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Dagasan V. C. (2017). Three-Dimensional Finite Element Analysis of Traumatic
Forces on Zygoma with Zygomatic Implants. Yeditepe University, Health Sciences
Institute, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis. Istanbul. The
aim of this study is to evaluate the stress distribution of traumatic forces to zygoma with
zygomatic implants (ZI) placed by different surgical techniques and apical placement by
using three-dimensional (3D) finite element analysis. 3D images were generated from
computed tomography (CT) images in MIMICS 12.1 software. Rough models were
imported to GEOMAGIC 3D software to reconstruct smooth surface 3D computer aided
design (CAD) models, construction and insertion of ZI models were performed by
SOLIDWORKS software. Totally 9 models were used including the non-ZI control model.
Intrasinus, extrasinus, extramaxillary and dual extramaxillary techniques were modeled
with each having sub-groups according to ZI apex perforating the lateral outer cortex of
zygoma anchoring 1 mm distal and non-perforating variations. FEA software ANSYS was
used to generate mesh for the bone and implant models, following material parameter
assignment by BoneMat© program, boundary conditions were created. Models were fixed
in all degrees of freedom and 3247 N static force was applied horizontally at an angle of
45° to the sagittal plane on zygoma at an area of 40 mm® in 1 second. Yield criteria for
bone was defined 153 MPa and the colored visual scales were used to demonstrate von
Mises stress values on bone and implants. While maximum von Mises stress values on
bone around ZI apex on all perforated zygoma models were higher (9380 + 3812 MPa),
stress on zygomatic sutures were lower. The distribution of Von Mises stress values were
higher on zygomaticofrontal, zygomaticotemporal, zygomaticomaxillary sutures and lateral
wall of maxillary sinus on extramaxillary models and lower on intrasinus models with
extrasinus models demonstrating highest alveolar process stress. The results of this study
showed that bicortical anchorage from zygoma provides homogeneous distribution of the
stress on zygomatic sutures while the loss of bicortical anchorage from alveolar bone with
ZI body advancing lateral to maxilla increases the stress on sutures, creating higher risk of

fracture.

Key Words: Maxillofacial trauma, Zygomaticomaxillary complex, Finite element analysis,

Zygomatic implant
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Dagasan V. C. (2017). Zigomatik Implant Uygulanan Atrofik Maksillada Zigomaya
Gelen Travmatik Kuvvetlerin U¢ Boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi ile incelenmesi.
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim
Dali Doktora Tezi. Istanbul. Bu calismanin amaci; farkli teknik ve apikal yerlesimli
zigomatik implantlarin (Zi), travma biyomekanigi {izerine olas1 etkilerinin 3 boyutlu (3B)
sonlu elemanlar analizi (SEA) ile degerlendirilmesidir. Calisma atrofik maksillali bir
hastanin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri lizerinden yiiriitiildi. Mimics 12.1
yazilimiyla 3B goriintii olusturularak, GEOMAGIC 3D yazilim ile piirlizsiiz bir ylizey
halinde modelleme tamamlandi ve 3B CAD model elde edildi. ZI yerlestirilmeyen kontrol
grubu ve SOLIDWORKS yazilimi ile ZI'ler CAD modele intrasiniis, ekstrasiniis,
ekstramaksiller, ¢ift ekstramaksiller teknik ile ZI apeksi zigomanin lateral dis kortikal
kemigini perfore etmeyen ve 1 mm disinda sonlanacak sekilde yerlestirilen modeller ile
toplam 9 model elde edildi. ANSY'S yazilimi ile ag yapisi olusturulup, BoneMat© programi
ile elastik modiil atamasini takiben sinir kosullar belirlendi. Sabitlenen modellere zigomada
3247 N statik kuvvet sagital diizleme 45° agiyla horizontal olarak 40 mm?”alana 1 saniyede
uygulandi. Kemik esneme kriteri 153 MPa olarak belirlendi ve olusan esdeger gerilme
kuvvetleri renk skalasiyla degerlendirildi. Maksimum esdeger gerilme kuvvetleri tiim
modellerde ZI apeksi zigomanin lateral dis kortikal kemiginin 1 mm disinda sonlanan
bolgede daha yiiksek izlendi (9380 + 3812 MPa). Zigomatik siitur bolgelerinde ise ZI
apeksinin 1 mm disinda sonlanan modellerde olusan esdeger gerilme kuvvetleri, perfore
edilmeyen modellere gore diisiik seviyede izlendi. Esdeger gerilme kuvvetlerinin dagilima;
zigomatikofrontal, zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller siitur bolgeleri ve maksiller
siniis lateral duvarinda en fazla ekstramaksiller en az intrasiniis modelde izlenirken, ¢cene
kemiginde ise en yiiksek ekstrasiniis modelde izlendi. Zigoma bdlgesindeki implant ile
alman bikortikal destegin travmatik kuvvetlerin homojen dagiliminmi sagladigi, cene
kemiginden alman bikortikal destegin ise ZI gdvdesi ¢ene kemiginden uzaklasirken bu
destegin kaybedilmesi nedeniyle zigomatik siitur bolgelerinde gerilmeyi arttirdign  ve

dolayisiyla kiriga yol agabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelime: Maksillofasiyal travma, Zigomatikomaksiller kompleks, Sonlu elemanlar

analizi, Zigomatik implant
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1. GIRIS ve AMAC

"Yagli" kavramini 65 yas iistii bireyler i¢in tanimlayan Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
diinya niifusunun yaslandigini, travma oranlarinin arttifini ve gelecekte de artacagini
bildirmektedir. Fizyolojik bir siire¢ olan yaslanma ile kemik yapisinda morfolojik ve
molekiiler degisimler meydana gelmekte ve yaslilarin koordinatif kapasitelerinin
azalmasiyla birlikte yaralanma ve kirik olusumu riski artmaktadir. Kemikteki bu yapisal
degisimler maksillofasiyal travmada risk faktorii iken, kirik paterninin ise yaralanmanin
etiyolojisiyle iliskili oldugu belirtilmektedir. 60 yas iistii popiilasyonda maksillofasiyal
travma etiyolojisi en sik diisme olup, en c¢ok etkilenen bolge zigomatikomaksiller

komplekstir.

Uzayan yasam siiresi ile sosyoekonomik seviye arasindaki pozitif korelasyon,
estetik ve fonksiyonel beklentilerin artigini beraberinde getirmektedir. Sabit protetik
restorasyon istegi dissiz cenelerde implant uygulamalarini yaygin hale getirmistir. ilerleyen
yas ve total dis kaybina bagl atrofi izlenen maksillada, 6zellikle posteriorda siniis
pndmatizasyonuna bagli kemik hacminde azalma izlenmektedir. Konvansiyonel implant
yerlestirilmesi i¢in gereken yeterli kemik yiiksekliginin mevcut olmamasi 6zellikle bu
bolgelere implant uygulanimini smirlamaktadir. Sabit bir protetik rehabilitasyon ile
fonksiyon kazandirmak amaciyla atrofik cenelerde ilave cerrahi islemler veya modifiye
implant uygulamalar1 yapilmaktadir. Atrofik maksillada farkli greftleme ydntemlerinde,
komplikasyon ve kemik grefti alinmasina bagli donér sahada olusan morbidite riskinin
yiiksek olmasi, greftin kemikle birlesmesi icin gerekli siirenin final protezi geciktirmesi
gibi nedenlerle ogmentasyon uygulanmayan hastalarda; kisa, acili, pterigoid, zigomatik
implantlar (ZI) gibi modifiye implant uygulamalar ile ilave cerrahi islem uygulanmadan

maksillanin rehabilitasyonu saglanmaktadir.

Asin atrofik ¢enelerde Zl'lerin basarili sonuglari, bu ydntemi alternatif bir
uygulama olarak 6ne ¢ikarmaktadir. ilk uygulama alan1 maksillektomi yapilan g¢enelerde
konvansiyonel obtiiratorlerin retansiyonunu ve dolayisiyla yasam kalitesini arttirmak

amaciyla kullanilan ZI'ler zamanla atrofik maksillaya uygulanmaya baslanmistir. Intrasiniis
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(Branemark, orijinal), Stella (siniis slot), ekstrasiniis ve ekstramaksiller olarak tanimlanan
teknikler anterior maksiller siniis duvarinin konkavitesi ve maksilladaki atrofinin
derecesine bagl olarak gelisim gostermistir. Cene kemiginden alinan ankrajin aksine tiim
tekniklerin ortak noktasi, protetik biyomekanik icin gerekli stabilitenin zigoma bolgesinden
aliman bikortikal ankrajla saglanmasidir.. Tiim tekniklerin basar1 oranlarini belirten
karsilastirmali klinik ¢alismalar bulunmamakla birlikte, kendi i¢lerinde biitiin tekniklerin
uzun dénem takipte %96 oraninda basarili sonuglari rapor edilmistir. Zi'deki bu yiiksek
basar1 orani iki bolgeden alinan bikortikal destek ile iliskilendirilmektedir. Birinci destek
bolgesinin, krestal bolgede ¢ene kemiginin palatinal ve maksiler siniis tabaninin kortikal
yapisi ikinci destek bolgesinin ise zigoma bolgesinde maksiler siniisiin siiperiorlateral

tavaninin ve zigomanin lateral dis kortikal yapis1 oldugu bildirilmektedir.

Sonlu elemanlar analizi (SEA), cismin temel yapisal 6zelliklerini igeren ve kuvvet
uygulamasiyla olusan degisimlerin, cismin kii¢iik béliimlerinde matematik modellerle
incelenerek, biitiinii ile ilgili bilgi edinilebilen bir analizdir. Kemigin kuvvete karsi
cevabinin 6ngoriisiiniin zor oldugu gergeginin aksine; SEA'min travma biyomekanigi
incelenmelerinde; klinik vakalarda izlenen bulgular ile ortiismesi gosterilerek gerilme
analizlerinde gercege yakin ve basarili bir yoéntem oldugu kabul edilmektedir. Farkli Zi
teknikleri ve bu tekniklerdeki farkli implant yerlesimleriyle olusturulan alt gruplarda,
fonksiyonel cigneme ve kas kuvvetlerinin implantlar ve kemik {izerinde olusturdugu
gerilmelerin incelendigi SEA ¢aligmalarinda, protetik biyomekanik agisindan ideal implant
konumlar1 ve ¢ene kemigi destegi degerlendirilerek, biitiin tekniklerde yiiklerin homojen
dagildig1, ideal teknigin Zi'nin atrofi oncesi dislerin oldugu bdlgede sonlandig1 ve gene

kemigi desteginin izlendigi yerlesimler oldugu belirtilmektedir.

Zigoma ileriye dogru belirgin yapisiyla siklikla travmaya maruz kaldigindan, bu
bolgedeki travma biyomekaniginin, dinamik veya statik kuvvetler uygulanarak olusan
gerilme kuvvetlerinin SEA ile incelendigi c¢alismalar bulunmaktadir. Kuvvet iletimi ve
dagilimimin kirik paterni, seviyesi, ciddiyeti hakkinda degerlendirmelerin yapildigi
caligmalarda, zigomanin kortikal ve konveks giiclii makro yapist nedeniyle, ¢ogu

yaralanmanin zigomanin komsu kemiklerle olan artikiilasyonlarindan ayrilmasiyla
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sonuclandigi gosterilmistir.

SEA maksillofasiyal bdlgede travma biyomekaniginin incelenmesinde yaygin
kullanilmakla birlikte, ZI'li bireylerde travmanin etkinli§inin arastirildigi calisma
bulunmamas1 mevcut ¢alismanin ana amacini olusturmaktadir. Bu ¢alismada; intrasiniis,
ekstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller tekniklerle farkli apikal yerlesimli Zi
uygulamalarinda, zigomaya uygulanan travmatik kuvvetlerin olusturacagi gerilme kuvvet
alanlarinin ii¢ boyutlu SEA ile incelenerek, ZI'lerin travma biyomekanigi iizerine olasi

etkilerinin degerlendirilmesi amaglanda.

16



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik

2.1.1. Kemik Yapisi

Kemik, 6zellesmis mineralize bir bag dokusu olup kimyasal yapist %30 organik
%70 inorganik matriksten olusur. Kemik tuzlari veya mineral matriks olarak da gegen
inorganik yapi, en dnemli bilesen olarak kalsiyum ve fosfat iceren hidroksiapatitle beraber
demir, klor, potasyum, magnezyum ve karbonat igerir. Organik matriksi % 90 tip 1 kollajen
ve % 10 ile cesitli glikozaminoglikanlar, gliko ve mukoproteinler, fosfolipid gibi
makromolekiillerden olusur. Kollajen liflerin tekrarlayan ve {ist iiste binen yapist dokunun
gerilim ve kopma streslerine karsi diren¢ olusturmasini saglarken, esas madde icerigi
kemigin mineralizasyonunda rol oynar ve kalsiyum tuzlarinin kemikte korunmasini saglar.
Kemigin hiicresel yapisini; osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve bu hiicrelerin onciisii

osteoprogenitdr hiicreler olusturur (1-3).

Kemik dokusu makroskopik olarak, kortikal ve kansell6z olmak {izere 2 tabakadan
meydana gelir. Kortikal (kompakt) kemik, kanselloz kemigi ¢evreleyen, yogun sikismis
lameller ve kompozit yapidaki kemiklerden olusur. Mineralizasyonu c¢ok fazladir ve
viicuttaki kemiklerin ortalama %80’ ini olusturarak iskelet sisteminin yapisal destegi
konumundadir. Kanselloz (spongiyoz, trabekiiler) kemik birbiriyle baglantili trabekiillerin
olusturdugu diisiik yogunluklu, mekanik etkilere kars1 direnci zayif olan kemik dokusudur.

Yiizey alan1 hacmine kiyasla fazla olup, kortikal kemige gére metabolik olarak daha aktiftir

(1,2).

Kortikal ve kanselloz kemik tiim kemiklerin igeriginde bulunur, yogunluklar1 ve

dagilimlarinin birbirine olan oranlar1 fonksiyona ve yasa gore degiskenlik gosterir (4).
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2.1.2. Cene Kemigi

Cene kemigi, maksilla ve mandibulanin 6zellesmis bir yapist olup kemik
lamellerinin olusturdugu kalbursu kemik (cribriform plate), kortikal, kansell6z ve bazal

kemikten olusur ve disleri destekler (5,6).

Kortikal kemik, kompakt lamellerden olusan dis kabugu, kalbursu kemik ince
kompakt kemikten soket i¢ duvarini olusturur ve radyografik goriintiisiine lamina dura
denir. Tki kompakt kemik tabakasmin arasini kanselldz kemik, cenelerin dislerle temasi

kalmayan boliimiine ise bazal kemik olusturur (7).

Cene kemigi olusumu, dis siirmesiyle beraber periodontal ligament ve kemigin
birbirleriyle atagsman olusturmasiyla baslar. Morfolojisindeki fakliliklar1 dislerin boyutlari,

yerlesimleri ve fonksiyon sonucu olusan biyomekanik etkenler belirler (8).

Mandibula bagimsiz bir yap1 olarak kuvvetleri tek basina karsilayan bir kemik iken,
maksilla zigomatik ark ve palatinal kemik araciligiyla kuvvetleri kraniyal ve orbital
bolgeden uzaga dagitan bir yapidir. Biyomekanik islevlerindeki farklilik nedeniyle
mandibulanin dis kortikal kemik kalinlig1 ve kansell6z kemik yogunlugu maksillaya gore
fazladir (8,9), bununla beraber disler etrafindaki ¢ene kemiginin apikal bolgeye oranla kret

tepesinde daha yogun oldugu gozlenmistir (10).

Mekanik gerilimin azalmasina bagl dislerin ¢evresinde trabekiiler kemik kaybi
gozlenir. Ayni ark i¢inde karsit disle okliizal kontagin oldugu ve olmadig1 maksiller molar
disler etrafindaki trabekiiler kemik karsilagtirmasinda, kontak olmayan ¢ene kemigi

bolgesinin trabekiiler yapisinin daha az yogun oldugunu gostermistir (11).
Cene kemiginde kemik yogunlugu, cene bolgesine gore farklilik gostermektedir.

Anterior mandibula en yogun, sirasityla anterior maksilla, posterior mandibula ve en az

yogun bolge olarak posterior maksilla belirtilmistir (12).
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2.1.3. Cene Kemigi Yogunlugu

Kemik yogunlugu aymi zamanda kemik kalitesi olarak da tanimlanmakta ve

kemigin elasitisite modiilii, dayaniklilig1 gibi biyomekanik 6zelliklerini tanimlamaktadir

(13).

Linkow, kemik yogunlugunu;

e Smmif I: Sik ve esit aralikl trabekiiler yap1
¢ Smmif II: Kemik igerisindeki bosluk miktar1 fazla, iniform 6zellik daha az

e Simf III: Trabekiiller arasinda genis bosluklar bulunmaktadir.

Linkow, smif III kemiklerde implant ile kemik baglantisinin yetersiz, simf II

kemikte olumlu sonuglar alindigini ve sinif I kemigin ise ideal oldugunu bildirmistir (13).

Lekholm ve Zarb, ¢ene kemiginin anterior bolgesi i¢in dort tip kemik kalitesinde bir

siniflama yapmislardir (14):

* Tip I: Homojen kortikal kemik

e Tip II: Kalin kortikal kemik ile ¢evrili, yogun trabekiiler kemik

* Tip III: Ince kortikal kemik ile ¢evrili, yogun trabekiiler kemik

* Tip IV: ince kortikal kemik ile gevrili, diisiik yogunluklu trabekiiler kemik

Schnitman ve ark. kemik kalitesini dikkate almadan ayni cerrahi ve protetik
protokolleri kullanarak, aynmi implant tasarimii uyguladiklar1 caligmalarinda; tip III
kemigin tip II kemige gore %10, tip IV kemikte ise %22 oraninda daha az implant basarisi
elde ettiklerini (15), Johns ve ark. ise tip IV kemikte %28, tip III kemikte %3 oraninda
basarisizlik rapor etmistir (16).

Kullanilan implantlarin yiizey 6zellikleri glinlimiizdekinden farkli olmakla beraber,
farkli kemik kalitelerinde ayni implant tasarimi ile standardize cerrahi ve protetik

protokoliin ayn1 basariy1 saglamadig1 goriilmektedir (12,17,18).
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Misch, kemigin kortikal ve trabekiiler yapisina gore, cenelerdeki konumdan

bagimsiz kemik yogunlugunu siniflamistir (19).

* D1 kemik: Yogun kortikal kemikten olusur

e D2 kemik: Dista daha az yogun kortikal kemik, igte kalin trabekiiler
kemikten olusur

* D3 kemik: Dista daha ince ve pordz kortikal kemik, igte ince trabekiiler
kemikten olusur

* D4 kemik: Neredeyse hi¢ kortikal kemik bulunmaz ve tiim kemik hacmi
ince trabekiiler kemikten olusur.

* D5 kemik: Mineralizasyonunun tamamlanmadigi, olgunlagsmamis, biiyiik
trabekiiler bosluklarin izlendigi c¢ok daha yumusak kemik olarak

tanimlanabilir.

Her kemik yogunlugu i¢in farkli implant tasarimlari, tedavi planlari, cerrahi
protokoller, iyilesme siireleri ve yiikleme zamanlari tanimlanmistir. Bu Oneriler
dogrultusunda, farkli konum ve yogunluktaki kemiklerde benzer implant basar1 sonuglari

elde edilmistir (20-22).

