alictyla farkli canlidan elde

edilen greftlerdir.
3. Izojen kemik grefti, aliciyla ayn1 genetik yapiya sahip canlidan elde edilen greftlerdir.

4. Ksenojen kemik grefti, alicidan farkl: tiirdeki canlidan elde edilen greftlerdir (Kokden
and Tirker 1999, Simsek, Cakmak et al. 2004)

Osteojenik prekursor hiicrelerden zengin, yliksek potansiyele sahip kansell6z
kemigin optimum miktarda saglanmasi1 kemik greft materyali elde edilmesindeki temel
prensiptir. (Friedenstein 1973). Bu hiicrelerin atrofik bolgelerinin restorasyonunda etkili
olmalar1 nedeniyle kullanilmalari tercih edilir. Ogmente edilecek kemik bolgesinde de
pluripotent hiicreler bulunmasina ragmen, i¢erdigi preosteoblastik ve pluripotent hiicreler

sayesinde yiiksek osteojenik potansiyeli bulunan greft materyallerinin kullanilmas1 basari
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oranini ve olusacak kemigin kalitesini arttirir (Boyne 1973). Bu yilizden greft

kullaniminda otojen greftler halen altin standarttir.

Donor saha olarak iliak kemik bolgesinden elde edilen otojen kemik greftleri,
pluripotent hiicre igeriginden zengin olmasi nedeniyle greft materyalleri arasinda altin
standart1 olarak goriilmektedir. Bu hiicreler uyarildiklarinda osteoblastlara doniisme
potansiyeline sahiptirler. Bir¢ok verici saha olmasina ragmen posterior iliak cikinti,
yiiksek miktarlarda kemik grefti elde edilebilmesine olanak saglayabilmektedir (Boyne
and Peetz 1997).

Ramus greftleri kortikal icerigi yiiksek olan greftlerdir. Ramus bolgesinden elde
edilen greftler simfizden elde edilenlere gére uzunluk olarak daha fazla fakat derinlik
olarak daha azdir. Ogmente edilecek kemik sahasi genislik olarak ince ise alin greftler
kullanilarak g¢apin arttirilmasi hedeflenir. Mandibuler ramus bolgesinden elde edilen
greftler yaklasik 40 mm uzunlugunda ve 10-15 mm derinligindedir. Greftin kalinligini
inferior alveol kanalin eksternal oblik sirta olan mesafesi belirler (Bernstein, Cooke et al.
2006).

Simfiz greftleri kortikokanselloz igerige sahiptir. Simfizden elde edilen greftler
ramusa oranla daha kalin fakat anatomik limitasyonlardan dolay: daha kisa olmaktadir.
Mental foramen, anterior dislerin apeksi ve mandibulanin alt sinir1 Simfiz grefti miktarini

etkileten anatomik olusumlardir.

"Platelet Rich Plazma (PRP, Trombosit yoniinden zenginlestirilmis plazma)"
eklenmis otojen greftlerinin kemik olusumunu hizlandirdigini gosteren c¢aligsmalar
bulunmaktadir (Trisi, Rebaudi et al. 2006). Allojen kemik grefti materyalleri kemik
olusumundan gorevli hiicrelerin go¢linii saglamak amaciyla yapr iskeleti vazifesi gorerek

defekt alaninda osteoindiiktif ve osteokondiiktif etki saglarlar.

Giintimiizde bir¢ok biyouyumlu allojen ve ksenojen greft materyali oral ve
maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda kullanilmaktadir. Bu greft materyallerine 6rnek
olarak demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri, kalsiyum karbonat

coral, PepGen-P-15 gosterilebilir. Bu materyallerin tiimii basarili sonuglar yaratabilen
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Ozelliklere sahip oldugu calismalarla gosterilmistir. Ancak bu materyallerin tahmin
edilemeyen yeni miktarda ve kalitede kemik olusumu, hastanin kabul edebilirligi, yavas
rezorpsiyon Ozellikleri ve maliyetleri gibi olumsuzluklar1 bulunmaktadir (Spagnoli,
Mazzonetto et al. 2001).

4.3.2. Kemik Grefti Teknikleri

Kemik greftleri implant cerrahisinde kortikokansell6z blok greftler veya kanselloz
pargali greftler olmak tiizere 2 sekilde kullanilir. Kortikokanselloz greftler kemigin
genislik ve yiikseklik rehabilitasyonunda kullanilir. Pargali kortiko-kansell6z kemik
greftleri ise siniis tabaninin augmentasyonunda oldugu gibi 2 veya 3 duvarli kemik
defektlerinin tedavisinde uygundur. Farkli materyallerin uygulanmasinda greftler

arasindaki iyilesme farki dikkate alinmalidir (Cawood, Stoelinga et al. 2007).

Birgok pargali kanselloz kemik grefti kortiko-kansell6z kemik greftlere gore, yeni
kemik formasyonu gosteren bolgelerde canli kalabilmektedir. Dehisens olusumu
gozlense bile greft kayb1 miktari minimumdur. Primer iyilesme sadece alict yiiziin dig
kemik ylizeyinden degil, ortiicii yumusak dokudan meydana gelen kapiller gelismeye
baghdir. Parcali kansell6z kemik greftleri sonuclar1 tahmin edilebilir yliksek basari
oranlarina sahiptir (Buser, Briagger et al. 1990).

Kortiko-kansell6z blok greftler neredeyse tamamen rezorbe olacak iskelet yapi
olusturarak yeni kemikle yer degistirir. Bu remodelasyon iglemi karmagsik kemik
degisimine baglidir (Feinberg, Fonseca et al. 1995). Kortiko-kansell6z kemik greftinin
alic1 sahaya rijit fiksasyonu bu remodelasyonun basarisi agisindan ¢ok dnemlidir. Greftle
alic1 ylizey arasinda goriilecek en ufak bir mikro hareket alic1 sahada kapiller gelisimin
engel olarak greftte kayip ve avaskiiler nekroz goriilmesine sebep olur (Cawood,
Stoelinga et al. 2007). Greftin boyutuna bagh olarak, revaskiilarizasyonun ger¢eklesme
sliresi yaklasik 2 haftadir, daha sonra remodelasyon prosesi baslar. Alic1 bolgenin greftle
onarimi sonrasinda implantlarin en az 3 ay sonra yerlestirilmesi tavsiye edilir (Keller,
Van Roekel et al. 1987) (Keller 1995). Buna ragmen bazi ¢aligmalar implantin erken

yerlestirilmesini takiben basarili sonucglar alinabildigini gostermistir. Buna gore,
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preimplant cerrahide kemik greftlerinin basarisi; rijit fiksasyona, alici bolgenin
vaskiilaritesine, greftin kendisinin osteojenik 6zelligine ve yumusak doku Ortiisiiniin
kalitesine baghdir. Gec¢miste atrofik mandibula ve maksillada rijit fiksasyon
uygulanmadan yerlestirilen greftlerde basar1 oraninda diisiis kaydedilmistir (Fazili,
Overvest-Eerdmans et al. 1978). Giinimiizde kiigiik alveoler defektleri tamir etmek
amaciyla allogreftler ve yonlendirilmis kemik rejenarasyonu teknikleri kullanilmakta olsa
da, otojen kemik greftleri, kemik defektlerinin ve alveoler atrofinin onariminda altin

standart olarak goriiliir (Buser, Bragger et al. 1990).

Ozetle, preimplant cerrahide otojen kemik greftlerinin uygulanmasi, tahmin edilebilir
ve giivenilir sonuglar dogurdugu i¢in kendini kabul ettirmeyi basarmigtir. Greftin boyutu
ve tipi genel olarak alici sahanin sekline, biiyiikliigline ve ayrica cerrahin tercihine
baglidir. Otojen faktorlerinin kanit olarak sunulmasi hala kesin degildir (Boyne, Lilly et
al. 2005).

4.3.3. Vertikal Kemik Ogmentasyonunda Giincel Teknikler

Vertikal kemik ogmentasyonu i¢in yeni teknikler gelistirilmeye calisilmastir.
Biiyiime faktorlerinin kullanimi bu tekniklerden birisidir. Biiyiime faktorleri, uyarici
faktorler, kemik morfogenetik proteinler ve osteojenik proteinlerin kullanimi kemik
greftinin vaskiilarizasyonuna ve maturasyonuna katki saglayarak daha kisa siirede

fonksiyona gegmesine destek olur (Hupp, Tucker et al. 2013).

Sonug olarak atrofik kret varliginda dental implant cerrahisi dncesinde vertikal kemik
kazanci elde etmek igin biitlin bu teknikler komplikasyon riskleri goz Oniinde
bulundurularak kullanilabilir. Tedavi sekline karar verilirken ogmentasyon yapilmasi
gereken kemik miktari, hastanin beklentisi, sosyoekonomik durumu, onami1 ve hekimin

deneyimi de 6nemlidir.
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4.3.4. Maksiller Siniis Ogmentasyonu

4.3.4.1. Maksiller Siniis Anatomisi

Yeni doganda maksiller siniislerin boyutlar1 7x7x4 mm ve hacmi ise yaklasik olarak
6-8 cm3'tiir (Amedee R.G. 1991). Biiylime orani, yillik ortalama posteroanterior yonde 3
mm, vertikal yonde ise 2 mm'dir (Miles T. 1998). Dogumdan sonraki donemde siniisiin
radyografik olarak goriiniir hale gelmesi 4. ve 5. aylarda olur. Maksiller siniislerin
gelisimi 18-20 yasa kadar devam eder. Erigkinde ortalama boyutlart 32 x 20 x 20 mm'ye
ulasir ve ortalama hacmi yaklasik 15 ml'dir (Miles T. 1998, Graney O.D. 1993).

Maksiller siniis sekil olarak piramidal bir yapir sergiler ve maksillanin korpusu
icerisinde yer alir. Tepesi ise maksillanin zigomatik ¢ikintisindayken, kaidesi nazoantral-
medial duvardadir. Catis1 orbita kavitesinin tabanini olusturur. Tabani maksillanin
posterior alveoler ¢ikintis1 ve sert damaktan meydana gelir. Arka duvarinda posterior-

superior dental damar ve sinirlerin gectigi kiigiik foraminalar bulunur.

Maksiller siniis ostiumu, orta meatusun infundibulumu i¢inde yer alir. Antrum
tabaninin ustiinde, siniis median duvarinin 6n-ist kisminda lokalize olan ana ostium
yoluyla siniis orta meatustan burun bosluguna agilir. Ayrica insanlarin %10-30'unda
aksesuar ostium da bulunmaktadir (Amedee R.G. 1991, Graney O.D. 1993). Pek ¢ok sinir
ve kan damari ostium veya nazoantral duvarin membrandz kismi aracilifiyla siniis igine

girer.
4.3.4.2. Maksiller Siniisiin Kanlanmasi

Maksiller siniisiin kanlanmasi; esas olarak maksiller arterin dallarindan saglanirken,
fasiyal arterden az da olsa dagilim olur. Maksiller arterin maksiller siniisii besleyen
dallar1; infraorbital, palatina desendens, posterior-superior ve anterior-superior alveoler
arterler ve sfenopalatin arterin lateral nazal dalidir. Vendz drenaj ise 6nde; anterior fasiyal

ven yoluyla, posterior da maksiller ven yoluyla olur.
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4.3.4.3. Maksiller Siniisiin innervasyonu

Maksiller siniis mukozasmin nervus maksillarisin palatinus majus, postero-lateral

nazal ve infraorbital sinirin superior alveoler dallartyla innervasyonu saglanir.

4.3.4.4 Maksiller Siniis Epiteli

Maksiller siniis epiteli respiratuar epitel tipindedir. Maksiller siniis yalanci ¢ok katl
kolumnar epitelyum ile ¢evrilidir ve bu epitele Schneiderian membran adi verilmektedir.
Maksiller siniisiin epiteli diger respiratuar epitele oranla daha incedir ve daha az sayida
tubuloalveoler gland ve goblet hiicresi igerir. Bunlar ¢ogunlukla ostium gevresinde
yerlesmis olup, mukoprotein ve mukopolisakkarid igeren mukusun salgilanmasindan

sorumludur (Taylor 1987).

Solunum yollarin1 déseyen mukoza, genis bir yiizeyde siirekli olarak hava ile temasta
bulunmaktadir. Solunan havada partikiiller halinde bulunan bakteri, viriis, mantar
biinyeleri ve sporlari, muhtelif tabiatli tozlar, ¢esitli organik ve inorganik maddeler ve
mubhtelif gazlar; bilhassa burun mukozasinda derecesine gore degisik siddette antijenik
stimuluslar dogururlar. Siirekli olarak hava tesirine maruz kalan mukoza, degisik tabiath
irritasyonlara cevap vermek ve antijen invazyonunu dnlemek durumundadir (Giiven O.
1989).

Mukoza tabakasinin korunmasi ilk planda ylizeyini Orten mukus tarafindan
saglanmaktadir. Yerel olarak yapilan mukus, vestibiiliin gerisinden itibaren mukozay1
yikayarak onemli bir koruma gorevi yapmaktadir. Mukusun 6zellikleri de nonspesifik
yerel savunmada 6nem tagimaktadir. Hafif asit reaksiyonlu (pH 7 civar1) olan mukus,

%95 su, az miktarda tuz ve miisin ihtiva eder (Giiven O. 1989).
4.3.4.5. Lateral Pencere Yontemi ile Siniis Ogmentasyonu

Lateral pencere yontemi ile sinlis ogmentasyonu yontemi Tatum tarafindan, ilk
olarak 1975 yilinda tanimlanmistir (Boyne, Lilly et al. 2005). Bu yontemde oOnce

maksiller siniis membranm yiikseltilir daha sonra olusturulan bosluk greftlenerek, siniis
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boslugunun greftlenen kisminda kemik olusumu hedeflenir. Tatum yontemde ilk basta
otojen kemik grefti, daha sonra 1980 yilinda ise siniis boslugunun greftlenmesinde

sentetik kemik greftini kullanmistir (Vassos and Petrik 1992).

Maksiller siniis yiikseltme isleminde panoramik radyografilerden yararlanarak, siniis
taban1 ve siniis yan duvarinda agilacak olan pencerenin yeri belirlenmelidir (Vassos and
Petrik 1992). Maksiller siniis yan duvarina lokal anestezi saglandiktan sonra, yeterli
geniglikte ve tam kalinlikta mukoperiosteal flep kaldirilarak ulasilir (Vassos and Petrik
1992). Siniis membranina ulagmak i¢in, maksiller siniis 6n duvarinda zigomatik dayanak
bolgesinde yaklasik olarak 10-15 mm2 boyutunda lateral kemik penceresi hazirlanir.
Sinlis membran1 elevatorler yardimiyla maksiller sinilis tabanindan yukar1 dogru
yiikseltilir (Vassos ve Petrik 1992). Maksiller siniis membraninin yiikseltilmesi ile olusan
bosluk, otojen veya diger greft materyalleri ile doldurulur. Maksiller siniisiin yan
duvarinda agilan pencere membranla Ortiiliir ve eleve edilen mukoperiosteal flep yerine

dikilir. (Akkocaoglu and Aktas , Hieu, Chung et al. 2010)

Lateral pencere yontemi ile sinlis ogmentasyonu operasyonunda en sik rastlanan
komplikasyon, siniis membraninin yirtilmasidir. Sinlis membrani; yan duvarin
kaldirilmas: esnasinda, 6nceden geg¢irilmis ya da mevcut patolojik durumun membrani
etkilemesi sonucu ve membranin kemik duvarindan kaldirilmasi sirasinda perfore
olmaktadir. Sinlis membranindaki perforasyon, greft materyalinin sinlis igine
dagilmasimin engellemek, greft materyalinin mukus ve siniis i¢i birlesenlerle

kontaminasyonunu énlemek amaciyla kapatilmalisi gerekir (Misch 2007).

Siniis yiikseltme isleminden 6nce hastalarin sistemik durumlari degerlendirilmelidir.
Kronik bobrek hastalari, kontrolsiiz diabet hastalari, kontrolsiiz hipertansiyon hastalari,
kronik karaciger hastalari, kontrolsiiz tiroid hastalari, immiinosupresif rahatsizliklar
olanlar, daha Onceden kemoterapi alan hastalar ve steroid kullananlar operasyon
oncesinde ilgili boliimlerle birlikte degerlendirilmeli, gerekli tedavilerin yapildigindan

emin olduktan sonra siniis yiikseltme islemi yapilmalidir (Jensen 2011).
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Maksiller siniisiin asir1 deforme oldugu hastalarda, tedavi edilemeyen kronik sintizit
rahatsizliklarinda, bas boyun bdlgesinden 45 Gy lizerinde radyasyon alanlarda, sistemik
graniilomatéz rahatsizli§i olanlarda, malign veya agresif karakterli benign timor
(ameloblastoma, miksoma) varliginda siniis yiikseltme islemi kontrendikedir (Jensen

2011).

4.3.4.6. Krestal Yaklasim ile Siniis Ogmentasyonu

Lateral pencere yontemi ile sinilis ogmentasyonu yontemine gore daha az invaziv olan
bu teknigin uygulanabilmesi i¢in siniis tabani ile alveol kemigin kret tepesi arasindaki
kemik mesafesinin 5-6 mm'den az olmamasi onerilmektedir (Alkan, Celebi et al. 2008).
Bu yontemde oncelikle implant yuvasi frezler yardimiyla, siniis tabanina 2 mm mesafe
kalacak bicimde hazirlanir. Son frezle ayni ¢apta diiz bir osteotom ile siniis tabanininda
yesil agac kirig1 meydana getirilerek, siniis mukozas1 yukar1 dogru yiikseltilir. implant
yuvast hazirlandiktan sonra, toplam kemik yiiksekliginden 2 mm daha uzun implant
segilerek apeksi siniis tabanindan 2 mm yukarida olacak sekilde implant vidalanir (Misch
2007). Bu teknigin avantajlarindan biri agik siniis yiikseltme teknigine gore daha az
girigimsel olmasi, dezavantajlarindan biri ise sinlis membraninin en fazla 2-3 mm
yiikseltilebilmesidir. Teknigin diger bir dezavantaji ise; operasyon esnasinda meydana
gelen membran perforasyonunun tespit edilememesi ve kor ¢alisma ortamidir (Misch

2007, Alkan, Celebi et al. 2008).
4.4. Atrofik Maksillada ilave Cerrahisiz Modifiye Implant Uygulamalan
4.4.1. Kisa implantlar

Kuvvet faktoriinlin veya kemik yogunlugunun implant basarisint olumsuz
etkileyebilecegi diisliniilen durumlarda uzun ve kalin implantlar Onerilmektedir ve
literatiirde implant uzunlugunun en az 12 mm oldugu durumlarda daha yiiksek basar1
orani rapor edilmektedir (Lum and Osier 1992). ideal implant pozisyonu ve sayisinin
belirlendigi ideal tedavi planlamasindan sonra bir¢ok tedavi segenegi i¢in segilen implant

uzunlugu 12 mm'dir. implant boyu degerlendirilmesinde genel kabul gérmiis olgiitler
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halen bulunmamaktadir. Ge¢gmis yillarda 10 mm alt1 kisa implant olarak tanimlanirken,
son yillarda yapilan calismalarda 7 mm ve altindaki uzunluklar kisa olarak
tanimlanmaktadir. Misch literatiirdeki kisa implantlarla ilgili klinik raporlarin yarisindan
fazlasinda %19,7'den yliksek implant basarisizligi, yarisindan azinda %90 ve {istii basar1
orani gosterildigini belirtmistir (das Neves, Fones et al. 2006) (Winkler, Morris et al.
2000) (Misch, Steigenga et al. 2006). Cok merkezli ve genis yapilan farkli tarama
sonuglarina ihtiya¢ duyulmasi, bu alandaki sonuglar1 dikkate deger kilmaktadir. Minsk ve
ark. 80 cerrahin ve 6 sistemin 6 yillik sonuglarini rapor ettikleri ¢aligmalarinda, 7 ile 9
mm uzunluktaki implantlarin basarisizlik oranlarinin %16 oldugunu belirtmislerdir
(Minsk, Polson et al. 1996). Winkler ve ark. ¢ok merkezli 3 yillik takibin yapildigi
caligmalarinda, 7 mm' lik implantlarin basarizilik oran1 %26 iken , 8 mm' de %13, 10
mm'de %10,9, 13 mm'de %5,7 ve 16 mm'lik implantlarda %2,8 olarak rapor etmistir
(Winkler, Morris et al. 2000). Weng ve ark ¢ok merkezde yapilan ¢aligmalarinda 6 yillik
stirede toplam kaybedilen implant oranint %9, kaybedilen implantlarin %60'inin 10 mm
ve alt1 implantlar oldugunu, 7 mm' lik implantlarin %26'sinin, 8,5 mm'lik implantlarin
%19'unun kaybedildigini rapor etmistir (Weng, Jacobson et al. 2003). Kisa implant
uygulamalarinin tedavi siiresinin, cerrahi risklerin, maliyetinin daha az olmasi gibi
avantajlari mevcutken, arastirmalarda uzun donem kullaniminda risk faktorleri
belirlenmistir. Maksiller siniis, inferior alveolar kanal gibi anatomik olusumlarin ve
atrofiyle beraber azalan rezidiiel kemik miktarinin posterior bolgelerde bulunmasi
nedeniyle kisa implantlar ek cerrahi islemlerden kaginmak i¢in siklikla bu bolgelerde
kullanilmaktadir. Daha biiyiik 1sirma kuvvetleri, bolgedeki kemik dansitesi ve artmis
kuron uzunluklarinin kombinasyonu, olusan biyomekanik stresler posterior bolgelerde
kisa implant basarisizlik oranlarindaki artis sebebini agiklamaktadir. Basarisizliklarin
biiyiikk ¢ogunlugu, cerrahi veya osseointegrasyona bagli kayiplar olmadigi, protetik
yiikleme sonrasinda ortaya ¢iktigi bildirilmektedir (Misch 2007).

