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Tasci D. Effects of Lateral and Frontal Forces on The Tilted Implants in The
Atrophic Mandible by Using Finite Element Analysis. Yeditepe University, Health
Sciences Institute, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis,
Istanbul 2017. The aim of this study is to analyse the stress of lateral and frontal forces
on the vertical, 17° and 30° tilted implants placed in the interforaminal region of
atrophic mandible by using finite element analysis in order to determine the possible
effects on mandibular fracture. The edentulous atrophic mandible using cone beam
computed tomography with DICOM format was used. Three dimensional (3D) model
and computer aided design (CAD) model were created by using MIMICS and
Geomagic 3D softwares, respectively. Implants in diameter of 3.75 mm and
8,10,12,15mm length were inserted in to the mandible by using SOLIDWORKS
software. The vertical,17° and 30° tilted implants were placed into mandible. After
determining nodes and elements number by using ANSY'S software, 10 MPa lateral and
frontal static forces applied for 1 second. The maximum equivalent stress of implants
and maximum equivalent strain of bone were recorded. On lateral force, the maximum
equivalent stress was greater in 30° bicortical implant in the opposite site, while on
frontal force the maximum equivalent stress was greater in 30° monocortical implants.
The maximum equivalent strain was greater in 30° monocortical model on lateral force
and in 30° bicortical model on frontal force.

We concluded that higher stress levels at the bicortically placed implants created
by both forces and at the increased angulation of implants caused by frontal force could

be risk for mandibular fracture.

Key Words: Trauma, Atrophic Mandible, Finite Element Analysis, Tilted Implant
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Bilimleri Enstitiisii Agi1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dah Doktora
Tezi, Istanbul 2017. Bu calismada atrofik mandibulada interforaminal bolgeye
implantlarin yerlestirilmesi ile protetik asamaya kadar olan donemde lateral ve frontal
kuvvetlerin; vertikal, 17° ve 30° agili monokortikal ve bikortikal yerlestirilen
implantlarin ¢ene kirig1 izerinde olas1 etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Tam dissiz
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esdeger gerilme 30° agili monokortikal yerlesimli implantta izlendi. Maksimum esdeger
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protetik ylikleme 6ncesinde mandibulada fraktiir riskini arttirabilecegini diisiinmekteyiz.
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1. GIRIS ve AMAC

Dunya genelinde uzayan 6mdr ile birlikte artan estetik ve fonksiyonel beklentiler ile
yaslt popiilasyonda implant uygulamasi yaygin bir hale gelmistir. Asir1 atrofik dissiz
cenelerde wuygulanan geleneksel tam protezler stabilizasyon agisindan bagarili
olamamaktadir. Implant destekli overdenture protezler, farkl tip tutucular ile bu problemi
cozmeye caligsa da implant iistii sabit protezler kadar hasta memnuniyeti sunamamaktadir.
Implant uygulamalarinda en 6nemli kriter implant uygulanacak bélgedeki mevcut kemik
hacmi ve anatomik yapilar oldugundan protetik tedavi segenekleri ¢ogu zaman implant

tasarimlari ile de sinirlanabilmektedir.

Atrofik mandibulada kemik hacminin arttirilmasi i¢in uygulanan ilave cerrahilere
karsit gorlisler bulunmaktadir. 4 implant ile kemik ogmentasyonu yapilmaksizin uygulanan
protezlerin klinik avantajlari ile destek gostermektedir. Implant destekli protezlerin 2 veya
4 implantla desteklenmesi kararmin hastanin genel sagligi, estetik ve fonksiyonel
beklentileri g6z o©ndnde bulundurularak alinmasi gerekmektedir. Agiz i¢i konforun
olusturulmasi, ¢igneme kuvvetlerine kars1 implant ¢evresi kemik rezorpsiyonun daha az
olmasi ve immediate protetik restorasyon yapilabilmesi i¢in 4 implant tercih edilmesi; bu
tercihin avantaj ve dezavantajlarinin hastaya anlatilarak mumkinse implant destekli
hareketli protezin planlama dis1 birakilip sabit veya hibrit protez planlanmasi gerektigi

onerilmektedir.

Kemik fizyolojisi yagh bireylerde kompleks yapida olup morfolojik degisimler ve
kemik sertliginde artis izlenmektedir. Yash popiilasyonda mandibular dislerin kaybinin
kemikte atrofiye, kortikal kemik oranininda artisa, vaskilaritede azalmaya ve beslenmede
bozukluga neden oldugu ve bu etkenlerin fraktlr ihtimalini arttirdig1 bilinmektedir. Dissiz
hastalarda korpus kiriklarinin diger bolge kiriklarina gore daha sik goriildiigii, bunun
mandibulanin ytiksekliginde azalmayla beraber beslenmesindeki bozuklukla iligkili oldugu

bilinmektedir.

Atrofik mandibulada implant yerlestirilmesi sonrasinda 6zellikle osseoentegrasyon



doneminde fraktiirler rapor edilmistir. Fraktiirin implant yerlestirilmesi ile mandibula
biitiinligiiniin bozuldugu; atrofik mandibulada implant yuvasinin hazirlanmasiyla olusan
alanlarin mandibulay1 iyice zayiflattigi ve osseoentegrasyon siiresi boyuncu kirik riskini
arttirdig1 bildirilmistir. implantlarla iliski atrofik mandibula kiriklar1 implant yerlesimini
takiben ilk 4 ayda gozlenebildigi ve mandibulanin hacimsel kaybinin oldugu bélgelerde
olagan ¢igneme kuvvetleri ile bile kirik olusabilecegi bilinmektedir. Ozellikle agir1 atrofik
mandibulada implant icin tercih edilen interforaminal bdlge olan simfiz bolgesinin 10 mm
‘den az yukseklige sahip hastalarda implant ile mandibula kirigr iligkili oldugundan agidan

hastalarin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.