Literatiirde, D1 kemik %6 ile en sik anterior mandibula, % 3 ile posterior
mandibulada izlenmigstir. Atrofi miktar1 arttikca anterior mandibulada goriilme siklig1 %25
oraninda izlenmektedir. D1 kemik maksillada neredeyse izlenmez. D2 kemik en sik
mandibulada, %66 anterior mandibulada, %50 posterior mandibulada izlenmektedir.
Maksillada goriilme sikligi, anteriorda %25, posteriorda %10'dur. D3 kemik en sik
maksillada goriiliip, anteriorda %75, posteriorda %50, mandibulada ise anteriorda %25,
posteriorda %46'dir. D4 kemik ise maksilla anteriorda %10, posteriorda %40, mandibulada

toplamda %4' ten daha az izlenir (23-25).

D5 kemik, mineralizasyonu tamamlanmamis ¢ekim boslugu veya siniis greftlemesi

sonrasinda olgunlasmamis kemigi tanimlar (18).
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Tedavi planlamasinda kemik yogunlugu tahmininde ilk yontem kemik bolgesine
gore yapilandir. Kemik yogunlugu intra-operatif dokunma hissiyle veya radyografiler
araciligiyla belirlenebilir. Dokunma hissiyle, tedavi planlamasinda 6ngoriilenden farkl
yogunlukta bir kemik varligi fark edildigi zaman, tedavi planm1 modifiye edilmelidir.
Radyografik olarak kemik yogunlugu belirlerken, rutinde tedavi planlamasi i¢in kullanilan
panoramik veya periapikal gibi konvansiyonel radyografilerde lateral kortikal kemik
tabakalarin yogunlugunun, trabekiiler kemigi maskelemesi sonucu D2 ve D3 arasindaki
farkliliklar degerlendirilemez (18). Bilgisayarli tomografi (BT) ile daha hassas bir
degerlendirme yapmak miimkiindiir (26-29). BT goriintiisiinii olusturan her pikselin,
dokunun yogunluguna bagli degisen hounsfield iinitesi mevcuttur. Artan deger kemik

yogunlugundaki artis1 ifade eder (28):

* DI1:> 1250 Hounsfield {initesi

e D2: 850-1250 Hounsfield iinitesi
* D3: 350-850 Hounsfield iinitesi
* D4: 150-350 Hounsfield tinitesi
* DS5: <150 Hounsfield tinitesi

Norton ve Gamble, Lekholm ve Zarb'in kemik yogunlugu dereceleri ile BT' den
elde edilen veriler arasinda korelasyon belirtmistir (30). Implant yerlesimi sirasinda
uygulanan tork kuvveti ve BT'den elde edilen kemik yogunlugu dereceleri arasindaki
paralel iligkiyi gosteren calismalar mevcuttur (31,32). Kemik kalitesi implant
basarisizliginda 6nemli faktorlerden biridir. Engquist ve ark. yumusak kemige yerlestirilen
implantlarin %78'inin kaybedildigini bildirmistir (17). Goodacre ve ark. ¢aligmasinda ideal
kemik kalitesine sahip kemikle kiyaslandiginda, diisiik yogunluklu kemikte uygulanan
implantlarin basarisizliginin %16 oraninda oldugu bildirilmistir (33). Johns ve ark. yaptig
diisik yogunluklu kemik kalitesine sahip kretlere yerlestirilen 57 implantin 5 yillik
basarisinin takip edildigi calismada, implantlarin %28’inin kaybedildigi bildirilmistir (16).
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2.2. Maksillada Dissizlik ve Yas ile Olusan Degisimler

2.2.1. Maksilla Anatomisi

Maksilla orta hatta intermaksiller siiturda birlesen iki parcadan olusan, biitiinde 5
yiizlii piramit seklinde sabit bir kemiktir. Korpus ve zigomatik, frontal, palatinal ve alveolar
cikintilardan (process) olusur. Agiz ve burun boslugu, maksiller siniis, orbita olmak {izere
4 boslugun, pterigopalatin fossa ve infratemporal fossa olmak iizere 2 ¢ukurun yapisina

katilir (5,34).

Anterior ylizii frontal ve nazal kemikle olan kontagindan asagiya dogru yaklagik 15°
aciyla egimlenerek iner. Anteriorda en ¢ikinti noktasi, anterior nazal ¢ikintidir. Yiizeyinde
alveolar tabanli ve kiiciik yiiz kaslarinin orijinlerinin olusturdugu kiiciik ¢ikintilar izlenir.
Lateral yiizeyi infratemporal fossa ve bukkal sulkusu olusturarak zigomaya baglanir.
Stiperior yliziiniin biiyiik c¢ogunlugu orbita tabanini olusturur. Medial ylizeyler
intermaksiller siituru ve lateral nazal duvarlar1 olusturur. Inferior smir1 palatal kubbe ve
disleri igeren alveol kemiginden olusur. Posterior sinirt sfenoid kemik ve pterigomaksiller
siitura dayanir. Igerisinde maksiller siniisleri barindirir, ve bu hava bosluklar1 yapisal
zayifligindan sorumludur. Maksillanin gii¢lii destekleri (butres); lateral piriform, zigomatik

ve palatal butreslerle, burun tabanidir (34,35).

2.2.2. Maksillada Rezorpsiyon

Insan viicudundaki yapim/yikim dengesi yaslanmaya bagl yikim yéniinde artarak,
kemik yapida fizyolojik yikimlar izlenmekte ve maksiller ¢ene kemigindeki rezorpsiyon
miktar1 yilda ortalama 0,1 mm olarak belirtilmektedir (36). Fizyolojik resepsiyonla birlikte
cinsiyet, yas, metabolik faktorler, hormonal durum, enflamasyon varligi, ¢ene kemigine
etki eden kuvvetlerin biiytlikliigii, sikligi, yoni, protezlerin yapim sekli ve uyumu gibi
bircok etkene bagli rezorpsiyon hizinda artislarin izlendigi bildirilmektedir. Maksiller
posterior bolgedeki rezorpsiyon miktart; bu bdlgenin dissiz gegirdigi slire ve maksiller

siniis anteriorundaki dislerin varligiyla iliskilidir. Maksiller siniis bolgesinde dis bulunmasa
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bile, bu bdlgenin onilinde dislerin mevcut olmasi, sinlis pndmatizasyonunu engelleyerek

kemik yikiminin durmasini saglamaktadir (37,38).

Dislerin kaybini takiben ¢ene kemigi rezorpsiyonu hayat boyu ayn1 seviyede devam
etmemekte, en ¢ok birinci senede gozlenmektedir. Rezorpsiyon/apozisyon dengesinin
bozularak rezorpsiyon hizinin artmasi, dissiz bolgenin fonksiyon gérmemesi sonucu
fonksiyonel yiiklerin ortadan kalkmasiyla agiklanmaktadir (38). Branemark ve ark. dis
kayiplarindan sonraki bir sene igerisinde en ¢ok rezorpsiyonun izlendigini, 1. ve 3. yillar
arasinda kemik miktarinda %40 oranda kayip meydana geldigini ve rezorpsiyon hizinin

sonraki senelerde azalarak devam ettigini belirtmislerdir (39).

Rezidiiel kretin mevcut durumu rezorpsiyon hakkinda bilgi verebilmektedir. Eger
bir kret yiiksek, iyi yuvarlatilmis halde birka¢ yildir bulunuyorsa mevcut durumunu
korumaya devam edebilir. Eger kret, tip 2’den tip 4’e 2 yildan kisa bir donemde geliyorsa

rezorpsiyonun devam edeceginin gostergesi olacagi bildirilmektedir (38).

Maksiller kemikteki rezorpsiyon hizimi etkileyen faktorlerden bir digeri de bu
bolgedeki vaskiilarizasyondur. Mikroanjiografik calismalarda maksiller kemigi besleyen
damarlarin siklikla mikroanastomozlar yaptigi, ileri yaslarda dis kayiplart meydana
geldiginde, kemigin vaskiilarizasyonunda azalmalarla birlikte mikrovaskiiler defektler
olustugu ve bu durumun kemik rezorpsiyonu ile yas arasindaki iliskiyi gosterdigi
bildirilmistir. Vaskiilarizasyondaki azalmalar intermedullar kan akisinin yavaslamasi,

osteoblastik aktivitenin diismesi ve kemigin yetersiz mineralizasyonuyla sonu¢lanmaktadir

(40).
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Sekil 2.1: Cene kemiklerinde rezorpsiyon siireci.

Maksilller kemigin rezorpsiyon hizi bukko-lingual yonde diger agiz i¢i bolgelere
oranla daha fazla izlenmektedir. Cene kemiklerindeki rezorpsiyon asamalar1t A, B, C, D
olarak béliimlerde gosterilmistir (Sekil 2.1). ilk asamada A durumundaki kret genisligi ve
yliksekligi mediale dogru rezorpsiyona ugrayarak B goriiniimiine ulasir. Posterior maksiller
rezorpsiyonun eslik ettigi sonraki asamada, kret genisligi orta hatti gecerek C ve D

gOrlinlimiinii alir (38).

2.2.3. Atrofik Kemik Siniflandirilmasi

Cawood ve Howell, maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonu 6'ya ayirarak

siniflamistir (Sekil 2.2):

Simif I: Disli kret

Smif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilegsmesini yeni tamamlamig kret

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

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

Sinif 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 2.2: Cawood atrofik kemik siniflamasi.

2.2.4. Maksiller Siniis Pnomatizasyonu

Embriyolojik donemde sivi ile dolu olan maksiller siniislerin, dogum sonrasi
donemde hacimlerinin artmasina ve hava ile dolmasma "pndmatizasyon" denmektedir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, maksiller siniislerdeki hacim artis1 dmiir boyunca
devam etmektedir. Bolgedeki dislerin kaybedilmesiyle birlikte pndmatizasyon hizinda artis
meydana gelerek, agiz boslugu ve siniisler arasi1 kemik kalinligt 1 mm'nin altina

diisebilmektedir (41,42).

Pnomatizasyonun siniis mukozasinin spongioz kemigi rezorbe ederek hacim
olusturmasi nedeniyle gelistigi savunulurken, bazi arastirmacilar ise pndmatizasyonun
kortikal kemikten olusan bir tabakanin etrafinda gelistigini savunmaktadir. Bu tabaka
etrafinda mukoza ile ortiilii olan bolgede rezorpsiyon, spongiyoz kemigin kortikal kemikle
ortiilii oldugu bolgede ise apozisyon siireci meydana geldigi savunulmaktadir. Boylece
kortikal kemik tabakanin hep aym kalinlikta kaldigi ve siniis hacminin pndmatizasyon
yoniine dogru genisledigi belirlenmistir. Sadece rezorpsiyon siirecinin islemesi ile kortikal

kemik laminasinin eriyerek, mukoza ile spongiyoz kemigin iligkiye gectigi ve mukozanin
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spongiyoz kemigi eritememesi nedeniyle pndmatizasyonun durduruldugu da
savunulmaktadir. Bununla birlikte pndmatizasyon siirecinin, kemik yapiminin slirmesi ya

da durmasindan etkilenebilecegini bildirmektedirler (41,42).

Maksilla posterior bolgede rezorpsiyon siireci, digsizligin siiresine bagli olarak
vertikal ve horizontal yonde ilerlemekle birlikte maksiller siniisiin pndmatizasyonun da
katilimi ile 3 yonlii olarak gézlenmektedir. Bazi vakalarda siniis pndmatizasyonunun kemik
kaybinda rezorpsiyondan daha biiyiik etkiye sahip oldugu, radyografik incelemeler
sonucunda agiz i¢i muayenede genislik ve yiiksekligin yeterli goriindiigii bolgelerde bile
sinilis tabani ile oral kavite arasinda siniis mukozasi1 kalinliginda bir kemigin kalabilecegi

rapor edilmistir (43).

Maksiller siniis dogumdan 2,5 yasa kadar, 7,5 ile 10 yas aras1 ve 14 ile 16 yas
arasinda olmak iizere 3 kez gelisim atag1 gosterir. Bu gelisim ataklar1 nedeniyle posterior
maksilladaki  dislerin erken kaybedilmesine bagli olarak maksiller siniisiin
pnomatizasyonunda artig goriilebilecegi bildirilmektedir. Posterior ve anterior bolgedeki
rezidiiel dentisyonun pnomatizasyon siddeti, miktar1 ve rezorpsiyonla iligkili oldugu ve

terminal bosluk alanlarindaki rezorpsiyonu yavaslattigi bilinmektedir (44).

2.3. Atrofik Maksilla Rehabilitasyonunda ilave Cerrahi islemler

2.3.1. Siniis Tabam Yiikseltme (Siniis Lifting)

Posterior maksillada implant yerlestirmek icin yeterli kemik yiiksekligi elde
edilmesi amaciyla siniis taban1 yiikseltmesini ilk yapan arastirmaci Tatum iken (45), klinik

calisma olarak sonuclarin1 Boyne ve James ilk kez 1980 yilinda rapor etmislerdir (46).

En sik kullanilan yOntemler; osteotomla intriizyon (kapali yontem) ve lateral
pencere (acik yontem) teknigidir. Osteotomla intriizyon tekniginde implanta yeterli primer
stabiliteyi verecek en az 5-6 mm rezidiiel ¢ene kemigi bulunmalidir (47). Teknigin

avantajlari; lateral pencere bolgesindeki subantral dokularin osteojenik potansiyellerinin
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korunmasi, hekim acisindan daha pratik, hasta acisindan ise daha az travmatik ve
komplikasyon riski diisiik bir teknik olmasidir. Bununla birlikte siniis tabaninda
kazandirabilecegi yiikseklik miktar1 kisith olup 2-3 mm kadardir. Bu teknigin belirli bir
kemik yiiksekliginin altinda kullanilmasi, primer stabilite kaybi1 ve sinlis membrani

perforasyon riskini arttirmaktadir (48-50).

Literatiirde, 1096 hastada osteotom intriizyonuyla yerlestirilen 1744 implantin 12 ile
64 aylk (ortalama 27,1 ay) protetik yiikleme sonrasi basart oranlar1 %83 ile %100
(ortalama %95,9) olarak rapor edilmistir (51). Greft materyali kullanilmadan osteotom
intriizyonu yapilan 8 calismada, baslangic kemik yiiksekligi ortalama 5,8 mm olan 249
hastada 443 implant yerlestirilmistir. Basar1 oranlar1 protetik yiikleme sonras1 12 ile 36

aylik takipte (ortalama 23,3 ay), %91,4-100 (ortalama %95,6) olarak rapor edilmistir (52).

Lateral pencere tekniginde, primer stabilite saglanabilecek rezidiiel ¢ene kemigi
yiiksekligi 5 mm ve daha fazla ise siniis tabani yiikseltilmesi ve implant yerlesiminin ayn1
anda yapildig1 tek asamali yontem, primer stabilite saglanamiyorsa iki asamali yontem
onerilmektedir. Misch ve ark. 5 mm’den az ¢ene kemigi yiiksekligine sahip vakalarda
primer stabilitenin saglanamadigini ve bu vakalarda iki asamali yontemin uygulanmasinin
bagariy1 arttiracagini bildirmistir (47). John ve ark. tek asamali uygulamalarda %93, iki
asamali uygulamalarda ise %100 implant basar1 orani tespit edilen ¢alismada basarinin
nedeni olarak, iki asamali yontemde integrasyon oraninin fazla olmasindan kaynaklandigini

bildirmistir (53).

Siniis taban1 ylikseltilmesini takiben olusan boslugun korunarak, siniis periostumu
ve maksiller kanselloz kemik kaynakli kemik hiicrelerinin bolgeye depozisyonuyla kemik
olusumu hedeflenmektedir. Otojenik, ksenojenik, allojenik, alloplastik greftlerle veya greft

materyalsiz teknikler literatiirde tanimlanmistir.
Silva ve ark. sistematik derleme calismasinda 397 maksiller siniise yerlestirilen 868

implantin 48 ile 60 ay takibinde, greft materyali kullanilan bdlgelerdeki implant sag kalim

orant % 99,6, kullanilmayan boélgelerde % 96 olarak belirtilmis ve iki ydnteminde
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komplikasyon riski diisiik giivenilir oldugu rapor edilmistir (54). Meloni ve ark. 16 hastada
inorganik sigir kaynakli, 16 hastada 50:50 otojen ve inorganik sigir kaynakli greftlemeyi
takiben 7 ay sonra yerlestirdikleri implantlarin 1 senelik takibinde implant kaybi
gozlemlemediklerini ve marjinal kemik kaybinin benzer, iki teknigin karsilastirilabilir
teknikler oldugunu rapor etmislerdir (55). Gorla ve ark. maksiller siniis taban1 yiikseltme
islemini takiben 12 hastada otojen, 11 hastada beta-trikalsiyum fosfat (B-TCP), 9 hastada
1:1 oraninda otojen ve B-TCP greft kullanarak baslangi¢c ve post-op 6. ay konik 151l
tomografiyle greft rezorpsiyonunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda rezorpsiyon oranini
sirastyla % 45,7, % 38,3, % 43,8 olarak belirtmis ve biitlin materyallerin tatmin edici
sonuglar verdigini bildirmektedir (56). Cabbar ve ark. 10 hastada yalniz sigir kaynakl greft
ve trombositten zengin plazma (TZP) ile birlikte greft kullanarak ogmente ettikleri
maksiller siniislerden alinan biyopsi 6rneklerinin histolojik incelemesinde, gruplar arasinda
yeni kemik olusumu karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini

rapor etmistir (57).

2.3.2. Onlay Greftleme

Interarkal mesafedeki artisa bagl olarak implant ve kron uzunlugunun negatif orana
dogru ilerlemesi, fonksiyonel kuvvetlerin yiiksek oldugu posterior bolgede biyomekanik
dezavantajlar olusturmaktadir. Otojen greftler, ileri derece rezorpsiyonda kemik

yiiksekligini ve genisligini arttirmak amaciyla blok seklinde uygulanmaktadir (58).

Ag1z iginden dondr bolgeler mandibula ramus ve simfiz bolgeleri, agiz disindan ise
basta iliak olmak iizere, kalvaryal ve tibial bélgelerdir. Ikinci bir cerrahi operasyon ve

verici saha komplikasyonlar1 gibi dezavantajlari mevcuttur (59-61).

Onlay greft uygulamalarinin komplikasyonlari; donor bélgede sinir hasari ve kirik
olusma riski, yumusak doku yetersizligine bagli dehisens olusumunu takiben greft
bolgesinin enfekte olmasi oldugu bildirilmistir. Tedavi siiresinin uzunlugu, hastalar

tarafindan psikolojik, fonksiyonel ve estetik agidan istenmeyen bir durumdur (62).
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Fretwurst ve ark. sistematik derleme ¢alismasinda toplam 6449 hastada 1249 iliak
grefti alinan bolgede, genel morbidite orant %19,37 olup, literatiirdeki komplikasyon (%9,4
ile %49) araligina gore orta seviyede oldugu bildirilmistir (63). Cordaro ve ark. mandibula
kaynakli greftlerle, inlay ve onlay olarak ogmente ettikleri posterior maksillada 4 ay
sonunda implant yerlestirilecegi zamanda ortalama lateralde 1,2 mm (5,5 mm'den 4,3
mm'ye), vertikalde 1,1 mm (3,2 mm'den 2,1 mm'ye) kemik rezorpsiyonu, 4 ay sonra
yiikkleme yapilan 49 implantin 32 ile 48 aylik takibinde %100 implant sag kalim orani
oldugu bildirilmistir (64).

2.4. Atrofik Maksillada Ilave Cerrahisiz Modifiye iImplant Uygulamalar

2.4.1. Kisa implantlar

Kuvvet faktoriiniin veya kemik yogunlugunun implant basarisini olumsuz
etkileyebilecegi diisliniilen durumlarda uzun ve kalin implantlar Onerilmektedir ve
literatlirde implant uzunlugunun en az 12 mm oldugu durumlarda daha yiiksek basar1 orani
rapor edilmektedir (65). Ideal implant pozisyonu ve sayismin belirlendigi ideal tedavi
planlamasindan sonra bir¢ok tedavi segenegi icin secilen implant uzunlugu 12 mm'dir.
Implant boyu degerlendirilmesinde genel kabul gormiis 6lciitler halen bulunmamaktadir.
Gegmis yillarda 10 mm altt kisa implant olarak tanimlanirken, son yillarda yapilan

caligmalarda 7 mm ve altindaki uzunluklar kisa olarak tanimlanmaktadir (18).