Posterior maksilla siklikla D3 ve D4 tip kemik olup, D4 tip kemik D1 tipe gére 10
kat, D2 tipe gore %70 daha zayiftir. Sonu¢ olarak, implanti1 karsilayacak yogun bir
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kortikal plak bulunmadigi i¢in, posterior maksillaya yerlestirilen implantlarda basarisizlik

oranlarinin yiliksek oldugu rapor edilmistir (Misch, Qu et al. 1999).
4.4.2. Agili implantlar

Atrofik maksilla rehabilitasyonunda geleneksel yontemlere alternatif olarak acili
implantlar ve immediat protetik yiikleme yapilmasi {izerine bir¢cok arastirma
yayinlanmistir. Kemik hacmini arttirmaya yonelik greftleme islemleri gecerli yontemler
olarak kabul edilse de, cerrahi prosediirlerin karmasikligi, tedavi siiresi, komplikasyon ve
morbidite riski, yiiksek maliyetler ve en 6nemlisi de implantlar greftleme islemiyle ayni
seans yerlestirilse bile yeterli primer stabilite olmamasi1 nedeniyle geg protetik yiikleme
yapilma zorunlulugu gibi dezavantajlari bulunmaktadir (Degidi, Piattelli et al. 2007)
(Collaert and De Bruyn 2008). Bu sinirlamalar nedeniyle implantlar; anterior maksiller
siniis duvari, pterigomaksiller, tiiber ve zigoma gibi anatomik bolgelere agili bir sekilde
yerlestirilerek alternatif tedavi segenekleri olusturulmaktadir (Balshi, Wolfinger et al.
1999, Branemark, Grondahl et al. 2004). Rezidiiel kemige yerlestirilen uzun agili
implantlarin (> 13 mm), kemik greftleme prosediirlerine gerek kalmadan ytiksek primer
stabilitelerinin oldugu ileri siiriilmektedir (Leonard Krekmanov, Kahn et al. 2000).
Yiiksek stabiliteyi saglayan implant ankraji, maksiler siniisiin anterior duvari ve nazal
fossadaki kortikal kemikten yararlanilarak saglanmaktadir. Implantlarin posteriorda agili
yerlestirilmesi, protezin antero-posterior yayilimini optimize ederek vertikal olarak
yerlestirilen implantlara gore kantilever uzantilarim1 azaltarak daha tatmin edici molar
destek saglamaktadir (Leonard Krekmanov, Kahn et al. 2000) (Mal6, Rangert et al. 2005).
Menini ve ark. sistematik derleme g¢aligmasinda 324 hastada maksillaya yerlestirilen
toplam 1623 (778 acil1, 845 vertikal yerlesimli) implanttan, 17 acilt (%2,19) ve 16 diiz
(%1,89) yerlesimli implantlarin ilk y1l igerisinde kaybedildigi, implantlarda agili ve dik
olanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedigini, 6 ¢alismadan elde
edilen marjinal kemik seviyeleri arasinda, acili ve dik implantlar arasinda yine istatiksel
olarak anlamli bir farklihik olmadigini bildirmistir, acili implantlarin maksillanin
immediat yiiklemeyle rehabilitasyonunda kisa donemde tatminkar sonuglar verdigini

rapor etmistir (Menini, Signori et al. 2012). Aparicio ve ark. agil1 ve vertikal implantlarin
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5 yillik takibinde mezial ve distaldeki kemik kaybini radyografik olarak inceledikleri
calismalarinda, vertikal implantlarla (ortalama: 0,92 mm) ag¢ili implantlar (ortalama: 1,21
mm) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedigini rapor etmistir (Aparicio,

Perales et al. 2001).
4.4.3. Pterigoid Implantlar

1992 yilinda ilk kez Tulasne tarafindan tanimlanan pterigoid implantlar, atrofik
maksillanin en posterior kismindan ankraj elde ederek, posterior kantilever
eliminasyonuyla aksiyal yliklemenin gelistirilmesi ve greft kullanimi gerekmemesi
nedeniyle kullanilmaktadir (Tulasne 1992). Pterigoid ¢ikint1 veya en anterior yerlesimle
pterigomaksiller ¢ikintiya yerlestirilebilirler (Pefiarrocha, Carrillo et al. 2009). Pterigoid
bolgeye yerlestirilen implantlar, maksilla ve sfenoid kemigin pterigoid plakasindan ankraj
alirlar. implant boylar1 22 mm civarinda olup, distal angulasyonlar1 35°-55° derecedir.
Pterigomaksiller bolgeye yerlestirilen implantlar daha kisa olmakla beraber,
angulasyonlarida 10°-20° arasidir (Bahat 1992). Onemli anatomik yapilarin varligindan
dolayi, ciddi komplikasyonlarla karsilasilmamasi i¢in osteotomi esnasinda osteotomlar
kullanilmas1 6nerilir ve glinlimiizde cerrahi splintlerin kullanilmasi komplikasyon riskini
azaltmaktadir (Valeron and Velazquez 1997). Candel ve ark. yaptigi derlemede 676
hastada 1,053 pterigoid bolgeye yerlestirilen implantlarin ortalama basar1 ytlizdesi %90,7
olarak rapor edilmis ve konvansiyonel implantlarla benzer kemik kaybi seviyesiyle
posterior maksilla rehabilitasyonunda gegerli bir yontem olarak belirtilmistir (Candel,
Pefarrocha et al. 2012). Bidra ve ark. yaptig1 derlemede 1 yillik takipte implant sag kalim
oraninin %92, kaybedilen 79 implantin 70'inin protetik ylikleme yapilmadan 6nce, 10
yillik takipte implant sag kalim oraninin %91 oldugunu, fakat verilerin gogunlugunun tek
caligma kaynakli oldugunu bildirmislerdir (Bidra and Huynh-Ba 2011). Lopes ve ark.
yaptig1 derlemede 113 hastada 289 implant yerlestirilen maksiller tiiber bdlgesinde, 6 ile
144 aylik takipte 8 implant kayb1 ve % 94,63 implant sag kalim oran1 bildirmislerdir (da
Silva, Santiago Jr et al. 2015).
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4.4.4. Zigomatik implantlar

Zigoma implantlari self tapping titanyum alagimindan yapilmistir. Boyutlar1 30-52.5
mm arasinda 2.5 mm araliklarla degismektedir. Implant basi, implant uzun aksina gore
45 derecelik agiya sahiptir. Sertlestirilmis oksidize yiizey alanindan olusan zigomatik
implant 8 farkli uzunlukta tanimlanmig olup 30-52.5 mm arasinda degigsmektedir. 45
derecelik acili bag kismina sahip olan implantlar maksilla ve zigoma arasindaki agiy1
kompanse edebilmektedir. Zigoma ile birlesen apikal 2/3 kismi 4 mm c¢apinda olup
rezidiiel maksiller alveolar ¢ikint1 kisminda yer alan 1/3 kism1 4.5 mm ya da 5 mm
capindadir. Birinci veya ikinci premolar hizasinda palatinal kemikten zigoma kemik

govdesine yerlestirilir (Malevez, Daelemans et al. 2003).

Gliniimiizde sert oksidize edilmis abutment baglanma kisminda degisiklik yapilmis,
yeni sistemler gelistirilmistir. Diiz mid implant gévdesi bulunan alveolar krette ¢apin
arttig1 25 derece ile 55 derece arasinda agilanma gosteren farkli dizaynlar da mevcuttur.
Son zamanlarda zigoma implant tiretimi farkli firmalar tarafindan yapilmaktadir (Sekil-

3).

b3 Uzunluk

30 mm

. 325 mm
35 mm

37.5 mm

40 mm

42,5 mm

45 mm

415 mm

50 mm
52.5 mm
55 mm

Sekil-3(a) Nobel® Biocare Zigoma implanti (b) Implance® zigoma implanti
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4.4.4.1. Zigoma Anatomisi

Yiiz iskeletinin 6nemli bir destegi (buttress) olan zigoma, lateral orta yliziin temel
yapisidir. Kalin, giiclii bir kemik olan zigoma, yanak tarafinda konveks, temporal tarafta
konkav yiizeye sahip kabaca dortgen seklindedir. Zigoma govdesinin dis yilizeyindeki
konveksligi yanagin en ¢ikintili noktasini olusturur. Bu nedenle, zigoma yiiz konturunda

onemli bir rol oynamaktadir (Fonseca, Barber et al. 2013).

Zigomatik kemigin genellikle biri malar, ikisi orbital par¢a olmak lizere 3 merkezden
kemiklestigi sdylenir, bu parcalar fetal yasamin sekizinci haftasinda olusur ve besinci
ayinda kaynasir. Dogumdan sonra, kemik bazen horizontal bir sutur ile iist biiyiik ve alt

kiiciik iki pargaya ayrilir (Bron, Tripathi et al. 1997).

Zigoma kabaca dort kenarli bir piramidin esdegeridir. Temporal, orbital, maksiller
ve frontal proseslere sahiptir ve dort kemikle sirasiyla artikiilasyon yaparlar; temporal,
sphenoid, maksiller ve frontal. Zigomanin gévdesi, anterior maksilla ve orbita tabani
boyunca maksillayla genisce artikiilasyon yapar. Bu iki kemik arasindaki sutur,
infraorbital foramenin hemen lateralinde yer alir ve infraorbital kenarin lateralinden
zigomatikomaksiller destegin (buttress) alt yiizeyine dogru uzanir. Maksiller siniisiin
siiperolateral ve siliperoanterior kismini olusturur. Zigoma, inferior orbital fisiiriin
lateralinde sfenoid kemigin biiylik kanadinin zigomatik kreti ile zayif bir artikiilasyon
yapar. Orbita tabani ve lateral yiizeyinin biiyiik bir boliimiinii olusturur. Frontal ¢ikintisi
kalindir ve yatay kesitte fasiyal, orbital ve temporal yiizeyleri olan liggen seklindedir.
Kalinlig1 nedeniyle, kirik sonrasi tel veya plak fiksasyonu icin siklikla kullanilir.
Temporal ¢ikinti diizdiir ve posteriora ¢ikintt yaparak temporal kemigin zigomatik
cikintis1 ile artikiilasyon yapar; ikisinin birlesimi zigomatik arki olusturur.
Zigomatikotemporal artikiilasyon ince ve hassas bir baglantidir ve minimal kuvvetlerle
bile siklikla kirilir (Fonseca, Barber et al. 2013). Temporal yiizeyi temporal boslugun 6n
duvarini olusturur ve zigomatikofasiyal forameni igerir. Zigoma, gévdesi ve temporal
cikint1 boyunca masseter kasinin biiyiik bir béliimiine orjin olusturur. Buna ek olarak,
temporal fasya zigomatik ark boyunca ve temporal ¢ikintinin posterolateral kenarina

yapisir. Zigoma ayrica temporal ve zigomatik kaslar icin atasman saglar. Giiglii
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infraorbital ve lateral orbital kenarlar, orbital igerige koruma saglar (Fonseca, Barber et
al. 2013).
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Sekil-4: Zigomatik kemik anatomisi
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4.4.4.2. Zigomatik implant Endikasyonlar

Asir1 maksiller atrofi vakalarinda uygulanan tedavi yaklasimidir. Cekim, travma,
enfeksiyon, maksiller siniis pndmatizasyonu nedeniyle yeterli alveolar kemik yiiksekligi
ve genisligi bulunmayan vakalarda endikedir. Maksiller defektler, antrum, orofarinkste
acikliga neden olmaktadir. Yapilacak zigoma implanti ile hastalar kaybettikleri ¢igneme,

yutkunma, konusma ve estetik problemlerini ortadan kaldirabilmektedir.

Zl'ler timorler nedeniyle maksillektomi uygulanan hastalarda, konvansiyonel
obturatdrlerin retansiyonunu arttirarak, yasam kalitesini arttirmak amaciyla kullanilmistir
(Goémez, Gonzalez et al. 2008, Fernandez, Gomez-Delgado et al. 2014). Atrofik
maksillada ZI'ler ilk olarak 1988 yilinda Branemark tarafindan uygulanmis olup, teknigin
gelistirilmesiyle basarili sonuglar1 rapor edilmistir (Corvello, Montagner et al. 2011, de
Aratjo Nobre, Malo et al. 2015).

Kemik hacmini yiikseltmek i¢in uygulanan Le Fort | osteotomisi, iliyak kemik grefti,
sinlis lift, yonlendirilmis doku rejenerasyonu, kompozit greft kullanimi, pterigoid
uzantiya implant uygulamasi, parasiniis alana agili implant uygulamasi hastanin yasam
kalitesini diislirebilmekte, bir¢cok cerrahi islem gerektirmekte ve morbiditeye neden
olabilmektedir. Genis pndmotize siniis varliginda ve alveoler kemik yiiksekligi 3 mm'den
az ise, zigoma implant1 kullanim1 tercih edilir. Zigoma implantlar1 diger implantlara

provizyonel bar ile baglanarak, implant tistiindeki mekanik stresin azaltilmas1 hedeflenir.

Zigomatik implant endikasyonlar1 tiimor rezeksiyonlarini takiben meydana gelen
maksiller defektlerin onarimi ve asir1 atrofik parsiyel ya da total maksiller digsizlik
durumlari olarak tanimlanmistir (TAMURA, SASAKI et al. 2000). Sistemik bir hastalik
nedeniyle posterior maksilla bolgesi asir1 rezorbe olmus vakalar da zigomatik
implantlarla tedavi edilebilir (Pham, Abarca et al. 2004, Bowden, Flood et al. 2006).

Baslangigta bu tedavi tiimor rezeksiyonu, konjenital defektlerin tedavisi ve travma
hastalarinda, maksillektomi uygulanan hastalarda kullanilmak {izere dizayn edilmistir

(Weischer, Schettler et al. 1997). Tip 4 kemigin bulundugu posterior maksillada standart
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implantlarin uygulanamayacagi bireylerde su anda rutinde uygulanan tedavi secenegi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Nazal kotii huylu hastalik varliginda eksternal burun rezeksiyonu yapilir. Bu
vakalarda nazal protezin kullanilmasi i¢in implant kullanilmaktadir. Tedavide
premaksilla ve priform rim implant yerlestirilecek ideal alanlardir. Premaksilla kemik
hacmi yeterli olmayan bireylerde kullanilacak zigoma implant1 nazal protez stabilitesini
saglamak i¢in kullanilmaktadir. Lateral priformdan zigomatik kemik gdvdesine

horizontal olarak yerlestirilen implant nazal protez stabilitesini bagariyla saglamaktadir.

Maksillada vertikal rezorpsiyonun 10 mm'den, horizontal rezorpsiyonun 4 mm'‘den
fazla ise zigoma quad konsept tercih edilmektedir. Posterior maksilla yiiksekligi 4
mm'den az, anterior bolgede kemik yiiksekligi 7 mm'den fazla ise zigoma implanti

uygulamasi i¢in optimum endikasyon boyutlaridir.
Zigoma Implantlarinin Genel Endikasyonlari ise;

a) Maksilla anterior bolgede en az 2 standart implant yerlestirlebilmesine izin verecek
alveoler kemik olan ancak, posterior bolgede onley ya da inley greftleme yapilmadan

konvansiyonel implant yerlestirilmesine izin vermeyen atrofik maksillada,

b) Maksilla anterior bolgede onley greftleme ile standart implant yerlestirilebilen ancak

posterior bolgede uygun miktarda greftlemeye ihtiya¢ duyan hastalarda,

¢) Unilateral, bilateral ve parsiyel maksillektomi sonucu olusan maksiller defektlerin

onariminda,

d) Asir1 kemik rezorpsiyonunun oldugu maksilla posterior bolgede premolar ve molar
dislerin tek ya da cift tarafli olmadig1 durumlarda zigoma implantlarmin endikasyonu
vardir. Bu gibi durumlarda tek tarafli dissizliklerde, zigomatik implantla birlikte kanin
bolgesine yerlestirilen bir ya da iki implantla kombine edilerek tedavi yapilir (Aparicio
and Aparicio 2012).

Atrofik maksillada mevcut kemik varligma gore tedavi protokolleri

olusturulmaktadir. Tedavi planlamasinda anterior ve posteriordaki kemik miktarinin
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degerlendirilmesi yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile maksiller ve zigomatik
kemik miktar1 ii¢c boyutlu olarak, maksiller sinlis ve bolgedeki diger patolojilerin

varligiyla birlikte degerlendirilmelidir (Aparicio and Aparicio 2012).

Bedrossian ve ark. maksillay1 ti¢ boliime ayirmislardir (Bedrossian 2010):
* Bolge 1, premaksilla

* Bolge 2, premolarlar

* Bolge 3, molarlar.

Bedrossian tarafindan maksillanin farkli bolgelerindeki kemik varligima gore tedavi

Oneriler:
* Bolge 1, 2 ve 3'te kemik varliginda konvansiyonel dental implantlarin aksiyal yerlesimi,

* Bolge 1 ve 2'de kemik varliginda 4 veya 6 konvansiyonel implantin, en distal olanlarinin

acilt yerlesimi,

* Sadece bolge 1'de kemik varliginda 2 veya 4 konvansiyonel implantin aksiyel olarak
anterior maksillaya ve iki tarafada premolar/molar bolgesine birer tane olmak iizere ZI

yerlesimi,

» Ug bolgede de kemik izlenmemesi durumunda iki tarafa da ikiser tane olmak iizere, 4

adet ZI yerlesimi ile rehabilitasyon saglanir.

Bolge 1'de kemik varliginda, bolge 2 ve 3'te tek tarafli kemik eksikliginde, kemik
izlenmeyen bolgeye Zi diger bolgelere aksiyal veya acili konvansiyonel implant veya tam
tersi bolge 2 ve 3'te kemik izlenmesi bolge 1'de izlenmemesi durumunda premaksilla
bolgesine ZI premolar ve molarlar bdlgesine konvansiyonel implant yerlesimi ile
rehabilitasyon gerceklestirilebilir. Parsiyel digsiz hastalarda kemik izlenmeyen

bolgelerde Z1 kullanimi i¢in daha fazla klinik arastirma gerekmektedir (Bedrossian 2010).
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4.4.4.3 Zigoma Implantlarinin Kontrendikasyonlar

Konvansiyonel implant ve siniis lift prosediiriindeki kontrendikasyonlar gegerlidir.
Siniis lokal infeksiyonu, Cadwell-Luc operasyonu gecirmis olmak, Underwood's septa
(Velasquez-Plata, Hovey et al. 2002), asir1 siniis taban kivriminin bulunmasi, dar siniisler,
maksilla ve zigoma patolojisi olan vakalarda, mandibular hipomobilitesi bulunan
vakalarda, bisfosfonat kullanimi, parafonksiyonel aliskanligi olanlar, oral hijyeni koti
olan vakalar, asir1 sigara kullanimi, kontrol altinda olmayan diabet ve metabolik

hastaliklarda kontrendikedir (Aparicio and Aparicio 2012).

Ayrica maksiller sinus drenaj problemleri nedeniyle lokal enfeksiyonlarda ve ostium
ttkanmasina yol acarak siniizitle sonuglanabilecek olan {ist solunum yolu
enfeksiyonlarinda, implantlarin gectigi bolgelerdeki siniis mukozasinda titanyum
materyali enfeksiyon riskini artiran enflamatuvar degisiklikler olusturabilmektedir. Bu tip
durumlarda enfeksiyon giderilmeden zigoma implanti uygulamasi kontrendikedir
(Petruson 2004).

4.4.4.4. Zigomatik implant Cerrahi Teknikleri
Branemark ilk olarak 1998 yilinda Zi'nin koronalde alveolar veya palatinal kemikten
destek alarak, siniis igerisinden zigomatik kemige yerlestigi intrasiniis teknigini

tanimlamistir (Wood 2002).

Bu teknigin uygulanmasini takiben yeni protokoller ¢esitli arastirmacilar tarafindan
gelistirilmistir. Stella ve Warner tarafindan Stella veya sinus slot teknigi olarak
tanimlanan teknik, implantin sinus icerisinden ilerlemesiyle orjinal olan Branemark
teknigine benzemektedir, farkli olarak implant oryantasyonu gelistirilerek palatal
kantilaver mesafesi azaltilmis, siniis penceresi kaldirilarak yerine dar ve uzun yuva (slot)
acilarak implant aksinin ilerliyisine referans olacak boyuta indirgenmistir (Stella and

Warner 2000).