Sonlu elemanlar analizi (SEA) mandibulada uygulanan kuvvetler sonucunda
kemikte olusan kuvvetlerin 6ngoriilebilmesinde gegerli ve noninvasiv bir yontemdir.
Esdeger gerilme ve esdeger gerinim degerlerinin implantta ve kemikte farkli kuvvetler
sonucu gosterdigi degisiklikler diger in vitro ¢alismalarla parallelik gostermektedir. SEA
yontemi ile kemigin biyomekanik 6zelliklerini veren sonuglarin biyomekanik testlerle ¢ikan
sonuglar ile iligkili oldugu, implantlar etrafinda kortikal ve kanseloz kemikteki stress ve
gerilme degerlerini ayr1 ayr1 6lgebilmek icin yeterli oldugu; aksi takdirde kemigin kuvvete

kars1 cevabinin 6ngoriisiiniin zor oldugu bilinmektedir.

Mandibulada ve implant etrafinda olusan stresin farkli protetik yaklagimlar igin
planlanan implant say1 ve baglanti sekillerinin kemik ve implantlarda farkli stresler
olusturdugu kabul gormistir ancak tim implant planlamalarinin  oldugu tedavi

seceneklerinde travmanin roliinii bildiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu c¢alismada atrofik mandibulada interforaminal bolgeye implantlarin
yerlestirilmesi ile protetik asamaya kadar olan donemde lateral ve frontal kuvvetlerin;
vertikal, 17° ve 30° a¢ili monokortikal ve bikortikal yerlestirilen implantlarin ¢ene kirigi

tizerinde olas1 etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cene Kemigi ve Rezorpsiyon

2.1.1. Kemigin Yapisi

Kemik, biyolojik ve mekanik Ozelliklere sahip, kollajen icerisinde kalsiyum ve
fosfat kristallerinden olusan sert bag dokusudur. Ug boyutlu yapilar1 ve mekanik 6zellikleri
farkli olan kortikal (kompakt) ve trabekuler (spongioz, kansell6z) tabakalardan meydana
gelir. Kortikal kemik, konsentrik (osteonlar, damar kanallariyla birlikte Havers sistemleri),
interstisyel ve paralel lameller iceren yogun sikismis lamel tabakalarindan olusurken
trabekiiler kemik %70 oraninda yumusak dokudan meydana gelir. Kortikal kemik ise
%95’e kadar mineralizedir. Bu 6zelligi ile kortikal kemik trabekiler kemikten 10-20 kat
daha serttir. Kortikal kemik, trabekiiler kemige gore implantlar i¢in ¢ok daha iyi desteklik
saglar (1).

Mandibula trabekiiler kemigi saran dis kortikal tabakadan olusmus tiibtiler, uzun bir
kemiktir. Mandibulanin sertligini, anteriorda alt sinirda ve posteriorda iist sinirda daha kalin
olan yogun kortikal kemik belirler. Maksilla ise dista ince bir kortikal kemikten, i¢ tarafta
ise degisik yogunluktaki trabekiiler kemikten olusur (1).

2.1.2. Kemigin Siniflandirilmasi

Lekholm ve Zarb 1985 yilinda, kemik kalitesi ve sekline gore yaptiklart klasik

kemik siniflamasi halen kullanilmaktadir.

Bu smiflamada kemik kalitesine gore;
e Tip I: Homojen kompakt kemik

e Tip Il: Kalin kortikal kemik ile ¢evrili olan yogun trabekiiler kemik

e Tip IlI: Ince kortikal kemik ile gevrili kalin trabekiiler kemik



e Tip IV: Ince kortikal kemik ile gevrili diisiik yogunlukta trabekiiler kemik olarak
gruplandirilmustir (2).

Kemik sekiline gore ise;
e A:! Alveolar kemigin ¢ogu mevcut.
e B: Orta diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu.

e C: Ileri diizeyde reziduel kret rezorpsiyonu / sadece bazal kemik.

e D: Bazal kemikte rezorpsiyon baslangicig.

e E: Bazal kemikte ileri seviyede rezorpsiyon

Misch tarafindan (1999) yapilan kemik yogunlugu siniflamast ise sekildedir (3):

e D1 kemik: Yiiksek oranda mineralize olan yogun kortikal kemiktir ve ileri
derecede rezorbe olmus dissiz anterior mandibulada goriiliir.

e D2 kemik: Krette yogun, kalin pordz kortikal kemik ve altinda kalin trabekiiler
kemiktir; anterior mandibula, posterior mandibula ve anterior maksillada
lokalizedir.

e D3 kemik: Ince, pordz kortikal kemik ve altinda ince trabekiiler kemikten
olugsmustur; anterior maksilla, posterior maksilla, posterior mandibulada
goruldr.

e D4 kemik: Neredeyse hig kortikal kemigin olmadigi ve tim kemik hacmini ince
trabekiiler kemik olusturur.

e D5 kemik: Mineralizasyonunun tamamlanmadigi, olgunlasmamis ¢ok yumusak

kemiktir

Mandibulanin anterior bolgesinde D1 kemik goriilme orani posterior bolgenin 2 kati
kadardir. Kemik yiiksekligi anterior mandibulada azaldiginda, D1 kemik izlenme sikligi
%25’1lere kadar artar. D2 kemik yogunlugu mandibulada en fazla goriilen tiptir, anterior
mandibula {igte iki oraninda D2 kemikten olusur. D3 kemik yogunlugu en ¢ok maksillada

gozlenir. D4 kemik ise genellikle osteoplasti uygulamalar1 sonrasinda goriiliir (4).