Misch literatiirdeki kisa implantlarla ilgili klinik raporlarin yarisindan fazlasinda
%19,7'den yiiksek implant basarisizligi, yarisindan azinda %90 ve {istii basari oram
gosterildigini belirtmistir (24,66,67,68—72). Cok merkezli ve genis yapilan farkli tarama

sonuclarina ihtiya¢ duyulmasi, bu alandaki sonuglari dikkate deger kilmaktadir.

Minsk ve ark. 80 cerrahin ve 6 sistemin 6 yillik sonuglarini rapor ettikleri
caligmalarinda, 7 ile 9 mm uzunluktaki implantlarin basarisizlik oranlarinin %16 oldugunu
belirtmislerdir (73). Winkler ve ark. ¢ok merkezli 3 yillik takibin yapildigi calismalarinda,
7 mm' lik implantlarin basarizilik orant %26 iken , 8 mm' de %13, 10 mm'de %10,9, 13
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mm'de %35,7 ve 16 mm'lik implantlarda %2,8 olarak rapor etmistir (67). Weng ve ark ¢ok
merkezde yapilan caligmalarinda 6 yillik siirede toplam kaybedilen implant oranini %9,
kaybedilen implantlarin %60'mm 10 mm ve alti implantlar oldugunu, 7 mm' lik
implantlarin %26'sinin, 8,5 mm'lik implantlarin %19'unun kaybedildigini rapor etmistir

(24).

Kisa implant uygulamalarinin tedavi siiresinin, cerrahi risklerin, maliyetinin daha az
olmas1 gibi avantajlar1 mevcutken, arastirmalarda uzun dénem 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 kac¢inmak igin siklikla bu bolgelerde
kullanilmaktadir. Daha biiyiik 1sirma kuvvetleri, bolgedeki kemik dansitesi ve artmis kron
uzunluklarinin kombinasyonu, olusan biyomekanik stresler posterior bolgelerde kisa
implant basarisizlik oranlarindaki artis sebebini agiklamaktadir. Basarisizliklarin biiyiik
cogunlugu, cerrahi veya osseointegrasyona bagli kayiplar olmadigi, protetik yiikleme

sonrasinda ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (18).

Posterior maksilla siklikla D3 ve D4 tip kemik olup, D4 tip kemik D1 tipe gore 10
kat, D2 tipe gore %70 daha zayiftir. Sonug olarak, implant1 karsilayacak yogun bir kortikal
plak bulunmadigr icin, posterior maksillaya yerlestirilen implantlarda basarisizlik

oranlarinin yliksek oldugu rapor edilmistir (74).

2.4.2. Acih implantlar

Atrofik maksilla rehabilitasyonunda geleneksel yontemlere alternatif olarak acili
implantlar ve immediat protetik yiikleme yapilmasi {izerine bir¢ok arastirma yaymlanmistir.
Kemik hacmini arttirmaya yonelik greftleme islemleri gegerli yontemler olarak kabul edilse
de, cerrahi prosediirlerin karmasikligi, tedavi siiresi, komplikasyon ve morbidite riski,
yiiksek maliyetler ve en 6nemliside implantlar greftleme islemiyle ayn1 seans yerlestirilse
bile yeterli primer stabilite olmamasi nedeniyle ge¢ protetik yiikleme yapilma zorunlulugu

gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (75-77). Bu smirlamalar nedeniyle implantlar; anterior
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maksiller siniis duvari, pterigomaksiller, tiiber ve zigoma gibi anatomik bdlgelere acilt bir

sekilde yerlestirilerek alternatif tedavi secenekleri olusturulmaktadir (78,79).

Rezidiiel kemige yerlestirilen uzun agili implantlarin (> 13 mm), kemik greftleme
prosediirlerine gerek kalmadan yiiksek primer stabilitelerinin oldugu ileri siiriilmektedir
(80). 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 (80—83).

Menini ve ark. sistematik derleme ¢alismasinda 324 hastada maksillaya yerlestirilen
toplam 1623 (778 acili, 845 vertikal yerlesimli) implanttan, 17 a¢ili (%2,19) ve 16 diiz
(%1,89) yerlesimli implantlarin ilk yil igerisinde kaybedildigi, implantlarda acili ve dik
olanlar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmedigini, 6 calismadan elde
edilen marjinal kemik seviyeleri arasinda, acili ve dik implantlar arasinda yine istatiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigini bildirmistir, acili implantlarin maksillanin immediat
yiiklemeyle rehabilitasyonunda kisa donemde tatminkar sonuglar verdigini rapor etmistir
(84). Aparicio ve ark. acili ve vertikal implantlarin 5 yillik takibinde mezial ve distaldeki
kemik kaybim1 radyografik olarak inceledikleri c¢alismalarinda, vertikal implantlarla
(ortalama: 0,92 mm) acili implantlar (ortalama: 1,21 mm) arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark izlenmedigini rapor etmistir (81).

2.4.3. Pterigoid implantlar

1992 yilinda ilk kez Tulasne tarafindan tanimlanan pterigoid implantlar, atrofik
maksillanin en posterior kismindan ankraj elde ederek, posterior kantilever
eliminasyonuyla aksiyal yiiklemenin gelistirilmesi ve greft kullanimi gerekmemesi
nedeniyle kullanilmaktadir (45). Pterigoid c¢ikinti veya en anterior yerlesimle
pterigomaksiler ¢ikintiya yerlestirilebilirler (85). Pterigoid bolgeye yerlestirilen implantlar,

maksilla ve sfenoid kemigin pterigoid plakasindan ankraj alirlar. implant boylar1 22 mm
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civarinda olup, distal angulasyonlar1 35°-55° derecedir. Pterigomaksiller bdlgeye
yerlestirilen implantlar daha kisa olmakla beraber, angulasyonlarida 10°-20° arasidir (86).
Onemli anatomik yapilarm varhgindan dolayi, ciddi komplikasyonlarla karsilasilmamasi
icin osteotomi esnasinda osteotomlar kullanilmasi 6nerilir ve giinlimiizde cerrahi splintlerin

kullanilmas1 komplikasyon riskini azaltmaktadir (87).

Candel ve ark. yaptig1 derlemede 676 hastada 1,053 pterigoid bolgeye yerlestirilen
implantlarin ortalama basar1 ylizdesi %90,7 olarak rapor edilmis ve konvansiyonel
implantlarla benzer kemik kaybi1 seviyesiyle posterior maksilla rehabilitasyonunda gegerli
bir yontem olarak belirtilmistir (58). Bidra ve ark. yaptig1 derlemede 1 yillik takipte implant
sag kalim oraninin %92, kaybedilen 79 implantin 70'inin protetik yiikleme yapilmadan
once, 10 yillik takipte implant sag kalim oraninin %91 oldugunu fakat verilerin
cogunlugunun tek ¢alisma kaynakli oldugunu bildirmislerdir (88). Lopes ve ark. yaptigi
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 (89).

2.4.4. Zigomatik implantlar

2.4.4.1. Zigoma Anatomisi

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

onemli bir rol oynamaktadir (90).

Zigoma kabaca dort kenarl bir piramidin esdegeridir. Temporal, orbital, maksiller
ve frontal proseslere sahiptir ve dort kemikle sirastyla artikiilasyon yaparlar; temporal,
sphenoid, maksiller ve frontal. Zigomanin gdvdesi, anterior maksilla ve orbita tabani
boyunca maksillayla genisce artikiilasyon yapar. Bu iki kemik arasindaki siitur, infraorbital

foramenin hemen lateralinde yer alir ve infraorbital kenarin lateralinden
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zigomatikomaksiller destegin (buttress) alt yiizeyine dogru uzanir. Maksiller siniisiin
siiperolateral ve siiperoanterior kismini olusturur. Zigoma, inferior orbital fisiiriin
lateralinde sfenoid kemigin biiyiikk kanadinin zigomatik kreti ile zayif bir artikiilasyon
yapar. Orbita tabani ve lateral ylizeyinin biiyiik bir boliimiinii olusturur. Frontal ¢ikintisi
kalindir ve yatay kesitte fasiyal, orbital ve temporal yiizeyleri olan {iggen seklindedir.
Kalinlig1 nedeniyle, kirik sonrasi tel veya plak fiksasyonu i¢in siklikla kullanilir. Temporal
cikintt diizdiir ve posteriora c¢ikinti yaparak temporal kemigin zigomatik c¢ikintisi ile
artikiilasyon yapar; ikisinin birlesimi zigomatik arki olusturur. Zigomatikotemporal

artikiilasyon ince ve hassas bir baglantidir ve minimal kuvvetlerle bile siklikla kirilir (90).

Zigoma, govdesi ve temporal ¢ikint1 boyunca masseter kasinin biiyiik bir boliimiine
orjin olusturur. Buna ek olarak, temporal fasya zigomatik ark boyunca ve temporal
cikintinin posterolateral kenarina yapisir. Zigoma ayrica temporal ve zigomatik kaslar igin

atagsman saglar. Giiclii infraorbital ve lateral orbital kenarlar, orbital igerige koruma saglar

(90).

2.4.4.2. Zigomatik implant Endikasyonlar

ZI'ler tiimorler nedeniyle maksillektomi uygalanan hastalarda, konvansiyonel
obturatdrlerin retansiyonunu arttirarak, yasam kalitesini arttirmak amaciyla kullanilmistir
(91,92). Atrofik maksillada Zi'ler ilk olarak 1988 yilinda Branemark tarafindan uygulanmis

olup, teknigin gelistirilmesiyle basarili sonuglari rapor edilmistir (93-99).

Atrofik  maksillada mevcut kemik varligima goére tedavi protokolleri
olusturulmaktadir. Tedavi planlamasinda anterior ve posteriordaki kemik miktarinin
degerlendirilmesi yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile maksiller ve zigomatik
kemik miktar1 ii¢ boyutlu olarak, maksiller siniis ve bolgedeki diger patolojilerin varligiyla

birlikte degerlendirilmelidir (100).
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Bedrossian ve ark. maksillay1 ti¢ boliime ayirmislardir (101):
* Bolge 1, premaksilla
* Bolge 2, premolarlar

* Bolge 3, molarlar.

Bedrossian tarafindan maksillanin farkli bolgelerindeki kemik varligina 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 a¢il1 yerlesimi,

* Sadece bolge 1'de kemik varliginda 2 veya 4 konvansiyonel implantin

aksiyel olarak anterior maksillaya ve iki tarafada premolar/molar bdlgesine

birer tane olmak iizere ZI yerlesimi,

e Ug bolgede de kemik izlenmemesi durumunda iki tarafada 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 agili konvansiyonel implant veya tam
tersi bolge 2 ve 3'te kemik izlenmesi bolge 1'de izlenmemesi durumunda premaksilla
bolgesine ZI premolar ve molarlar bolgesine konvansiyonel implant yerlesimi ile
rehabilitasyon gergeklestirilebilir. Parsiyel dissiz hastalarda kemik izlenmeyen bolgelerde

ZI kullanimi i¢in daha fazla klinik arastirma gerekmektedir (101).

2.4.4.2. Zigomatik implant Cerrahi Teknikleri

Branemark ilk olarak 1998 yilinda Zi'nin koronalde alveolar veya palatinal
kemikten destek alarak, siniis i¢erisinden zigomatik kemige yerlestigi intrasiniis teknigini

tanimlamistir  (102). Bu teknigin uygulanmasini takiben yeni protokoller c¢esitli

arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir.
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Stella ve Warner tarafindan Stella veya sinus slot teknigi olarak tanimlanan teknik,
implantin sinus igerisinden ilerlemesiyle orjinal olan Branemark teknigine benzemektedir,
farkli olarak implant oryantasyonu gelistirilerek palatal kantilaver mesafesi azaltilmis, sinus
penceresi kaldirilarak yerine dar ve uzun yuva (slot) acilarak implant aksinin ilerliyisine

referans olacak boyuta indirgenmistir (103).

Miglioranga ve ark. tarafindan ekstrasiniis teknigi tanimlanmistir (104). Maksiller
sinilistin bukkal konkavitesinin belirgin oldugu hastalarda orjinal teknik olan intrasiniis
yonteminin uygulanmasi, implant basinin ¢ok palatinalde 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 basinin

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 kiigiik bu tekniktedir ve buna
bagli fonetik problemlerde, protez rezistansinda, agiz hijyeni idamesi problemlerinde
azalmalar gozlenirken, maksiller retansiyonun olmamasi, protetik destegide azaltmaktadir

(105).

Aparicio ve ark. yeni bir teknik tanimlamamakla birlikte yeni bir siniflama konsepti
olan zigomatik anatomi-rehberli yaklasimi (zygomatic anatomy-guided approach-ZAGA)
tamimlayarak, kisiler arasi anatomik farkliliklara odaklanmistir. 2005 ve 2010 arasinda ZI
uygulanan 177 hastanin 100’tinden (200 bdlge) alinan post-operatif BT ve intra-operatif
fotograflar farkli bir gézlemci tarafindan degerlendirilip, 6zellikle lateral maksiller sinus
duvart1 morfolojisi, ¢ene kemigi, zigomatik butres ve implant gdvdesinin ilerleyisi

incelenerek 5 temel iskeletsel form belirlenmistir (106).
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Tip 0: Anterior maksiller duvar diizdiir. {lk osteotomi rezidiiel cene kemigindedir

ve implant govdesi zigomatik kemige sinus igerisinden (intrasiniis) ilerler (Sekil 2.3) (Ek

1.

Type O

Sekil 2.3: Tip 0 sematik (A) ve agiz i¢i (B) goriiniimii.
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Tip 1: Anterior maksiller duvar hafif konkavdir. ilk osteotomi rezidiiel gene
kemigindedir. Implant basinin protetik olarak dogru konumlandiriimasi amaciyla implant

osteotomisi lateral maksiller duvari perfore eder. Implant gdvdesinin biiyiik bir kismi sinus

igerisindedir (Sekil 2.4) (Ek 1).

Type 1

Sekil 2.4: Tip 1 sematik (A) ve agiz i¢i (B) goriiniimii.
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Tip 2: Anterior maksiller duvar daha konkavdir. Ik osteotomi rezidiiel alveolar
krettedir. Implant bagiin protetik olarak dogru konumlandirilmas: amactyla implant
osteotomisi lateral maksiller duvari perfore eder. Implant gdvdesinin biiyiik bir kism1 siniis
disarisindadir (ekstrasiniis) fakat implantla maksilla arasinda bosluk izlenmez (Sekil 2.5)

(Ek 1).

Type 2

Sekil 2.5: Tip 2 sematik (A) ve agiz i¢i (B) goriiniimii.
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Tip 3: Anterior maksiller duvar ¢ok konkavdir. Osteotomi palatinalinden
baslayarak, bukkalden cikar ve ilerleyerek zigomaya ulasir. Implant govdesinin orta

kisminin anterior maksiler duvarla temas1 yoktur, arada bosluk mevcuttur (Sekil 2.6) (Ek

1.

Sekil 2.6: Tip 3 sematik (A) ve agiz i¢i (B) goriiniimii.
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Tip 4: Asint 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 2.7) (Ek 1).

M N\ » "
~ W AN R

Type 4

Sekil 2.7: Tip 4 sematik (A) ve agiz i¢i (B) goriiniimii.

Farkli ZI yerlestirme tekniklerinin klinik sonuglarinin karsilastirildigi ve hangi
teknigin Ustiin oldugunu belirten bir ¢aligma literatiirde olmamakla beraber, tekniklerin
kendi i¢inde basarili sonuglariin ve birbirilerine olan avantaj/dezavantajlarinin belirtildigi
caligmalar mevcuttur (79,102,103,105,107,108). Branemark ve ark. maksiller defekte sahip
27 hastada konsepti tamittiklar1 intrasiniis teknikle yerlestirilen 65 ZI'nin 1 ile 12 yillik
takibini yaptiklar1 caligmada implant kaybinin olmadigini, ayni arastirmacinin bir diger
calismasinda 28 hastada 52 zigomatik ve 106 konvansiyonel implantin 5 ile 10 yillik
takibini degerlendirdiklerinde, 3 zigomatik, 29 konvansiyonel implantin kaybedildigini
rapor etmistir. {1k ZI kaybinin fiksasyonda implantla kemik arasina kas dokusu sikismasina,
ikinci kaybin implantin zigomatik kemikte ortalanamamasina, {igiincii kaybin Paget
hastaligina bagh diisiik kemik yogunlugu nedenli oldugu belirtilmistir (79,102). Penarrocha
ve ark. siniis slot teknigini kullanarak yerlestirdikleri 10 Zi'yi degerlendirdikleri
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calismalarinda, 12 ile 18 aylik takipte implant ve protezlerin stabil ve fonksiyonel
olduklarini, asir1 atrofik cenelerde krestal bdlgeden fiksasyonun miimkiin olmadigini ve
komplikasyonlarin gelisebilecegini rapor etmistir (108). Miglioranca ve ark. yas ortalamasi
55,14 olan 21 (13 kadin, 8 erkek) atrofik maksillada yerlestirilen ve immediat olarak
yiiklenen 40 ekstrasiniis yerlesimli zigomatik, 74 konvansiyonel implantin 8 yillik
takibinde, basar1 oranlarinin zigomatik ve konvansiyonel implantla protez icin sirasiyla;
%97,5, %95.,9, %95,2 oldugunu ekstrasiniis yerlesimli Zi'lerin tahmin edilebilir ve basarili
bir yontem oldugunu bildirmistir (109). Intrasiniis tekniginde en sik karsilagilan
komplikasyon %1,85 ile %18,42 araliginda siniizit olup (98,105), ekstrasiniis teknikte
ZI'nin lateral siniis duvarina fiksasyonu sonucu maksiller siniis antrostomisi veya yuva
acilmast gereksiniminin ortadan kalkmasiyla siniis semptomlarmin izlenmedigi
belirtilmistir (109). Corvello ve ark. 18 kuru kafatasinda intrasiniis ve ekstrasiniis teknikle
yerlestirilen ZI'lerin osteotomilerini inceledikleri calismalarinda, ekstrasiniis teknikte
zigomadaki implant yuvasi uzunlugunun fazla oldugunu ve baslangi¢c mekanik stabilitenin
intrasiniis teknigine gore daha yiiksek olacagini 6ne siirmiistiir (93). Malo ve ark. yaslari
32 ile 75 (ortalama: 52,4) aras1 degisen, Cawood ve Howell siniflamasinda V veya VI olan
asir1 atrofik maksillalaya sahip 29 (21 kadin, 8 erkek) hastada 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 etmistir. ZI boynundaki mukozal kapanma degerlendirmesinde gikacak
4 mm ve istii sondalama derinliklerinin ekstramaksiller teknikle iliskilendirilebilecegi
belirtilip, mesial ve distalde ortalama 3 mm, bukkal ve palatinalde ortalama 2 mm izlenen
degerlerin, konvansiyonel implantlarla benzer ¢iktigi ve mukozal kapanmanin saglandigi

rapor edilmistir (99).