Miglioranca ve ark. tarafindan ekstrasiniis teknigi tanimlanmistir (Miglioranga,
Coppedé et al. 2011). Maksiller siniisiin bukkal konkavitesinin belirgin oldugu hastalarda

orjinal teknik olan intrasiniis yonteminin uygulanmasi, implant basinin ¢ok palatinalde
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lokalizasyonu ve buna bagl protezin damak kisminnin biiyiik olmasiyla fonasyon ve agiz
hijyeninin saglanmasinda sorunlar olusturabilmektedir. Implant gévdesi siniis disindan
zigomatik kemige ilerleyerek Branemark ve Stella teknigine oranla siniis patolojisi riskini
azaltip, implant basimin alveolar kret tepesine daha yakin yerlesimiyle protetik olarak
avantajlar saglamistir. Malo ve ark. tarafindan tanimlanan ekstramaksiller teknikte
sadece zigoma ankrajiyla proteze destek saglanmaktadir. Protez boyutu en kiigliik bu
tekniktedir ve buna bagli fonetik problemlerde, protez rezistansinda, agiz hijyeni idamesi
problemlerinde azalmalar gozlenirken, maksiller retansiyonun olmamasi, protetik destegi

de azaltmaktadir (Malo, de Araujo Nobre et al. 2008).

Aparicio ve ark. yeni bir teknik tanimlamamakla birlikte yeni bir siniflama konsepti
olan zigomatik anatomi-rehberli yaklagimi (zygomatic anatomy-guided approach-
ZAGA) tanimlayarak, kisiler arasi anatomik farkliliklara odaklanmistir. 2005 ve 2010
arasinda ZI uygulanan 177 hastamin 100’{inden (200 bélge) alinan postoperatif BT ve
intraoperatif fotograflar farkli bir gézlemci tarafindan degerlendirilip, 6zellikle lateral
maksiller siniis duvar1 morfolojisi, ¢cene kemigi, zigomatik butres ve implant gévdesinin

ilerleyisi incelenerek 5 temel iskeletsel form belirlenmistir (Aparicio and Aparicio 2012).

Tip 0: Anterior maksiller duvar diizdiir. ilk osteotomi rezidiiel ¢ene kemigindedir ve

implant gdvdesi zigomatik kemige sinus igerisinden (intrasiniis) ilerler

Type O
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Sekil-5 (a) Tip 0 sematik goriiniim (b) agiz i¢i goriiniimii

Tip 1: Anterior maksiller duvar hafif konkavdir. Ilk osteotomi rezidiiel cene
kemigindedir. Implant basinin protetik olarak dogru konumlandirilmasi amaciyla implant
osteotomisi lateral maksiller duvari perfore eder. Implant gdvdesinin biiyiik bir kismi

siniis i¢erisindedir.

Type 1

Sekil-6 (a) Tip 1 sematik goriinim (b) agiz i¢i goriiniimii

Tip 2: Anterior maksiller duvar daha konkavdir. Ik osteotomi rezidiiel alveolar krettedir.
Implant basinin protetik olarak dogru konumlandirilmasi amaciyla implant osteotomisi
lateral maksiller duvari perfore eder. Implant govdesinin biiyiik bir kismi siniis

disarisindadir (ekstrasiniis) fakat implantla maksilla arasinda bosluk izlenmez
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Type 2

Sekil-7 (a) Tip 2 sematik goriinim (b) agiz i¢i goriiniimii

Tip 3: Anterior maksiller duvar ¢ok konkavdir. Osteotomi palatinalinden baglayarak,
bukkalden gikar ve ilerleyerek zigomaya ulasir. Implant gévdesinin orta kisminin anterior

maksiller duvarla temasi yoktur, arada bosluk mevcuttur.

33



Sekil-8 (a) Tip 3 sematik goriiniim (b) agiz i¢i goriiniimii

Tip 4: Asin atrofik maksilla horizontal ve vertikal rezorpsiyon gdsterir. implant basi, cok

ince alveolar kret ve palatinal bolgeyi perfore etmeden maksillanin disinda ideal konuma

yerlestirilir. Sadece zigomatik kemikten ankraj alinir.

Sekil-9 (a) Tip 4 sematik goriiniim (b) agiz i¢i goriiniimii

Cerrahi teknikte, farkli insizyon sekilleri kullanilabilir. Cerrahi prosediir genellikle
genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Le Fort 1 insizyonu standart insizyon yontemidir
fakat bu insizyona ek olarak alternatif insizyon uygulanabilir. Le Fort 1 insizyon teknigini
kullanma amaci genis yara alan1 ve periost elde edilerek implantin iyilesme sirasinda
acilma riskini en aza indirmektir. Intrazigomatik kret bdlgesi boyunca insizyon yapilir ve
insizyon asagi yonde devam eder. Bu maksilla ve zigomatik kemigin goriislinii

kolaylastirir ve parotis bezi kanalin1 korur (Sekil-10).
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Sekil-10: Standart Le Fort 1 insizyonu

Insizyon kret tepesinden ya da 10 mm palatalinalde olacak sekilde alternatif

insizyon yapilabilir ve periost zigomaya kadar kaldirilir (Sekil-11).

Sekil-11: Alternatif insizyon sekli

Bu maksillanin lateral yiiziiniin goriilmesini saglar ve yiiklemeden 6nce bdlgenin
anatomik oryantasyonuyla, infraorbital foramenin yerinin belirlenmesini saglar (Sekil-12,

Sekil-13 ). Palatinal bolge dahil biitiin alveoler kret aciga ¢ikarilir
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Sekil-13: Palatinal mukozanin kaldirilmasi

Implant yerlestirilmesi esnasinda orbita tabaninda perforasyon olusmasini
engelemek i¢in, zigomatik kemigin lateral yiizeyinde zigomatik kemik ile zigomatik
kemigin frontal ¢ikintisinin medial ve lateral yiizeyi arasindaki noktanin yukarisina kadar
goris arttirtlir. Bu islem esnasinda komsu sinir, ven ve arterlere zarar vermemeye dikkat
edilmelidir (Sekil-14 ). Lateral siniis duvarinda intrazigomatik krete yakin 5 ila 10 mm

arasinda bir pencere agilir (Sekil-15).
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Sekil-14: Zigomatik ¢cukurun aciga ¢ikarilmasi

Sekil-15: Siniis lateral duvarinin kaldirilmasi
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Ideal olarak, bu islem boyunca siniis mukozasi devamlilig1 korunmalidir. Siniis mukozasi

implantin gegecegi bolgede siniis tabanindan tavanina kadar kaldirilmalidir (Sekil-16 ).

Sekil-16: Siniis membranin kaldirilmasi

Zigomatik implant bas1 miimkiin oldugu kadar kret tepesinde olmali ve implant
olabildigince posterior olarak yerlestirilmelidir. Implant miimkiin oldugunca siniis dis
duvarina yakin ge¢meli ve daha 6nce tanimlanmis olan zigomatik kemigin ¢ukuruna

yakin bir yerden zigomatik kemigi perfore etmelidir (Sekil-17 ).

Sekil-17: Zigoma implantinin yerlesecegi alan
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Implant yuvasmin agilmasi islemine baslamak icin kret tepesindeki nokta belirlenir
ve zigomatik kemigin, zigomatik cikintisinin ve siniisliin anatomisine bagli olarak

implantin uzun aksi1 belirlenir (Sekil -18).

Sekil-18: Zigoma implantinin apeksinin yerlesecegi bolge

Orbita tabaninin perforasyonundan kaginmak ve implantin 3  boyutlu
yonlendirilmesini kolaylagtirmak i¢in daha dnce tarif edilen bolgeye retraktor yerlestirilir.
Zigoma implantinin drilleri uzun oldugundan, implant yuvasinin hazirlanmasi esnasindan
cevre yumusak dokularin korunmasi gerekir. Bu igslem sirasinda yumusak doku ve dril

arasinda her zaman dril koruyucusunu kullanmak faydalidir (Sekil-19).

Sekil-19: Zigomatik ¢ukura ekartor yerlestirilmesi
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Implant yuvasinin hazirlanmasi esnasinda tur motorunun hizi 2000 rpm'de olmali ve
drilleme esnasinda yeterli yitkama yapilmalidir. Rond frez ile palatal bolgeye implant giris
noktasi i¢in isaretleme yapilir. Rond frezle penetrasyon yapilir ve siniise dogru ilerlenir,
bu arada frezin yonii siniis penceresi ile kontrol edilir. Frezin yonii daha 6nce zigomatik

cukura yerlestirilmis olan retraktor yoniinde olmalidir.

.,.
o avLy

~
WS
o

/
’

L
T aw

AR
J

N
‘.l',

) .:/‘.-..,
Wt

“ / »
AL
A ,‘-’_l"
‘.A

Sekil-20: Zigoma implantinin pilot drilinin zigomatik kemikte yerlesimi

Girig siniis tavanin posterosuperiorundan yapilir ve 2.9 mm g¢apindaki twist dril
zigomatik kemigin dis korteksine kadar ilerletilir. Bu esnada, zigomatik kemige
penetrasyon esnasinda yumusak dokuyu kontrol etmeye ve zigomanin dig Korteksinden
cikip ¢evre dokuya zarar vermemeye dikkat edilmelidir (Sekil-21). 3.5 mm ¢apindaki

pilot dril kullanilarak ag¢ilan kavite genisletilir.
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Sekil-22: Zigomatik implant drillerinin kullanilmasi

Hazirlanan kemik kavitesinin derinligi, acil1 derinlik 6l¢er ile kontrol edilir ve se¢ilen
implant uzunlugunun dogrulugundan emin olunur, béylece implant apikal bélgede bosluk

kalmadan tam olarak yerlestirilebilir.
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Sekil-23: Derinlik 6l¢erle implant boyunun belirlenmesi

Zigoma implantinin boyunun uzunlugu ve tasarimindan dolayr implantin

yerlestirilmesi sirasinda {i¢ 6zellige dikkat etmek gerekmektedir:
i. Implantin siniis boyunca dogru yonde ilerlediginden emin olunmalidir.

ii. Eger implant final yerlesme pozisyonuna ulagsmadan once 45 N/cm2 sikisma
kuvvetiyle ile yerlesirse, bu durum twist dril ile tam derinlikte kaviteye girilmedigini
gosterir. Boyle durumlarda, implant yerinden c¢ikarilmali ve kavite secilen implant
boyuna uygun hale getirilmelidir. Asir1 sikma kuvveti uygulamak implantin koronel
kisminda yon degisikligi yapabilir, implant tasima pargasini veya tasima pargasinin

vidasini kirabilir.

iii. Implantin agili altigen seklindeki bagimin, ideal okliizal plana dogru olacak sekilde
pozisyonlandirilmasi gerekir. Bu implant tasima pargasinin vidasina pozisyon verilerek

saglanabilir.

Implantin agilan yuvaya yerlestirilmesi esnasinda tur motoru ile yerlestiriliyorsa, tur
motoru yavas (30/50 Nm) torkta kullanilmalidir. Zigoma implantinin siniis i¢erisinden
gecirilip, zigomada agilan yuvaya yerlestirilmesi sirasinda implantin agisindan emin

olunmali ve kontrol edilmelidir (Sekil-24).
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Sekil-24: Zigoma implantinin yerlestirilmesi

Implant tasima parcasi ile saat yoniiniin tersine gevirerek implant basinin istenilen
pozisyonda olmas1 saglanir. Implant basina, tasima parcasini implanta kilitleyen vidayla
pozisyon verilir. Vidanin pozisyonu abutmentin alacagi pozisyonu belirler. Implant

anahtar1 kullanilarak tasima parcasi implanttan ayrilir.

Sekil-25: Zigoma implantinin baginin gelecegi pozisyonun belirlenmesi
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Sekil-26: Zigoma implantinin tagima pargasinin ¢ikarilmasi

4.4.4.5. Zigomatik implant Komplikasyonlari

Literatiirde Zi cerrahisiyle ilgili rapor edilen komplikasyonlar (Chrcanovic, Albrektsson
etal. 2016) ;

+ Siniizit ve maksiller siniis enfeksiyonlari

» Intraoral yumusak doku enfeksiyonlart

* ZI'nin devam eden agriya veya tekrarlayan siniizite bagli gikartilmasi
* Oroantral fistiil olusumu

* Fasiyal veya peri-orbital hematom olusumu

* Gingival hiperplazi

* Orbital kavite penetrasyonu

* Duyu sinirlerinin parestezisi

* Malar boélgede subkutan amfizem olusumu

* 1-3 giin orta dereceli burun kanamasi olarak rapor edilmistir.
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Chrcanovic ve ark. sistematik derlemelerinde 127 vakada siniizit (toplam 3707 ZI),
67 vakada gingival enfeksiyon (toplam 2190 ZI), 28 parestezi vakasi ve 25 oroantral fistiil
bildirmektedir. Yiizdesel olarak; maksiller siniizit %2,4, implant ¢evresindeki yumusak
doku enfeksiyonu %?2,0, infraorbital ve zigomatikofasiyal sinir parestezisi %1,0 ve

oroantral fistiil olusumu %0,4 olarak rapor edildi (Chrcanovic, Albrektsson et al. 2016).

Siniizit ve maksiller siniis enfeksiyonlar1 ZI cerrahisinde en sik karsilasilan
komplikasyon olarak birgok ¢alismada rapor edilmistir (Chow, Hui et al. 2006,
Miglioranga, Ilg et al. 2006, Bedrossian 2010, Davo, Pons et al. 2010, Sartori, Padovan
etal. 2012, Aparicio, Manresa et al. 2014). Siniizit gelisme nedenleri, cerrahi sonrasindaki
debrisin maksiller ostiumu tikamasi (Bedrossian 2010), sinus membrani perforasyonuyla
agizdan siniise bakteri gegisi (Stiévenart and Malevez 2010) , ¢ene kemigi seviyesinde
osseointegrasyon olmamasi ve ZI gévdesinin uzunlugu nedeniyle fonksiyon esnasinda
horizontal yondeki harekete bagli siniis igerisine dogru olusan pompalama hareketi ve
oroantral iliski olarak belirtilmektedir (Becktor, Isaksson et al. 2005). Siniizit
degerlendirmesi yapilirken, radyografik bulgu olarak opere edilen siniisiin kanla dolmasi
nedeniyle radyoopak goéziikmesi (Timmenga, Raghoebar et al. 2003) ve implant
govdesinin siniis igerisindeki kismi ¢evresinde sinlis membranindaki kalinlasma, klinik
bulgular eslik etmiyorsa normal kabul edilmektedir (Petruson 2004, Davo, Malevez et al.
2008). Hastalarin subjektif bulgulari, anterior maksiller duvar bolgesinde basing hissi ve
nazal akinti seklinde olmaktadir. Aparicio ve ark. cerrahi sonrasi ge¢ donemde akut
siniizitle karsilastigin1 ve oral antibiyotik kullanimiyla daha ileri komplikasyonlar
yasanmadan tedavi edildigini bildirmistir. Siniis enfeksiyonlarinin gogunun ¢ift tarafli ZI
yerlesimi olan hastalarda tek tarafli izlenmesi, implant govdesinin siniis igerisinde
yabanci cisim reaksiyonu olusturdugu goriisiinii desteklememektedir (Aparicio, Manresa
et al. 2014). Petruson ve ark. ZI yerlestirilmesinden 12 ay sonra endoskopik olarak
inceledigi 14 maksiller siniis bolgesinde implant ¢cevresindeki mukozada enflamasyon ve
enfeksiyon gozlenmedigini belirtmistir (Petruson 2004). Zhong ve ark. 8 kopekte bilateral
olarak maksiller molar bolgeye yerlestirdikleri 16 implanti siniis bosluguna 0 mm, Imm,

2mm, 3mm penetre olacak sekilde rastgele 4 gruba ayirdiklar1 ve 5 ay sonunda aldiklar

45



blok biyopsilerin radyografik ve histolojik analizini yaptiklari deneysel ¢aligmalarinda;
implant apekslerinin 1 mm ve 2 mm grubunda parsiyel olarak kemik ve yeni olusmus
sinlis membraniyla tamamen kapli oldugunu, 3 mm grubunda membran ve kemik
olusumu izlenmedigini, biitiin gruplarda implant stabilitesi, kemik-implant temasi ve
yivler arasindaki kemik alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
izlenmedigini, sonug olarak kopeklerde maksiller siniise membran biitlinliigli bozularak
implant penetrasyonunun siniis sagligt ve implant osseoentegrasyonunu bozmadigini
rapor etmistir (Zhong, Chen et al. 2013). Ostiumun enflamasyona bagl olarak tikandigi
ve medikal olarak kontrol altina alinamayan durumlarda, fonksiyonel endoskopik sinus
cerrahisi ile ostiumun agilarak, siniis havalanmasinin saglanmasi Onerilmektedir

(Petruson 2004).

ZI cerrahisi ve oroantral fistiil iliskisi literatiirde birgok calismada rapor edilmis
(Vrielinck, Politis et al. 2003, Becktor, Isaksson et al. 2005, Kahnberg, Henry et al. 2007,
de Moraes 2008, Davo, Pons et al. 2010), implant basiyla ince alveolar kret arasindaki
zay1f baglant1 nedeniyle maksiller siniis ve ag1z boslugu arasinda yol olusumu ile gelistigi
bildirilmistir (Aparicio and Aparicio 2012). Implantin yerlestirilmesi sirasinda ince
alveolar kretin kirilmasini 6nlemeye dikkat edilmelidir (Aparicio, Manresa et al. 2014).
Operasyon esnasinda olusan oroantral iligkinin oroantral fistiile doniisebilecegi veya
oroantral fistiil gelistiginde bukkal yag dokusu ile bolgenin kapatilmasi dnerilmektedir.
Penarrocha ve ark. protetik yiiklemeyi takiben 3 sene boyunca devamli izlenen oroantral
fistiiliin bilateral ZI kaybiyla sonuglandig1 vakalarinda, implantlarin ¢ikarilmisii takiben
bolgenin bukkal yag dokusu ile kapatildig1 ve 6 aylik takipte rekiirrens izlenmedigini
rapor etmistir (Pefiarrocha-Oltra, Alonso-Gonzalez et al. 2015). Potansiyel riskler ekstra
siniis teknigi ve immediyat fonksiyon protokolii kullanilarak 6nlenebilmektedir. Zigoma
implant cerrahisinden sonra olusabilecek siniis rahatsizliklarinda implantin ¢ikarilmasi
tercin edilmez, oncelikle farmakolojik tedavi verilir. Rahatsizliklarin gegmedigi
durumlarda endoskopik siniis cerrahisi yapilmaktadir. Aparicio'nun 20 hastaya yaptigi
ekstrasiniis zigoma implant uygulamasinin ardindan 1 hastada maksiller siniizit

gbzlenmistir (Aparicio, Ouazzani et al. 2010). Yine, Malo 29 hastada 67 ekstramaksiller
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implant uygulamasi gerceklestirmis 2 y1l sonra 4 hastada postoperatif siniizit gozlemistir

(Malo, de Araujo Nobre et al. 2008).

Malar bolgedeki yumusak dokularin siyrilmasi ve islem esnasindaki ekartasyonla
zigomatikofasiyal ve infraorbital sinir hasarina bagli gecici veya kalict duyu kaybi
gelisebilmektedir. Bedrossian 4 vaka igeren bir ¢alismasinda, biitiin vakalarda gecici bir
parestezi gozlendigi ve postoperatif 7. haftada parestezinin kayboldugunu belirtmistir
(Bedrossian 2011). Kahnnberg ve ark. 76 hastada 145 Zi'nin degerlendirildigi calismada,
3 willik takipte 1 hastada tek tarafli kalici infraorbital sinir parestezisi rapor etmistir

(Kahnberg, Henry et al. 2007).

Zigoma bolgesinin orbitayla yakin komsulugundan, orbital kavite penetrasyonu
calismalarda potansiyel risk faktorii olarak belirtilmistir (Duarte, Filho et al. 2007, Davo
and Pons 2015). Duarte ve ark. 12hastada dortlii (quad) ZI yerlestirdikleri calismalarinda
2 bolgede (Duarte, Filho et al. 2007), Davo ve ark. 17 vakanin 1'inde orbital kavite
penetrasyonu oldugunu ancak kalict okiiler hasar izlenmedigini rapor etmistir (Davé and
Pons 2015). Krauthammer ve ark. Zi'nin okiiler penetrasyonu sonucu lateral kantustan
kan gelmesi ile getirilen hastanin klinik muayenesinde goziin abdiiksiyon hareketlerinde
kisitlanma ve diplopi, bilgisayarli tomografisinde ise lateral rectus ve inferior oblik kas
baglantilarinin implantla iligkide oldugunu goézlemis ve implantin ¢ikartilarak daha sonra
ikinci bir okiiler operasyona ragmen, uzun donemde goz hareketlerinde ilerleme

kaydedilmedigini belirtmistir (Krauthammer, Shuster et al. 2017).

Literatiirde maksiller siniisiin intraoperatif membran perforasyonuna bagli hava
yoluyla mantar inokiilasyonu sonucu gelisen aspergilloz enfeksiyonu ve intraserebral
penetrasyon gibi atipik komplikasyonlar rapor edilmistir (Reychler and Olszewski 2010,
Sato, Sawazaki et al. 2010). Sato ve ark. Zi yerlestirilmesini takiben 12 ay sonra siniizit
semptomlariyla gelen hastadan aldiklar1 BT' de Zi osseoentegrasyonunun kaybedildigi ve
siniiste radyoopak bir kiitle izledikleri vakada; implantin ¢ikartildigini, histopatolojik
inceleme sonucunun aspergilloz geldigini ve 12 aylik takipte rekiirens izlenmedigini
rapor etmistir (Sato, Sawazaki et al. 2010). Reychler ve ark. ZI yerlestirildikten hemen

sonra devamli bas agrilar1 baglayan hastanin noérologa bas vurmasi sonucu alinan

47



manyetik rezonans goriintiilemesinde, implantin intraserebral penetrasyonu izlenmis olup
hastanin depresyona girerek tedavileri reddettigi ve sonug olarak, zigomatik ve pterigoid
implant yerlesimini takiben postoperatif BT goriintiilemenin yapilmast ve norolojik

bulgularin hemen incelenmesi gerektigi rapor edilmistir (Reychler and Olszewski 2010).