Kemik kalitesi basarisizlikta risk faktorlerinden biridir (5,6). Ideal kemik kalitesine
sahip kemikle kiyasladiginda, diisik yogunluklu kemikte uygulanan implantlarin
basarisizligiin %16 oraninda oldugu bildirilmistir (7). Kotu kemik kalitesine sahip kretlere
yerlestirilen 57 implantin 5 yillik basarisinin takip edildigi bir ¢aligmada, implantlarin
%28’inin kaybedildigi bildirilmistir (8).

2.1.3. Kemik Rezorpsiyonu

Kemik yasam boyunca siirekli rezorpsiyon ve yeni kemik dokusu olusumu dongusu
icerisindedir. Osteoklastlar kemigi absorbe ederken ayni yerde osteoblastlar yeni kemik
formasyonunu olusturur. Metabolik aktivite trabekiiler kemige kiyasla kortikal kemikte
daha az izlenir. Bir yil igerisinde kompakt kemik %4 oraninda yenilenirken, trabekiler
kemikte bu %20’dir (9). Fizyolojik etkenlerin veya mekanik kuvvetlerin etkisi altinda
yeniden seklillenme gerceklesir. Wolf kanunu prensibine gore kemik, iizerine etkiyen
kuvvetlere cevap olarak uzamasi ve yeniden sekillenmesi, mekanik strese kemigin bir
cevabidir. YUk uygulandiginda kemigin baski alan yiizinde olusan negatif potansiyel
kemik olusumunu uyarir. Stresin azaldigi yerde osteoklastlar rezorpsiyonu, stresin arttigi
bolgede osteoblastlar yeni kemik olusumunu stimiile eder (10). Herhangi bir neden ile bu

dengenin degismesi kemikte rezorpsiyonu baslatir.

Rezorpsiyon anatomik, mekanik, enflamatuar ve sistemik faktorlerin etkisiyle
ortaya ¢ikan ¢ok yonlii biyomekanik bir olaydir (11). Lokal ve sistemik faktorler kemik
rezorpsiyonunda rol oynar. Lokal faktorler; kemikle iliskili (anatomik), fonksiyonel ve
protetik faktorlerdir. Lokal faktorler, dis ¢ekiminden hemen sonra rezorpsiyonun erken
doneminde etkili olurken, sistemik faktorler kretin biiyiik boliimii ortadan kalktiktan sonra
etkin hale gelir (12). Kemigin lokal ve sistemik faktorlere hassasiyetinde, maksilla ve
mandibuladaki trabekiiler/kortikal kemik miktarlari rol oynar. Yogun trabekiiler kemik
igeren maksilla, 1sirma kuvvetleri ile olusan gerilimleri mandibulada yogun olarak bulunan
kortikal kemikten daha iyi absorbe eder, ayn1 zamanda mandibulada maksillaya gore daha
kicuk bir alana kuvvet etki eder. Bu anatomik 6zellige bagl olarak rezorpsiyon orani

mandibulada maksillaya oranla 4 kat daha fazladir (13,14). Mandibulanin posterior



bolgesindeki rezorpsiyon hizi ise, anterior bolgesinin yaklasik 4 kati kadardir (4).

Cawood ve Howell (1988) maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyon smiflamasina

gore 6 grup kret tanimlamistir (15):

Simif I: Disli kret

Sinif II: Dis ¢ekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret

Simif III: Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret
Smif I'V: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz bigak sirt1 kret
Smnif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Simif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini igeren, basik, negatif formda kret

Cekim sonrasi rezidiel kemigin durumu, yiiksekligi, genisligi ve uygulanacak
tedavi seceneklerini de igeren bir siniflamay1 tanimlayan Misch siniflandirmasinda 4 temel

grup ve 6 siif bulunur.

Div A: Dis ¢ekiminden hemen sonra olan kemiktir. Tiim boyutlarda uygun
kemiktir.

Div B: Az veya orta derecedeki rezorpsiyon durumudur. Yeterli kemik yiiksekligi
vardir, kemik genisligi azalmis olabilir.

Div C: Tek veya daha fazla boyutta (yiikseklik, genislik, kemik agis1, kron boyu/
kemik yiiksekligi orani) yetersiz olan kemiktir. Mevcut kemikte dnce genislikte, daha sonra
yikseklikte azalma olur.

Div D: Uzun donem dissizlik ve sonucundaki rezorpsiyonla beraber alveolar kemik

bazal kemigin de rezorpsiyonuyla tamamen kaybedilir, yaygin atrofi ile

karakterizedir (4).