Goiato ve ark. sistematik derleme calismalarinda, yerlestirilen 1541 Zi'den,
cogunlugu birinci yil igerisinde 33 tanesinin tekrarlayan akut ve kronik siniizit basta olmak
iizere, oroantral fistiil olusumu ve infraorbital parestezisi nedenli kaybedildigini, 36 aylik
takipte implant sag kalim oraninin %97,86 oldugunu rapor etmistir (110). Kahnberg ve ark.
16 klinikte 60 atrofik maksillada yerlestirilen 145 Zi'nin 3 yillik takibinde 5 implantin

kaybedildigini, 3 implantin stabil olmamasi nedeniyle uyutuldugunu, basar1 oraninin
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%96,3, implant bolgelerinin %75'inin normal peri-implant mukozayla kapli oldugunu rapor
etmistir (95). Yates ve ark. (2014) yas ortalamasi 64 olan hastalarda 25 atrofik maksillaya
yerlestirdikleri 43 ZI'nin 5 ile 10 yillik takibinde, 6 implantin osseoentegre olamamasi veya
tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle ¢ikartilmasima bagl kaybedildigini, ZI sag kalim oranini
%86 olarak rapor etmistir (111). Fernandez ve ark. 80 atrofik maksillaya sahip yas
ortalamasi 55,5 olan hastada yerlestirdikleri 244 ZI'nin 6 ile 48 aylik takibinde, implant sag
kalim oranini %99,6, komplikasyon oranini totalde %9,9, en stk %?7,5 ile siniizit oldugunu
rapor etmistir (91). Stievenart ve ark. (2010) yas ortalamasi 56 olan 10 hastada ¢ift asamali,
10 hastada tek asamali uyguladig: 4 ZI'li (quad) protokolde, 40 aylik takipte 80 implanttan
3'liniin tek hastada kaybediligini, kiimiilatif implant sag kalim oraninin %96, asir1 atrofik
maksillada 4 Zi'nin destekledigi sabit bir protezin basarili bir teknik oldugunu rapor
etmistir (112). Asirt atrofik maksillalarda tek tarafli birden fazla ZI yerlestirilen
calismalarda  6zellikle anterior bolgeye yerlestirilen ZI'lerin orbitayla olan yakimnlig
nedeniyle, orbital kavite penetrasyonunun engellenmesi i¢in dikkat edilmesi gerektigi

belirtilmistir (112—114).

Wen ve ark. intrasiniis, ekstrasiniis ve ekstramaksiller yerlesimli ZI'li modellerde
fonksiyonel kuvvetlerin implantlar ve kemik iizerinde olusturdugu gerilmeleri SEA ile
inceledikleri ¢alismada, teknikler arasinda belirgin bir fark izlenmedigini ve hepsinde

kuvvetin homojen dagildigini, ideal modelin ekstrasiniis oldugunu rapor etmistir (115).

Freedman ve ark. sabit bir kopriiyle bagli, maksilla ve zigomadan destek alan 2
ZI'li model ile maksiller cene kemigi desteginin kaldirildig1 model iizerinde okliizal ve
lateral kuvvetler altinda olusan gerilmeleri degerlendirdikleri ii¢ boyutlu SEA calismasinda,
cene kemigi tarafindan desteklenen implant yiizeyinin ¢ok kiiciik olmasina ragmen,
implanta uygulanan kuvvetlere ¢ok yakin olmasi sonucu lateral ve okliizal kuvvetler

tarafindan olusan internal gerilmelerin azalmasinda 6nemli oldugu bildirilmistir (116).
Zigoma implantlarinin avantajlar; tedavi stiresini 6nemli 6l¢iide kisaltmasi, greft ve

greft verici bolge olmamasi1 sonucunda azalmis morbidite, sabit bir protezi destekleyecek

implant sayisinin azalmasi ve hasta i¢in maliyetinin daha az olmasi olarak siralanabilir. Bu
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yontemle cene kemigi ve maksilladaki kemik defektleri asilarak, kortikal yapidaki
zigomadan proteze artmis retansiyon ve stabilite kazandirilmaktadir. Dezavantajlar1 ise;
major bir cerrahi olup bu konuda egitimli ve tecriibeli kisiler tarafindan yapilma gerekliligi
ve ZI kaybinin tedavisinin, konvansiyonel implant kaybina gore daha invaziv ve karmasik

olmasi olarak siralanabilir (96,97,117—-122).

2.4.4.3. Zigomatik implant Komplikasyonlar

Literatiirde ZI cerrahisiyle ilgili rapor edilen komplikasyonlar (123);

* Siniizit ve maksiller siniis enfeksiyonlari

* Intra-oral yumusak doku enfeksiyonlari

e ZI'nin devam eden agriya veya tekrarlayan siniizite bagl ¢ikartilmasi
* Oroantral fistiil olusumu

* Fasiyal veya peri-orbital hematom olusumu

* Gingival hiperplazi

* Orbital kavite penetrasyonu

* Duyu sinirlerinin parestezisi

* Malar bolgede subkutan amfizem olusumu

e 1-3 giin orta dereceli burun kanamasi olarak rapor edilmistir.

Chrcanovic ve ark. sistematik derlemelerinde 127 vakada siniizit (toplam 3707 ZI),
67 vakada gingival enfeksiyon (toplam 2190 ZI), 28 parestezi vakas ve 25 oroantral fistiil
bildirmektedir. Yiizdesel olarak; maksiler siniizit %2,4, implant ¢evresindeki yumusak
doku enfeksiyonu %2,0, infraorbital ve zigomatikofasiyal sinir parestezisi %1,0 ve

oroantral fistlil olusumu %0,4 olarak rapor edildi (123).

Siniizit ve maksiller siniis enfeksiyonlar: ZI cerrahisinde en sik karsilasilan
komplikasyon olarak bir¢ok caligmada rapor edilmistir (75,94,97,98,101,107,124—-131).
Siniizit gelisme nedenleri, cerrahi sonrasindaki debrisin maksiller ostiumu tikamasi (101),

sinus membrani perforasyonuyla agizdan siniise bakteri gecisi (112), cene kemigi
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seviyesinde osseointegrasyon olmamasi ve ZI gdvdesinin uzunlugu nedeniyle fonksiyon
esnasinda horizontal yondeki harekete bagli sinus igerisine dogru olusan pompalama
hareketi ve oroantral iligki olarak belirtilmektedir (132). Siniizit degerlendirmesi yapilirken,
radyografik bulgu olarak opere edilen siniisiin kanla dolmasi nedeniyle radyoopak
goziikmesi (133) ve implant govdesinin siniis icerisindeki kismi c¢evresinde sinus
membranindaki kalinlagsma, klinik bulgular eslik etmiyorsa normal kabul edilmektedir
(134-136). Hastalarin subjektif bulgulari, anterior maksiller duvar bolgesinde basing hissi
ve nazal akinti1 seklinde olmaktadir. Aparicio ve ark. cerrahi sonrasi ge¢ donemde akut
sinilizitle karsilastigini ve oral antibiyotik kullanimiyla daha ileri komplikasyonlar
yasanmadan tedavi edildigini bildirmistir. Siniis enfeksiyonlarmimn gogunun ift tarafli ZI
yerlesimi olan hastalarda tek tarafli izlenmesi, implant gévdesinin sinus i¢erisinde yabanci
cisim reaksiyonu olusturdugu goriisiinii desteklememektedir (94). Petruson ve ark. ZI
yerlestirilmesinden 12 ay sonra endoskopik olarak inceledigi 14 maksiller siniis
bolgesinde implant cevresindeki mukozada enflamasyon ve enfeksiyon gozlenmedigini
belirtmistir (136). Zhong ve ark. 8 kopekte bilateral olarak maksiller molar bolgeye
yerlestirdikleri 16 implanti siniis bosluguna 0 mm, 1mm, 2mm, 3mm penetre olacak sekilde
rastgele 4 gruba ayirdiklart ve 5 ay sonunda aldiklar1 blok biyopsilerin radyografik ve
histolojik analizini yaptiklar1 deneysel ¢aligmalarinda; implant apekslerinin 1 mm ve 2 mm
grubunda parsiyel olarak kemik ve yeni olusmus siniis membranmiyla tamamen kapl
oldugunu, 3 mm grubunda membran ve kemik olusumu izlenmedigini, biitiin gruplarda
implant stabilitesi, kemik-implant temas1 ve yivler arasindaki kemik alanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedigini, sonug olarak kdpeklerde maksiller siniise
membran biitiinliigii bozularak implant penetrasyonunun siniis sagligi ve implant
osseoentegrasyonunu bozmadigini rapor etmistir (137). Ostiumun enflamasyona bagh
olarak tikandigi ve medikal olarak kontrol altina alinamayan durumlarda, fonksiyonel
endoskopik sinus cerrahisi ile ostiumun acilarak, siniis havalanmasinin saglanmasi

onerilmektedir (94).
ZI cerrahisi ve oroantral fistiil iliskisi literatiirde birgok calismada rapor edilmis

(95,98,132,138-140), implant basiyla ince alveolar kret arasindaki zayif baglanti nedeniyle

maksiller sinus ve agiz boslugu arasinda yol olusumu ile gelistigi bildirilmistir. (106).
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Implantin yerlestirilmesi sirasinda ince alveolar kretin kirilmasini 6nlemeye dikkat
edilmelidir (94). Operasyon esnasinda olusan oroantral iligkinin oroantral fistiile
doniisebilecegi veya oroantral fistlil gelistiginde bukkal yag dokusu ile bdlgenin
kapatilmas1 onerilmektedir. Penarrocha ve ark. protetik yiiklemeyi takiben 3 sene boyunca
devamli izlenen oroantral fistiiliin bilateral ZI kaybiyla sonuclandigi vakalarinda,
implantlarin ¢ikarilmisini takiben bolgenin bukkal yag dokusu ile kapatildigi ve 6 aylik

takipte rekiirens izlenmedigini rapor etmistir (141).

Malar boélgedeki 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 gegici bir
parestezi gozlendigi ve post-operatif 7. haftada parestezinin kayboldugunu belirtmistir
(142). Kahnnberg ve ark. 76 hastada 145 Zi'nin degerlendirildigi calismada, 3 yillik takipte

1 hastada tek tarafli kalic1 infraorbital sinir parestezisi rapor etmistir (95).

Zigoma bolgesinin orbitayla yakin komsulugundan, orbital kavite penetrasyonu
caligmalarda potansiyel risk faktorii olarak belirtilmistir (125,143). Duarte ve ark. 12
hastada dértlii (quad) ZI yerlestirdikleri calismalarinda 2 bélgede (125), Davo ve ark. 17
vakanin 1'inde orbital kavite penetrasyonu  oldugunu ancak kalici okiiler hasar
izlenmedigini rapor etmistir (143). 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 iliskide oldugunu goézlemis ve implantin
cikartilarak daha sonra ikinci bir okiiler operasyona ragmen, uzun donemde goz

hareketlerinde ilerleme kaydedilmedigini belirtmistir (144).

Literatiirde maksiller siniisiin intraoperatif membran perforasyonuna bagli hava
yoluyla mantar inokiilasyonu sonucu gelisen aspergilloz enfeksiyonu ve intraserebral
penetrasyon gibi atipik komplikasyonlar rapor edilmistir (145,146). 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;
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implantin ¢ikartildigini, histopatolojik inceleme sonucunun aspergilloz geldigini ve 12
aylik takipte rekiirens izlenmedigini rapor etmistir (145). Reychler ve ark. ZI
yerlestirildikten hemen sonra devamli bas agrilar1 baslayan hastanin nérologa bas vurmast
sonucu alinan 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 yapilmasi ve

norolojik bulgularin hemen incelenmesi gerektigi rapor edilmistir (146).

2.5. Maksillofasiyal Travmalar

Gelismekte veya az gelismis llkelerde trafik dnlemlerinin yetersizliginden ve ig
karisikliklardan dolayr travmalar daha siddetli olmaktadir. DSO diinya niifusunun
yaslandigini, travma oranlarinin arttigini ve gelecekte de artacagini bildirmistir. 2000 ile
2010 yillar1 arasinda yasli hastalarda maksillofasiyal travmalarda artis izlenmesinde rol
oynayan etkenler; yasam siiresinin uzamasi, yasl niifusun artmasi ve yaslh insanlarin daha

aktif bir hayat siirmesi olarak bildirilmistir (147,148).

Maksillofasiyal kiriklarin, yashi hastalarda yasla iliskili degisiklikler, sistemik
patolojilerle iliskide oldugu ancak kiriklarin etiyolojisi insidansi ve paterninin cografyaya

ve sosyoekonomik seviyeye gore degisiklik gosterdigi bildirilmistir (149).

Matsunaga ve ark. medikal merkezde yapilan arastirmada, 1200 zigomatik kiriktan
biiylik cogunlugunun motorlu ara¢ kazasi sonucu gerceklestigini rapor etmistir (150). Ellis
ve ark. (1985) zigomatik kiriklarin sadece %13'linlin motorlu ara¢ kazasi sonucu oldugunu,
geri kalaninin saldiri, kavga, diisme ve spor yaralanmalar1 sonucu gergeklestigini rapor
etmislerdir (151). Kloss ve ark. 12572 maksilofasiyal travma hastasindan 65 yas tistii olan
774 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada, en sik kirik olusma nedeninini %72 ile diisme
olarak bildirmistir (152). Velayutham ve ark. 60 yas alt1 (n=430) ve 60 yas {istii (n=40)
maksillofasiyal travma ile gelen hastalar1 degerlendirdikleri ¢calismada, 60 yas iistii grupta
%385 ile en yiiksek travma sebebi diisme ve en yiiksek kirilan bdlgenin %40 ile zigoma

oldugu belirtilmistir (153). Schneider ve ark. 323 erkek (%79), 86 kadin (%21) toplamda
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409 maksilofasiyal travma hastasini degerlendirdikleri calismada, en sik izole kirigin 240
hastada (%58,6) zigomatikomaksiller komplekste, en sik siddet kaynakli (%70,8) ve 20 ile
29 yas aralifindaki erkeklerde en yiiksek oranda (%38,7) gozlendigini rapor etmistir (154).
Weihsin ve ark. 4437 maksillofasiyal travma hastasini degerlendirdikleri calismada,
hastalarin iicte birinin 21 ile 30 yas araliginda, erkek-kadin oranimi 5:1, en sik travma
nedenini trafik kazasi (%53), siddet (%23), en fazla kirik goriilen bolgeyi mandibula (%57)
olarak rapor etmistir (155). Roccia ve ark. 367 kadin maksillofasiyal travma hastasinin yas
ortalamasiin 43, en yiliksek travma sebebinin %43 ile diisme, %38,7 ile motorlu tasit
kazasi, %6.3 ile spor kazalari, %2,7 ile diger sebepler oldugunu bildirmistir (156). Van der
Bergh ve ark. Amsterdam'da 35,9 yas ortalamasinda 408 erkek 171 kadin maksilofasiyal
travma hastasin1 degerlendirdikleri calismada, en sik travma etyolojisinin motorlu tasit
kazalari, takiben siddet, yiliziin 2/3 st kisminda en ¢ok kirik olusan bdlgenin zigoma

oldugunu bildirmistir (157).

2.5.2. Zigomatikomaksiller Kompleks Kiriklari

Zigoma, frontal, sfenoid, temporal ve maksiller kemikle artikiilasyon yaparak orta
yiiziin dayanikliligina ve stabilitesine 6nemli katki saglar (158). Zigoma kiriklar1 en sik
karsilasilan fasiyal yaralanmadir (159-162). Yiiz iskeletindeki 6ne ¢ikan ve belirgin profili,
travmatik kuvvetlere maruz kalindiginda zigoma kirigr olusma riskini yiikseltmektedir

(149).

Kirik paterni, kuvvetin biiyiikliigli ve yonii gibi etkenlere baghdir. Kirik hatti,
kemiklerin veya kemik artikiilasyonlarinin en zayif oldugu bolgelerden ilerlerler.
Zigomanin kortikal ve konveks gii¢clii makro yapist nedeniyle, bolgedeki ¢ogu yaralanma
zigomanin komsu kemiklerle olan artikiilasyonlarindan ayrilmasiyla sonuglanir. Zigoma
govdesi kiriklarinin orami ¢ok azdir ve yiiksek enerjili carpigmalar sonucu ¢ok parcali
kiriklarla beraber izlenir. Zigoma kiriklari, tek basina zigomatik kemik ile sinirlt kalmadan,
orta yliziin lateral icliistindeki kemikleri icermesinden dolayi, zigomatikomaksiller
kompleks, zigomatiko-orbital (151), zigomatik kompleks (163), trimalar, tripod gibi

terimlerle ifade edilmistir. BT ile goriintiilemeden dnce zigomanin dort artikiilasyonundan,
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sfenoid kemik ile tam ayrilma kolaylikla gézlemlenemedigi icin, tripod ve trimalar ifadeleri
kullanilmis olup giliniimiizde, dogru kullanimlar olmamaktadir. Zigomatikomaksiller
kompleks (ZMK) en sik kullanilan olup, gerektiginde zigomatik arkin izole kiriklariyla

ayrim yapilmasina olanak vermektedir (90).

ZMK kiriklarmin klasik hatlarinda inferior orbital fisiir 6nemli bir anatomik
noktadir. Anteromedial, siiperolateral ve inferior yonde olmak {iizere ii¢ kirik hatti inferior
orbital fisiirden devam eder. Ilk kirik hatti, inferior orbiral fisiirden ¢ikarak cogunlugu
maksillanin orbital ¢ikintisinda kalcak sekilde, orbita tabani boyunca anteromedial yonde
infraorbital kenara dogru ilerler. Orbita taban ve medial duvarinda genellikle parcali
kiriklarla beraber ¢ok sayida kirik hatti izlenir. Kirik hatti ¢ogunlukla infraorbital kenardan,
maksillanin fasiyal yiizine donerek infraorbital foramenin hafif {istiinden veya daha ¢ok
medialinden olmak {izere lateral ve inferior yonde maksillanin zigomatik ¢ikintisi altindan
ilerler. Bu nedenle kirik hatt1 orbita tabani ile yiiziin anterior ve lateral tarafinda zigomatik
kemikten ziyade ¢ogunlukla maksillada kalir. Ikinci kirik hatti, inferior orbital fisiirden,
inferior yonde maksillanin posteiror kismindan infratemporal fossaya dogru ilerleyerek,
maksillanin anterior yliziinden gelen kirik hattiyla zigomatikomaksiler butres altinda
birlesir. Ugiincii kirik hatt1, inferior orbital fisiirden siiperolateral olarak lateral orbita
duvarindan posterior yonde ilerleyerek zigomatikosfenoid siituru, yine siliperolateral ve
anterior yonde lateral orbita kenarina ilerleyerek, zigomatikofrontal siituru ayirir. Bu
paterni takip eden ZMK kiriklarinda genellikle zigomatik arktan gecen bir kirik hatti daha,
direncin en zayif oldugu zigomatikotemporal siiturun yaklasik 1,5 cm posteriorunda izlenir

(90).

Belirtilen kirik hatlar1 yaygin veya klasik ZMK kiriklar1 i¢in gegerli olup, travmatik
kuvvetin yoniine ve bilyiikliigiine, yuamusak doku miktarina, zigomatik ve ¢evre kemiklerin

yogunlugu gibi faktorlere bagl ¢ok farkli kirik paternleri gozlenebilmektedir.
Manson ve ark. kirigin pargalanmasi ve deplasmanini baz alarak bir siniflama

onermektedir. Bu siniflama enerjinin siddetine gore yaralanmay1 tanimlamaktadir.

* Diisiik enerjili yaralanmalari; cok az veya hi¢ deplasman izlenmeyen
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kiriklar. Bir veya daha fazla artikiilasyonda tam ayrilma olmadan kirik
izlenebilir,

* Orta enerjili yaralanmalar; kirik parcanin biitliin artikiilasyonlarindan
ayrilarak az ve orta dereceli deplasman izlenen,

* Yiiksek enerjili yaralanmalar; lateral orbit ve zigomatik kemigin pargali
kiriklarinin, zigomatik ark segmentasyonu ve lateral deplasmanlariyla birlikte

izlendigi kiriklar olarak siniflanmaktadir.