4.4.4.6 Zigoma implant basari indeksi: ZBI

Zigoma implantlarin basar1 indeksi asagidaki kriterlere gore belirlenmektedir:
a. implant stabilite 6l¢iimii; Bireysel olarak tiim implantlar igin uygulanmaktadir.

b. Siniis patoloji degerlendirilmesi; Rinosiniizit degerlendirmesi i¢in Lund Mackay
siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu test alt1 alan1 icermektedir (anterior, posterior
etmoid, maksiller, frontal, sfenoid, osteomeatal kompleks). Her bir alana 0,1,2 skorlar
verilir. 0 normal olan durumu sergiler, opasifikasyon gozlenmez. Osteomeatal kompleks
sadece 0 ve 2 ile degerlendirilebilir. Total skor 0-24 arasinda degisir. 0 dan biiylik olarak
sergilenen tiim tablolar anormal ve pozitif durum olarak sergilenir (Aparicio C. ve ark.

2014).

¢. Yumusak doku degerlendirilmesi; Yumusak doku acilmasmmin 4 derecede
degerlendirilmesidir, hastanin postoperatif resimlerinden yararlanilir (Basar1 derecesi 1

ise degerlendirme negatiftir).

d. Zigomatik protez degerlendirilmesi: Eger sadece zigoma implantin apikal kismi
zigomatik kemikle temas halinde olursa implantta egilme stresi ve metaliirjik yorgunluk
olusmaktadir. Spongioz kretsel kemik varliginda implant boyun kisminda gevseme
olabilmekte ve mikro hareketler olusabilmektedir. Zigoma implanti sadece tek
konvansiyonel implanta baglanirsa stabilite problemi olugsmaktadir bu nedenle yapilacak
zigoma implant1 tek tarafli protetik rekonstriksiyonu saglamak amaciyla kanin bdlgesinde

bir yada iki implantla desteklenmelidir. Eger protez implant baglantisinda gevseme
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meydana gelirse protez rotasyonuna karsi minimal rezistans olusmaktadir (Becktor,

Isaksson et al. 2005).

4.5. Kuvvet Analizleri

4.5.1. Temel Mekanik Kavramlar

Biyomekanik, organ ve dokularin maruz kaldiklar1 kuvvetler karsisindaki
davraniglarini inceleyen bilim dalidir. Protetik ve restoratif materyaller farkli kimyasal,
termal ve mekanik etkenlere maruz kalirlar. Bu degisiklikler materyalde deformasyona
sebep olurlar. Bir materyalin mekanik 6zellikleri bu materyalin farkli etkenlere nasil

cevap verdigini belirler (Sakaguchi and Powers 2012) .

Implant ve implant iistii protezlerde, biyomekanik faktorlerin etkisi son derece
fazladir. ideal implant pozisyon ve agis1 ve buna uygun tasarlanan protetik {ist yapilar
sayesinde bu faktdrlerin optimum sartlarda saglanmasi, implantlarin ve protezlerin
basarisi arttiracaktir. Implant ve implant iistii protezlerin kompleks yapilari farkl birgok
materyali biinyesinde barindirir. Her materyal farkli mekanik 6zellik sergiler. Bu farkli
mekanik 6zellikler bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Coklu elemanlarda tek bir
materyalin mekanik 6zelligi, tiim sistemin maruz kalinan kuvvetler karsisindaki davranisi
hakkinda dogru bir fikir vermez. Materyallere gelen kuvvetlerin ve etkilerinin

anlasilabilmesi i¢in biyomekanik kavramlarin bilinmesi gerekir.

Kuvvet; cisimlerin hareket yonlerini, hizini, durumlarini veya sekillerini degistiren

etki olarak adlandirilir. Vektorel bir nicelik olup yoni, siiresi, biiylikligi, tipi vardir.
Diger cisimler tarafindan yapilan etkiye dis kuvvet, cismin ¢esitli parcalar1 arasindaki etki
ve tepki kuvvetlerine ise i¢ kuvvet denir. Formiilde "Kuvvet (F) = kiitle (m) x ivme (a)"
olarak ifade edilir. Birimi Newton (N) veya kilogram kuvvet (kgf) olup, 1 kgf 9.8 N ‘dur

(Ulm, Solar et al. 1992). Disin iizerine gelen kuvvetin siiresi, tipi, yoni, blyiikligi ve
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siddeti implant uygulamalarinda 6nem arzeder. Yine, protetik restorasyonlarin okliizal
morfolojisi de implant ve destek dokulara iletilen kuvvetin tiiriine etki gosterir (Bidez and
Misch 2005).

Bir yap1 herhangi bir a¢1 yada dogrultuda kuvvete maruz kalabilir ve siklikla yapida
karmagik stres olusturmak iizere birka¢ kuvvet bir araya gelebilir. Kuvvetler aksial
(¢ekme veya basma), makaslama, egilme ve biikiilme gibi farkli tiplerde incelenirler.
Biitiin bu kuvvet tiplerinin bileskesi aksial ve makaslama tiplerini olusturur. Iki kuvvet
tipi ayn1 dogru iizerinde birbirinden uzaklasacak sekilde uygulanirsa yapida ¢ekme, ayni
dogru tlizerinde birbirlerine yaklasacak sekilde uygulanirsa basma, birbirine paralel farkli
iki dogru {izerinde birbirlerine yaklasacak veya uzaklasacak sekilde uygulanirsa
makaslama kuvvetleri olustururlar. Biikiilme, yapinin donmesine karsi ve egilme,
uygulanan egilme momenti sonucunda olusan kuvvet tiirleridir (Sakaguchi and Powers

2012).

Cekme kuvveti altinda yapidaki molekiiller birbirinden uzaklasip dagilmaya karsi, basma
kuvveti altindaysa molekiiller birbirlerine ¢ok yaklasip sikismaya karsi bir direng
gosterirler. Makaslama kuvvetine maruz kalan yapida, uygulanan kuvvetin yoniine gore
molekiillerin digeri lizerinden kaymasina karsi bir diren¢ olugsmaktadir. Kat1 yapilarin
elastikiyet kalitesini, materyalin deformasyona karsi gosterdikleri s6zii gecen direng
mekanizmalar1 belirlemektedir (Sakaguchi and Powers 2012).

Diger kuvvet tiirleriyle kiyaslandiginda makaslama kuvvetleri, implantlar ve kemik
dokusu iizerindeki en yikici kuvvet tipidir. Ozellikle kortikal kemik ve implant
komponentleri ¢cekme ve makaslama kuvvetlerine kiyasla sikisma kuvvetlerine kars1 daha

direnglidirler (Bidez and Misch 2005).

Gerilme (stres); disaridan uygulanan kuvvetlere karsi cismin birim alaninda olusan
tepkidir. Cismin igindeki gerilme, birim yiizeydeki kuvvet olarak bilinmektedir.
Formiilde "Gerilme= Kuvvet / Alan" olarak ifade edilir. Birimi Paskaldir (P= N/m2veya

kg/cm?2). Dis hekimliginde boyutlarin kii¢iik olmasi nedeniyle genellikle Megapaskal
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(MPa) kullanilmaktadir. Cismin tizerine etki eden kuvvetler ii¢ farkli tipte gerilim ortaya
cikarabilmektedir.

1. Cekme gerilmesi (tensile stress), malzemeyi kuvvet yoniinde uzatacak sekilde, yiizey
alanina dik yonde kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.

2. Basma gerilmesi (compressive stress) yaratmak igin yine yiizey alanina dik yonde,
malzemeyi sikistiracak sekilde kuvvet uygulanmasi gerekmektedir.

3. Makaslama gerilmesi ise (shear stress), malzemenin iki zit yilizeyinin birbirine paralel

ve ters yonde kaymalarini saglayacak sekilde kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.

Cisme kuvvet uygulandiginda gerilme tipleri izole izlenmemekte, ti¢ temel gerilmenin bir

arada bulundugu birlesik gerilme durumu meydana gelmektedir (Cox, Kohn et al. 2003,
Jafari, Shetty et al. 2003).

Gerinim (strain); cisme kuvvet uygulandigi zaman birim boyutta olusan sekil
degisimini ifade eder. Cisimler kuvvet altinda elastik, plastik veya ikisinin birlikte
izlendigi sekil degisimine ugrar. Elastik gerinimde, kuvvet ortadan kalktig1 zaman cisim
orijinal haline doner. Plastik gerinimde, uygulanan kuvvet cismin dayanabilecegi gerilme
kuvvetinden fazla ise, cisimde kirilma veya kopma meydana gelir. Gerinim degeri
genellikle % ile ifade edilir. Denklemi "Gerinim = boyuttaki degisim / orjinal boyut"
olarak ifade edilir. Gerilim, yonii ve bilyiikliigii olan vektorel bir kuvvet iken, gerinme
kuvvet degil, skaler bir biiyiikliiktiir (Baran 1988, Bohluli, Motamedi et al. 2010).

Hooke Kanunu; Bir maddenin sekil degisiminin, bu sekil degisikligine sebep olan
kuvvet miktar1 ile dogru orantili oldugunu kabul eden kanundur. (F=-kx) Cisme
uygulanan kuvvet ile cisimde olusan degisim miktar1 arasindaki iliskiyi gosteren bir
grafik cizildiginde bunun bir dogru orant1 grafigi oldugu goriiliir. Bu grafikteki egim
kuvvet sabitini (k) verir ve cismin sertligini gosterir. Yiiksek olmasi rijiditeyi diisiik

olmasi elastisiteyi tanimlar (Rho, Ashman et al. 1993).
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Elastik Modiil (Young modiilii); cisimlerin molekiiller arasi ¢ekim kuvvetinin, iizerine
yiik uygulandigi zaman, birim uzamaya gosterdigi i¢ direngtir, Sadece bir yonde etki eden
gerilme durumunda birim sekil degistirmeye gosterdigi direncin bir dlgilistidiir ve her
malzeme i¢in farklhidir. Esneklik katsayisi yliksek cisimler rijit materyallerdir ve yiiksek
i¢ direngleriyle deformasyona dayaniklidir. Elastisite modiilii arttik¢a cismin katilig1 da
artar. Yiiksek bir elastisite modiiliine sahip bir cisim, ayni kuvvetlerle, diisiik elastisite
modiiliine sahip cisimden daha az deformasyona ugrar (Uckan, Veziroglu et al. 2009,
Choi, Baek et al. 2010).

Poisson Orani; belirli bir kuvvet altinda materyalde olusan boyuna deformasyonun,
kesitsel deformasyona olan oranidir. Yani bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diger
cksenlerde olusturacagi deformasyonu iliskilendiren katsayidir. Ornegin cisim bask1
kuvveti altindayken yiikiin geldigi yone paralel olarak cisimde boy kisalmasi, kuvvetin
yoniine dik olarak ise boy uzamasi gozlenecektir. Cekme kuvvetleri altinda cismin boyu
uzarken eni incelmektedir (Farah, Craig et al. 1988).

Poisson oran1 = endeki birim uzama / boydaki birim uzamadir.

Asal gerilim degeri: Bir cisme kuvvet uygulandiginda cisim igerisinde ¢ekme ve
sikigtirma gerilimlerini ifade eden normal gerilim (o) ve kesme gerilimi (7)olmak iizere
asal gerilimler olusur. U¢ boyutlu bir stres elemanina x, y, z diizlemlerinde biri normal

ikisi kesme tipi olmak tizere ii¢ farkli stres etki eder (Ichim, Kieser et al. 2007).

Kemik gibi kirtllgan yapilarin incelenmesinde asal gerilim degeri 6nemli bir rol oynar.
Cisme uygulanan kuvvetler altinda, tiim gerilimler degerlendirildiginde kesme
gerilimlerinin ‘0’ oldugu durumda ii¢ boyutlu elemanin sadece asal gerilim degeri elde
edilebilir. Asal gerilimin maksimum oldugu nokta ¢cekme gerilimini, minimum oldugu

nokta ise sikisma gerilimini gosterir (Wagner, Krach et al. 2002).

Ug boyutlu bir cisimde en biiyiik gerilim kesme stresleri toplaminin ‘0’ oldugu noktalarda
olugsmaktadir (Diigiim noktalar1). Bu noktadaki normal gerilimler ‘Asal Gerilimler’ olarak

tanimlarnir. Asal stresin en fazla oldugu deger pozitif bir deger olup gerilme stresini ifade
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eder, en diistik oldugu deger ise negatif bir deger olup sikisma stresini ifade etmektedir.
Cesitli streslerin etkili oldugu bu noktalarda stres tiplerinden hangisinin mutlak degeri
daha biiytikse cisim o stres tiirliniin etkisi altindadir ve o noktanin stres degerlendirilmesi

etkili olan stres tiiriine gore yapilir (Calis 2006).

Esdeger Stres (Equivalent Stress, Von Mises Stress) Dr. R. von Mises ve arkadaslari
tarafindan bulunan ve bi¢im degistirme enerjisi olarak adlandirilan enerji hipotezi, sonlu
elemanlar stres analizi verilerinin stres dagilimi acisindan degerlendirmesinde kullanilir
ve ,oe’ simgesiyle tanimlanir. Cekilebilir malzemeler i¢in, sekil degistirmenin baglangici
olarak tanimlanan Von Mises Stresi, ii¢ asal gerilme degeri kullanilarak hesaplanir (Inan

1988).

4.5.2. Kuvvet Analiz Yontemleri

Herhangi bir cismin elemanlarina kuvvet uygulandiginda maruz kaldiklar yiikler
altinda olusan gerilmelerin ve kuvvetlerin yogunlastig1 bolgeleri gorerek, fazla zorlanan
elemanlarin tekrar dizayni ile cismin ideal seklinin saptanmasinda kuvvet analiz
yontemleri kullamilir. Etik kurallar ve klinik uygulanabilirlik agisindan biyolojik
dokularda, kuvvet analizi yapmak cansiz materyallere gore daha zor oldugundan,
dokularin modellerinin olusturulmasi tercih edilmistir. Modelin dokulara, organlara,
malzemelere ve uygulanan kuvvetlerin fonksiyonel kuvvetlerin yon, tip, biiyiikliigiine

benzerligi sonuclarin gerceklige en yakin elde edilebilmesi acisindan 6nemlidir.
Kuvvet analiz yontemleri (Ulusoy and AK 2003):

1. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi: Homojen, izotropik bir materyale diizenli
yapilan yiiklemelerle 1sida olusan degisimlerin incelenerek, materyaldeki asal

gerilimlerle iliskilendirildigi yontemdir.

2. Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi: Cismin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin lazer
1511 kullanilarak kaydedildigi tekniktir. Yiizeydeki nanometrik deformasyonlar, gériinen

151n hiizmelerine doniistiiriilerek analiz edilir.
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3. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi: Herhangi bir materyal baglantisi

gerekmeden, donanim ve yazilimla verilerin elde edilerek analiz edildigi bir yontemdir.

4. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi: Kuvvet uygulamasi sonucu olusan gerilimleri
gozle goriilebilir 151k taslaklarina doniistiirerek, gerilimin direkt gézlenmesini saglayan

analiz yontemidir.

5. Gerilim olcer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi: Elastik limitleri dahilinde
gerilen cisimde meydana gelen yapisal degisikliklerin, yapinin elektriksel direncini nasil

degistirdigi incelenerek yapidaki gerilim miktarinin belirlendigi bir yontemdir.

6. Kirillgan Vernik Kuvvet Analizi Yontemi: Modele 6zel bir vernik siiriilerek
firmlandiktan sonra kuvvet uygulanan ve olusan catlaklarin gozlemlenerek olusan gerilim

biiyiikliigii ve dogrultusu hakkinda bilgi edinilen bir yontemdir.

7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Analizi Yontemi

4.5.3 Sonlu Eleman Analizi

Sonlu elemanlar yontemi, karmasik geometrilerin analizinde kullanilan sayisal bir
yontemdir. Bu yontemle incelenen bir yapmin bir, iki, li¢ boyutlu analizleri
yapilabilmektedir. Yontemde, degisik sekillerdeki yapilar modellenir, birbirlerine diiglim
noktalarindan bilesen daha basit geometrik sekillere (elemanlara) boliiniir. Kuvvet
dagilimi, her eleman i¢in ayr1 ayr bulunacagindan daha hassas bir analiz i¢in eleman

say1s1 ¢cogaltilir.

1940’1 yillarda matematikgiler tarafindan gelistirilen bu yontem miihendislikte
karsilagilan problemlerin analitik ¢éziimiinde kullanilmaktadir. Yontem ile ilgili ilk
calismalar, Hrennikoff ve Mc Henry tarafindan gelistirilen iki boyutlu yar1 analitik analiz
yontemlerine dayanir. Yontemin ii¢ boyutlu problemlere uygulanmasi 1964 yilinda
gelistirilmistir. 1965 yilinda yontem ile Poisson denklemi ¢oziilmistiir. 1970°de ise

yontem akiskanlar mekanigine uygulanmistir. Modeldeki stresleri matematiksel olarak
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elde edebilmek i¢in bazi bilgiler gerekmektedir (Hrennikoff 1941, McHenry 1943).

Bunlar;

-Diiglim noktalar1 ve elemanlarin toplam sayisi ile her bir diiglim noktasini ve elemani

belirlemek i¢in numaralandirma sistemi,
-Her bir elemanla ilgili olarak materyalin elastisite katsayisi ve poisson orani

-Sinir sartlari tipi ve dis diiglimlere uygulanan kuvvetlerin degerlendirilmesidir.

Son yillarda biyomekanik ile ilgilenen arastirmacilarin artmasi nedeniyle, dis
hekimligi alaninda bu yontem kullanim bulmustur. Yontem, iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
olarak uygulanabilir. Iki boyutlu sonlu elemanlar analizi uygulama kolaylig1 nedeni ile
tercih edilmektedir. SEA'da modeller biyolojik yapilari tamamiyla taklit etmedigi igin,
kemik yapidaki gerilme miktarina bagli apozisyon veya rezorpsiyon gibi biyolojik
degisimler incelenemez. Calismalarda kabul edilen kemik ve implant arast %100
osseointegrasyon gercekte izlenmemektedir ve in vivo sartlarla goriilen farkliliklarin esas

nedeni olarak gosterilmektedir (Meijer, Kuiper et al. 1992, Daas, Dubois et al. 2008).
4.5.4. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi Asamalari

Sonlu elemanlar yonteminde sistemi tanimlayan bolge, eleman (element) olarak
adlandirilan basit geometrik sekillere parcalanir. Bu elemanlar, diigiim olarak
adlandirilan 6zel noktalardaki bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilir. Sinir kosullarini
da igerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer olmayan cebirsel denklem
seti elde edilir. Bu denklemlerin ¢oziimii, sistemin yaklasik davranigini verir. Sonlu
elemanlar yonteminde elemanlar geometrisine gore, liggen, paralel kenar, dortgen
elemanlar olarak siniflandirilirken, boyutlarma gore tek boyutlu, iki boyutlu, donel
elemanlar, ii¢ boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar olarak, diigiim sayisina ve
diiglim sayisindaki bilinmeyenlere ve stirekli ortam problemlerinin 6zelliklerine gore ise
parlak, levha, kabuk problemleri olarak siniflandirilmaktadir. Sonlu elemanlar yontemi

diigiim noktalar1 i¢in tanimlanmis sartlari, cebirsel lineer denklemlere ¢evirir, dnce bu
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denklemler ¢oziiliir ve biitiin elemanlardaki ger¢ek gerilmeler bulunmaya c¢aligilir. Sonug

olarak model ne kadar ¢ok sayida elemana boliiniirse daha gergekgi sonuglar elde edilir.

Sonlu eleman yonteminde modeller, sonlu sayida elemanlara béliiniir. Bu elemanlar
belli noktalardan birbirleri ile baglanir ve bu noktalara diigiim (node) denir. Kati
modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim noktalarindaki yer
degistirmelerle iliskili iken, diiglim noktalarindaki yer degistirmeler ise elemanlarin
gerilimler ile iligkilidir. Sonlu elemanlar yontemi, bu diigiimlerdeki yer degistirmeleri
cozmeye calisir. Boylece gerilme yaklasik olarak uygulanilan yilike esit bulunur. Bu

diigiim noktalar1 mutlaka belli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir.

Mesh (ag) olusturma islemi, diiglim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlarini
olusturur. Ayn1 zamanda kullanici tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik uygun
degerler otomatik olarak diiglim noktalarini ve elemanlart siralar, numaralanmasini
saglar. Mesh iiretme konusunda kullanicinin ayrica tizerinde mesh iiretecek alanda, hangi
bolgelerin  eleman yogunlulugunun fazla olacagina hangi bdlgelerin eleman

yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi gerekebilir.

Genellikle 6nemli oldugu veya kendi i¢inde biiyiik degisime sahip oldugu bilinen
veya tahmin edilebilen bélgelerde, birim alana daha fazla eleman yerlestirilir. Mesh
olusturmada modeller sonlu sayida elemanlara boliiniir. Sonrasinda cismin nereden

sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosteren sinir sartlar: belirlenir.