2.1.4. Rezorbe Kretlerin Simiflandirilmasi

Wical ve Swoope (1974), mental foramenin pozisyonunun mandibulanin alt



kenarina gore sabit oldugu bilgisini kullanarak mandibulanin baslangigtaki yiiksekligini
hesaplamak igin yaptigi ¢alismasinda, rezorbe kret yiiksekliginin 3 katinin rezorpsiyon
oncesi kemik yiiksekligini ve aradaki farkin rezorpsiyon miktarini verdigini belirtmistir
(16). Bu siiflama;

Smif I: Baslangigtaki kemik miktarinin 1/3 {line kadar olan rezorpsiyon

Sinif II: Baglangigtaki kemik miktarinin 1/3 i ile 2/3 ii arasinda olan rezorpsiyon

Simif II1: Baslangigtaki kemik miktarinin 2/3 i ve daha fazlasi oraninda rezorpsiyon
seklindedir.

Kret rezorbsiyonunda yapisal degisim mukoperiostun altindaki kemikte boyutsal
azalma seklindedir. Kemik kaybinin oldugu bdlgelerde mukoperiost kalinliginda artig
gorulebilir (15,17). Cawood ve Howell reziduel kret bicimlerini 6 tipte tanimlamistir.
Rezorbsiyonun farkli seviyelerini ayirt etmede hem klinik hem de arastirma amagh

kullanimda oldukga elverisli bir yontemdir (15).

Mandibula gdvdesinin tam kaybi ile ilgili bir durum bildirilmemistir. Ancak
rezorbsiyonun kretle sonlanmayip mandibulanin alt sinirinda ince kortikal bir tabaka ya da
maksillada hig¢ alveoler ¢ikint1 birakmayacak sekilde dislerin apekslerinin oldugu bdlgeye
kadar ilerleyebildigi  bildirilmektedir ~ (17).  Klinik  olarak  rezidiuel  kret
degerlendirilebilmekte ancak bigak sirt1 kretler bazen artmis ya da enflamasyonlu yumusak
dokularca maskelenebilir. Rezidiel kret Uzerinde yer alan yumusak dokular normal yada
O0demli, iilsere olmak tizere degisik klinik gorinimde olabilir (17). Mikroskobik
calismalarda rezidiiel kretlerin dis yuzeyindeki howship lakiinlerinin kenarlarinda
osteoklastlar goriilmiis ve osteoklastik aktivite ile ilgili bulgular izlenmistir. Dis ylzey
siklikla inaktiftir ve kemigi rezorbe eden hiicreler igermemektedir. Rezidiel kret dis
yiizeyinde yeni kemik olusumuna dair kesin bir bilgi bulunmamakla birlikte; dissiz
vakalarda rezidiel kretin boyutca biylmesinin radyolojik ya da klinik ¢alismalarin

sonuglari ile tutarlilik gostermektedir (18).

Uzun kemiklerin blylmesi, kortikal kemik dokusunun osteoklastik aktiviteyle



uzaklastirilip, igeriden endosteal kemik formasyonuyla olusturulmus yeni kortikal kemikle
yer degistirmesiyle remodelasyon seklinde olmaktadir (19). Endosteal kemik gelisimi,
distaki osteoklastik aktivite ile uyumlu olmazsa kortikal tabaka kaybi sonucu meduller
tabakanin kemigin dis ylzeyine agilmasiyla sonlanabilir (19, 20). Dis kayiplarinin alveoler
kemigin varolus nedenini ortadan kaldirdigi ve bu durum sonrasi olusan rezorbsiyonun
fizyolojik bir siire¢ oldugu kabul edilmektedir. Rezorbsiyon sonucunda kret tepesinde
kortikal kemigin kalmadigi durumlarda rezorbsiyon patolojik bir slre¢ olarak
degerlendirilmektedir (21).

Rezorbsiyonun multi-faktoriyel, biyomekanik bir durum oldugu anatomik,
fizyolojik ve mekanik faktorlerin rol oynadigi bildirilmektedir. Bircok ko-faktorin
rezorbsiyonun kisiler arasinda bu kadar farkli sekilde ortaya ¢ikmasini agiklamaktadir.
Rezidiiel kretin mevcut durumu rezorpsiyon hakkinda bilgi verebilmektedir. Eger bir kret
yuksek, iyi yuvarlatilmis halde birkag yildir bulunuyorsa mevcut durumunu korumaya
devam edebilir. Eger kret, tip 2’den tip 4’¢ 2 yildan kisa bir donemde geliyorsa

rezorpsiyonun devam edeceginin gostergesi olacagi bildirilmektedir (15, 17).

Bolgesel kemik rezorbsiyonunda fizyolojik faktorler cok 6nemli olabilir.
Periodontal hastalikla iliskili lokal biyokimyasal faktorler (Mikrobiyal dental plaktaki
endotoksinler, osteoklast aktive edici faktor, prostoglandinler) rezorbsiyonun gelisiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Bolgesel kemik rezorpsiyonu faktorleri ozellikle protez
altinda olusan; artmis ya da azalmig vaskilariteye neden olabilen travmayla
iliskilendirilmektedir (22, 23).

Kemik remodelasyonu mekanik faktorlerden etkilenmektedir. Fizyolojik yuklere
maruz kalan kemik yapisal olarak korunurken, fizyolojik kuvvetlerle karsilasmayan kemik
atrofiye ugramaktadir. Cigneme Kuvvetleri alveol kemigine periodontal ligamentler ile
iletilmektedir. Rezidiiel kret tamamen farkli tiirden kuvvetlere maruz kalmaktadir (24,25).
Kretin maruz kaldigi kuvvet miktarin1 azaltma etkisi viskoelastik bir materyal olarak

nitelendirilen mukoperiostun icinde yer almaktadir (24, 26).