Birgok farkli smiflama yapilmis (159,164-168) ancak, ZMK kiriklardaki klinik
farkliliklar nedeniyle, tedavide anlaml farklar olusmamistir. Temel prensip her tedavinin
kendi igerisinde degerlendirilmesi gerektigi, istatistiksel verilerden ¢ok preoperatif klinik
ve radyolojik bulgularin intra-operatif bulgularla karsilagtirilarak tedavi uygulanmasi

onerilmektedir (90).

Van Hout ve ark. 16 ZMK kirig1 inceledikleri ¢alismalarinda; Tip A- en az 1
siiturda, Tip B- 4 siiturda, Tip C- par¢ali kirik izlenme oranlarini sirasiyla %25, %41, %33,
olusan komplisayonlari; devam eden infraorbital sinir parestezisi (%37), fasiyal asimetri
(%14), enoftalmus (%7), diplopi (%7), enfeksiyon (%4) oldugunu 14 hastada (%12) ZMK
malrediiksiyonu, ekstra okiiler kaslar ve orbita tabaninin rekonstriiksiyli nedeniyle ikinci

cerrahi gerektigini rapor etmistir (169).

Toriumi ve ark. 50 tripod zigoma kirig1 izlenen hasta BT' lerini inceledikleri
calismada; medial-lateral (M-L), inferior-superior (i-S), posterior-anterior (P-A) akslardan
olusan 3B' lu koordinat sisteminde zigoma dislokasyonlarini 3B grafik yazilimi ile
degerlendirerek, I-S, M-L, P-A akslar etrafindaki rotasyon sikligii sirasiyla %96, %26,
%10 olarak rapor etmistir (170).

Diisiik enerjili travmalar sonucu olusan minimal deplasman veya hi¢ deplasman
izlenmeyen kiriklarin tedavisinde, kirik bolge stabil ise ve klinik bulgular eslik etmiyorsa
herhangi bir diizeltme yapilmadan hasta sadece takip edilebilir.

Orta enerjili travmalarda, ayrilan artikiilasyonlarin agik rediiksiyon ile fiksasyonu
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gerekmektedir. Ellis ve Kittidumkerng, orbital rekonstriiksiyon gerektirmeyen orta enerjili
ZMK kiriklarinda Onerdikleri algoritmada, malar eminense yerlestirilen Carroll-Girard
vidasiyla kirigin stabil olarak rediikte edilememesi durumunda, 6nce zigomatikomaksiller
daha sonra zigomatikofrontal bodlge cerrahi olarak acilarak plaklama ile fiksasyonun
saglanmasimni  Onermistir. Diger arastirmacilar rutin olarak zigomatikomaksiller,

zigomatikofrontal ve inferior orbital kenarin ekspoze edilmesini dnermislerdir.

Yiiksek enerjili travmalarda, cerrahi yaklasim daha agresif planlanmalidir. Zigoma
govdesinin, zigomatik arkin parcali kiriklarinin genellikle izlendigi bu yaralanmalarda,
zigomatik arkin biitiinliiglinlin bozulmasiyla posterior rehberlik kaybedilmektedir. Biiyiik
cogunlukla, internal orbita tabani rekonstriiksiyonu, diizgiin malar projeksiyon, fasiyal
geniglik ve  orbita hacminin tekrar kazandirilmasi i¢in biitlin anterior butreslerin

ekspozisyonu gerekmektedir (90).
2.6. Kuvvet Analizleri
2.6.1. Temel Mekanik Kavramlar

Kuvvet; cisimlerin hareket yonlerini, hizini, durumlarini veya sekillerini degistiren
etki olarak adlandirilir. Vektorel bir nicelik olup yonii, siiresi, biiyiiklig, tipi vardir. Diger
cisimler tarafindan yapilan etkiye dis kuvvet, cismin c¢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 (171).

Gerilme (stres); disaridan uygulanan kuvvetlere karsi cismin birim alaninda olusan
tepkidir. Cismin i¢indeki gerilme, birim yiizeydeki kuvvet olarak bilinmektedir.

Formiilde "Gerilme= Kuvvet / Alan" olarak ifade edilir. Birimi Paskaldir (P= N/
m’veya kg/cm?). Dis hekimliginde boyutlarm kiigiik olmasi nedeniyle genellikle
Megapaskal (MPa) kullanilmaktadir. Cismin iizerine etki eden kuvvetler ii¢ farkli tipte
gerilim ortaya ¢ikarabilmektedir.

1. Cekme gerilmesi (tensile stress), malzemeyi kuvvet yoniinde uzatacak
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sekilde, yiizey alanina dik yonde kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.
2. Basma gerilmesi (compressive stress) yaratmak ic¢in yine yilizey alanina dik
yonde, malzemeyi sikistiracak sekilde kuvvet uygulanmasi gerekmektedir.
3. Makaslama gerilmesi ise (shear stress), malzemenin iki zit yiizeyinin
birbirine paralel ve ters yonde kaymalarin1 saglayacak sekilde kuvvet
uygulanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.
Cisme kuvvet uygulandiginda gerilme tipleri izole izlenmemekte, ii¢ temel

gerilmenin bir arada bulundugu birlesik gerilme durumu meydana gelmektedir (172,173).

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 kalktigi zaman cisim orjinal
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 biiyiikliigii olan vektorel bir kuvvet iken, gerinme kuvvet

degil, skaler bir biiytikliiktiir (174,175).

Hooke Kanunu; belirli gerilme sinirlart iginde, birim sekil degistirmelerle gerilim
arasinda dogrusal bir iliski oldugunu kabul eder ve cisimlerin davranisini yaklasik olarak
ifade eder. Cisimde meydana gelen uzama, cismin uzunlugu ve ¢ekme kuvveti ile dogru

orantili, elastisite modiilii ve kesit alani ile ters orantilidir (176).

Elastik Modiil (Young's modulus); cisimlerin molekiiller aras1 ¢ekim kuvvetinin,
iizerine ylik uygulandigi zaman, birim uzamaya gosterdigi i¢ direngtir, Sadece bir yonde
etki eden gerilme durumunda birim sekil degistirmeye gosterdigi direncin bir dl¢iistidiir ve
her malzeme i¢in farklidir. Esneklik katsayis1 yiiksek cisimler rijit materyallerdir ve yiiksek
i¢ direncleriyle deformasyona dayaniklidir. Elastisite modiilii arttik¢a cismin katiligi da
artar. Yiksek bir elastisite modiiliine sahip bir cisim, aym kuvvetlerle, diisiik elastisite
modiiliine sahip cisimden daha az deformasyona ugrar (177,178).

Poisson Orant; belirli bir kuvvet altinda materyalde olusan boyuna deformasyonun,
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kesitsel deformasyona olan oramidir. Yani bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diger
eksenlerde olusturacagi deformasyonu iliskilendiren katsayidir. Ornegin cisim baski
kuvveti altindayken yiikiin geldigi yone paralel olarak cisimde boy kisalmasi, kuvvetin
yoniine dik olarak ise boy uzamasi1 gozlenecektir. Cekme kuvvetleri altinda cismin boyu

uzarken eni incelmektedir (179).

Poisson orani = endeki birim uzama / boydaki birim uzamadir.

Esdeger Gerilme; Iki veya iic boyutta olusan gerilmelerin kombinasyonlarmin
bileskesinin, materyalin bir boyutta gosterdigi gerilme degeridir. gosterilebilmektedir

(180,181).

2.6.2. Kuvvet Analiz Yontemleri

Herhangi bir cismin elemanlarina kuvvet uygulandiginda maruz kaldiklar ytikler
altinda olusan gerilmelerin ve kuvvetlerin yogunlastig1 bolgeleri gorerek, fazla zorlanan
elemanlarin tekrar dizayni ile cismin ideal seklinin saptanmasinda kuvvet analiz yontemleri
kullanilir. 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, biiytlikliigiine benzerligi sonuglarin gerceklige

en yakin elde edilebilmesi a¢isindan 6nemlidir.

Kuvvet analiz yontemleri (182):

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 {i¢ boyutlu

goriintlistinlin  lazer 1511 kullanilarak kaydedildigi tekniktir. Yiizeydeki
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nanometrik deformasyonlar, goriinen 151n hiizmelerine doniistiiriilerek analiz

edilir.

. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi: Herhangi bir materyal

baglantisi gerekmeden, donanim ve yazilimla verilerin elde edilerek analiz

edildigi bir yontemdir.

. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi: Kuvvet uygulamasi sonucu olusan

gerilimleri gozle goriilebilir 151k taslaklarina dontistlirerek, gerilimin direkt

gbzlenmesini saglayan analiz yontemidir.

. Gerilim ol¢er (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi: Elastik limitleri

dahilinde gerilen cisimde meydana gelen yapisal degisikliklerin, yapinin
elektriksel direncini nasil degistirdigi incelenerek yapidaki gerilim

miktarimin belirlendigi bir yontemdir.

. Kinllgan Vernik Kuvvet Analizi Yontemi: Modele o6zel bir vernik

siiriilerek firinlandiktan sonra kuvvet uygulanan ve olusan c¢atlaklarin
gozlemlenerek olusan gerilim biyiikligii ve dogrultusu hakkinda bilgi
edinilen bir yontemdir.

Sonlu Elemanlar (Finite Element) Analizi Yontemi

2.6.3. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analiz (SEA) yonteminin ana ilkesi “sonlu elemanlar” olarak

tanimlanan alt bolgelerden olusan bir yapt kullanmaktir. Karmasik geometrik yapilar

bilgisayar ortaminda, bir ag yapiya doniistiiriiliir. Bu yapiy1 elemanlar (elements), bunlara

bagl diigiim noktalar1 (nodes) ve belirleyici sinir kosullar1 (boundary conditions) olusturur.

Kuvvet dagiliminin modelde hassas olarak elde edilebilmesi i¢in miimkiin

oldugunca cok sayida eleman kullanmak gereklidir. Belirli bir baslangi¢c noktasina gore,

tim digimlerin eksenler iistiindeki koordinatlar1 saptanarak bilgisayara aktarilir. Model

olusturulurken, elemanlarin materyal 6zelliklerini belirleyen poisson orani ve elastik modiil

(young’s modiilii) degerleri bilgisayar programina tanitilir. Modelde diigiim noktalarina

disaridan en basit dis etken ve sinir kosullarin uygulanmasiyla meydana gelen degisiklik

durumlar i¢in matrisler olusmakta, bu matrisler bilgisayar yardimiyla ¢oziilmektedir. Bu
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sayede asal gerilmeler (principal stress), eksenel gerilmeler (axial stress), yer degistirme
degerleri (displacements), deformasyon degerleri veya esdeger gerilmeler (equivalent
principal stress) elde edilir. Bu veriler degerlendirilirken incelenen materyalin mekanik

ozellikleri géz Oniine alinir.

SEA yontemi ile bir cismin 1, 2 veya 3 boyutlu analizi yapilabilmektedir. Bu
matematiksel analiz yontemi, her ne kadar karmasik geometriye sahip miihendislik yap1
sistemleri icin gelistirilmis olsa bile bilgisayar teknolojisinin gelisimiyle dishekimligi

biyomekaniginde de kullanim alan1 bulmaktadir (183,184).

SEA'da modeller biyolojik yapilar1 tamamiyla taklit etmedigi i¢in, kemik yapidaki
gerilme miktarina bagli apozsiyon veya rezorpsiyon gibi biyolojik degisimler incelenemez.
Calismalarda kabul edilen kemik ve implant arasi %100 osseoentegrasyon gergekte
izlenmemektedir ve in-vivo sartlarla goriilen farkliliklarin esas nedeni olarak

gosterilmektedir (185,186).

2.6.4. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Asamalari

2.6.4.1. Hazirhk Asamasi

Analizi yapilacak yapi bilgisayara aktarilarak modellemesi herhangi bir CAD
program ile yapilir. SEA modelleri farkli yapt ve sayida sinirli elemanlarin, diigiim
noktalarinda birlestigi ag yapidan olusur. Elemanlar yapinin karakterini ve mekanik
ozelliklerini ifade ettiginden, sayis1 yapmnin gergeklik karmasiklik seviyesi ile dogru
orantihidir. Eleman sayisi, cismin yapisal karakteri, onceki biyomekanik caligsmalar ve
analizin yapilacag bilgisayar kapasitesi belirleyici faktdrlerdir. Incelenecek yapinin
geometrisinin tanimlanmasiyla birlikte, kuvvetlerin veya etki eden yapinin mekanik

ozellikleri tanimlanip ve sinir kosullar olusturulmaktadir (181,187).

Eleman sayisiyla birlikte, geometri ve tiplerindeki farkliliklar denklemin
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karmagikligin1 yani ¢6ziim zorlugunu belirler. Yapiy1 olusturan elemanlar birbirlerinin
aynist ise, ¢Oziim i¢in tek bir denklem olacaktir. Basit eleman kullanimiyla ¢éziimler
kolaydir. Cismin analizinin yapildigi SEA'da sinir kosullari, i¢ kuvvetleri igeren sistem
denklemlerinin olusturulmasini takiben dahil edilmektedir. Yeni terimler mevcut
denklemlere eklenerek veya var olanlar saga sola kaydirilarak sinir kosular
olusturulmaktadir. Yapiy1 olusturan elemanlardaki yer degisimlerinden, olusan gerilme,

zorlanma ve deformasyonlar hesaplanmaktadir (188—190).

2.6.4.2. Analiz Asamasi

Bilgisayarda olusturulan yapida her elemaninin malzeme oOzellikleri ve yiikleme
kosullar1 tanimlanir. Modeldeki her eleman ana yapinin tiim 6zelliklerini tasidig1 i¢in bu
elemanlarin yiiklemeler altinda gostermis oldugu tepkilerin biitiinliigli yapiy1 taklit eder.
Belirli sinir sartlar i¢in, belirli kuvvetler alitinda denklemler ¢oziildiiglinde diigiim yer

degistirmeleri bulunur ve bu yer degistirmelerden de gerilimler hesaplanir.

Elde edilen veriler tablo ve grafik halindeki sayisal ve teorik degerler seklindedir.
Verilerin bu sekliyle yorumlanmasi oldukga gii¢ oldugundan, bilgisayar ortaminda yapinin
kuvvetler altindaki yapisal bozulmalari, gerilmelerin dagilimi ve farkli veriler hakkinda

genellikle gorseller elde edilir (191,192).

2.6.5. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantaj ve Dezavantajlan

SEA yonteminin diger yontemlere gore avantajlari;

* Gerilme dagilimi ve yer degisimlerinin hassas sekilde hesaplanabilmesi
e Karmasik geometriye sahip kat1 yapilarin modellenebilmesi

* Degisik malzemelerden farkli modellerin istenilen sayida elde edilmesi
* (Calismanin tekrar edilebilir olmasi

* Yazilimlar sayesinde gercege yakin modeller olusturulabilmesi

* Analiz sonuglariin deneysele oranla kisa stirede elde edilebilmesi.
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SEA yonteminin diger yontemlere gore dezavantajlari;

* Gergek sartlarin kati modele uygulanmasinin bilgisayar ve SEA yazilimi
kapasitesi ile sinirli olmast

* Dogru analiz i¢in matematik model sisteminin, gercege yakin olmasinin
saglanmasi

o lyi bir sonlu eleman modeli olusturabilmek icin mesleki bilgi, degerlendirme
kabiliyeti ve tecriibe gereksinimi

* Analiz sonuglarinin diizenlenmesinin karmasikligi (193,194).
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3. GEREC ve YONTEM

Atrofik maksillaya sahip, yalniz konvansiyonel ve Zl'lerle tedavi planlanan 58
yasindaki kadin hastanin yiiz bolgesi BT ile DICOM formatinda goriintiilendi. Kesit
kalinligi 0.7 mm olan ham DICOM verileri bilgisayar ortaminda goriintiilerin yeniden
olusturulabildigi bir yazilim olan Mimics 12.1 yazilimina (Materialise, Leuven, Belcika)
yliklendi. Yazilim ile {i¢ boyutlu goriintii olusturulup, maksilla, zigoma, zigomatik ¢ikinti,
frontal ¢ikinti, temporal cikinti, zigomatik ark, orbita ve supra orbital ark bolgeleri
belirlendi ve goriintiiler {izerinde sadelestirmeyle yeniden bi¢cimlendirme islemleri yapilarak
".stl” formatinda Geomagic 3D programina aktarildi. Geomagic 3D (3D Systems, Rock
Hill, SC, USA) programiyla {i¢ boyutlu model iizerinde asimetrik alanlarin simetrigi
olusturularak, diizglin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir ylizey halinde
modelleme islemi tamamlanarak ii¢ boyutlu bilgisayar destekli tasarim modeli (computer
aided design), (CAD) elde edildi. SOLIDWORKS yazilimi (Dassault Systemes SolidWorks
Corp, Waltham, MA, USA) ile ZI modellemeleri (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)
orijinalde olan yivlerden arindirilarak basamakli silindir seklinde hazirland1 (Sekil 3.1) ve
onceden olusturulan CAD modellere yerlestirildi. Sonlu eleman modellerinin olusturulmast
ve analizinde; Intel Xeon 2.40 GHz islemci, 250 GB Hard disk, 8 GB RAM donanimli ve

Windows 7 Proffesional 64 bit isletim sistemi olan is istasyonu kullanildi.

Sekil 3.1: Zigomatik implant modeli goriintiisii.
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Kontrol modeli ve 4 model olusturuldu. Her bir 4 modelde implant apeksinin
zigomada 1 mm disarida sonlanacak sekilde ve zigomanin dis kortikal kemigini perfore
etmeyecek sekilde 2 alt grup model olusturuldu ve calisma toplam 9 model {izerinde

yiiriitiildii.

Model 1: ZI yerlesimi olmayan kontrol modeli (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Zigomatik implant yerlesimi olmayan kontrol modeli goriintiisii.
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Model 2: intrasiniis (Branemark) teknigi, Aparicio smiflamasinda (ZAGA) tip 0

olan, ZI gdvdesi maksiller siniis icerisinden gecen model (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Zigomatik implant apeksinin, zigomay1 perfore ederek

I mm disarida sonlanmasi (A), implant apeksinin kemigi perfore

etmeden dis kortikal kemikte sonlanmasinin goriintiisii (B).
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Model 3: Ekstrasiniis teknigi, Aparicio siniflamasinda (ZAGA) tip 1 olan, ZI

gbovdesinin bir kismi maksiller siniis duvarinin disindan gegen model (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Zigomatik implant apeksinin, zigomay1 perfore
ederek 1 mm disarida sonlanmasi (A), implant apeksinin
kemigi perfore etmeden dis kortikal kemikte sonlanmasinin

gorlintiisii (B).
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Model 4: Ekstramaksiller teknik, Aparicio siniflamasinda (ZAGA) tip 4 olan, ZI

gbvdesinin ve boynunun maksila disinda konumlandigr model (Sekil 3.5).

Sekil 3.5: Zigomatik implant apeksinin, zigomay1 perfore ederek
1 mm disarida sonlanmas1 (A), implant apeksinin kemigi perfore

etmeden dis kortikal kemikte sonlanmasinin goriintiisii (B).
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Model S: Ekstramaksiller teknik, Aparicio siniflamasinda (ZAGA) tip 4 olan, tek
tarafta iki ZI yerlesimli model (Sekil 3.6).

Sekil 3.6: Zigomatik implant apekslerinin, zigomay1 perfore ederek
1 mm disarida sonlanmast (A), implant apekslerinin kemigi perfore

etmeden dis kortikal kemikte sonlanmasinin goriintiisii (B).
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Yiikleme kosullarinin olusturulmasi i¢in CAD modelleri SEA yazilimi ANSYS'e
(Workbench 15.0; ANSYS Inc., Providence, RI, USA) aktarildi. Bu yazilim ile ag yapisi
(mesh) olusturularak, ZI'ler ve kemikle temas yiizeyleri bir kenar uzunlugu 0,5 mm'lik,
modelin geri kalan kismi 2 mm'lik tetrahedral yapidaki elemanlara ayrildi (Sekil 3.7).
Modellerdeki eleman sayis1 ortalama 255000, diiglim sayis1 410000 olarak belirlendi.