Kat1i modelleme; En iist diizeyde modelleme teknigidir. Gergek anlamda cismin i¢
ve dis geometrisinin tanimi yapilmis olur. Kat1 modellemenin esas 6zelligi, goriintiiniin
Otesinde cismin i¢ ve dig geometrisinin bilgi kiitiigli seklinde bilgisayara gecmis
olmasidir. Boylece agirlik, moment gibi parametreler hesaplanabilir veya kesitler alinarak
cismin i¢ geometrik formu incelenebilir. Cisimlerin yiizeylerindeki renkler, gecirgenlik

151k yogunlugu ve golgeleme yapilabilir.

Bir, iki Ve U¢ Boyutlu Modelleme; Bir boyutlu modellemede, olusturulan model tek
eksenli olur. Yani yiiksek hesap gerekmeyen ya da kuvvetin tek eksenden etki ettigi

durumlarda kullamilabilir. iki boyutlu modellerde ¢izilen pargalar ise iki boyutlu olarak
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olusturulur. Kuvvetler olusturulan modelde iki eksen dogrultusunda etki ettirilir.
Meydana gelen etkiler de bu yonlerde olusmaktadir. Kullanim yeri, ii¢ boyutlu hareket

ekseni olmayan veya 6zellikleri nedeni ile bagka eksenlerde ¢alismayan sistemdir.

Uc boyutlu modelleme ise gercek diinyanin koordinat diizlemine gére olusan
kuvvetleri temsil etmek i¢in kullanilir. Her eksene olan kuvvetler hesaba katilmis olur.
Boylece daha hassas ve gercek sonuglar elde edilebilir. Ug boyutlu bir benzesimi, iki
boyutlu veya bir boyutlu ¢cozmek daha basit yaklagilmasini saglayarak hesaplamalarda
kolaylik saglar.

4.5.4.1. Sonlu elemanlar modelinin (SEM) olusturulmasi

SEA ile incelenek cisim Oncelikle kendisini olusturan uygun, diizgiin sekilli
elemanlara boliiniir. Bu boliinen pargalarin birlestirilmesi ile incelenecek cismin dijital
bir taklidi olan sonlu elemanlar modeli (SEM) elde edilir. SEM ile incelenecek yapinin
tiim detaylar1, egimleri, kivrimlar cisme en yakin sekilde 3B olarak bilgisayar ortamina
aktarilmis olur. SEM olusturulmasinda kompleks yapilar tiggen, dortgen, altigen gibi
daha basit geometrik sekillere doniistiiriiliir. Bu sayede yapilacak olan matematiksel
hesaplamalar ile gergege daha yakin sonuglar elde edilmesi amaglanir (Vollmer, Meyer
et al. 2000, Shyam Sundar, Nandlal et al. 2012).

SEM olusturmak i¢in oncelikle kompleks yapidaki cisimler daha basit, diizgiin
geometrik sekilli pargalara boliiniir. Sonlu eleman, bu iki veya ii¢ boyutlu pargalarin bir
boliimii veya bolgesine denir. Sonlu elemanlarin birbirlerine temas ettigi yilizey veya
noktalara diigiim noktalar1 (node) denir. Diiglim noktalarinin bir arada tuttugu bu

yapilarin biitiinii ag (mesh) yapisini olusturur (Atali, Varol et al. 2014).
SEM olusturulmasi sirasinda kullanilan bazi parametreler vardir. Bunlar:

1. Kullanilacak materyalin yapisal 6zellikleri: Orijinal materyalin bilgisayar ortamina

gercegine en yakin sekilde aktarilabilmesi i¢in o materyalin kendine 6zgii 6zelliklerinin
bilinmesi gereklidir. Incelenen materyalin sertligi, yogunlugu, elastisitesi gibi yapisal

ozellikleri de analizin yapilacagi programa girilmelidir.
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2. Dizayn: Yapilan analizden gercege yakin sonuglar elde etmek igin, olusturulan 3B
modelin, incelenen materyali olabildigince iyi bir sekilde taklit etmesi gerekir. Canli ve
cansiz dokularda modelleme, ¢alisilan dokunun BT goriintiilemesi yapilirken ayni
zamanda DICOM (The Digital Imaging and Communications in Medicine) programi ile
materyalin ag yapida SEM olusturmasi ile hassas bir sekilde yapilir (Ardary 1989).

3. Eleman sayis1 ve boyutu: incelenecek materyalin geometrik sekli ne kadar karmasiksa

dijital ortamda olusturulan SEM o kadar fazla sayida sonlu eleman i¢cermelidir. Ciinkii
materyalin detay Ozellikleri sonlu elemanlarin biiyiikliigli ve boyutuyla dogrudan
alakalidir. Kullanilacak eleman sayisinin  hesaplanmasinda konusunda uzman
mihendislerin tecriibeleri, incelenecek yapinin geometrisi ve incelemenin yapilacagi
bilgisayarin kapasitesi belirleyici faktorlerdir (Kimura, Nagasao et al. 2006, Freitas,
Rahal et al. 2010). Elemanlarin boyutu ise gercege en yakin sonuglar1 elde edebilmek
amactyla miimkiin oldugunca kiigiik, ancak hesaplamalarin bilgisayar programlarinda
yapilabilmesine imkan saglamasi i¢in optimum biyiiklikte secilmelidir. Eleman
sayisinin artmasit demek, olusturacak modelin gergegine yaklagmasi ancak bilgisayar
programinin yapacagi hesaplama sayisinin artmasi anlamina gelmektedir (Daegling and

Hylander 2000, Hohlweg-Majert, Pautke et al. 2011).

4. Eleman tipi: SEM olusturulmasi amaciyla ¢izgisel elemanlar, iki boyutlu kati1 elemanlar
ve ii¢ boyutlu kati elemanlar kullanilir. Incelenecek materyalin geometrisine gore uygun

eleman tipi secilmelidir. (Rubin, Krishnamurthy et al. 1983, Maurer, Holweg et al. 1999).

Diiglim noktalarindan c¢izgisel elemanlar olusur. Cizgisel elemanlar u¢ uca eklenerek
daha fazla diigiin noktas1 olusturabilirler. Iki boyutlu kat1 elemanlar ise genellikle iiggen
veya eskenar yamuk seklindedir, ii¢ veya dort diigiim noktasindan olusurlar. Ug boyutlu
kat1 elemanlar dort yiizeyli (tetrahedral) veya alt1 yiizeyli (hegzatetral) olabilir. Tek
boyutlu yapilarin incelenmesinde ¢izgisel elemanlar, yassi yapida iki boyutlu yapilarin
incelenmesinde tiggen ve eskenar yamuk seklindeki elemanlar, ii¢ boyutlu solid yapilarin

incelenmesinde ise dort veya daha fazla yiizeyli elemanlar tercih edilir (Calis 2006).
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SEA ile stres-gerilme analizlerinin yapilabilmesi icin bilgisayara verilmesi gereken
bilgiler; cismin geometrisinin olusturulmasinda kullanilacak koordinatlar, cismin
geometrisine bagli olarak belirlenen eleman tipi, elemanlarin Poisson oran1 ve Elastisite
modiilii degerleri, modele uygulanacak kuvvetler ve incelemesi yapilacak analizin tipi

olarak siralanir (Choi, Baek et al. 2010).
4.5.4.2. Sonlu elemanlar ile stres analizi asamalari

Kompleks yapili cisimlerin kuvvet gibi dis etkenlere kars1 olusturduklar tepkilerin
biitiin olarak incelenebilmesi i¢in olusturulan denklemlerin geleneksel matematiksel
analitik yontemlerle ¢6zmek zor ve karmasik oldugundan bu tip incelemelerde SEA gibi
yontemlerle ara degerler elde edilebilmektedir. SEA ile cismin tamaminin
degerlendirilmesi yerine, cismi daha kiigiik ve degerlendirmesi daha kolay olan sonlu
elemanlara ayirarak uygulanan etkinin her bir sonlu elemanda ve sonlu elemanlarin

birbirleri arasinda olusturdugu etki incelenir (Rubin, Krishnamurthy et al. 1983).

SEA genel olarak hazirlik sathasi, analizin yapilmasi ve sonuglarin degerlendirilmesi
olmak tizere ii¢ sathada gergeklestirilir. Hazirlik safhasinda analizi yapilacak materyalin
cesitli programlar yardimiyla modelinin olusturulmasi ve olusturulan modelin dogru bir
sekilde dijital ortama aktarilmasi gerceklestirilir. Analiz asamasinda ise SEM incelemesi
yapilir, modeli olusturan her bir sonlu elemanin mekanik 6zellikleri ve ylikleme kosullar
olusturulan denkleme dahil edilir. Ayrica kullanilan materyalin kendine 6zgii degerleri
(Poisson orani, Elastisite modiilii vb.) analizin yapilacagi programa girilerek gergcege en
yakin sonuclarin elde edilmesi amaclanir. Sonrasinda olusturulan matematiksel
denklemle cisme uygulanan dis etkenlerin sonucu meydana gelen yiikleme durumlari bu
asamada bilgisayar programlari ile ¢6ztimlenir (Ming-Yih, Chun-Li et al. 2010). Modelde
kullanilan her bir sonlu eleman, cismin biitiiniinlin yapisal 6zelligini tasidigi i¢in bu
elemanlarin kendi i¢lerinde ve birbirleri arasinda olusan degisimler biitiinii incelenen ana
yap1y1 taklit eder. Analiz sonucunda elde edilen veriler ve degisimler hesaplanir ve kayit
altina alinir. Bu kayitlar daha sonra verilerin degerlendirilmesi ve grafik olusturulmasi

sathasinda kullanilacaktir (Rubin, Krishnamurthy et al. 1983, Hohlweg-Majert, Pautke et
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al. 2011).

Sonuglarin degerlendirilmesi asamasinda ise bilgisayar ortaminda, farkli veriler ile
yap1 hakkinda ¢esitli animasyonlar elde edilebilir. Analiz sonucunda elde edilen veriler
renk kodlar1 olarak materyalin istenen acilardan alinan goriintiilerine yerlestirilebilir. Her
renk, seklin altinda bir 6l¢ek halinde verilen bir deger araligini gosterir (Kimura, Nagasao
et al. 2006).

4.4.5. Sonlu Elemanlar Analizi Avantaj ve Dezavantajlari
Sonlu elemanlar analizinin avantajlari su sekilde siralanabilir;

1. Kompleks geometriye sahip materyallerin bu yontemle dijital ortamda gercegine ¢ok

yakin replikalari elde edilebilir.

2. Materyal lizerine uygulanan dis etkiler ile i¢ yapisinda olusacak degisimler ve stres

dagilimlari ayrintili bir bigimde gozlenebilir.

3. Farkli malzemelerden olusan yapilarin bir biitiin halinde incelenebilmesine olanak

verir. Dijital ortama aktarilabilen her tiirlii materyalin analizi yapilabilir.

4. Farkli katmanlardan olusan cisimlerin, kendisini olusturan katmanlarin fiziksel
ozellikleri ve katmanlarin birbirleri arasinda birlesim 6zelliklerini yansitacak bir biitiin

halinde degerlendirilmesine olanak verir.

6. Stres analizleri, 1s1 iletimi, manyetik alan degerlendirmesi gibi birgok alanda

kullanilabilmektedir.

7. Dijital ortamda, modeller ve uygulanan etkiler degistirilerek analiz istenilen sayida

tekrarlanabilir.

8. Analiz sonucu elde edilen verilerin anlasilabilirliginin saglanmasi igin gorsel ogeler ile

desteklenebilir.

9. Cerrahi Oncesi planlamaya yardimci olarak stereolitografik modelleme gereksinimini
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ortadan kaldirarak maliyeti diistiriir.

10. Hizli ve etkili bir yontemdir, zamandan tasarruf saglar (Farah, Craig et al. 1988,
Daegling and Hylander 2000).

SEA yontemi ile yapilan bu c¢alismalarda, arastirmanin dogrulugunu etkileyen
faktorler vardir. Malzemenin fiziksel 6zellikleri, kuvvet degerleri, elemanlarin boyutu ve
seklinin tayini tamamen insan faktorii kontolii altindadir ve bu degerlerin programa
girilmesinde yapilacak bir hata tiim analiz sonuglarini etkileyebilmektedir. Bunun yani
sira programlarin kullanilabilmesi icin ciddi bir teknolojiye ihtiya¢ duyulmasi ve bazi
durumlarda incelemelerin zaman almasi bu yontemin dezavantajlarindandir. Objelerin
dijital ortama birebir aktarilmasi islemi, kullanilan bilgisayarin donanimi ve analizin
yapildig1 paket programlarin kapasiteleri ile sinirhidir. Verilerin yetersiz olmasi ve
gercegine yakin elde edilemeyen modeller hatali sonuclar ¢ikmasina sebep olmaktadir.
Ayrica insan viicuduna ait karmasik ve degisken dokular gibi yapilarin modellerini
olusturup dogru fiziksel verilerin girilmesi oldukca zordur. Tiim bu olumsuz yonlerine
ragmen SEA yoOntemi deneysel ¢aligmalarin ¢ok zor veya imkansiz oldugu diisiiniilen
birgok materyalin bilinmeyen davranislarinin incelenmesinde ¢ok onemli bir yontem
olmustur ve kullanilan yazilim ve donanimlarin gelistirilmesi ile ger¢egine daha yakin

sonuglar elde edilebilecektir (Farah, Craig et al. 1988, Daegling and Hylander 2000).

45.6. Oral Ve Maksilofasiyal Cerrahide Sonlu Eleman Analizi Yoénteminin

Kullanilmasi

Tip ve saglikta kan, kaslar, damarlar, kemik ve benzeri kalsifiye yapilar {izerinde
calismalar yapilmaktadir. Uzerinde ¢alisilan bu dokularin her birinin kimyasal bilesimleri
ve buna bagli olarak fiziksel 6zellikleri farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar sebebiyle
farkli dokularin, hatta ayni tiirdeki dokularin viicuttaki farkli konumlarina gore dis
kuvvetlere verdikleri fiziksel yanitlar, elastisite modiilleri, deformite gibi 6zellikleri

degismektedir (Shyam Sundar, Nandlal et al. 2012).
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SEA ile ozellikleri incelenecek bir objenin modellemesinin, objenin kendi geometrik
sekline olan yakinligi, inceleme sonucunda elde edilecek verilerin gergege yakin sonuglar
vermesini saglamada énem tasir. incelenecek objenin geometrik yapisi basitlestikge
analiz daha kolay hale gelir ve ¢6ziimleme ile elde edilen sonuglar gergege daha yakin
olarak gozlenir. Ancak maksillofasiyal bolgedeki yapilarin incelenmesinde, gerek
yapilarin makro ve mikro diizeydeki kompleks anatomiye sahip olmasi, gerekse bu
yapilarin heterojen i¢ yapilar1 nedeniyle problemlerin analizleri ve saglikli sonuglar elde

edilmesi zorlasir (Wong and Tang 2011).

SEA incelemelerinde, insan, kadavra veya hayvan dokularinin BT ile taranmas ile
elde edilen goriintiiler, belli programlar yardimi ile mes (ag) yapisina doniistiiriilmekte,
bu ag yapisinin diizenlenmesi ile objenin sanal ortamda ii¢ boyutlu (3B) modeli elde
edilebilmektedir. Canli veya cansiz dokular ile yapilmasi olduk¢a zor olabilecek
calismalar bu olusturulan 3B modeller ile hem kolay hem tekrarlanabilir sekilde
yapilabilmektedir.(Daegling and Hylander 2000) Bu 6zellikleri sebebiyle maksillofasiyal
bolgedeki kompleks yapilarin incelenmesinde SEA oldukca faydali bir yontem olarak
goriilmektedir (Wong and Tang 2011).

SEA ile incelenecek yap1 kendisinden daha kiigiik ve daha basit parcalara ayrilirsa
analizi o kadar basit hale gelir. Yani karmasik bir yap1 ne kadar fazla diizgiin geometriye
sahip sekillere boliinebilinirse incelenmesi ve yapilacak olan hesaplama sistemleri o
kadar basit hale gelir. Incelenecek pargalarin sayis1 arttikga bu parcalar iizerinde yapilan
hesaplamalar da artar, boylece daha kesin ve gercege daha yakin sonuglar elde edilir.
Maksillofasiyal bolgedeki kompleks yapilar biitiiniiniin incelenmesi SEA disindaki
benzer metodlar ile yapilamayacak kadar detayli ve komplikedir (Daegling and Hylander
2000, Shyam Sundar, Nandlal et al. 2012).

Fizik kurallaria gore bir cisim kendi iizerine etki eden kuvvette esit ve zit yonlii bir
tepki olusturur. Mandibula da ¢igneme, konugma gibi fonksiyonlar1 sirasinda iizerine
yapisan kaslarin etkisi altinda kalir ve yapist igerisinde ¢esitli gerilimler olusur. Bu

karmasik hareketler biitiinii ve mandibulanin kendisine has yapisal 6zellikleri bu kemikle
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yapilacak olan in vivo incelemelerde biyomekanik olarak gercege yakin sonuclar elde

edilebilmesini zorlastirir (Hart, Hennebel et al. 1992, Shyam Sundar, Nandlal et al. 2012).

SEA maddenin statik olarak incelenebilmesine olanak veren bir yontemdir. Ancak
gelen kuvvetler karsisinda mandibula i¢ yapisinda olusan gerilim dagilimlar1 ve yer
degistirmeleri konusunda giivenli veriler saglayabilmektedir. Bu teknikle ayn1 zamanda
materyale 6zgii karakterlerin (elastisite modiilii, sertligi vb.) yazilim sistemine girilerek
mekanik 6zelliklerinin incelenmesine firsat verir, bdylece laboratuvar ortamina gerek
kalmadan biyomekanik incelemeler yapilmasina ve klinik pratikte kullanilabilir nitelikte

veriler elde edilmesini saglar (Wong and Tang 2011).

SEA maksillofasiyal bolgede meydana gelen travmalarin tedavilerinde darbe
analizleri, yerlestirilmesi planlanan osteosentez sistemlerinin ideal pozisyonunu ve maruz
kalacaklart  yiikleri belirlemede ve basarili bir osteosentez  tahmininin
degerlendirilmesinde kullanilir. Planli olarak gergeklestirilen farkli osteotomi
tekniklerinin biyomekanik analizlerinin yapilabilmesine, kemik Ttzerini kaplayan
yumusak dokularin bu harekelere verecegi cevabin kozmetik agidan tahmin edilebilir
olmasma yardimci olur. Maksillofasiyal bolgelerde meydana gelen genis patolojilere
bagli yapilan rezeksiyon osteotomilerinin ve rezeksiyon sonrasi ilgili bodlgenin
rekonstrilksiyonunun  planlanmasinda, yeni olusturulan yapmin biyomekanik
davranisinin incelenmesinde kullanilir. Ayrica dental implantlarin dizayni, implantin
kemik i¢ine yerlestirilmesi sirasinda kemikte ve implantta olusan streslerin incelenmesi
icin kullanilir. Distraksiyon osteogenezi uygulanacak vakalarda ise sert ve yumusak
dokulara uygulanacak kuvvetin ayarlanmasi, vektor hesaplamalari, distraksiyon aygitinin

tasarimi ve adaptasyonunda kullanilmaktadir (Wong and Tang 2011).

Son yillarda zigomatik implantlar, zigoma ve maksiller siniis ve alveoler kemigi
modellemesi ¢alismalar icerisinde 6ne ¢ikan konulardir (Freedman, Ring et al. 2013).
Zigomatik implantlarin 2 ve 3 boyutlu sonlu eleman modellemeleri ile, zigoma ve
maksillada mekanik stimiilasyon, c¢evre dokularda olusabilecek olusabilecek

deformasyonlar, okliizal kuvvetler ile zigoma ve maksillada olusan gerilim kuvvetleri ve
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etkileri, mastikasyon siiresince maksilla ve zigomada olusabilecek stresler, farkli cerrahi
tekniklerle uygulanan zigomatik implantlarin gevresindeki stres dagilimlar gibi farkli
konularda arastirmalar yapilmistir (Ujigawa, Kato et al. 2007, Ishak, Kadir et al. 2012,
Wang, Qu et al. 2013).

Kaybedilen dislerin rehabilitasyonunda implantlarin kullanimi1 yayginlagsmistir
(Barry, Kennedy et al. 2005). Piyasada ¢esitli markalarin gesitli modellerde implantlari
bulunmaktadir. Markalarin ve modellerin ¢esitliliginin yaninda implant malzemeleri de
cesitlilik gostermektedir. Malzemelerin mekanik 6zellikleri implant se¢imindeki en
onemli kriterlerden biridir. Sonlu elemanlar yontemi biyomedikal uygulamalarda
ozellikle dental implantlar konusunda son zamanlarda oldukga siklikla kullanilmaktadir.
(Geng, Tan et al. 2001, Huang, De Wu et al. 2001, Himmlova, Dostalova et al. 2004). Bu
caligmalarda ozellikle kemik tizerindeki gerilmelerin incelenmesinde oldukga ¢esitli
sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglarin g¢esitliligi yapilan kabullere ve implant
ozelliklerine gore degisim gostermektedir. Implant kiriklarinin  dental implant
uygulamalarinda basarisizlik sebeplerinden biri oldugu disiiniiliirse implant tizerindeki

gerilmelerin de incelenmesi 6nem arzetmektedir.