2.1.5. Tam Dissiz Cenelerin Simiflandirilmasi ve Tedavi Secenekleri

Misch (2005), total dissiz geneleri {i¢ ana sinifa ayirmaktadir. Her bir ¢ene anterior,
sag posterior ve sol posterior olarak 3 kisimda incelenmektedir. Mandibulada anterior bolge
interforaminal, posterior bolge ise, foramen mentalelerden retromolar bolgeye kadar uzanan
kisimlardir (4).

Tip I: Dissiz kemik arkinda kemik miktar1 ti¢ boliimde de aymidir. Dort farkli
divizyonu ile tanimlanmaktadir.

e Tip I A Divizyonu kemik miktarin her ti¢ bolimde de yeterli genislik ve
yukseklikte olmasi,

e Tip | B Divizyonu kemigin yeterli yiikseklige sahip olmasi ancak kemik
genisliginin 5 mm’den az olmast,

e Tip I C Divizyonu implant uygulamasi i¢in yeterli kalinlikta kemigin olmasi

fakat kemik yiiksekliginin 6zellikle arka bolgelerde oldukca az olmasi.

e Tip I D Divizyonu dissiz ¢eneler geleneksel tedaviler ve implant tedavilerinde en
zorlayict durumunu i¢eren kemigin asir1 derecede rezorbe durumunu tanimlamaktadir.
Uygun boyutta endoosseoz implant uygulanabilmesi igin otojen iliak greftler ile kemik
boyu yiikseltilebilir. Basarisiz bir tedavi patolojik kiriklar ve tedavi edilemez durumlar
gelistirebilir. Bu tip kemikte, endoosseoz implantlar, sadece alt cenenin 6n bolgesinde
bazal kemigin en fazla bulundugu yerlere uygulanabilir. Kisa ve genis ¢apli silindir

implantlar, 6zel kortikal frezler kullanilarak yerlestirilebilir.

Tip 11: Tip 1l ¢enelerde siniflamalar Tip I’e benzerlik gostermekle birlikte posterior
bolge ve anterior bolge boyutlar farklidir. Genellikle posterior bolgede, anteriora gore daha
fazla kemik rezorpsiyonu izlenir.

Tip 11 A ve B Divizyonu: Anterior bolgede genis ¢apli implantlari yerlestirmek
icin yeterli miktarda kemik mevcut iken posterior bolgelerde ancak dar captaki silindir
implantlar1 veya blade implantlar1 yerlestirecek kadar 5 mm’den daha az kemik kalinlig1 ve

8 mm ila 12 mm dikey kemik yiiksekligi mevcut oldugu siiflamadir. Otojen greftleme



islemi yapilabilir (Sekil).

Tip 11 A ve C Divizyonu: Bu tip ¢enelerde anterior bolgede kisa uzunlukta kemik
ici implant uygulanabilir.

Tip 11 A ve D Divizyonu: C divizyonundaki kemigi transplantasyonlar ile B

sekline ¢evirmek miimkiin olabilirken, D i¢in bu imkansizdir.

Tip 1l B ve C Divizyonu: Vertikal ve horizontal yonde kemik yetersizliginden
dolay1 posterior bolgeye implant uygulanmasinin miimkiin olmadigi durumdur. Sinir

lateralizasyon veya sinus lifting teknikleri ile bu bélgelere implant uygulanabilir.

Tip I11: Alt ve st ¢ene posterior bolgeler birbirinden farklilik gdsterir. Bu durumun
varliginda, siniflamada kullanilan harfler 6nce 6n bélgeyi, sonra sag arka ve ardindan, sol
arka bolgeyi gostermektedir (4). Interforaminal bolgeye 2 veya 4 implant yerlesimine
imkan veren orta dereceli rezorbe mandibulalarda overdenture protezlerin fikse edilmesi

icin yaygin bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (27,28)

2.2. Asir1 Rezorbe Mandibulada ileri Cerrahi islemleri

Standart implant tedavilerinin uygulanamayacag asir1 rezorbe mandibulada, mevcut
kemigin genisligini ve yiiksekligini arttirmak miimkiindiir. ogmentasyon prosedirleri ve

distraksiyon osteogenezisi bu prosediirlerin basinda gelmektedir (29).

Farkl teknikler ve greft materyalleri ile mandibular kret hacmini artirmak amaciyla
onley ya da interpozisyonel kemik greftleri kullanilmaktadir (30). Otojen greftler; ileri
derece rezorpsiyonda kemik yiiksekligini arttirabilmek i¢in blok halinde uygulanmaktadir.
Otojen kemik greftleri agiz iginden mandibular simfiz veya ramus bdlgeleri, agiz disi
olarak ise genellikle iliak veya tibial bolgeleri tercih edilmektedir (31- 34). Bu greftler
icerisinde en c¢ok tercih edilenler iliak kemik, tibial greftler, kalvaria otojen greftlerdir

(30,35). ikinci bir cerrahi operasyon gerektirir ve verici sahada komplikasyonlara neden
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olabilirler (36,37). Greft uygulamalarinin en 6nemli komplikasyonlar yumusak doku
yetersizligine bagl olarak dehisens olusumu, greft bolgesinin enfekte olmasi, fraktirler,
verici alanda morbidite oldugu bildirilmistir (38,39). Tedavi sonrast ilk 6 aylik siirecte
ortalama %25 rezorpsiyon gosterilmistir (40).