0,00 2500 50,00 (mm)

1250 3750

Sekil 3.7: Ag yapis1 olusturulmus model goriintiisii.

Olusturulan modeller voxel yogunluguna bagli materyal 6zelliklerinin
tanimlanmasi i¢in BoneMat© programina aktarildi. Modeller heterojen kabul edilerek ag
yapidaki her eleman i¢in BT verilerindeki Hounsfield birimleri, gri degerlere (gray value)
doniistiiriiliip, olusan skalada her aralik bir materyali temsil edecek sekilde on esit boliime
ayrilarak, elastik modiiller belirlendi (Sekil 3.8). Poisson orani kemik icin 0,30 kabul edildi
(195).
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Elastik modiiliin belirlenmesinde kullanilan formiiller (196);
p=1017xGV —-13.4 (1)

E=5925 xp —388.8 (2)

GV gri deger, p yogunluk, E elastik modiil.

Color Density E-Modulus
156705,7568 928481220,2
470144,0704 2785603228
783582,384 4642725236
1097020,698 6499847244
1410459,011 8356969252
1723897,325 1,021409126e+010
2037335,638 1,207121327e+010
2350773,952 1,392833528e+010
2664212,266 1,578545728e+010
2977650,579 1,764257929e+010

Sekil 3.8: Ag yapi lizerindeki her elemana atanan elastik modiiliin renk
skalastyla gosterimi (A), renk skalasinin yogunluk ve elastik modiil

karsiliklarinin tablo goriintiisii (B).



ZI materyali Ti-6A1-4V alasim, elastik modiilii 110,000 MPa ve Poisson orani
0,33 olarak belirlendi (197). Implant govdesi ve kemik arasindaki temas yiizeyleri
osseoentegrasyonu temsil edecek sekilde bagli (bonded) kabul edildi (197). Model koronal
kesitte temporal ve sfenoid bolgedeki kortikal ve trabekiiler kemikten x, y, z ekseninde sifir

harekete sahip olacak sekilde sabitlenerek sinir kosullar olusturuldu (Sekil 3.9).

E: Static Structural
Fixed Support
Time: 1,5
31.03.2017 20:09

. Fixed Support

0,00 30,00 60,00 (mm)

15,00 45,00

Sekil 3.9: Modelin sabitlendigi bolgelerin goriintiisii.
Sabitlenen modellere ortalama bir yumruk kuvvetine denk gelen 3247 N statik

kuvvet sagittal diizleme 45°, horizontal olarak 40 mm’ alanda zigomaya 1 saniyede

uygulandi (198,199).
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Sekil 3.10: 3247 N'luk kuvvetin zigoma bdlgesindeki 40 mm® uygulama alani (A),

uygulama yonii (B) ve uygulama alani ile implant iliskisinin goriintiisii (C).

Kontrol, intrasiniis, ekstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerinde
olusan kuvvet dagilimlar1 esdeger gerilme (Von Mises) verileriyle degerlendirildi (115).
Gerilme kuvvetlerinin olustugu alanlardaki farkli gerilme seviyeleri renk skalasi ile
gosterildi. 153 MPa esneme kriteri olarak belirlendi ve tistiindeki gerilme kuvvetleri kirmizi

renkle gosterilerek plastik deformasyon baslangici olarak kabul edildi (200) (Sekil 3.11).
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B: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 14:23

845,77 Max

7.1839%-5 Min

0,00 25,00

12,50

B: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: L
07.06.2017 14:53

0,037476 Max
0,02

0,017509
0,015018
0,012527
0,010036
0,0075443
0,0050539
0,0025629
7.1839%-5 Min

0,000 5,000

2,500

Sekil 3.11: Esdeger gerilmelerin kemik model (A) ve zigomatik implant

tizerinde renk skalasiyla gosterimi (B).

7,500

3150

50,00 (mm)

10,000 {mm)
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3.1. Istatistiksel Degerlendirme

SEA'da veriler, varyansi olmayan matematiksel hesaplamalarla elde edildigi i¢in,
istatistiksel degerlendirme yapilmamaktadir. Analiz sonuglari, renk skalasinda farkl
renklerin ifade ettigi farkli esdeger gerilme kuvvetleri olarak sekillerle gosterildi ve

yorumlandi.
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4. BULGULAR

Zigomatik implant yerlesimi olmayan kontrol modelinde zigoma bdolgesine 3247
N'luk kuvvet uygulanmasi sonucu izlenen esdeger gerilmeler; zigomanin frontal ¢ikintisinin
anteriorunda, zigomatik arkin siliperiorlateralinde, inferior orbital kenarda, (Sekil 4.1),
maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.2) ve ¢ene kemiginde (Sekil 4.3) esneme
kriteri olan 153 MPa'1 agsmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma govdesi ve zigomatik
arkin inferiorunda (Sekil 4.1) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme

tek zigoma implantli modellerdeki implant apeksine denk gelen bolgede 3019 MPa olarak

sleiildii,

0,00032393 Min

0,00 25,00 50,00 (mrm)

12,50 37,50

Sekil 4.1: Kontrol grubu esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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L: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 1420

0,00032393 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.2: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

L: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.04.2017 14:25

3019 Max

Sekil 4.3: Esdeger gerilmelerin inferolateralden goriintiisii.
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Intrasiniis teknik ile yerlestirilen ve tek zigomatik implant iceren, apeksi 1 mm
zigoma disinda sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu
izlenen esdeger gerilmeler; zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda, zigomatik arkin
siiperiorlateralinde, inferior orbital kenarda (Sekil 4.4) ve ¢ene kemiginin implant boynu
etrafinda (Sekil 4.5) esneme kriteri olan 153 MPa't asmazken, zigomatikotemporal siitur,
zigoma govdesi, zigomatik arkin inferioru (Sekil 4.4) ve maksiller siniisiin lateral duvarinda
(Sekil 4.6) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme zigomatik implant

apeksi ve kemik temas noktasinda 9944,2 MPa olarak ol¢iildii.

E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.042017 1230

9944,2 Max

1,5196e-5 Min

0,00 25,00 50,00 (rmm)
]

12,50 37,50

Sekil 4.4: Intrasiniis esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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E: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 1227

9944,2 Max

1,5196e-5 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.5: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
07.042017 12:41

9944,2 Max

1,5196e-5 Min

Sekil 4.6: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme, implant apeksinin zigomay1 perfore eden

kisminda 320,44 MPa olarak izlendi (Sekil 4.7).

E: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:12

320,44 Max

1,5196e-5 Min

AL

0,000 5,000 10,000 (mm)

2,500 7,500

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:13

320,44 Max

15196e-5 Min

Sekil 4.7: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral goriintiisii.
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Intrasiniis teknik ile yerlestirilen ve tek ZI iceren, apeksi zigomay1 perfore etmeden
lateral dis kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bdlgesine 3247 N'luk kuvvet
uygulamasi sonucu izlenen esdeger gerilme kuvvetleri; zigomanin frontal c¢ikintisinin
anteriorunda, inferior orbital kenarda (Sekil 4.8), ¢cene kemiginin implant boynu etrafinda
(Sekil 4.9) ve maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.10) esneme kriteri olan 153
MPa't asmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma govdesi, zigomatik arkin inferioru ve
siiperiorlateralinde (Sekil 4.8) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme

kuvveti ZI apeksine denk gelen kemikte 857,55 MPa olarak 6lciildii.

ime:
07.04.2017 13:48

857,55 Max

1,2696e-5 Min

0,00 2500 50,00 (mrm)
]

12,50 37,50

Sekil 4.8: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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E: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa.

Time:

07.04.2017 13:48

857,55 Max

1,2696e-5 Min

30,000 (rmim)

Sekil 4.9: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

E: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirne: 1
07.04.2017 13:55

857,55 Max

Sekil 4.10: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme, implant apeksinin zigoma igerisindeki

medial kisminda 0,032 MPa olarak izlendi (Sekil 4.11).

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:35

0,031722 Max
0,02

0,017502
0,015003
0,012505
0,010006
0,0075079
0,0050095
0,0025111
1,2696e-5 Min

0,000 5,000 10,000 (mm)

2,500 7,500

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:36

0,031722 Max
0,02

0,017502
0,015003
0,012505
0,010006
0,0075079
0,0050095
0,0025111
1,2696e-5 Min

0,000 5,000 10,000 (mm)

2,500 7,500

Sekil 4.11: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral ve superior goriintiisii.
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Ekstrasiniis teknik ile yerlestirilen ve tek ZI iceren, apeksi 1 mm zigoma disinda
sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu izlenen esdeger
gerilme kuvvetleri; zigomatik arkin siiperiorlateralinde, inferior orbital kenarda (Sekil 4.12)
ve esneme kriteri olan 153 MPa'1 agsmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma gdévdesi,
zigomanin frontal c¢ikintisinin anteriorunda, zigomatik arkin inferioru (Sekil 4.12),
maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.14) ve ¢cene kemiginin implant boynu etrafinda

(Sekil 4.13) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme kuvveti ZI ve

kemik temas noktasinda 14077 MPa olarak ol¢iildii.

F: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 14:08

7.0458e-5 Min

0,00 25,00

50,00 (mm)
J

12,50 37,50

Sekil 4.12: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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F: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 1405

14077 Max

7,0458e-5 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.13: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

F: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.04.2017 1411

14077 Max

7,0458e-5 Min

Sekil 4.14: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme, implant apeksinin zigomay1 perfore eden

kisminda 400 MPa olarak izlendi (Sekil 4.15).

F: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (van-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:44

400,35 Max

7.0458e-5 Min

A

0,000 5,000 10,000 {rmrm)

2,500 7,500

F: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 16:44

400,35 Max

Sekil 4.15: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral goriintiisii.
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Ekstrasiniis teknik ile yerlestirilen ve tek ZI iceren, apeksi zigomay:1 perfore
etmeden lateral dis kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet
uygulamasi sonucu izlenen esdeger gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Sekil 4.16)
esneme kriteri olan 153 MPa't asmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma govdesi,
zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda, zigomatik arkin inferioru ve siiperiorlateralinde
(Sekil 4.16), maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.18) ve ¢ene kemiginin implant
boynu etrafinda (Sekil 4.17) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme

kuvveti ZI apeksine denk gelen kemikte 845,77 MPa olarak 6lciildii.

B: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress

7.1839%e-5 Min

0,00 25,00 50,00 (mrn)

12,50 37,50

Sekil 4.16: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.

80



B: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 14:20

845,77 Max

7.1839%e-5 Min

30,000 (rrm)

Sekil 4.17: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

B: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 1428

845,77 Max
153

Sekil 4.18: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme kuvveti, implant apeksinin zigoma

icerisindeki medial kisminda 0,037 MPa olarak izlendi (Sekil 4.19).

B: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 14:41

0,037476 Max
0,02

0,007509
0,015018
0,012527
0,010036
0,0075449
0,0050539
0,0025629
7.1839%-5 Min

¥ 'L X
0,000 10,000

20,000 (mm)
]

5,000 15,000

B: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 14:53

0,037476 Max
0,02

0,017509
0,015018
0,012527
0,010036
0,0075449
0,0050539
0,0025629
7,1839%-5 Min

0,000 5,000 10,000 (mm)

2,500 7,500

Sekil 4.19: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral ve siiperior gortintiisii.
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Ekstramaksiller teknik ile yerlestirilen ve tek ZI igeren, apeksi 1 mm zigoma disinda
sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu izlenen esdeger
gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Sekil 4.20) ve ¢ene kemiginde (Sekil 4.21)
esneme kriteri olan 153 MPa't asmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma govdesi,
zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda, zigomatik arkin inferioru ve siiperiorlateralinde
(Sekil 4.20) ve maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.22) esneme kriterini astig1

izlendi. Maksimum esdeger gerilme kuvveti ZI apeksi ve kemik temas noktasinda 8671

MPa olarak ol¢tildii.

E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

ime:
07.04.2017 12:56

8671,2 Max

8,1667e-6 Min

0,00 25,00 50,00 (mm)

12,50 37,50

Sekil 4.20: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
07.04.2017 1253

8671,2 Max

8,1667e-6 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.21: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

E: Static Structural

Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 13:01

8671,2Max

Sekil 4.22: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme kuvveti, implant apeksinin zigomay1

perfore eden kisminda 281 MPa olarak izlendi (Sekil 4.23).

E: Static Structural
Equivalent Stress 2
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

irme: 1
07.06.2017 15:47

281,72 Max

8,1667e-6 Min

0,000 5,000 10,000 (mrm)
2500 7,500
E: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 15:48

281,72 Max

8,1667e-6 Min

Sekil 4.23: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral goriintiisii.

A
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Ekstramaksiller teknik ile yerlestirilen ve tek ZI iceren, apeksi zigomay: perfore
etmeden lateral dis kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet
uygulamasi sonucu izlenen esdeger gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Sekil 4.24)
ve c¢ene kemiginde (Sekil 4.25) esneme kriteri olan 153 MPa'1 asmazken,
zigomatikotemporal siitur, zigoma gdvdesi, zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda,
zigomatik arkin inferioru ve siiperiorlateralinde (Sekil 4.24) ve maksiller siniisiin lateral
duvarinda (Sekil 4.26) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme kuvveti

Z1I apeksi ve kemik temas noktasinda 886,74 MPa olarak 6l¢iildii.

G: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 13:38

886,74 Max

9,8662e-6 Min

0,00 25,00 50,00 {mm)

12,50 37,50

Sekil 4.24: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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G: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.04.2017 13:35

886,74 Max

9,8662e-6 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.25: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

G: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirne: 1

07.04.2017 13:42

886,74 Max

Sekil 4.26: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme kuvveti, implant apeksinin zigoma

icerisindeki medial kisminda 0,046 MPa olarak izlendi (Sekil 4.27).

G: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirme: 1
07.06.2017 15:59

0,046091 Max
0,02

0,017501
0,015002
0,012504
0,010005
0,0075062
0,0050074
0,0025086
9,8662e-6 Min

0,000 5,000 10,000 (mrm)

2,500 7,500

G: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.08.2017 1557

0,046091 Max
0,02

0,017501
0,015002
0,012504
0,010005
0,0075062
0,0050074
0,0025086
9,8662e-6 Min

Y

0,000 5,000 10,000 {mm)

2,500 7,500

Sekil 4.27: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral ve superior goriintiisii.
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Ekstramaksiller teknik ile yerlestirilen ve ¢ift ZI iceren, apeksleri 1 mm zigoma
disinda sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu izlenen
esdeger gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Sekil 4.28) ve cene kemiginde (Sekil
4.29) esneme kriteri olan 153 MPa't agsmazken, zigomatikotemporal siitur, zigoma gévdesi,
zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda, zigomatik arkin inferioru ve siiperiorlateralinde
(Sekil 4.28) ve maksiller siniisiin lateral duvarinda (Sekil 4.30) esneme kriterini astigi

izlendi. Maksimum esdeger gerilme kuvveti posterior ZI apeksi ve kemik temas noktasinda

4829,3 MPa olarak olgiildii.

E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
07.04.2017 13:05

4829,3 Max

4,6945e-6 Min

0,00 25,00 50,00 (mm)

12,50 37,50

Sekil 4.28: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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E: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirne: 1
07.04.2017 13:05

4,6945¢-6 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.29: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

E: Static Structural
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

ime: 1
07.04.2017 13:13

4829,3 Max

30,000 (mrm)

Sekil 4.30: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.

90



ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme kuvveti, posterior implant apeksinin

zigomay1 perfore eden kisminda 115,52 MPa olarak izlendi (Sekil 4.31).

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 16:22

4,6945¢-6 Min

0,000 10,000 20,000 (mm)

5,000 15,000

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MP3

Time: 1

07.06.2017 16:23

4,6945e-6 Min

Sekil 4.31: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

frontolateral goriintiisii.
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Ekstramaksiller teknik ile yerlestirilen ve ¢ift ZI iceren, apeksleri zigomayi perfore
etmeden lateral dis kortikal kemikte sonlanan modelde zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet
uygulamasi sonucu izlenen esdeger gerilme kuvvetleri; inferior orbital kenarda (Sekil 4.32)
ve c¢ene kemiginde (Sekil 4.33) esneme kriteri olan 153 MPa'1 asmazken,
zigomatikotemporal siitur, zigoma gdvdesi, zigomanin frontal ¢ikintisinin anteriorunda,
zigomatik arkin inferioru ve siiperiorlateralinde (Sekil 4.32) ve maksiller siniisiin lateral
duvarinda (Sekil 4.34) esneme kriterini astig1 izlendi. Maksimum esdeger gerilme kuvveti

posterior ZI apeksi ve kemik temas noktasinda 1174,1 MPa olarak 6l¢iildii.

E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MP3

ime:
07.04.2017 13:23

11741 Max

3,8717e-6 Min

0,00 25,00 50,00 (mm)

12,50 31,50

Sekil 4.32: Esdeger gerilmelerin lateralden goriintiisii.
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E: Static Structural
Equivalent Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
07042017 13:23

11741 Max

3,8717e-6 Min

30,000 (mm)

Sekil 4.33: Esdeger gerilmelerin inferiordan okliizal goriintiisii.

E: Static Structural

Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.04.2017 13:27

11741 Max

Sekil 4.34: Esdeger gerilmelerin inferolateral goriintiisii.
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ZI iizerindeki maksimum esdeger gerilme kuvveti, anterior implant apeksinin

zigoma igerisindeki medial kisminda 0,039 MPa olarak izlendi (Sekil 4.35).

E: Static Structural

Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

07.06.2017 16:28

0,039824 Max
0,02

0,0175
0,015001
0,012501
0,010002
0,0075024
0,0050029
0,0025034
3,8717e-6 Min

0,000 10,000 20,000 (mmm)

5,000 15,000

E: Static Structural
Equivalent Stress 2

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
07.06.2017 16:29

0,039824 Max
0,02

0,0175
0,015001
0,012501
0,010002
0,0075024
0,0050029
0,0025034
3,8717e-6 Min

Sekil 4.35: Zigomatik implant iizerindeki esdeger gerilmelerin

0,000 5,000 10,000 {rmrm)

2500 7,500

frontolateral ve superior goriintiisii.
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Tablo 4.1: Modeller ve ilgili bolgelerdeki esneme kriteri 153 MPa't asan esdeger

gerilme kuvveti varlig1 (+ : var, —: yok).

intra intra Ekstra Ekstra Ekstra Ekstra Cift Cift
siniis siniis siniis siniis maksiller  maksiller ekstra ekstra
Kontrol - - - - - - maksiller  maksiller
modeli perfore perfore perfore perfore perfore perfore - -
eden etmeyen eden etmeyen eden etmeyen perfore perfore
model model model model model model eden etmeyen
model model

Zigomatiko

Temporal

Zigomatik
Ark

Siiperolateral

Maksiller

Siniis

Lateral

Duvar

\O |
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Zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu kemikte izlenen

maksimum esdeger gerilme (Sekil 4.36) en yiiksek ZI apeksinin 1 mm disarida sonlandig:

ekstrasiniis, en diisiik perfore etmeyen ekstrasiniis modelinde izlendi

B Zigomatik imp. apeks
1 mm disarida

Zigomatik imp. apeks
kortikal sinirda

Sekil 4.36: Kemikte izlenen maksimum esdeger gerilmelerin grafikle gosterimi.

Zigoma bolgesine 3247 N'luk kuvvet uygulamasi sonucu Zi'lerde izlenen

maksimum esdeger gerilme (Sekil 4.37) en yiiksek ZI apeksinin 1 mm disarida sonlandig:

ekstrasiniis, en diisiik ise perfore etmeyen tiim modellerde izlendi.