Dental implant sistemleri implant ve abutment olmak iizere 2 komponentten
olusmaktadir. Implant boliimii cene kemigi igerisine (endoossedz) ya da iizerine
(subperiostal) yerlestirilmektedir. Abutment boliimii, implantin, iligkili restorasyon ile
baglantisin1 kuran boliimiidiir. Abutment implant arasindaki iligki, makinelenmis bir
yiizey ile saglanabildigi gibi abutmentin bir vida yardimi ile implant ile baglantisinin
olusturulmasi ile de olabilir. Abutment vidas1 kayb1 gibi bazi mekanik komplikasyon

implant- abutment iliskisinde goriilebilir (Mackerle 2004)

Implant basarisizliklarinin en biiyiik etkeni, implant ve implant1 ¢evreleyen kemik
doku arasindaki biyomekanik iliskinin yeterli diizeyde olmamasidir. Dental implantlar
karsisinda c¢ene kemiklerinin cevabi yeterli diizeyde incelenmemis ve implant
uygulamalar1 sonucu ¢ene kemikleri tizerinde olusan streslerin uzun siireli etkileri tam

olarak anlagilamamistir. Streslerin incelenmesi ve anlasilmasi, ¢ene kemikleri tizerinde
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istenmeyen streslerin olusumunun Oniine gegebilir (Mackerle 2004). Sonlu elemanlar
analizi, herhangi bir geometrik yapinin, lizerinde olusan gerilim ve deformasyonlarin
analizini saglayan sayisal bir metoddur. Sonlu elemanlar analizi metodunun gerilimler
lizerinde ¢aligilabilmeye olanak tanimasi, dental implantlar ilizerinde uygulanmasinin

baslica nedenidir (Mackerle 2004).

Sonlu elemanlar analizinin kullanildig1 dental mekanigin incelendigi ¢ogu yayin
dental implantlar uygulamalar iizerinedir. Dental implantlarin sonlu elemanlar yontemi
ile incelenmesi farkli bagliklar iizerinden yapilmaktadir. Bu basliklar, tasarim
degerlendirmeleri, materyal degerlendirmeleri, implant {izerinde olusan yiiklerin
degerlendirilmesi, yiizey degerlendirilmeleri ve diger konulardir (Van Staden, Guan et al.
2006).
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5.GEREC VE YONTEM

5.1. Model Olusturma islemi

Atrofik maksillaya sahip, konvansiyonel ve ZI'lerle tedavi planlanan 52 yasindaki
kadin hastanin yiiz bolgesi BT ile DICOM formatinda goriintiilendi. Kafatas1 modeli
bilgisayarlt tomografi goriintiisii (BT) 0.625 tarama mesafesinde 512x512x236
boyutlarinda elde edilmistir. Ardindan 3D Slicer agik kaynak goriintii isleme yaziliminda
maksilla, zigoma, zigomatik ¢ikinti, frontal ¢ikinti, temporal ¢ikinti, zigomatik ark, orbita
ve supra orbital ark bolgeleri belirlenerek ti¢ boyutlu (3B) model olusturma islemi
gerceklestirilmistir. Goriintii isleme 99-3070.98 hounsfield (HU) esik araliginda kortikal

katman i¢in gergeklestirilmistir.

Sekil-27 3D Slicer BT gériintiileri ve 3B model
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Sekil-28 Meshmixer yaziliminda yiizeyi diizenlenen model

Elde edilen kafatas1 modeli stereolithography (STL) formunda disa aktarilmistir.
Mesh topolojisine sahip kafatasi modeli yine agik kaynak Autodesk Meshmixer
yaziliminda noktasal kusurlart - agikliklar1 kapama ve ylizey diizenleme islemleri

uygunlanmstir (sekil-28).

Ardindan elde edilen model STL uzantili olarak kaydedilerek Solidworks yazilimina
aktarilmig ve li¢ boyutlu bilgisayar destekli tasarim modeli (computer aided design),
(CAD) elde edilmistir. 3B model olarak mesh formundaki topoloji yiizeylestirme
isleminin ardindan implantasyon islemleri gerceklestirilmistir. Kesiciler bolgesine 2 adet
konvansiyonel implant ile intrasiniis ve ekstramaksiller zigomatik implantlar sol ve sag
kisimlara sirasiyla yerlestirilerek sonlu elemanlar analizi ig¢in part dosyasi olarak
kaydedilmistir. Sonlu elemanlar analizi igin implantlarin maksilla modeline

yerlestirilmesinde gerceklestirilen asamalar sekil-29’da gosterilmistir.
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Sekil-29 Solidworks yazilimina aktarilan model {izerinde implant yerlesimi
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5.2. Sonlu elemanlar aginin olusturulmasi (Meshleme)

Solidworks ortaminda elde edilen model, sonlu elemanlar esasli analizler igin
ANSYS/workbench’e aktarilmistir. Maksilla ve zigoma tizerine yerlestirilen implant
elemanlarin sonlu elemanlar agina bolme islemi (meshleme) ANSYS/Workbench
ortaminda gergeklestirilmistir. Meshleme isleminde eleman tipi olarak Solid187 eleman
secilmistir. Bu calismada analiz edilen modeldeki diizensiz ylizeyleri meshleme imkani
verecek sekilde 6 yiizlii bir tetrahedral olan Solid187, 10 diigiim noktasina sahiptir.

Modelin meshlenmis goriintiisii Sekil-30’da verilmistir.

A A TSR
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Sekil-30: Tiim modelde mesh dagilimi
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Sekil-30’da verilen meshlemenin elde edilmesinde skewness (eleman carpiklik)
degerinin 0.5’den az olacak sekilde lokal iyilestirmeler yapilmis ve her bir pargadaki
eleman sayisi, diiglim sayis1 ve meshin iyiligini gosteren skewness degerleri

Tablo 2’de verilmistir.

Eleman Diigiim Skewness
Sayisi sayisl

Maxilla 109528 187973 0.34
Sol implant 72948 109732 0.25
Sag implant 72773 109554 0.25
Koprii 268149 378902 0.22
Képrii-implant-sag 40799 65347 0.34
Koprii-implant-sol 40795 65400 0.34
Toplam 604992 9169015 0.27

Tablo 2:Modeli olusturan her bir par¢anin detayli mesh 6zellikleri

Sekil-31: implantlarm ayr1 ayr1 mesh goriintiileri
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Bu calismada kullanilan model lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul
edildi. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda
benzer oldugunu gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her ydnde materyal
Ozelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapinin
deformasyon veya straininin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik
gostermesidir. Sistem elemanlart i¢in kullanilan malzemelerin mekanik 6zellikleri Tablo-

2 verilmistir.

Elastisite Modiilii (MPa) Poisson Oram
Maxilla Kortikal 13700 0.30
Titanyum 110000 0.33
Resin 2700 0.30

Tablo-2: Sistem elemanlarinin mekanik 6zellikleri

Matematiksel modellemeler ardindan sonlu elemanlar stres analiz programlarinin
calisabilmesi ve sonuglarin dogru alinabilmesi i¢in sistem elemanlarinin analiz
programina ayr1 ayri tanimlanmasi gereklidir. Bizim ¢alismamizda sistem elemanlarini

kemik dokusu, implant ve overdenture olusturmaktadr.

Calismamizda, kemik dokusunun kendi i¢ 6zelliklerine uygun olarak yiik aktarimi
yaptig1 varsayildi. Implantlar ile destek dokular ve implant-protetik iist yap1 arasindaki
baglanti, yiik aktarimimi kesintisiz iletecek sekilde saglandi. Implantlar kemik dokusu ile
%100 osseoentegre kabul edildi.

Birlestirilen model ii¢ boyutlu uzayda serbesttir. Boslukta duran bu modelin
analizlerinin yapilabilmesi i¢in belirli noktalardan sabitlenmesi ve sinirlarinin
tanimlanmast gerekmektedir. Sonlu eleman stres analizi caligmalarinda belirlenen
modellerin desteklenmesi i¢in en az iki diizlemde sabitlenmesi gereklidir. Bu diizlemler

analiz yapilacak bolgelerden uzak noktalardan gegmelidir. Aksi takdirde, olusan stresler
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destek diizlemlere kadar aktarilir ve sonuglar yanlis yorumlanabilir. Olusturulan
siirlamalar sayesinde problem tanimlanan bdlge igerisinde ¢oziimlenebilir. Bu amagla
model kafatasinin {ist ve arka bolgesinden her DOF (Degree of freedom)’da 0 harekete

sahip olacak sekilde sabitlenerek sistem sinirlandirildi.

. Fixed Support

Sekil-32: Modele uygulanan sabitleme sinir sartlari

Yiikleme noktalar lateral, 2. premolar ve 2. molar bolgelerinden olacak sekilde
verikal yonde 150 N, lateral yonde 50 N ve massetter kasinin ¢ekis giiciinii taklit edecek

bicimde zigomatik proseslere 300 N olacak sekilde kuvvetler uygulandi.
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Kuvvet Uygulama Yeri Kuvvet Degerleri (Newton)

Senaryo 1 Sol, 2. biiyiik az1 bolgesi 150
Senaryo 2 Sol, 2. kiigiik az1 bolgesi 150
Senaryo 3 Sol, kesici disler bolgesi 150
Senaryo 4 Sag, 2. biiyiik az1 bolgesi 150
Senaryo 5 Sag, 2. kii¢lik az1 bolgesi 150
Senaryo 6 Sag, kesici disler bolgesi 150
Senaryo 7 Sol lateral kuvvet 50

Senaryo 8 Sag lateral kuvvet 50

Senaryo 9 Sag ve sol masseter kuvvetler 300

Tablo-3:Analizlerin gergeklestirildigi sinir sartlart

Tablo-3’de verilen her bir sinir sarti

Sekil’de gosterilmistir.

. chewing_force_left: 50, M
Components: 00,50, N

. chewing_force_left: 50. N
Components: 00,50 N

Senaryo 1

Senaryo 2
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- chewing_force_left: 50. M
Cormponents: 0;0;50 N

4
y
Senaryo 3
. chewing_force_left; 50, M . chewing_force_left: 50. N

Components: 0;0;50, M Components: 0;0,;50. N

——

=
=
s

Senaryo 4 Senaryo 5

. chewing_force_left: 50, M
Components: 0,050, M

Senaryo 6
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. lateral_force: 50. N

Components: 50,0,0, M

[ tatersl force: 50. M

Cormponents: -50:0.0. M

Senaryo 8

Senaryo 7

right: 300,65 M
left: 300,65 M

force

. muscle

 force

. rmuscle

Senaryo 9

33: Modele uygulanan kuvvet sinir sartlari

il-

Sek
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Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen degerler, varyanst olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktig1 icin istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Amag, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarmin dikkatli bir
sekilde incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve benzeri ¢aligmalar sonunda varilacak
klinik sonuglar agisindan, elde edilen verilerin en dogru ve giivenilir sekilde

degerlendirilmesi ¢ok onemlidir.

Veriler degerlendirilirken incelenen materyalin mekanik 6zellikleri géz dniine alinir.
Cekilebilir malzemeler i¢in sekil degistirmenin baglangici olarak tanimlanan Von Misses
degerleri genel olarak tiim yapida olusan stres degerleri hakkinda da fikir verebilmektedir.
Analizler sonunda elde edilen bulgular dagilim skalalari ile degerlendirilir. Tiim stres
degerleri renk ve miktar skalalar ile gosterilmektedir. Elde edilen sonuglar daha sonra

karsilastirmali olarak degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Caligmamizda, iki farkli teknikle uygulanan zigoma implantlarinin mastikator
stresler karsisinda olusan stresleri karsilastirmak lizere hazirlanan modeline ait stres

degerleri, renkli dagilim skalalar1 ve tablolar kullanilarak gosterilmistir.

Modelde farkli bolgelerden kuvvet uygulanarak implantlarda, implantlarin
cevresindeki alveolar kemikte ve zigomatik kemikte olusan gerilimler, Von Mises stres

analizi uygulanarak MPa (N/mm?2) cinsinden 6lgtilmiistiir.
6.1. Vertikal Kuvvetler

Sol 2. biiytik az1 bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum
gerilme alveolar kemikte ayni bolgedeki implantin boyun bolgesinde gozlemlenirken
zigomatik kemikte implantin apeksinden zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller
siitlirlere dogru dagilmaktadir. Maksimum stres degerleri alveolar kemikte 7,5 MPa,
zigomatik kemikte 26,25 MPa olarak 6lgiildii. iImplantin maksimum gerilme degerleri
intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 85,2 MPa, ekstramaksiller teknikle

yerlestirilen sag implantta 35,8 MPa’dur.

Sekil-34: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
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Sekil-35: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi

25512 107.33
226,73 05,403
19847
170,14 ] 8348
141,82 — 71357
113.5 = 59633
85173 = 477
Zg?:i 95,707
020009 23.864
11,941
0.0173¢62
Sol implant Sag implant

Sekil-36: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilim1
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Sol 2. kiigiik az1 bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum
gerilme alveolar kemikte ayni bolgedeki implantin boyun bolgesinde gdzlemlenirken
zigomatik kemikte zigomatikomaksiller suturda yogunlasmaktadir. Maksimum stres
degerleri alveolar kemikte 3,75 MPa, zigomatik kemikte 15 MPa olarak olgildii.
Implantin maksimum gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 67,7

MPa, ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag implantta 52,8 MPa’dr.

Sekil-37: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sekil-38: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi
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158,25

203.24
180,66 140.67
158,08 123.1
135.5 103,52
112,93 g7.040
00.349 0,375
67.771 52,501
45,193 35.226
22,615 17.652
0.037349 0.077339
Sol Implant Sag Implant

Sekil-39: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilim1

Sol kesici bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum gerilme

alveolar kemikte ayni bolgedeki konvansiyonel yontemle yerlestirilen implantin boyun

bolgesinde, maksillada

tabaninda gozlemlenirken, zigomatik kemikte

zigomatikomaksiller suturda yogunlagsmaktadir. Maksimum stres degerleri alveolar

kemikte 4,25 MPa, zigomatik kemikte 15 MPa olarak 6lgiildii. Implantin maksimum

gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 106,7 MPa, ekstramaksiller

teknikle yerlestirilen sag implantta 95 MPa’dur.
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Sekil-40: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

4 7.5

24751
30
26,25
225
18.75
15
11.25

247,31
30
26.25
22.5
18.75
15
11.25
—~ 7.5

g 375 | o7

Sekil-41: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
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— 24853 — 22146
L1 21328 — 183.53
L | 177.83 = 15821
L1 4227 — 12659
— 106,72 | 968

71.162 63.346
I 35,607 I 31.724

0.05244 010242
Sol Implant Sag Implant

p g lmp

Sekil-42: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sag 2. biiyiik az1 bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum
gerilme alveolar kemikte ayn1 bolgedeki implantin boyun boélgesinde gozlemlenirken
zigomatik kemikte implantin apeksinde yogunlagmaktadir. Maksimum stres degerleri
alveolar kemikte 15 MPa, zigomatik kemikte 11,25 MPa olarak &lciildii. Implantin
maksimum gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 36,35 MPa,

ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag implantta 94 MPa’dur.

Sekil-433: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
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Sekil-44: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi

109,01 211.03
0§.0 187.65
B4.79 164.28
F2.679 1409
B0.569 117.53
42,458 84,15
36.348 70.774
24.238 47,398
12127 24.023
0.01 7067

0.64706

Sol implant Sag Implant

Sekil-45: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sag 2. kiiciik az1 bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum
gerilme alveolar kemikte ayni bolgedeki implantin boyun bolgesinde, maksillada burun
tabaninda  gozlemlenirken  zigomatik  kemikte  zigomatikomaksiller  suturda
yogunlagmaktadir. Maksimum stres degerleri alveolar kemikte 3,75 MPa, zigomatik
kemikte 7,5 MPa olarak &lgiildii. Implantin maksimum gerilme degerleri intrasiniis
teknikle yerlestirilen sol implantta 55,9 MPa, ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag
implantta 61 MPa’dr.
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Sekil-47: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi
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Sekil-48: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sag kesici bolgesinde 150 N luk vertikal kuvvetler altinda olusan maksimum gerilme
alveolar kemikte ayn1 bolgedeki konvansiyonel yontemle yerlestirilen implantin boyun
bolgesinde, maksillada burun tabaninda gozlemlenirken, zigomatik kemikte
zigomatikomaksiller suturda yogunlagsmaktadir. Maksimum stres degerleri alveolar
kemikte 7,5 MPa, zigomatik kemikte 15 MPa olarak &lgiildii. Implantin maksimum
gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 92,8 MPa, ekstramaksiller

teknikle yerlestirilen sag implantta 100 MPa’dur.
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Sekil-50: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi

278,33 2813
ol
185.57 218,32
154.65 Tea.o
123,74 156.71
92,516 125.4
61.997 24,00
30,973 f2.702
0.058793 39,474
0.1659
Sol Implant Sag Implant

Sekil-51: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
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6.2. Lateral Kuvvetler

Intrasiniis teknikle yerlestirilen zigomatik implant bdlgesine uygulanan 50 N luk
lateral yiikler altinda maksimum stres alanlar1 alveolar kemikte implantin boyun
bolgesinde, zigomatik kemikte implantin apeksi etrafinta yogunlagsmaktadir. Maksimum
stres degerleri alveolar kemikte 15 MPa, zigomatik kemikte 11,25 MPa dir. Implantin
maksimum gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 49,32 MPa,

ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag implantta 23,85 MPa dur.

Sekil-52: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Sekil-53: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi
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Sekil-54: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

Ekstramaksiller teknikle yerlestirilen zigomatik implant bolgesine uygulanan 50 N
luk lateral yiikler altinda maksimum stres alanlar1 alveolar kemikte implantin boyun
bolgesinde, zigomatik kemikte implantin apeksi etrafinta yogunlagmaktadir. Maksimum
stres degerleri alveolar kemikte 7,5 MPa, zigomatik kemikte 7,5 MPa dir. implantin
maksimum gerilme degerleri intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 20 MPa,

ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag implantta 31,8 MPa dir.

247.51

26,25
225
18,75

11.25
75
3.75

Sekil-55: Maksillada meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
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Sekil-56: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gosterimi

57,611 35,775
51,301 31.801
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Sekil-57: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi

6.3. Mastikator Kuvvetler

Masseter kasmin c¢ekis giiclinii taklit edecek sekilde maksillanin zigomatik
kuvvetlerine uygulanan 300 N luk kuvvetler karsisinda olusan maksimum stres alanlari
sag ve sol bolgede ayni olacak sekilde implantlarin apekslerinden baslayip
zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlara dogru esit bir

dagilim gostermektedir. Maksimum stres degerleri 32,3 MPa olarak Olclilmistiir.
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Implantlarin maksimum stres degerleri ekstramaksiller teknikle yerlestirilen sag

implantta 35,5 MPa, intrasiniis teknikle yerlestirilen sol implantta 75 MPa’dur.

10772
1.3211e-7

1.3211e-7

1.3211e-7

Sekil-4: Von Mises gerilme dagiliminin farkli yonlerden gdsterimi

33747
yo0.07 35,775
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Sekil-60: Sag ve sol implantta meydana gelen von Mises gerilme dagilimi
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Alveolar kemikteki gerilmeler kiyaslandiginda biitiin stres gruplarinda masseter
kasinin ¢ekis giiciinii taklit eden kuvvet uygulamasi haricinde en yiiksek gerilme bolgesi
implantin boyun bélgesinde gézlemlenmistir. Masseter kasinin ¢ekis giiciinii taklit eden
300 N luk kuvvet uygulamasinda alveolar kemikte belirgin bir stres artis1 gériilmemistir.
Her iki teknikte de vertikal kuvvet uygulamalarinda en diisiik stres alanlar1 premolar
bolgeden uygulanan kuvvet noktalarinda, en yiiksek stres alanlarinin 2. molar bolgeden
uygulanan kuvvet noktalarinda oldugu gozlemlenmistir. Bunun sonucunda protezin
kantilever noktalarindan gelen kuvvetlerin her iki teknik i¢in de en yikicit kuvvet
oldugunu disiinmekteyiz. Ekstramaksiller teknikle uygulanan zigomatik implant,
intrasiniis teknikle uygulanan zigomatik implantla kiyaslandiginda 2. Molar ve Kkesici
bolgesinden uygulanan vertikal kuvvetler altinda daha yliksek stres degeri
gostermektedir. Ekstramaksiller teknikle yerlestirilen zigomatik implant uygulamalarinda

lateral kuvvetler altinda daha az stres degeri olustugu gézlemlenmistir.

Vertikal Vertikal Vertikal Lateral Massetter
kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet

(molar)  (premolar) (kesici)

Intrasiniis 75
Ekstramaksiller 15

Tablo-4: Alveolar kemikte meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)
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Zigomatik kemikte olusan stres degerleri kiyaslandiginda her iki teknikle uygulanan
implant yerlesimlerinde vertikal kuvvetler lateral kuvvetlere kiyasla daha genis stres
alanlar1 olusturmaktadir. Massetter kasinin ¢ekis giiciinii taklit eden 300 N’luk kuvvet
uygulamalarinda her iki teknikte de ayn stres degeri gozlemlenmistir. Vertikal yiikler
kiyaslandiginda intrasiniis teknikte en yiiksek stres degeri 2. molar bolgesinden
uygulanan kuvvetler altinda, ekstramaksiller teknikte en yiiksek stres degeri kesici
bolgesinden uygulanan kuvvetler altinda gozlemlenmistir. En az stres degeri gosteren
yiikler premolar bolgeden uygulanan kuvvetler altinda gézlemlenmistir. Ekstramaksiller
teknikte intrasiniis teknikle karsilastirildiginda, vertikal ve lateral kuvvetler altinda daha

az stres degerleri gosterdigi gozlemlenmistir.