Distraksiyon Osteogenezi; yetersiz kemik hacmi bulunan bdlgeyi ginde 1 mm
aktive ederek, yeni kemik matriksi olusumunu uyarmak suretiyle kemik hacmini arttirmaya
yarayan cerrahi yontem olarak bildirilmistir. Verici saha olmamasi ve morbidite riski

bulunmayis1 sebebiyle alternatif bir tedavi sekli olarak kabul edilmektedir. (41,42).

fleri cerrahi yontemlerle kemik yilkseltildikten sonra kemik igi implantlarin
uygulanmasi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Stellingsma ve ark. (2004), ileri cerrahi
tedavilerinin basar1 oranint %88 ile %100 arasinda oldugunu (29); Perdijk ve ark. (2007)
ise  komplikasyon oranini %66 oldugunu ve alternatif tedavi de kisa implant

uygulanmasinin yer alabilecegini 6nermektedir (43).

Atrofik cenelerde anatomik yapilarin varligi nedeniyle mandibulada implant
yerlesiminde inferior mandibular sinir engeli ile karsilasilirken, maksillada maksillar sinus
engeliyle karsilasilmaktadir. Ozellikle posterior bolgede implant yerlesimi icin kemik
ogmentasyonu, inferior mandibular sinir lateralizasyonu, kisa implant, zigoma ve
pterigoid implant yaygin kullanimdadir (44). Kemik ogmentasyon prosedurlerinin suresi,
greft materyalinin komplikasyon riski gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (45). Sinir
lateralizasyonu da norosensitif bozukluklara neden olmaktadir (46). Implantlar daha
posteriora Yyerlestirilemediginde yapilan uzun distal kantilever protezin Omrini
kisaltmaktadir. Vida gevsemesi, implantin ya da protetik elemanlarin mekanik kiriklari ve
distal implant etrafinda kemik kayiplarina neden olmaktadir. (47). implant sayisindan
bagimsiz olarak distal kantilever uzunlugunun optimal stabilite saglamasi i¢in 7 mm'yi
gecmemesi gerekmektedir. Uzun kantilever en distaldeki implantlara 2 kat daha fazla
kuvvet uygulamaktadir (48,49). Bu nedenle ilave cerrahi islem yapmadan kisa implant

kullanimi i¢in 6-7 mm alveol kemigi yuksekligini gerekliligi vurgulanmaktadir. (50)
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Pterigoid ve zigoma implantlarin kullannminda pterygopalatin fossa bolgesinde
maksiller arter ve dallar komplikasyon riskini arttirmaktadir ve ileri cerrahi deneyimini
gerektirmektedir (51,52).

Bu tekniklere alternatif olarak optimal implant yerlesimine engel olan anatomik
yapilarin varligi durumunda acili implantlarin protezin anterioposterior stabilitesini
koruyarak distal kantilever uzunlugunu biiyiik dl¢lide azaltan iyi bir tedavi segenegi haline
gelmektedir (53). Agili implantlar protezlerin gerilme streslerini de azaltmaktadir (54). 2
boyutlu sonlu eleman analizi ¢alismasinda distal kantilever kullaniminin implantlar
etrafindaki marjinal kemikte yiiksek streslere neden oldugu gosterilmistir (55). Apikale
egimli implantlarin kullanimi ile distal kantilever kolunun kisaltilmasi kemik ig¢indeki
stresi azaltmaktadir (55). Ayrica agili implantlarin kullanimi distal kantilever uzunlugu

mandibulada 6.5mm, maksillada 9.3mm kisaltmaktadir (53).

Agcili implant sistemi 2003 yilinda Paulo Malo tarafindan All-on-four protokoli
olarak tamamen dissiz ¢enelere ya da hemen ¢ekim sonrasinda 'kose tast' gibi yerlestirilen
2 duz anterior ve 2 acili posterior implant sistemini tanmimlamaktadir. Biyomekanik
analizler aradaki implantlarin sayisindan bagimsiz olarak en posteriordaki ve en
anteriordaki implantlarin kantilever yiikiiniin biliyik bir kismmi paylastiklanni
gostermektedir. Anterior implantlarin Uzerine O ile 17° agili gok pargali vidali abutmentlar
kullanilmaktadir. Posterior implantlar mandibulada mental foramenin, maksillada
maksiller siniisiin anterior duvarinin anteriorundan gegecek sekilde meziodistal yonde
meziale dogru okliizal diizlem ile yaklasik 30° a¢1 yapacak sekilde yerlestirilir. Bu konum
yaklagsik olarak ikinci premolar ya da birinci molar pozisyonuna denk gelmektedir.
Posterior implantlar tizerine 30-45° agili ¢cok parcali vidali abutmentlar kullanilmaktadir
(56,57).

Primer stabilite mekanik olarak immediate yiliklemede 6nemli rol oynamaktadir.

Cogunlukla uzun donem atrofide problem olan vertikal implant yerlesimi
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terkedilmektedir. (58). Immediyat fonksiyonun smiflandirmas1 biyolojik prensiplerden
¢ok mekanik miihendislige dayanmaktadir (59,60). Mandibulada agili implant

uygulamalarinin immediyat fonksiyon tam ark siniflandirmasi (61):

Simif A Mandibula: Birinci molar bolgesinde inferior alveolar sinirin tzerine
implant yerlestirebilecek yeterli vertikal kemigin bulundugu durumdur (61). Mental
foramenin posterioruna implant yerlestirilebilmektedir. 4 vertikal implant 20 mm ya da

daha fazla aralikla yerlestirilmektedir (62).