RO L0 Lo
=h 1o U1o
OO O

nIoUIo
[elelelele}

B Zigomatik imp. apeks
1 mm disarida

R ) & ' Zigomatik imp. apeks
<a kortikal sinirda

Sekil 4.37: Zigomatik implantlarda izlenen maksimum esdeger gerilmelerin grafikle

gosterimi.
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5. TARTISMA ve SONUC

"Yagh" kavramini 65 yas iistii bireyler i¢in tanimlayan DSO, diinya niifusunun
yaslandigini, travma oranlarinin arttigini ve gelecekte de artacagimi bildirmektedir.
Amerika'da 2006 yilinda %12 olan yash birey niifusunun 2050 yilinda %20 olmasi
ongoriilmektedir (201). Fizyolojik bir siire¢ olan yaslanmayla kemik yapisinda morfolojik
ve molekiiler degisimler meydana gelmektedir. Morfolojik olarak; daha por6z, havers
kanallarinin tikandig1, bos osteosit lakunlariin arttig1, molekiiler olarak; kollajen agindaki
yapisal degisimlerin olustugu kemik izlenmektedir (202). Bu degisimler kemigin giicii ve
elastik modiilii ile korelasyon icerisindedir. Morfolojik ve molekiiler yapisal degisiklerle
birlikte, yaslilarin koordinatif kapasitelerinin azalmasi, kirilgan olmalari, yaralanma riskiyle
birlikte kirik olusumu riskini arttirmaktadir (152). 60 yas {stii popiilasyonda
maksillofasiyal travma etyolosi en sik diisme olup, en ¢ok etkilenen bolge ise %28 ile %48

oraninda zigomatikomaksiller komplekstir (153,154).

Uzayan yasam siiresi ve gelisen sosyoekonomik seviyeyle korelasyon igerisinde
estetik ve fonksiyonel beklentilerde de artis izlenerek implant uygulamalar1 yaslh
popiilasyonda yaygin bir hale gelmistir. Ilerleyen yas ve total dis kaybma bagh atrofi
izlenen maksillada, 6zellikle posteriorda siniis pndmatizasyonuna bagli kemik hacminde
azalma izlenmekte olup, konvansiyonel implant yerlestirecek yeterli kemik genellikle
mevcut olmamaktadir (203). ilave cerrahi islemler veya modifiye implant uygulamalari ile
maksilla rehabilitasyonu saglanarak hastaya fonksiyon kazandirmak miimkiin olmaktayken,
ilave cerrahi islemler siras1 ve sonrasindaki morbidite oranlari, uzun tedavi siireleri
nedeniyle ¢ok tercih edilmeyip, son yillarda acili, kisa, pterigoid ve Zi kullanilmaya
baslanmistir. Bu ilave cerrahi islem gerektirmeyen uygulamalar arasinda ZI basarili bir

alternatif uygulama yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir. (98).

Maksilofasiyal kirik insidanst iilkelere gore degisim gostermektedir (155).
Epidemiyolojik c¢alismalar, maksillofasiyal kirik insidansinin cografi konum, niifus
yogunlugu, sosyoekonomik durum ve kiiltiirel farkliliklar ile degiskenlik gosterdigini, kirik

paterninin ise yaralanmanin etyolojisiyle iliskili oldugunu belirtmektedir (157,204). Trafik
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kazasi, dlisme, siddet, spor kazasi sik karsilasilan etyolojik faktdrlerken; zigoma, maksilla

ve mandibula ise kirik prevelansinin en yiiksek oldugu anatomik bolgelerdir (154,157,205).

Zigoma ileriye dogru belirgin yapisiyla siklikla travmaya maruz kalirken, kortikal
ve konveks gliclii makro yapisi nedeniyle, cogu yaralanma zigomanin komsu kemiklerle
olan artikiilasyonlarindan ayrilmasiyla sonuclanir. Zigoma gévdesinde kirik olugma orani
cok diisiiktiir ve yiiksek enerjili ¢arpismalar sonucu c¢ok pargali kiriklarla beraber izlenir.
Zigoma kiriklari, tek basina zigomatik kemik ile smirli kalmadan, orta yiiziin lateral
iicliistindeki kemikleri igermesinden dolayi, zigomatikomaksiller kompleks kirigi olarak

adlandirilmaktadir (90).

Literatiirde, maksillofasiyal travmada en sik etkilenen bdlgenin zigomatikomaksiller
kompleks (%28,1 ile %48), en sik 20 ile 30 yas grubunda (%26 ile %39,8), en sik etkenin
trafik kazasi (%42,2 ile 74,8) oldugu belirtilmistir (154,155,206-210). Van Hout ve ark.
153 zigomatikomaksiller kompleks kirigi tedavisini degerlendirdikleri calismada; 48
hastada fiksasyon yapilmadigini, 105 hastanin 77'sinde zigomatikofrontal, 45'inde
zigomatikomaksiller, 7'sinde zigomatikotemporal fiksasyon yaptiklarin1 rapor etmistir

(169).

Calismamizda, farkli teknikler ile ZI yerlestirilen zigomalara travmatik kuvvet
uygulanmasi sonucu, gerilme alanlarinin SEA ile incelenerek, ZiI bulunan hastalarda
bolgeye gelen travmanin kirik biyomekanigi iizerine olast etkilerinin incelenmesi
amaglandi. Maksillofasiyal alanda SEA uygulamalar1 yaygm kullanilmakla birlikte, ZI'li

bireylerde travmanin etkinliginin arastirilmasi ¢alismanin 6zgiinliiglinii olusturmaktadir.

Schneider ve ark. 323 (%79) erkek ve 86 (%21) kadin toplam 409 maksillofasiyal
travma hastasini degerlendirdikleri calismada en sik travma ile karsilagilan yas araligi 20 ile
29 olup, etyolojik sebebin siddet olmasi ve erkeklerin (%38,7) kadinlara (%4,7) oranla
cogunlugu olusturmasi, siddet uygulayanin genellikle kadinin yakini olmasi nedeniyle
korku ve utan¢ duymalar1 nedeniyle ger¢ek durumlarinin rapor edilmemesine, ikinci sirada

50 ile 59 yas araliginda etyolojik sebep diisme ve cinsiyet oranlari, kadmlar (%33,7) ve
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erkekler (%9,3) olup, yasla birlikte kardiyovaskiiler, osteopordz, goérme bozukluklari,
azalan kas hacmi, alginin azalmasi gibi nedenlerle birlikte, travmanin genglere gore

yaslilarda fiziksel etkisinin daha gii¢lii oldugu rapor edilmistir (154).

Toplumda 64 yas sonrasi bir kere ciddi diisme insidanst %30 ile %40, uzun siireli
bakim evlerinde kalanlarda %50, ge¢cmis yil igerisinde bir kere diisme ge¢misi olanlarda
%60 seviyelerine c¢ikmaktadir (211). Kloss ve ark. 12572 maksilofasiyal travma
hastasindan 65 yas iistii olan 774 hastay1 degerlendirdikleri ¢alismada, en sik kirik olugsma
etyolojisini %72 ile diigme, en sik kirik olusan bdlgenin %41 ile orta yiiz, %6 ile mandibula

oldugunu bildirmistir (152).

Velayutham ve ark. 60 yas alti 430 ve 60 yas dusti 40 hastada izlenen
maksillofasiyal travmayi degerlendirdikleri ¢aligmada, 60 yas Ustli grupta %85 ile en
yiiksek travma sebebini diisme, prevelansin kadinlarda daha yiiksek ve en yiiksek kirik
olusan bodlgenin % 40 ile ZMK oldugunu belirtmistir (153). Abdul Rahman ve ark. 60 yas
iistii bireylerde motorlu tasit kazalarinin fasiyal travmada en sik etyolojik faktor, erkek
prevelansinin daha yiiksek ve en sik kirillan bolgenin mandibula fakat 75 yas iistiinde en sik
faktoriin diisme oldugunu rapor etmistir (212). Cografik konuma bagl, is yiikiiniin 60
yasindan sonra devam etmesi ve trafikte uzun siire gegirilmesi sonuglardaki farkliligin
nedeni olarak gosterilmektedir (213). Literatiirde atrofik maksillada ZI uygulanan hasta yas
araligt 38 ile 73 olup, ortalama 524 ile 59 arasinda bildirilmektedir
(91,99,109,112,122,127). Calismamiz, literatiirdeki ZMK travma insidasinin yiiksek oldugu
yas grubu goz Oniine alinarak, 58 yasindaki kadin hastanin yiiz bolgesi BT goriintiileri ile

olusturulan modeller lizerinden yiiriitiildii.

Atrofik maksillanin anatomik olarak maksiller sinilis ve burun tabam ile iliskide
olmasi, kemik rezorpsiyonu ve maksiller siniis pndmatizayonunu takiben, sabit protetik
rehabilitasyon i¢in konvansiyonel implantlarin yerlestirilebilecegi yeterli vertikal kemik
hacmi saglamamaktadir (101). Implant stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla ¢cene kemigi

hacminin ve topografisinin yeniden olusturulmasi icin posterior maksillada siniis tabani
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yiikseltmesi, inlay ve onlay greftlemelerin lefort I interpozisyonel greftlemeyle birlikte

veya ayr1 uygulanmasi gibi ¢esitli ilave cerrahi islemler uygulanmaktadir (214).

Greftleme teknikleri ¢ok diisliik basari oranina sahip olmamakla birlikte, kemik
grefti alinmasina bagli dondr sahada olusan morbidite riskinin yiiksek olmasi, greftin
kemikle birlegsmesi i¢in gerekli siirenin final protezi geciktirmesi gibi nedenlerle maksilla
rekonstriiksiyonundan vazgecen hastalardan yola cikarak; kisa, agili, pterigoid, ZI gibi
modifiye implant uygulamalar ile ilave cerrahisiz maksilla rehabilitasyonuyla basarili
sonugclar elde edilmektedir (58,215,216). Atrofik maksillada ZI'ler ilk olarak 1988 yilinda
Branemark tarafindan kullanilmis olup, teknigin gelistirilmesiyle basarili sonuglar elde

edilmistir (93).

ZI ilk olarak malign tiimorler nedeniyle maksilektomi uygulanan hastalarda,
konvansiyonel obtiiratorlerin retansiyonunu ve dolayisiyla yasam kalitesini arttirmak
amaciyla kullanmilmistir (217,218). Salem ve ark. palatomaksiller defektli 8 hastada
yerlestirdikleri Zl'lere baglanan obtiiratérle konvansiyonel obtiiratérii karsilastirdig
caligsmada; diseti indeksi, obtiiratoriin baglandig: arktaki diger dislerin mobilite indeksi ve
kemik seviyesi degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini,
masseter ve temporal kaslarin elektromiyografik degerlerinde artigla birlikte hastalarin

yasam kalitelerinde belirgin artis gézlendigini rapor etmistir (217).

Maksillektomi yapilan  ¢enelerden, atrofik maksillaya uygulanmaya baslanan
Zi'lerde teknikler, anterior maksiller siniis duvarinin konkavitesi ve maksilladaki atrofinin
derecesine bagli olarak gelisim gostermistir. Bu teknikler intrasiniis (Branemark, orjinal),
Stella (siniis slot), ekstrasinlis ve ekstramaksiller olarak tanimlanmaktadir. Branemark
tarafindan tanimlanan intrasiniis teknikte implant gévdesinin 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 gdvdesinin her
teknikte biraz daha maksilanin anterior duvar1 disinda ilerledigi siniis slot, ekstrasiniis ve

ekstramaksiller teknikler, protetik problemleri azaltirken, palatinal kemik ve maksiler siniis
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taban1 kortikal desteginin kademeli kaybiyla biyomekanik dezavantajlar beraberinde
getirmektedir. Aparicio zigomatik anatomi rehberli yaklasimda; implant osteotomisi i¢in
maksiller siniis duvarinda pencere veya yuva ag¢ilmadan, zigomatik butres ve agiz ici
baslangi¢ noktasinin iliskisine goére tamamen siniis i¢inden veya disindan hastanin
anatomisine gore tip 0'dan tip 4'e 5 grup tanimlamis ve karsilasilma sikliklarini sirasiyla
%15, %49, %20,5, %9, %6,5 olarak rapor etmis ve tedavi planlamasinda kullanish
olacagini belirtmistir (79,99,103,109).

Branemark ve ark. maksiller defekte sahip 27 hastada konsepti tanittiklari intrasiniis
teknikle yerlestirilen 65 Zi'nin 1 ile 12 yillik takibini yaptiklar ¢alismada implant kaybinin
olmadigini, ayni arastirmacinin bir diger calismasinda 28 hastada 52 zigomatik ve 106
konvansiyonel implantin 5 ile 10 yillik takibini degerlendirdiklerinde, 3 zigomatik, 29
konvansiyonel implantin kaybedildigini rapor etmistir. ZI kaybinin nedenleri olarak;
fiksasyonda imlantla kemik arasina kas dokusu sikismasi, implantin zigomatik kemikte
ortalanmamasi ve Paget hastaligina bagh diisiik kemik yogunlugu nedenli oldugu rapor

edilmistir (79,102).

Miglioranga 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 oranlarin1 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 bildirmistir (109).

Malo ve ark. (2008) yaslar1 32 ile 75 arasinda degisen, Cawood ve Howell
siniflamasinda V veya VI olan asir1 atrofik maksillalaya sahip 29 hastada (21 kadin, 8
erkek) ekstramaksiller teknikle yerlestirilen 67 Zi'min, 24 hastada konvansiyonel
implantlarla, 5 hastada 4 ZI' nin immediat yiiklenmesiyle, 6 ile 18 aylik takipte implant ve

protez sag kalim oranini sirasiyla %98,5 ve %100 olarak rapor etmistir (99).

Stievenart ve ark. yas ortalamast 56 olan 10 hastada c¢ift asamali, 10 hastada tek
asamali uyguladigi 4 ZI'li (quad) protokolde, 40 aylik takipte 80 implanttan 3'{iniin tek
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hastada kaybediligini, kiimiilatif implant sag kalim oraninin %96, asir1 atrofik maksillada 4

ZI'nin destekledigi sabit bir protezin basarili bir teknik oldugunu rapor etmistir (112).

Calismamizda, kontrol modelinde ZI yerlestirilmeden olusan gerilmelerin de
incelenerek literatiirdeki teknikler baz alinarak intrasiniis, ekstrasiniis, ekstramaksiller, ¢ift
ekstramaksiler modellerde Zl'lerin travma biyomekanigindeki etkisinin degerlendirilmesi
amaglandi. Kontrol grubunda zigoma bolgesinde 40 mm” alanda sagittal diizleme 45°
aciyla horizontal olarak 3247 N kuvvet 1 saniyede uygulandi (198,199) ve esdeger
gerilmelerin; zigoma govdesi, zigomatik ark, zigomatikotemporal, zigomatikofrontal siitur,
inferior orbital kenarin mediali, lateral maksiller siniis duvari ve cene kemiginde

yogunlastig1 gézlendi.

Kato ve ark. 20 disli ve 28 dissiz maksillaya sahip kadavra zigomasini mikro
bilgisayarli tomografiyle inceledigi calismada, kemik trabekiilleri incelenen biitiin
bolgelerde, trabekiillerin dissiz hastalarda disli hastalara goére daha ince ve yogunlugunun
daha az olmasini; ilerleyen yas ve dislerin kaybini takiben ¢igneme fonksiyonuyla beraber
zigomaya iletilen mekanik yiikiin azalmasiyla agiklamiglardir (219). Zigomadaki kemik
miktarmi ve kalitesini belirlemek amaciyla yapilan morfometrik analizlerde; mediolateral
boyut kadinlarda 8,0 mm, erkeklerde 7,6 mm, anteroposterior boyut kadinlarda 24,9 mm,
erkeklerde 25,4 mm, lateral kortikal kemik kalinlig1 kadinlarda 1,71 mm, erkeklerde 1,75
mm olarak belirtilmistir (220). Nkenke ve ark. 30 insan zigomasinda kemik mineral
yogunlugunu histomorfometrik ve BT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda, zigomanin
trabekiiler kemik iceriginin fazla ve implant yerlestirilmesi i¢in ideal olmadigim, ZI
basarisinin yiiksek olmasini; krestal bolgede ¢ene kemiginin palatinal ve maksiler siniis
tabaninin kortikal yapisindan alinan bikortikal destek, zigoma bdlgesinde ise maksiler
sinilislin sliperiorlateral tavani ve zigomanin lateral dis kortikal bolgesinden alinan
bikortikal destek kaynakli oldugunu rapor etmistir (220). Calismamizda farkli ZI teknikleri
kullanilarak olusturulan modeller, implant apeksinin zigomadaki yerlesimine gore alt
gruplara ayrildi ve protetik biyomekanik i¢in gerekli olan zigomadaki bikortikal ankrajin,
travma biyomekanigindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Tiim tekniklerde

implantin zigomay1 perfore ederek 1 mm disarida ve perfore etmeden zigomanin lateral dis
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korteksinde sonlanan modelleri olusturuldu. Zigomanin perfore edildigi biitiin gruplarda
zigoma govdesinde ve zigomatik siiturlarda olusan esdeger gerilmelerin daha diisiik
seviyede izlenmesi, zigoma kemiginden alinan bikortikal ankrajin, travmatik kuvvetlerin

zigoma govdesi ve siiturlarina daha homojen iletimini saglamasindan kaynaklanabilir.

(Calismamizda kemikte olusan maksimum esdeger gerilme; kontrol ve tek implantl
modellerde ZI apeksinde, ¢ift ekstramaksiller modellerde posterior ZI apeks bdlgesinde
izlendi. Kontrol modelinde (3019 MPa) olusan maksimum esdeger gerilmenin, ZI
apekslerinin zigomay1 perfore etmedigi modellere (ortalama: 940 + 156 MPa) gore yiiksek
olmasini, osseoentegrasyonu temsil edecek sekilde implant kemik temas ylizeylerinin bagl
(bonded) kabul edilmesi (221) ve implant gévdesinin gelen kuvvetleri komsu yapilara
dengeli iletmesi kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. ZI apeksinin zigomay1 perfore ederek 1
mm digsarida sonlandigi biitliin modellerde, kemikteki ¢ok yiiksek maksimum esdeger
gerilmeler (ortalama: 9380 + 3812 MPa), kemik ve ZI temas bdlgesinde noktasal olarak
izlendi. Bu degerlerin aym1 modellerdeki Zi'lerde (ortalama: 279 + 120 MPa) ve Zi
apeksinin zigomada perforasyon olusturmadigi modellerde (ortalama: 940 + 156 MPa)
olusan maksimum esdeger gerilmelerle iliskinin izlenmemesi, ZI osteotomisinin
zigomadaki perforasyon bolgesinde piirlizsiiz olmayan bir ylizey yaratmasina ve bu
bolgenin direkt kuvvet alani igerisinde olmasina bagli SEA ¢oziimiinde ekstra gerilim alani
olarak izlenmesinden kaynaklanabilir. Rhee ve ark. 14 taze kadavrada zigomaya
uyguladiklar1 1359 N ile 4565 N arasi deneysel travmalarda, artan cilt kalinliginin enerjiyi
emerek ve daha genis bir yiizeye yayarak, kirik olusturma riskini azaltmasini beklediklerini
fakat 6 mm ile 14 mm aras1 degisen zigomatik bolgedeki cilt kalinliginin kirik olusturma
iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini rapor etmistir (222).
Calismamizda sonlu eleman modellemelerinde yumusak doku modellemesi yapilmamis
olup, zigomay1 perfore eden modellerde olusan ortalama 9380 MPa'lik maksimum esdeger
gerilmelerin klinik durumu yansitmadigini, 1 mm'lik zigoma disindaki ZI apeksinin cilt

kalinlig1 ile kompanse edilecegini diisiinmekteyiz.