Vertikal Vertikal Vertikal Lateral Massetter

kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet

(molar)  (premolar)  (kesici)

Intrasiniis 26,25 32,3
Ekstramaksiller 11,25 7,5 15 7,5 32,3

Tablo-5: Zigomatik kemikte meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)

Implantlarin {izerinde olusan gerilmeler kiyaslandiginda her iki yontemde de lateral
kuvvetler altinda streslerin daha genis bir alana yayildigi ancak en yiiksek gerilme
degerlerinin kesici disler bolgesinden uygulanan vertikal kuvvet noktalarinda olustugu
gozlemlenmistir. Vertikal kuvvetler altinda olusan gerilme degerleri lateral kuvvetlere
kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Ekstrasiniis teknikle uygulanan implant {izerindeki
stres degerleri intrasiniis teknikle uygulanan implant {izerindeki gerilmelere

kiyaslandiginda premolar ve kesici bolgesinden uygulanan vertikal kuvvetler ile lateral
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kuvvetler altinda daha az stres degerleri gostermistir. Masseter kasinin ¢ekis giiciinii taklit
eden 300 N’luk kuvvet uygulamalarinda ekstramaksiller teknikle yerlestirilen implantlar

iizerinde olusan gerilme degeri intrasiniis teknige kiyasla daha diisiik bulunmustur.

Vertikal Vertikal Vertikal Lateral Massetter

kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet kuvvet

(molar)  (premolar) (kesici)

Intrasiniis 85,2 67,7 106,7
Ekstramaksiller 94 61 100 31,8 35,5

Tablo-6: implantlarda meydana gelen von mises stres degerleri(MPa)
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7.TARTISMA

Uzayan yasam siiresi ve gelisen sosyoekonomik seviyeyle korelasyon igerisinde
estetik ve fonksiyonel beklentilerde de artis izlenerek implant uygulamalar1 yash
popiilasyonda yaygim bir hale gelmistir. ilerleyen yas ve total dis kaybina baglh atrofi
izlenen maksillada, 6zellikle posteriorda siniis pnomotizasyonuna bagli kemik hacminde
azalma izlenmekte olup, konvansiyonel implant yerlestirecek yeterli kemik genellikle
mevcut olmamaktadir (Lombardo, D'agostino et al. 2016). ilave cerrahi islemler veya
modifiye implant uygulamalari ile maksilla rehabilitasyonu saglanarak hastaya fonksiyon
kazandirmak miimkiin olmaktayken, ilave cerrahi islemler sirasindaki ve sonrasindaki
morbidite oranlari, uzun tedavi siireleri nedeniyle ¢ok tercih edilmeyip, son yillarda agili,
kisa, pterigoid ve ZI kullanilmaya baslanmistir. Bu ilave cerrahi islem gerektirmeyen
uygulamalar arasinda ZI basaril bir alternatif uygulama ydntemi olarak éne ¢ikmaktadir

(Davo, Pons et al. 2010).

Greftleme teknikleri ¢ok diisiik basari oranina sahip olmamakla birlikte, kemik grefti
alinmasina bagl donor sahada olusan morbidite riskinin yiiksek olmasi, greftin kemikle
birlesmesi icin gerekli silirenin final protezi geciktirmesi gibi nedenlerle maksilla
rekonstriiksiyonundan vazgecen hastalardan yola ¢ikarak; kisa, agili, pterigoid, Zi gibi
modifiye implant uygulamalar ile ilave cerrahisiz maksilla rehabilitasyonuyla basarili
sonuglar elde edilmektedir (Friberg 2008, Candel, Pefarrocha et al. 2012, Sharma and
Rahul 2013). Atrofik maksillada Zi'ler ilk olarak 1988 yilinda Branemark tarafindan
kullanilmis olup, teknigin gelistirilmesiyle basarili sonuglar elde edilmistir (Corvello,
Montagner et al. 2011).

ZI ilk olarak malign tiimorler nedeniyle maksillektomi uygulanan hastalarda,
konvansiyonel obtiiratorlerin retansiyonunu ve dolayisiyla yasam kalitesini arttirmak
amaciyla kullanilmistir (Shirota, Shimodaira et al. 2011, Salem, Shakel et al. 2015).
Salem ve ark. palatomaksiller defektli 8 hastada yerlestirdikleri ZI'lere baglanan

obtiiratorle konvansiyonel obtiiratorii karsilastirdiklart ¢alismalarinda; diseti indeksi,
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obtiiratoriin baglandig1 arktaki diger dislerin mobilite indeksi ve kemik seviyesi
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini, masseter ve
temporal kaslarin elektromiyografik degerlerinde artisla birlikte hastalarin yasam

kalitelerinde belirgin artis gézlendigini rapor etmisierdir (Salem, Shakel et al. 2015).

Maksillektomi yapilan c¢enelerden, atrofik maksillaya uygulanmaya baslanan
Zi'lerde teknikler, anterior maksiller siniis duvarmin konkavitesi ve maksilladaki
atrofinin derecesine bagli olarak gelisim gostermistir. Bu teknikler intrasiniis
(Branemark, orjinal), Stella (siniis slot), ekstrasiniis ve ekstramaksiller olarak
tanimlanmaktadir. Branemark tarafindan tanimlanan intrasiniis teknikte implant
govdesinin maksiller siniis igerisinden ilerlemesi ve osteotominin ¢ene kemigindeki
palatinal lokalizasyonu, protezin o bdlgeye kadar uzanmasiyla hastalarda fonksiyon ve
fonasyonda problemlere neden olmustur. Implantin ¢ikis profilinin ¢ene kemiginde
vestibiile kaymasi ile implant gévdesinin her teknikte biraz daha maksillanin anterior
duvar1 diginda ilerledigi siniis slot, ekstrasiniis ve ekstramaksiller teknikler, protetik
problemleri azaltirken, palatinal kemik ve maksiller siniis tabani1 kortikal desteginin
kademeli kaybiyla biyomekanik dezavantajlar beraberinde getirmektedir. Aparicio
zigomatik anatomi rehberli yaklasimda; implant osteotomisi i¢in maksiller siniis
duvarinda pencere veya yuva agilmadan, zigomatik butres ve agiz i¢i baglangi¢ noktasinin
iligkisine gére tamamen siniis i¢inden veya disindan hastanin anatomisine gore tip 0'dan
tip 4'e 5 grup tanimlamis ve karsilagilma sikliklarini sirastyla %15, %49, %20,5, %9,
%6,5 olarak rapor etmis ve tedavi planlamasinda kullanish olacagini belirtmistir (Stella
and Warner 2000, Branemark, Grondahl et al. 2004, Miglioranga, Sotto-Maior et al. 2012,
de Aratjo Nobre, Malo et al. 2015).

Calismamizda; ¢ift tarafli posterior maksilla atrofisi olan bir hastanin ii¢ boyutlu
modeline intrasiniis ve ekstramaksiller yerlesimli zigoma implantlarinin uygulanmasi
sonucunda ¢evre dokularda, mastikator kuvvetler sonucu olusan stres miktarlart ve

alanlarinin incelenmesi i¢in, sonlu elemanlar analizi yontemini kullandik.

Bu ¢alismanin amaci, uygulanan zigoma implantlarinin, olusturulan 2 ayri modelde,

temsil ettigi sistemleri gercek hayattaki durum ile birebir karsilagtirmak degildir. Gergek
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hayatta hastadan hastaya degisiklik gosterebilecek (yumusak doku kalinligi, kemik
yogunlugu gibi) bir¢ok parametre mevcuttur. Bilgisayar ortaminda hedefe yonelik olarak
daha yalin ve tiim sartlar i¢in sabit kabul edilen parametrelere yer verilmistir. Olusturulan
calisma diizenegi, farkli modelleri bilgisayar ortaminda birbirleri ile karsilastirmak i¢in

diizenlenmistir.

Posterior maksillanin diisiik yogunluktaki kemik yapisi ve maksiller siniisle olan
komsulugu, dissizligin en sik goriildiigii bu bolgelerde implantlarin uygulanabilirligini
zorlastirmakta ve basar1 oranlarini da diisirmektedir. Vertikal kemik miktarinin ideal
boyutlarda implantlarin yerlesimi i¢in yetersiz oldugu durumlarda, ¢cogunlukla maksiller
sinilistin greftlenmesiyle destek doku artirrmina gidilmektedir. Bu amacla uygulanan
yontemler, ilave cerrahi islemler ve buna bagl tedavi maliyetlerinin artmasi, iyilesme
siiresinin uzamasi gibi dezavantajlari da beraberinde getirmektedir. Bunlar1 elimine
etmek amaciyla farkli planlama alternatiflerine bagvuruldugu degisik calismalar
yapilmistir (Aparicio, Branemark et al. 1993, Weischer, Schettler et al. 1997, Branemark
1998, Krekmanov, Kahn et al. 2000, Aparicio, Perales et al. 2001, Malevez, Daelemans
et al. 2003, Koca, Eskitascioglu et al. 2005, Arlin 2006, Mal6, De Aratjo Nobre et al.
2007, Zampelis, Rangert et al. 2007, Felice, Checchi et al. 2009, Fortin, Isidori et al. 2009,
Ridell, Grondahl et al. 2009, Hasan, Heinemann et al. 2010, Raviv, Turcotte et al. 2010).
Bu noktada, atrofik posterior maksillada siniis ogmentasyonu yapilmadan yine de implant
destegi olusturulacaksa, son yillarda giderek daha ¢ok oranda kullanilmaya baslanan

zigoma implantlari, akla getirilmesi gereken tedavi segeneklerinden birisidir.

Weischer ve arkadaslari1 maksiller defektli hastada dental implantlarin uygun
olmayan stres dagilimindan dolayr kisa siireli memnuniyet yarattigini, rezeksiyon
bolgesindeki doku eksikligine bagli olarak retansiyon sistemlerinde problemler
olustugunu, ilave retansiyon ve destek i¢in rezeksiyon bolgesindeki veya karsit bolgedeki
zigomatik kemige implant yerlestirilmesinin uygun olabilecegini bildirmislerdir

(Weischer, Schettler et al. 1997).

Tiimdr cerrahisi sonrasi, maksiller defektli hastalarin tedavisinde zigoma implantlari

kullanilarak protezin stabilizasyonu artirilir ve hastanin yasam kalitesi optimum diizeye
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cikarilmaya calisilmaktadir (Tamura, Sasaki et al. 2000). Zigoma implant1 kullanimi
kemik greftlenme ihtiyacini ortadan kaldirir, tedavi siiresini kisaltir ve goreceli olarak

komplikasyon riskini azaltir (Galan Gil, Pefiarrocha Diago et al. 2007).

Zigoma implantlarinin yerlestirilmesinde ilk cerrahi teknik 1998 yilinda Branemark
tarafindan tanimlandiktan sonra arastirmacilar tarafindan bir¢ok yeni teknik tanitilmistir
(Branemark 1998). Konvansiyonel teknikte ebatlar1 artmis protez yapimina neden olmasi,
okliizal yiikleme ve hijyen saglamada zorluga neden olmasi, iist yap1 ¢evresinde yag
dokusu olusmasi, mukozitise neden olmasi nedeniyle zaman iginde degisiklikler

yapilmistir (Gosain, Song et al. 1998).

Chow J. ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 prospektif calismada membran
biitiinliglinlin siniiziti énlemek ag¢isindan bozulmamasini 6nermiglerdir. Daha genis
pencerenin a¢ilmasi siniis membran biitiinliigiiniin korunmasi agisindan énemlidir. Biiytlik
pencere acilmasi zigoma implantinin yerlestirilmesi i¢in yeterli acikligi saglamaktadir

(Chow, Wat et al. 2010)

Implant gévdesinin siniis icerisinde bulunmasi ve zigoma implantinin konumunun
netlestirilmesi amaciyla pencere acgilmasi optimal olmayan cerrahi islem olarak
nitelendirilmistir. Konvansiyonel teknik ile ankraj i¢in var olan kemik tam olarak
kullanilmamakta ve implant stabilitesinde siiphe uyandirmaktadir. Bukkal konkavitedeki
artis implant agisinda artmaya ve cerrahi basarisizliga neden olabilmektedir. Tiim bu
dezavantajlar1 6nlemek amaciyla 2000 yilinda Stella ve Warner tarafindan siniis slot
teknigi tanimlanmistir. Bu teknikle ankraj siniis membrani elevasyonuna ve pencere
acmaya gerek kalmadan saglanmistir. Siniis duvariin konkav ve diiz oldugu durumlarda
yiv agmaya gerek kalmadan bu prosediir rahatlikla uygulanabilmektedir. Bu prosediirde

yasanacak zorluk, hazirlanan yive implantin tam olarak uyumlandirilamamasindan

kaynaklanmaktadir (Stella and Warner 2000).

Klasik yontemle karsilastirildiginda palatinal bolgede mukozanin daha az
hareketlendirilmesi ameliyat sonrasi 6dem ve kanama miktarini da azaltmaktadir. Bu

teknik zigoma implantinin vertikal yonlendirmesini saglayarak konvansiyonel yonteme
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gore daha genis kemik-implant ylizeyi olusturmaktadir ve implant basinin alveoler kret
tepesine yakin olarak daha bukkalde ve 1. molara hizasinda yer almasini saglayarak,
protez ebatlarinin artmasini engellemektedir (Stella and Warner 2000, Penarrocha, Garcia
et al. 2007).

Miglioranga R. ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda ekstrasiniis teknigi ya da
ekstramaksiller teknigi tanimlanmistir. Bukkal konkavitesi olan bireylerde, implanti
alveoler kretten uzaga yerlestirilmek zorunda kalinabilir. Bu teknikte, implant alveoler
krete yakin olarak bukkal konkaviteye yerlestirilir. implant bas1, 2. premolar ya da 1.
molar seviyesinde konumlanir. Implant maksiller siniis lateral duvarindan zigomaya
yerlestirilir (Miglioranga, Ilg et al. 2006). Konvansiyonel yontemle karsilastirildiginda,
siniis perforasyonun olmamasi, cerrahi goriisii arttirmasi, implant basinin alveoler krette
yer almasi gibi protetik ve biyomekanik avantajlart vardir (Miglioranca, Coppedé et al.

2011).

Daha once bahsedilen tekniklerin hi¢ birinde implant basari oraninda farklilik
bulunmamistir (Davo, Malevez et al. 2008). Zigoma implantlar1 yerlestirilirken, alveoler
kretin formu, maksiller siniisiin durumu, zigomatik kemige yerlesecek zigoma
implantinin bolgesi goz dniinde bulundurularak cerrahi teknik se¢ilmelidir. Maksilla agir1
rezorbe ise ve alveoler kretin konkavitesi az ise, klasik yontem secilmelidir. Maksiller
rezorpsiyon artmis Kkonkavite gosteriyorsa ekstramaksiller yontem segilmelidir
(Chrcanovic, Pedrosa et al. 2013). Zigoma implantlarinin ¢ogunun, cerrahi teknige
bakilmaksizin, kemik kontaklar1 implantin tim boyunun iicte biri kadardir (Corvello,
Montagner et al. 2011). Bu oran, zigoma implantlar1 artmis agiyla yerlestirildiginde,
maksiller ve zigomatik kortikal tabakalara yeterli implant fiksasyonuna izin vermekte ve
klinik problem yaratmamaktadir (Nkenke, Hahn et al. 2003).

Branemark ve ark. maksiller defekte sahip 27 hastada konsepti tanittiklar intrasiniis
teknikle yerlestirilen 65 Zi'nin 1 ile 12 yillik takibini yaptiklar1 calismada implant
kaybinin olmadigini, ayni aragtirmacinin bir diger ¢aligmasinda 28 hastada 52 zigomatik
ve 106 konvansiyonel implantin 5 ile 10 yillik takibini degerlendirdiklerinde, 3
zigomatik, 29 konvansiyonel implantin kaybedildigini rapor etmislerdir. Zi kaybinin
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nedenleri olarak; fiksasyonda implantla kemik arasina kas dokusu sikismasi, implantin
zigomatik kemikte ortalanmamasi ve Paget hastaligina bagl diisiik kemik yogunlugu

nedeni ile oldugu rapor edilmistir (Branemark, Grondahl et al. 2004)

Miglioranca ve ark. yas ortalamasi 55 olan 21 (13 kadin, 8 erkek) atrofik maksillada
yerlestirilen ve immediat olarak yliklenen 40 ekstrasiniis yerlesimli zigomatik, 74
konvansiyonel implantin 8 yillik takibinde, basar1 oranlarini zigomatik ve konvansiyonel
implantlar ve protez icin sirastyla; %97,5, %95,9, %95,2, ekstrasiniis yerlesimli Zi'lerin
kabul edilebilir ve basarili bir yontem oldugunu bildirmislerdir (Miglioranga, Sotto-Maior
et al. 2012).

Malo ve ark. (2008) yaslar1 32 ile 75 arasinda degisen, Cawood ve Howell
siiflamasinda V veya VI olan asir1 atrofik maksillalaya sahip 29 hastada (21 kadin, 8
erkek) ekstramaksiller teknikle yerlestirilen 67 Zi'nin, 24 hastada konvansiyonel
implantlarla, 5 hastada 4 ZI' nin immediat yiiklenmesiyle, 6 ile 18 aylik takipte implant
ve protez sag kalim oranini sirastyla %98,5 ve %100 olarak rapor etmislerdir (de Aratjo

Nobre, Malo et al. 2015).

Stievenart ve ark. yas ortalamasi 56 olan 10 hastada cift asamali, 10 hastada tek
asamali uyguladig1 4 ZI'li (quad) protokolde, 40 aylik takipte 80 implanttan 3'iiniin tek
hastada kaybediligini, kiimiilatif implant sag kalim oraninin %96, asir1 atrofik maksillada
4 ZI'nin destekledigi sabit bir protezin basarili bir teknik oldugunu rapor etmislerdir

(Stiévenart and Malevez 2010).

Maksiller atrofisi bulunan hastalarda zigoma implantlarinin ne kadar 6nemli ve etkili
oldugunu yukaridaki ¢aligmalardan anlamaktayiz. Literatiirde zigoma implantlarinin
kullanimiyla ilgili ¢ok fazla uzun donem ¢alisma olmamasina ragmen, maksiller defekt
ve atrofisi bulunan hastalarda destek amaciyla kullanildiklarinda ytliksek oranda basari
tespit edilmistir. Gliniimiizde kullanimi giderek artan zigoma implantlan ile ilgili ¢ok
fazla uzun donem ve biyomekaniksel calisma bulunmamasi nedeniyle, zigoma

implantlaryla ilgili biyomekaniksel bir ¢alisma yapmay1 uygun bulduk.
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SEA cismin temel yapisal 6zelliklerini i¢eren ve kuvvet uygulamasiyla olusan
degisimlerin, cismin kiigiik boliimlerinde matematik modellerle incelenerek, biitiinii ile
ilgili bilgi edinilebilen bir analizdir. SEA calismalari iki veya ii¢ boyutlu yapilabilirken,
iki boyutlu modellemelerde ii¢ boyutlu cisimlerin iki boyuta indirgenmesi sonucu
incelenen diizlem disindaki gerilmeler ihmal edilerek, incelenen durumun gergekligini
yeteri kadar yansitmamaktadir. BT goriintiilerinden ii¢ boyutlu modeller olusturularak
yapilan SEA, kemik morfolojisi ve kuvvet dinamiklerini ger¢ege yakin aktarmaktadir

(Ladd and Kinney 1998).

Calismamizda ti¢ boyutlu SEA kullanild1 ve modellerde olusan kuvvvetlerin iletimi
ve yayilhimi klinik durumun gergekligine yakin sekilde yansitildi. SEA'da incelenecek
yapilar, eleman adi verilen geometrik sekillere boliiniir ve birbirleriyle diigiim
noktalarindan baglanarak ag yapiyr olusturur. Kuvvet karsisinda diigiim noktalarinda
meydana gelen degisim miktar1 analizi belirlediginden ve eleman sayisi kuvvet dagilimi
tizerinde etkili oldugundan, fazla sayida kullanilmasi etkin kuvvet dagilimini yansitarak
modelin dogruluk derecesinin ve hassasiyetinin yliksek olmasimi saglamaktadir
(Menicucci, Mossolov et al. 2002). SEA ¢aligsmalarinda travmatik kuvvetlerin kirik
tizerindeki etkisinin incelendigi calismalarda eleman sayisint Wanyura ve ark. ile
Nagasao ve ark. orbita tabani kiriklarinda sirasiyla 633823 ve 240000, Schaller ve ark.
zigomada 736934, ,Wen ve ark. ile Ujigawa ve ark. farkli ZI teknikleri ve implant
yerlesimlerini inceledikleri ¢alismalarinda sirasiyla 274000 ve 112000 olarak rapor
etmislerdir (Nagasao, Miyamoto et al. 2006, Ujigawa, Kato et al. 2007, Wanyura,
Kowalczyk et al. 2011, Schaller, Huempfner-Hierl et al. 2013, Wen, Guo et al. 2014).
Caligmalardaki eleman sayilarinin farklilik gostermesi modellerin igerdikleri bolgelerin
farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica yiiksek eleman sayisina sahip olan
caligsmalar tam kafatas1t modellemeleridir. Calismamizdaki toplam eleman sayis1 604992,

toplam diigiim sayis1 9169015 olarak bulunmustur.