Smmf B Mandibula: Inferior alveolar sinirin tizerinde kemik yetersizligi implantin
posteriora dogru agilandirilarak foramenin posterioruna yerlesiminin miimkiin oldugu
ancak foramenin posterioruna vertikal implantin yerlesimi i¢in yeterli kemik yiiksekliginin
olmadigi durumdur. Bu durum ¢ogunlukla 10 mm distal kantilever planlandigi 2. premolar
hizzasindan implant yerlesimine izin vermektedir (63). Anterior bolgeye 2 implant krete
dik olacak sekilde esit araliklarla yerlestirilebilmektedir. 4 implant aras1 mesafe yaklasik

15 mm aralikta olup toplam ark mesafesi 40-45 mm' dir.

Simif C Mandibula: Foramenin iizerindeki yetersiz vertikal kemik varlig
nedeniyle agili implant giris noktasi foramenin oniinde birinci premolar bolgesine lokalize
edilmektedir (61). Anterioposterior dagilim yaklasik 10 ile 12 mm'ye kadar azalmaktadir.
Yerlesim arki yaklasik 30 ile 40 mm 'dir. Kemik ¢ogunlukla yiiksek yogunlukta oldugu
icin anterioposterior dagilimi daha az arttiran 'all-on-3' yerlesimi kullanimi bir segenek

olarak gosterilmektedir (64,65).

Siif D Mandibula: Vertikal yiiksekligin 10 mm' den az oldugu ve Cawood
Howell smif 5 ve 6 atrofisini karsilamaktadir (15). Inferior alveolar sinir ¢ogunlukla
ekspozedir ve kret tepesindedir. Anterioposterior dagilimini arttirmak icin implant giris
bolgesi foramen konkavitesinden baslatilmaktadir. Anterioposterior daglim yaklasik 8 ile

12 mm arasinda, toplam mesafe arkta yaklasik 25 ile 35 mm olarak belirlenmektedir. Ark
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uzunlugunda vertikal kemik boyutu azaldik¢a implant yerlesim riskleri artmakta ve az
sayidaki implant varligi yiiklenme biyomekanigini karsilayabilmektedir. Simf D

mandibulanin hemen fonksiyonun saglamak i¢in 3 implant yeterli olabilmektedir (62).

Implant yerlesiminin maksimum anterioposterior dagilim gdstermesini saglamak
ve sinir hasanni engellmek i¢in preprotetik cerrahi planlama gerekmektedir (67,68). All-
on-four tablasinin olusturulmasinda anterior ve posterior bolgede ayni diizlemde kemik
yuksekliginin elde edilmesi i¢in vertikal yonde kemigin alinmasi gereklidir (62). Alt ve
Ust cenede agili implant uygulamalarinin tedavi planlamasi yetersiz interark mesafe
nedeniyle protetik basarisizliga neden olabilmektedir. Minimum 20 mm interark mesafe
gerekmektedir (2,68). Interark mesafenin minimum 20 mm olmast ve all-on-four

tablasinin olusturulmasi fonksiyonu protetik rehabilitasyon i¢in dnemlidir (61).

Alveolar dizlemin interpupillar gizgiye paralel hale getirilmesi, ust ve alt 'All on-
four' beraber yapildiginda tablalarin birbirine paralel olmasi gerekmektedir (68). Kumsaati
defektleri seklinde alveolar daralma vakalarinda alveolar genislik azalmaktadir (2).
Implant uygulayabilmek icin yeterli yer barindiran alveolar bazise kadar indirgeme
yapmak zorunda kalinabilmektedir. Belirgin periapikal defektlere neden olan agir
periodontal doku kayipli vakalarda tablanin ayarlanmasi optimal implant yerlesimine

engel olan defektleri elemine etmektedir (61).

Osteoporetik hastalarin mandibulalarinda alveol kemik yiiksekligi azaltildiginda
primer stabilitenin saglanmasi miimkiin olmamaktadir. Vertikal kemik uzunlugu biraz
daha azaltilarak inferior kenar kemige daha uzun implantlarin fiksasyonu ile bikortikal
yerlesim yapilmaktadir. Kortikal kemigin olmadigi durumlarda immediyat yiukleme igin
gerekli yeterli tork ve implant stabilitesi saglanamamaktadir (69). Ayrica kemik
yiiksekligi mental kasin kemige baglandigi yere kadar yapildiginda ¢ene ucu sarkmasina
neden olabilmektedir (70). Lingual yilizey implantlarin primer stabilitesi igin anahtar rol
oynamaktadir (71). Belirgin osteoporoz varliginda ve uzun implantlar kullanildiginda bile

inferior kenar kemigine ulagilamadiginda, lingual yiizey implant stabilitesi i¢in ¢ok dnemli
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olmaktadir. Lingual yilizey kalinlastik¢a, primer stabilite ve osseointegrasyonda basari

artmaktadir (72).