SEA cismin temel yapisal ozelliklerini iceren ve kuvvet uygulamasiyla olusan

degisimlerin, cismin kii¢ciik boliimlerinde matematik modellerle incelenerek, biitiinii ile
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ilgili bilgi edinilebilen bir analizdir. SEA ¢alismalar1 iki veya ii¢ boyutlu yapilabilirken, iki
boyutlu modellemelerde {i¢ boyutlu cisimlerin iki boyuta indirgenmesi sonucu incelenen
diizlem disindaki gerilmeler ihmal edilerek, incelenen durumun gercekligini yeteri kadar
yansitmamaktadir (223). BT goériintiilerinden {i¢ boyutlu modeller olusturularak yapilan
SEA, kemik morfolojisi ve kuvvet dinamiklerini ger¢ege yakin aktarmaktadir (224).
Calismamizda ii¢ boyutlu SEA kullanildi ve modellerde olusan kuvvvetlerin iletimi ve

yayilimi klinik durumun gercekligine yakin sekilde yansitildi.

SEA'da incelenecek yapilar, eleman adi verilen geometrik sekillere boliiniir ve
birbirleriyle diiglim noktalarindan baglanarak ag yapiy1 olusturur. Kuvvet karsisinda diigiim
noktalarinda meydana gelen degisim miktar1 analizi belirlediginden ve eleman sayisi
kuvvet dagilimi iizerinde etkili oldugundan, fazla sayida kullanilmasi etkin kuvvet
dagilimim yansitarak modelin dogruluk derecesinin ve hassasiyetinin yiliksek olmasini
saglamaktadir (225). SEA calismalarinda travmatik kuvvetlerin kirik iizerindeki etkisinin
incelendigi ¢alismalarda eleman sayisint Wanyura ve ark. ile Nagasao ve ark. orbita tabani
kiriklarinda sirastyla 633823 ve 240000, Schaller ve ark. zigomada 736934, ,Wen ve ark.
ile Ujigawa ve ark. farkli ZI teknikleri ve implant yerlesimlerini inceledikleri
caligmalarinda sirastyla 274000 ve 112000 olarak rapor etmistir (115,197,198,200,226).
Calismalardaki eleman sayilarinin farklilik gostermesi modellerin igerdikleri bdlgelerin
farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica yiiksek eleman sayisina sahip olan ¢aligmalar
tam kafatas1 modellemeleridir. Calismamizda, modellerde ortalama 255000 eleman
kullanildi. ZI ve kemikle temas yiizeyleri bir kenar uzunlugu 0.5 mm'lik, modellerin geri

kalan kism1 2 mm'lik tetrahedral yapidaki elemanlara ayrildi.

Elastik modiil ve Poisson oranlar1 yapiy1 olusturan materyallere atanarak, analiz
sonuclarinin dogala yakin olugsmasi amaglanir (225). Schaller ve ark. iki kafa ¢arpigmasinin
dinamik SEA ¢alismasinda, ag yapisindaki her bir eleman icin hastanin BT goriintiistindeki
Hounsfield birimlerini BoneMat© (227) programi aracaligiyla matematiksel formiillerle
elastik modiil atayarak gergege daha yakin bir analiz modeli elde ettiklerini rapor etmistir
(200). Calismamizda, BoneMat© programi kullanilarak Hounsfield birimleri gri degerlere

(gray value) doniistiiriiliip, olusan skalada her aralik bir materyali temsil edecek sekilde on
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esit boliime ayrilarak, her eleman i¢in kemik yogunluguna gore elastik modiil belirlendi.

SEA'da kuvvet uygulamasi sonucu olusan gerilmelerin meydana getirecegi
deformasyonlar, cismin elastik limitlerine gore belirlenmektedir (228). Nagasao ve ark.
kafatas1 modeli icin elastik materyal Ozelliginden plastik materyal ozelligine gecilen
esdeger gerilme kuvvetini 153 MPa olarak belirlemis, ve esneme kriteri olarak kullanmistir
(226). Esneme kriterinin tizerinde olusan gerilmelerde kafatasinda plastik deformasyon
izlenmekte yani kirik olusmaktadir (226). Calismamizda esneme kriteri olarak 153 MPa

kullanild1 ve esdeger gerilmeler bu degere gore yorumlandi.

Zigomatikofrontal bdlgede, zigomanin frontal c¢ikintisinin  anteriorunda
zigomatikofrontal siiturun yaklasik 1 cm inferiorunda olusan 153 MPa'in istii esdeger
gerilmeler; ZI apeksinin zigomay1 perfore ederek 1 mm disarida sonlandigi ve perfore
etmedigi ekstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerde izlendi. Kontrol ve
intrasiniis modellerinde esneme kriteri iistii esdeger gerilme gozlenmezken, ekstrasiniis,
ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerde gbzlenmesi ile; ¢cene kemigi bolgesinden
aliman bikortikal ankrajin kaybedilmesinin, kuvvetlerin zigoma bdlgesine direkt iletimini

sagladigini diistinmekteyiz.

Zigomatikotemporal bolgede, 153 MPa'in dstii esdeger gerilmeler; biitiin
modellerde zigomatikotemporal siitur ve zigomatik arkin inferiorunda izlenirken, zigomatik
arkin siiperiorlateralinde ise ZI apeksinin zigomay: perfore edereck 1 mm disarida
sonlandig1 ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerde izlendi. Bu bdélgelerdeki
yiiksek gerilmeler, ZI varligi ile bolgede parcali kirik gelisme olasihigmin arttigini
diisiindiirmektedir. Zigomatik arkin siiperiorlateralinde, kontrol ve ZI apeksinin zigomay1
perfore ederek 1 mm disarida sonlandig1 intrasiniis ve ekstra sinlis modellerinde esneme
kriteri istii esdeger gerilme izlenmezken, perfore etmeyen intrasiniis ve ekstra siniis
modellerde izlenmesiyle, zigomadan alinan bikortikal ankrajin kuvvetlerin homojen

iletimini sagladig1 sonucuna varildi.
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Zigomatikomaksiller bolgede, maksillanin zigomatik butresinde olusan 153 MPa'in
listii esdeger gerilmeler; ZI apeksinin zigomay1 perfore ederek 1 mm disarida sonlandig1 ve
perfore etmedigi ekstramaksiller ve cift ekstramaksiller modellerde Zi osteotomisinin
zigomatik butreste basladigi bolgede izlendi. inferior orbital kenarin medialinde olusan
gerilme esneme kriterini higbir modelde agmazken, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller
modellerde daha yogun gerilme alanlari izlendi. Ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller
modellerdeki inferior orbital kenar ve Ozellikle zigoma butresindeki yiiksek gerilme
bolgelerinin varliginin, zigomatikomaksiler siitur hattinda kirik olusumu riskini arttirdigin

diisiinmekteyiz.

SEA gerilme dagilimlarinin elde edilebilmesi, deneysel modelin kontrolii ve sinir
kosullarinin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin ¢ok 1iyi
yansitilabilmesi gibi avantajlar1 sebebiyle tercih edilmektedir. Analiz sonug¢larinin gercegi
yansitabilmesi i¢in, modelin gercek organ, doku ve restoratif malzemeye miimkiin
oldugunca benzemesi ve fonksiyonel uygulamanin da gercekte etkili olan kuvvetleri

biiytikliik, yon ve tip olarak taklit etmesi gerekmektedir (224,225).

Korioth ve ark, Hart ve ark, Voo ve ark. biyomekanik testler sonucu elde edilen
kemik biyomekanigi ile ilgili verilerin SEA ¢aligmalar1 ile paralel oldugunu bildirmistir
(229-231). Vollmer ve ark. kemik biyomekaniginin SEA ile incelenmesinin invaziv
olmayan ve faydali bir yontem oldugunu yoksa mekanik kuvvetler altindaki kemigin
tepkisinin éngdriilmesinin zor oldugunu bildirmistir (232). Implantlar etrafindaki trabekiiler
ve kortikal kemikteki gerilme ve gerinim kuvvetlerinin belirlenmesinde, SEA y&nteminin
yeterliligi belirtilmistir (233). Kan ve ark. atrofik mandibulada lateral ve kanin bolgesine
yerlestirdikleri 2 konvansiyonel implantin monokortikal, bikortikal ve uzun bikortikal
yerlesimli 6 modelde uyguladiklar1 travmatik kuvvetlerin SEA ile degerlendirilmesinde,
implantlar aras1 mesafenin kemikte olusan esdeger gerinim ve implantlarda olusan esdeger
gerilim iizerindeki etkisinin implant boyundan fazla oldugunu ve kemikteki mininum

gerinim kuvvetlerinin lateral yerlesimli implantlarda izlendigini rapor etmistir (234).
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Zigomadaki travma biyomekanigi, SEA ile literatiirde incelenmis olup, klinik
vakalarda izlenen travma bulgular ile oOrtiistiigli gosterilerek, SEA yonteminin gerilme
analizlerinde kabul edilen, gercege yakin ve basarili bir yontem oldugu belirtilmistir
(199,200,235). Literatiirde incelenen zigomada kirik olusturacak travmatik kuvvetler 490 N
ile 7200 N arast degisiklik gostermektedir (199,236-239). Huempfner-Hierl ve ark.
supraorbital bolgede yaptiklar1 dinamik SEA calismasinda, kafatasina ¢arptirdiklari cismin
kemikle yaptig1 temas alanin1 40 mm® olarak l¢miislerdir (199). Calismamizda zigoma ile
supraorbital bélgenin konkavitesinin benzerliginden, kuvvet uygulanan bdlge 40 mm’
olarak belirlendi. Uygulanan kuvvet biiyiikliigi belirlenirken, 60 yas iistii bireylerde
maksillofasiyal travmada diismenin ilk siradaki etyolojik faktor (153) oldugu, daha diisiik
travmatik kuvvetlerle sonuglanabilecegi gibi, sonraki etyolojik faktorlerin trafik kazasi ve
siddet olmasi (154,155,206,213) da degerlendirilerek ortalama bir boksér yumruguna denk
gelen 3247 N statik kuvvet uygulandi (198). Kontrol ve ZI'li modellerde kirik
degerlendirilmesi yapilan bdlgelerde izlenen gerilme kuvvetlerinin biitiin modellerde
esneme kriteri baz almarak, bu kriterin ilgili bolgelerdeki renk skalasina gore
degerlendirilmesine imkan sagladigindan kuvvet sec¢iminin travma biyomekaniginin

degerlendirilmesinde ideal oldugunu diisiinmekteyiz.

Song ve ark. zigoma, maksilla ve frontal kemige uyguladiklar1 3300 N'luk
maksimum travmatik kuvvetlerde frontal siniislerin kafatasina aktarilan gerilme kuvvetleri
ustiindeki etkisini inceledikleri SEA c¢alismasinda; zigoma ve maksillaya uygulanan
kuvvetlerde kuvvet bolgesine olan uzakliktan dolayr frontal siniislerin kuvvet iletimine
etkisinin izlenmedigini, frontal kemige uygulanan kuvvetlerde ise frontal siniis
bosluklarinin etkili oldugunu ve kuvvetleri azalttigini bildirmektedir (240). Maksiller
sinlistin varhiginin bolgedeki kuvvetlerin aktarimindaki roliiniin degerlendirildigi bir
caligma literatiirde bulunmamakla birlikte, ZMK kiriklarinda maksiler siniisiin yakin
komsuluguna bagli kuvvet iletimini lokal olarak azalttigi one siiriilebilir. Calismamizda
maksiller siniis duvarindaki gerilme kuvvetleri, kontrol ve zigoma perfore edilmeden ZI
yerlestirilen intrasiniis modelinde esneme kriterini asmazken, diger modellerde astig1
izlendi. Esneme kriterinin agilmadig intrasiniis modelinde olusan gerilme kuvvetleri 134

ile 153 MPa araliginda izlendi ve maksiler siniis duvarinin ince yapisi nedeniyle Zi bulunan
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biitiin modellerde kirik olusacagi sonucuna varildi.

Wen ve ark. yaptiklar {i¢ boyutlu SEA ¢alismasinda 3 farkli ZI yerlestirme teknigi
ve bu tekniklerdeki farkli implant yerlesimleri olmak iizere toplam 9 grupta, fonksiyonel
cigneme ve kas kuvvetlerinin implantlar ve kemik {izerinde olusturdugu gerilmeleri
incelemislerdir. Branemark, ekstrasiniis ve ekstramaksiller teknik 3 model grubu olup, alt
gruplar olusturulmustur. Branemark ve ekstrasiniis grubunda, her modelde cift tarafli 1.
molar bdlgesinden ZI ile birlikte 1. grupta lateral ve premolar bdlgesine, 2. grupta premolar
bolgesine, 3. grupta lateral bolgesine konvansiyonel implant yerlesimiyle toplam 6 model
olusturulmustur. Ekstramaksiller grubunda, 1. modelde gift tarafli 1. molar bolgesinden Zi
ile birlikte lateral bolgesine dental implant, 2. modelde 1. molar ve 2. premolar bolgesine
ZI, 3. modelde 2. model konfigiirasyonuna ek kanin bolgesine dental implant yerlestirilerek
toplam 3 model olusturulmustur. Tiim gruplarin gerilim analizi sonucunda; Branemark,
ekstrasiniis ve ekstramaksiller tekniklerin arasinda stres dagiliminda belirgin bir farkliligin
olmadigt ve hepsinde kuvvetin homojen dagilimi izlenerek, atrofik maksilla
rehabilitasyonunda kullanilabilecegi, ZI yapisi ve cevresindeki kemik iizerindeki gerilim ve
deformasyon degerlendiriliginde, ideal modelin ekstrasiniis ve lateral yerlesimli dental
implant modelinin oldugunu bildirmistir (115). Calismamizda ¢ene kemiginde olusan 153
MPa'm {iistii kuvvetler; tim ekstrasiniis modellerinde izlendi. Travma biyomekaniginde,
Wen ve ark. protez biyomekanigi sonuclarinin aksine intrasiniis yerlesimin kuvvetlerin
zigomatik slitur bolgelerine iletimini ve bu bolgelerdeki esdeger gerilmeleri azalttig: ileri

siiriilebilir (115).

Freedman ve ark. sabit bir kopriiyle bagli, maksilla ve zigomadan destek alan 2
ZI'li model ile maksiller cene kemigi desteginin kaldirildig1 model iizerinde okliizal ve
lateral kuvvetler altinda olusan gerilmeleri degerlendirdikleri 3B SEA ¢alismasinda, ¢ene
kemigi tarafindan desteklenen implant yiizeyinin ¢ok kiigiik olmasina ragmen, implanta
uygulanan kuvvetlere ¢cok yakin olmasi sonucu lateral ve okliizal kuvvetler tarafindan
olusan internal gerilmelerin azalmasinda 6nemli oldugu bildirmistir (116). Calismamizda,
cene kemigi bdlgesinde ZI boynunun vestibiiliinde intrasiniis modellerde yiiksek gerilmeler

izlenmezken, ekstrasiniis modellerde esneme kriteri {lizerine ¢ikan gerilmeler izlendi.
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Implant boynunun ¢ene kemigi tarafindan desteklenmesinin travma biyomekaniginde de
onemli oldugu, vestibiildeki kemik miktar1 artisinin kuvvetlerin homojen dagilimina katkisi

oldugunu ileri siirebiliriz.

Calismamizdan elde edilen verilere dayanarak, Zi'lerin travma biyomekanigi
iizerinde olumlu etkileri oldugu ancak yaygin kullanimdaki tekniklerin travma varliginda
bolgede olumsuz etkileri oldugu sonucuna varildi. Zigoma bolgesinde maksiller siniis
tavan1 ve zigomanin dis lateral korteksinden alinan bikortikal ankrajin kuvvet iletimini
homojen kilip zigoma goévdesinde ve zigomatik siiturlarda olusan esdeger gerilme
kuvvetlerini azalttigindan, protetik biyomekanikte oldugu gibi travma biyomekaniginde de
onemli oldugunu savunmaktayiz. Cene kemigi bdlgesinde intrasiniis modellerdeki
maksiller siniis tabani ve palatinal kemikten alinan bikortikal ankrajin kademeli olarak
kaybedildigi ekstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerde implant
govdesinin ¢ene kemiginin dismna ¢ikmasiyla, gerilmelerin zigomatik siiturlarda
odaklandigini, protetik biyomekanigin aksine travma biyomekaniginde dezavantaj

olusturdugunu ve dolayisiyla kirik riskini arttirdigini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR:

e (Calismamizda, kontrol ve 4 model ana calisma grubu olup, Zi apeksinin,
zigomadaki yerlesimine gore 4 modelin alt modelleri ile toplam 9 model
olusturuldu.

 ZI yerlestirilmeyen kontrol modelindeki maksimum esdeger gerilme 3019 MPa,
ZI apekslerinin zigomayr perfore ederek 1 mm disarida sonlandiklari
modellerdeki, kemikte olusan maksimum esdeger gerilmeler; intrasiniis
yerlesimde 9944 MPa, ekstrasiniis yerlesimde 14077 MPa, ekstramaksiller
yerlesimde 8671 MPa, cift ekstramaksiller yerlesimde 4829 MPa olarak izlendi.

o ZI apekslerinin zigomay1 perfore etmeden dis kortikal kemikte sonlandiklari
modellerdeki kemikte olusan maksimum esdeger gerilmeler; intrasiniis
yerlesimde 858 MPa, -ekstrasiniis yerlesimde 846 MPa, -ekstramaksiller
yerlesimde 887 MPa, cift ekstramaksiller yerlesimde 1174 MPa olarak izlendi.

o ZI apekslerinin zigomay: perfore ederek 1 mm disarida sonlandiklari
modellerdeki, implantta olusan maksimum egdeger gerilmeler; intrasiniis
yerlesimde 320 MPa, ekstrasiniis yerlesimde 400 MPa, ekstramaksiller
yerlesimde 281 MPa, cift ekstramaksiller yerlesimde 115 MPa olarak izlendi.

o ZI apekslerinin zigomay: perfore etmeden dis kortikal kemikte sonlandiklari
modellerdeki implantta olusan maksimum esdeger gerilmeler; intrasiniis
yerlesimde 0,03 MPa, ekstrasiniis yerlesimde 0,03 MPa, ekstramaksiller
yerlesimde 0,04 MPa, ¢ift ekstramaksiller yerlesimde 0,04 MPa olarak izlendi.

e Zigomatikofrontal bolgede esneme kriteri 153 MPa'in {istli esdeger gerilmeler;
ckstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller modellerde izlendi.

* Zigomatikotemporal bolgede esneme kriteri 153 MPa'in iistii esdeger gerilmeler;
biitiin modellerde zigomatikotemporal siitur ve zigomatik arkin inferiorunda,
zigomatik arkin siiperiorlateralinde ise ZI apeksinin zigomay: perfore ederek 1
mm digarida sonlandig1 ekstramaksiller ve ¢ift ekstramaksiller, perfore etmeyen
intrasiniis, ekstrasiniis, ekstramaksiller ve ¢if ekstramaksiller modellerde izlendi,

* Zigomatikomaksiller bolgede zigomatik butresde olusan esneme kriteri 153

MPa'in  istii esdeger gerilmeler; ekstramaksiller ve c¢ift ekstramaksiller,
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modellerde izlendi. inferior orbital kenarda esneme kriteri iistii gerilmeler hicbir
modelde izlenmedi.

Maksiller siniis duvarinda esneme kriteri 153 MPa'in iistii esdeger gerilmeler; ZI
apeksinin zigomay1 perfore etmedigi intrasiniis modeli hari¢ biitiin modellerde
izlendi.

Cene kemiginde esneme kriteri 153 MPa'in iistii esdeger gerilmeler; ekstrasiniis

modellerinde izlendi.
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