Julius Wollf 1870 yilinda, kemik remodelasyonunun fonksiyonel kuvvetler altinda
rezorpsiyon-apozisyon mekanizmasi ile gergeklestigini ortaya atmistir. Giliniimiizde

birgok arastirmaci tarafindan bu goriis hala kabul gérmektedir. Dental implantlarin
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cevresindeki kemik seviyesinin degismeden sabit kalmasi uzun donemde basariy
etkileyen gostergelerden birisidir. Mekanik yiiklemelerin, implantlarin uzun dénem
basarisinda kritik bir rol oynadigi bilinir. Her ne kadar kesin mekanizmalar tam olarak
anlasilamamis olsa da, kuvvet yiiklemeleri sonucu implantin ¢evresindeki kemikte olusan
strese bagli olarak bir takim degisimlerin meydana geldigi bilinmektedir. Cigneme
esnasinda olusan fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler, protetik restorasyonlar
araciligiyla implantlara ve periimplantal destek dokulara iletilmektedir. Bu kuvvetler
implant ve destek doku arasindaki temas alaninda farkli streslere ve implantlar
cevresindeki kemikte reformasyona sebep olmaktadir (Bidez and Misch 2005).
Implantlarin asir1 yiiksek veya diisiik strese yol acacak bicimde tasarlanmasi veya
yerlestirilmesi kemikte rezorpsiyon ya da atrofiye neden olabilir (Geng, Tan et al. 2001).
Kemik {izerinde asir1 stres yogunlugu nekroza, sonu¢ olarak da o bolgedeki kemikte
rezorpsiyona neden olabilir. Diger yandan diisiik stres yogunlugu da kemik atrofisine
neden olabilir (Meijer, Starmans et al. 1993). Kemik {izerinde etkili olan kuvvetler belirli
sinirlar igerisindeyse, kemik yikim ve yapimi bir dengededir ve kemik seviyesi korunur.
Asir rezorpsiyona neden olan kritik stres degerinin varligi kabul edilmekteyse de, tam
olarak ne kadar oldugu bilinmemektedir. Rezorpsiyon ve apozisyonun esit oldugu stres
degeri ideal stres degeri olarak kabul edilmektedir. Bu seviyenin altinda veya tistiindeki

degerlerde kemikte atrofi veya rezorpsiyon ortaya ¢ikmaktadir.

SEA gerilme dagilimlarinin elde edilebilmesi, deneysel modelin kontrolii ve sinir
kosullarinin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin ¢ok iy1
yansitilabilmesi gibi avantajlar1 sebebiyle tercih edilmektedir. Analiz sonuglarinin
gercegi yansitabilmesi i¢in, modelin gercek organ, doku ve restoratif malzemeye
miimkiin oldugunca benzemesi ve fonksiyonel uygulamanin da gergekte etkili olan
kuvvetleri biiyiikliik, yon ve tip olarak taklit etmesi gerekmektedir (Ladd and Kinney
1998, Menicucci, Mossolov et al. 2002). Korioth ve ark, Hart ve ark, Voo ve ark.
biyomekanik testler sonucu elde edilen kemik biyomekanigi ile ilgili verilerin SEA
caligmalar1 ile paralel oldugunu bildirmislerdir (Hart, Hennebel et al. 1992, Voo,

Kumaresan et al. 1996, Korioth and Versluis 1997). Vollmer ve ark. kemik
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biyomekaniginin SEA ile incelenmesinin invaziv olmayan ve faydali bir yontem
oldugunu yoksa mekanik kuvvetler altindaki kemigin tepkisinin &ngoriilmesinin zor
oldugunu bildirmistir. implantlar etrafindaki trabekiiler ve kortikal kemikteki gerilme ve
gerinim kuvvetlerinin belirlenmesinde, SEA yoOnteminin yeterliligi belirtilmislerdir

(Vollmer, Meyer et al. 2000).

Son yillarda zigoma implantlari, zigoma ve maksiller siniis ve alveoler kemigi
modellemesi ¢alismalar icerisinde 6ne ¢ikan konulardir (Freedman, Ring et al. 2013).
Zigoma implantlarinin 2 ve 3 boyutlu sonlu eleman modellemeleri ile, zigoma ve
maksillada mekanik simiilasyon, ¢evre dokularda olusabilecek deformasyonlar, okliizal
kuvvetler ile zigoma ve maksillada olusan gerilim kuvvetleri ve etkileri, mastikasyon
stiresince maksilla ve zigomada olusabilecek stresler, farkli cerrahi tekniklerle uygulanan
zigoma implantlariin ¢evresindeki stres dagilimlari gibi farkli konularda arastirmalar
yapilmistir (Ujigawa, Kato et al. 2007, Ishak, Kadir et al. 2012, Wang, Qu et al. 2013).
Sonlu elemanlar analizlerinin yapilabilmesi, iizerinde c¢aligilacak hassas geometrik
modellerin olusturulabilmesine baghidir. Bu modeller, 6zel bilgisayar programlari ile
cizilerek, kati gergek modelin dijital olarak taranmasiyla veya bilgisayarli tomografi
gorlntiiler1 ile elde edilebilirler. Yapilan benzer sonlu elemanlar stres analizi
caligmalarinin ¢ogunda degerlendirilecek modeller, bilgisayarli tomografi goriintiileri
yardimiyla elde edilmistir (Ujigawa, Kato et al. 2007, Ishak, Kadir et al. 2012, Wang, Qu
et al. 2013). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz modelin olusturulmasinda klinigimize
basvuran maksiller atrofiye sahip bir hastanin bilgisayarli tomografi kayitlari se¢ilmis ve
modelleme i¢in referans olarak kullanilmistir. Bu yontemin mevcut klinik durumu bire
bir yansitabilmesi diger yontemlere gore oldukga avantajlidir. Buna ek olarak
calismamizda kullanilan implantlar ve abutmentlar Implance (istanbul, Tiirkiye)
firmasindan temin edilerek dijital olarak taranmis ve gergek oranda modeller elde

edilmistir.

Bilgisayarli tomografide goriintiiniin netligi ve detaylar kesit araligina baghdir. Kesit

aralig1 azaldikga netlik artar (Korkmaz, Korkmaz et al. 2012). Calismamizda bilgisayarli
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tomografiden elde ettigimiz gorintilleri 3D Slicer ayristirip 3 boyutlu modellemeyi
gercgeklestirdik.

Sonlu elemanlar stres analizi ile ilgili yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda kullanilan
materyallerin 6zellikleri homojen, izotropik ve lineer elastik olarak kabul edilmistir
(Zhou, Zhao et al. 1999, Geng, Tan et al. 2001, Ujigawa, Kato et al. 2007). Biz de
calismamizda kullanilan materyallerin 6zelliklerini homojen, izotropik ve lineer elastik

olarak kabul ettik.

Literatiirde yapilan pek ¢ok SEA calismasinda, kemik-implant arasinda %100
baglant1 ve osseointegrasyon oldugu kabul edilmistir. Ancak, klinik kosullarda hi¢bir
zaman hiicresel diizeyde %100 kemik-implant temas1 miimkiin degildir (Geng, Tan et al.
2001). Osseointegrasyon oranindaki azalmanin stres artisina neden oldugu bildirilmistir
(Spivey, Kong et al. 1993). Calismamizda, yapilan SEA' da kemik ve implantin lineer
ozellige sahip olmasi gerekliligi nedeniyle implantin, kortikal kemikle %100 osseointegre
oldugu kabul edilmistir. Bu ¢alismada da kemik-implant ara yiizii yapisik varsayilmis ve
tlim ara yiiz boyunca sik1 bir temas oldugu kabul edilmistir. Calismamizda tek bir model
ve tasariminin analizini yaparak klinige veya farkli kuvvetlerin destekleyici dokulardaki
biyolojik cevaplarina yonelik sonuclar elde etmek amacimiz degildir. Amacimiz iki farkl
teknikle uygulanan zigomatik implantlari kendi aralarinda karsilastirmaktir. Her modelde
%100 kemik temas: oldugu i¢in sonuglarin bu ama¢ dogrultusunda yaniltici olmadigi

diistiniilebilir.

Dogal disin mikro hareketliligi nedeniyle okliizal kuvvet sonucu olusan streslerin
periodonsiyum boyunca kok g¢evresindeki alveol kemiginde dagildigi, implantta ise
streslerin servikal bolgedeki kortikal kemikte ve apekste yogunlastigi bilinmektedir
(Weinberg 1993). Kortikal kemigin elastisite modiilii siingerimsi kemikten daha fazla
oldugu igin, daha giigliidiir ve deformasyona daha fazla direng gosterir (Skalak 1983).
Bundan dolayi, basarisizlik daha ¢ok kortikal kemikte veya implant ile olan baglantisinda
olusmaktadir (Geng, Tan et al. 2001). implantlarin uzun dénem basarisinda, siingerimsi

kemigin kortikal kemik kadar etkili olmamasi ve modelleme islemini zorlastirmasi
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nedeniyle, ¢alismamizin sonuglariin degerlendirilmesinde 6zellikle kortikal kemikte

olusan stres degerleri esas alinmistir.

Ujigawa ve arkadaglar1 kraniofasiyal yapilarda zigoma implantinin stres dagilimini
inceledikleri SEA c¢alismalarinda implantlarin yiizey 6zelliklerini goz ardi1 edip
implantlar yivsiz modellemislerdir (Ujigawa, Kato et al. 2007). Ying ve arkadaslar1 tek
tarafli maksiller defektli hastanin kafatasin1 modelledikleri ve kemik grefti ve zigoma
implant1 ile tedavi arasinda stres dagilimi yoniinden karsilastirdiklart SEA caligsmalarinda
zigoma ve dental implantlar1 yivsiz olarak modellemislerdir (Ying, Dong-mei et al. 2006).
Coziimlerin alinmasindaki zamanin kisaltilmasi agisindan, model geometrilerinde bazi
basitlestirmelere gidilmesi, SEA ¢alismalarinin pek ¢ogunda kullanilmistir. Sonuglarin
dogruluk oranim ylikseltebilmek i¢in, calismamizda bu durumdan miimkiin oldugunca
kagmilmigtir. Bu yiizden bizim c¢alismamizda kemik kontak noktalarinda implant

modellemesine yivler dahil edilmistir.

Calismamizda benzer calismalara uygun olarak implantlarin okliizal yiizeyine
vertikal kuvvet olarak 150 N, lateral kuvvet olarak 50 N ve masseter kasinin g¢ekis giicii
diistintilerek baglanti noktas1 olan zigomatik ark ve maksillanin zigomatik prosesine 300
N kuvvet uygulanmigtir (Ujigawa, Kato et al. 2007, Ishak, Kadir et al. 2012, Wen, Guo
et al. 2014)

Duan ve arkadaslarmin (2018) alveolar kemik defektinin zigoma implantlart
tizerindeki stres dagilimina etkilerini inceledikleri c¢alismada zigoma implantini
cevreleyen kemikteki maksimum stres noktalarinin krestal kemikte oldugunu
belirtmislerdir. Zigoma implantlar1 lizerindeki maksimum gerilimin anterior bolgede
defekti bulunan grupta oldugunu ve biitiin gruplarda maksimum gerilmenin implant-
abutment baglanti noktasinda oldugunu vurgulamislardir. Calismamizda benzer bir
sekilde biitiin gruplarda alveolar kemikteki maksimum stres alanlarinin implantin
boynunu cevreleyen krestal kemikte yogunlastigi gézlemlenmistir. Kesici bolgesinden

uyguladigimiz vertikal yiikler altinda her iki teknikle yerlestirilen implantlar tizerindeki
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maksimum stres degerlerinin goriilmesi anterior kemik desteginin dnemi agisindan Duan

ve arkadaslarinin yaptigi calismayla paralellik gostermektedir.

Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada (2012), kemiklerdeki stres
dagilimlarin1  incelemisler ve uygulanan ylklerle birlikte stres merkezlerini
belirlemislerdir. Buna gore; anterior bolgede kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
en yiiksek degerin anterior nasal ¢ikintida olustugunu, yiikk posteriora ilerledikce
slingerimsi kemigin de, Kkortikal kemik ile benzer stres dagilimlarini gosterdigini
bildirmislerdir. Yiik 1.molar ve 1. premolar disten uygulandiginda olusan stresler ile
karsilastirildiginda, yiik 2. Molar disten uygulandiginda stresin siddetli bir sekilde arttig1
goriilmustiir. Stingerimsi kemikteki stres kortikal kemikteki stresten daha az 6l¢iilmiistiir.
Zigoma implantlar1 izerindeki gerilimlere baktiklarinda ikinci molara yilikleme yapildigi
anda, zigoma implantinda olusan en yiiksek Von Mises stres degerini 6lgmiiglerdir. Yine
bu c¢alismada da, en yiiksek stresin implant abutment birlesiminde olustugu ve
bukkolingual olarak, koronalden implantin govdesine dogru yayildigi bildirilmistir.
Calismamizda Ishak ve ark. yaptigi ¢alismaya benzer bir sekilde her iki teknikte de
vertikal kuvvet uygulandiginda en diisiik stres alanlar1 premolar bélgeden uygulanan
kuvvet noktalarinda, en yiiksek stres alanlarinin 2. Molar bolgeden uygulanan kuvvet
noktalarinda oldugu gozlemlenmistir. Bunun sonucunda protezin kantilever
noktalarindan gelen kuvvetlerin her iki teknik i¢in de en yikici kuvvet oldugunu
diisinmekteyiz. Ekstramaksiller teknikle uygulanan zigomatik implant, intrasiniis
teknikle uygulanan zigomatik implantla kiyaslandiginda 2. molar ve kesici bdlgesinden
uygulanan vertikal kuvvetler altinda daha yiiksek stres degeri gdstermektedir. implant
tizerinde olusan stres degerleri acisindan kiyaslandiginda ¢alismamizda en yiiksek stres
degerleri anterior bolgeden wuygulanan vertikal kuvvetler altinda olustugu

gbzlemlenmistir.

Ujigawa K. ve arkadaslart ise yaptiklari SEA ¢alismasinda (2007), zigoma
implantlarinin kraniofasiyal yapilardaki stres dagilimlarini incelmislerdir. Calismada
Intrasiniis olarak yerlestirilen zigoma implantlari anterior bolgede iki adet konvansiyonel

implant ile kombine edilmistir. Bizim ¢alismamizda anterior bolgede iki konvansiyonel
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implant kullanildi. Bu ¢alismada en yiiksek Von Mises stres degeri zigoma implant1 ile
metal alt yap1 birlesiminde ve zigoma implantinin orta bdlgesinde olustugu bulunmustur.
Zigoma implantlarinda olusan stres zigomatik kemigin frontal ve temporal ¢ikintilarina
dagilmistir. Titanyum alasimlarin elastik deformasyon degeri 900 MPa oldugu i¢in ¢ikan
degerler ¢cok onemli degildir ve 150 N vertikal yiikleme implant basarisizli§ina neden
olmamaktadir. Stresin zigomatikomaksiller suturada yogunlastigi ve daha yiiksek stresin
suturadan yayildigi diisiiniilebilir. Calismamizda biitlin ylikleme kosullarinda implantlar
tizerinde olusan maksimum stres degerleri 900 MPa’nin ¢ok altindadir. Zigomatik kemik
tizerindeki maksimum streslerin 6zellikle zigomatikomaksiller suturda yogunlastigini,
intrasiniis teknikle yerlestirilen implantin ekstramaksiller teknikle yerlestirilen implanta

kiyasla zigoma {izerinde daha yiiksek stres degerleri gosterdigi gozlemlenmistir.

Freedman M. ve arkadaslar1 yaptiklart SEA ¢alismasinda (2013), alveoler kemik
desteginin zigoma implantina etkisini degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada 2 adet
zigoma implant1 kullanmiglar ve alveol kemik destegi olan ve olmayan iki model elde
ederek okliizal ve lateral kuvvetler altinda olusan gerilmeleri degerlendirmislerdir.
Alveol kemigi tarafindan desteklenen implant yiizeyinin ¢ok kiigiik olmasina ragmen,
implanta uygulanan kuvvetlere ¢ok yakin olmasi sonucu lateral ve okliizal kuvvetler
tarafindan olusan internal gerilmelerin azalmasinda 6nemli oldugunu bildirmislerdir.
Alveol kemik destegi bulunan modelde vertikal kuvvetlerin lateral kuvvetlere oranla daha
az stres olusturdugunu, alveol kemik destegi bulunmayan modelin lateral kuvvetlere
vertikal kuvvetlerden daha dayanikli oldugunu gostermislerdir. Alveol kemik destegi
olmayan model kemik destegi bulunan modele kiyasla vertikal kuvvet uygulandiginda
daha yiiksek Von Mises stres degerleri gostermistir. Calismamizda intrasiniis teknikle
yerlestirilen implant ¢evresinde en yiiksek stres degerlerinin vertikal kuvvetlere kiyasla
lateral kuvvetler altinda olustugu, ekstramaksiller teknigin lateral kuvvetleri daha iyi

tolere ettigi gbzlemlenmistir
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8.SONUCLAR

1. Uygulanan biitiin vertikal ve lateral yiiklerde alveolar kemikteki stresin implantin

boyun bolgesinde yogunlastigl gozlemlenmistir.

2. Alveolar kemik iizerinde, ekstramaksiller teknigin lateral yiikleri intrasiniis teknigin

vertikal yiikleri daha iyi tolere ettigi gdzlemlenmistir.

3. Her iki teknikte de 2. Premolar bolgeden uygulanan yiikler alveolar kemik iizerinde en

az stres degerleri gostermistir.

4. Ekstramaksiller kuvvette en yiiksek stres degeri 2. molar bdlgesinden uygulanan

vertikal yiikler altinda gézlemlenmistir.

5. Masseter kasinin ¢ekis giiclinii taklit eden kuvvetler altinda her iki teknikte de alveolar

kemikte belirgin bir stres artis1 goriilmemistir.

6. Zigomatik kemikte olusan stres degerleri kiyaslandiginda her iki teknikle uygulanan
implant yerlesimlerinde vertikal kuvvetler lateral kuvvetlere kiyasla daha genis stres
alanlart olusturmaktadir. Stres alanlarinin 6zellikle implantlarin  apeksinde ve
zigomatikomaksiller suturda yogunlastigi, 2. molar bdlgesinden uygulanan yiiklerde bu

streslerin frontal ve temporal proseslere dogru dagildigi gézlemlenmistir.

7. Ekstramaksiller teknikte intrasiniis teknikle karsilastirildiginda, vertikal ve lateral
kuvvetler altinda zigomatik kemik iizerinde daha az stres degerleri gosterdigi

gbzlemlenmistir.

8. Massetter kasmin g¢ekis giiclinii taklit eden 300 N’luk kuvvet uygulamalarinda

zigomatik kemik tizerinde her iki teknikte de ayn1 stres degeri gézlemlenmistir.

9. implantlarin iizerinde olusan gerilmeler kiyaslandiginda her iki yontemde de lateral
kuvvetler altinda streslerin daha genis bir alana yayildigi ancak en yiiksek gerilme

degerlerinin kesici disler bolgesinden uygulanan vertikal kuvvet noktalarinda olustugu
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gozlemlenmistir. Vertikal kuvvetler altinda olusan gerilme degerleri lateral kuvvetlere

kiyasla daha yiiksek bulunmustur.

10. Ekstrasiniis teknikle uygulanan implant tizerindeki stres degerleri intrasiniis teknikle
uygulanan implant iizerindeki gerilmelere kiyaslandiginda premolar ve kesici
bolgesinden uygulanan vertikal kuvvetler ile lateral kuvvetler altinda daha az stres

degerleri gostermistir.

Atrofik maksillada zigomatik implantlarin kullanimi greft ihtiyacini ortadan
kaldirarak postoperatif morbitideyi, islem siiresini ve maliyeti azaltir. Her iki tekniginde
birbirine gore avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir. Birbirlerine goére belirgin
iistlinliikleri bulunmamaktadir, ancak ekstramaksiller teknikte implant ¢ikis noktasinin
anteriorda yer aldig: diisiiniildiigiinde, yapilacak protezin ebatlarinin minimum seviyede
tutulmasina olanak saglayacagindan Kantilever etkisi azalir, implantlar ve ¢evre doku
tizerinde olusan stresler azaltilabilir. Kullanilacak teknigin se¢ciminde hastanin anatomik
faktorleri en onemli etkendir. Calismamizda kullanilan ii¢ boyutlu modeller belirli bir
klinik durumu yansitacak sekilde bir hastaya ait tomografi goriintiisiinden faydalanilarak
hazirlanmistir. Kullanilan doku ve protetik malzemelere ait mekanik 6zellikler literatiirde
tanimlanan sekliyle belirlenmis ve smirlanmistir. Ancak anatomik varyasyonlar ve
kullanilan malzemelerdeki ¢esitlilik bu calismanin seklini ve elde edilecek bulgulari
degistirebilir. Implantlarin makro ve mikro yapisindaki farkliliklar ve implant dizaynlar,
bulgular iizerinde belirleyici rol oynayacaktir; bu nedenle ¢alismamizdan elde ettigimiz
sonuglar farkli implant sistemleri i¢in degisiklikler gsterebilir. Dolayisiyla ileride benzer
caligmalar farkli implant sistemleri i¢in de yapilarak, implant sistemlerinin biyomekanik

ozellikleri karsilastirilabilir.
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