Acili implantlarla saglanan All-on-Four tekniginin avantajlari; agili pozisyonda
posteriora daha uzun implantlarin kullanimi ile bikortikal ankraj imkaninin saglanmasi,
anatomik yapilarin korunmasi, implant sayisindaki azalma ve greftleme islemine
gerekliligin olmamasi ile maliyetin diismesi (73), komplikasyon riskinin ogmentasyon
prosediirlerine gore daha az olmasi1 (74), daha az sayida implant kullanimi ile protezin
implant st yapisina pasif oturmasinin daha kolay saglanabilmesi (75), tedavi siresinin
kisalmasi olarak kabul edilmektedir. A¢ili abutmentlara ihtiyag duyuldugunda restorasyon
prosediirlerinin zorlugu pargali abutment i¢in yeterli vertikal mesafeye ihtiya¢ olmasi (73)

ise dezavantaji olarak siralanabilir.

Krekmanov ve ark. (2000) distal kantilever uzunlugunu mandibulada 6.5mm
azalmasi i¢in mental foramenler arasindaki posterior implantlarin 25° ile 35° distale acili
yerlestirilebilecegini, bilateral kantilever uzunlugunun 20 mm ‘ye kadar arttiralabilecegi
acili implantlarin  Omriiniin  vertikal yerlestirilen implantlarin 6mriiyle benzerlik

gosterdigini bildirilmistir (53).

Acili implant uygulama protokoliinde posterior implantlarin mental foramenin
anteriorunda 30° distal a¢1 ile yerlestirildigi , anterior implantlarin ise kanin ve lateral
bolgesine vertikal olarak yerlestirildigi bildirilmistir (29). Ag¢ili implant uygulama
protokoliinde posterior implantlar1 agilandirmak kemik i¢indeki implant boyunu %50 ‘ye
kadar arttirmakta oldugu; anterior implantlarda acilandirilirsa ayni sekilde bir artma
olacagi, 4 implantin da “V” seklinde agilandirilmasi ile Smm yiiksekliginde mandibulaya
10 mm ‘lik 4 implant yerlestirilebilecegi bildirilmistir (56,76). Bu sistemle yerlestirilen
implantlar sonrast hemen geg¢ici protezlerin uygulanabilecegi; implant yuvalarinin inferior

sinirdan uzaklagmasi ile kirik riskinin artiracagi bildirilmistir (76).
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2.3. Atrofik Cenelerde Travma

Gelismekte olan veya az gelismis lilkelerde trafik dnlemlerinin yetersizliginden ve
i¢ karisikliklardan dolay1 travmalar daha siddetli olmaktadir (77). Diinya saglik orgiitii
diinya niifusunun yaslandigini, travma oranlarinin arttiim1i ve gelecekte de artacagini
bildirmistir (78,79). 2000 ile 2010 yillar1 arasinda yaslh hastalarin maksillofasiyal
travmalarinda artis izlenmesi ve mandibular kiriklarinin tiim maksillofasiyal kiriklar
arasinda %20 ‘ye ulasmasinda rol oynayan etkenlerin yasam siiresinin uzamasi, yash
niifusun artmasi ve yash insanlarin daha aktif bir hayat siirmesinin gostergesi oldugu

bildirilmistir (80,81,82,83).

Mandibula insan viicudunun en ¢ok kirilan onuncu, fasiyal kemiklerin ise ikinci
kemigi oldugu (84), mandibula kiriklarinin maksilla kiriklarina gore 1.5 kat daha fazla
oldugu (85), dissiz ¢eneler de ise kiriklarin daha ¢ok atrofik ¢enelere sahip yash bireylerde
gorildigi bildirilmistir (86). Azevedo ve ark. 10766 mandibula kirigr oldugunu ve
bununda yillik 100.000 insanda %11,5 oranina denk geldigini rapor etmektedir (87). Sakr
ve ark. ise 509 hastanin %61’inde (88) mandibula fraktiirii oldugunu bildirmistir.
Czerwinski ve ark. 181 hastada 307 mandibula kirig1r oldugunu bu kiriklarin yaklasik

%33’ liniin omurga, pelvis ve ekstremite kiriklari ile birlikte izlendigini bildirmistir (89)

Mandibula fraktiirlerinin cinsiyetlere gore dagiliminda en sik geng ve orta yas
erkeklerde izlenirken orta ve ileri yas kadinlarda sikligi azdir (90). Bormann ve ark. ‘n
calismasinda 65 yas sonrasi kadinlarda mandibula fraktiirii goriilme sikliginda bir artig
izlendigi bildirilmistir. Etiyolojisinde en ¢ok trafik kazalar1 olan 696 mandibula fraktiiriniin
%42’sinin kondil, %21 ‘“inin simfiz ve parasimfiz, %20 ‘sinin angulus ve %15 “inin korpus

boélgesinde oldugunu rapor edilmistir (91).

Trafik kazalari, kavga, diisme, is kazalari, atesli silah ve spor yaralanmalari
mandibular fraktirlerinde izlenen etiyolojik faktorlerdir (90). 10766 hasta ve 13434
mandibula kinginin %54’ kavga ve siddet kaynakli oldugu (87), 230 yetiskin mandibula

fraktiriniin %38’nin trafik kazalar1 nedenli oldugu rapor edilmistir (92). 252 mandibula
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kirginin etiyolojisinde %36.2 ile trafik kazalari, %26.7 ile kavga ve siddet, %22.4 ile de

diismeler rol oynamistir (93).

Yang ve ark. 65 yas istii hasta gruplarinda %12,7 tam dissizlik bildirmistir (94).
Mugino ve ark. 1980 ile 2004 yillar1 arasinda tedavi ettigi 335 mandibula kirig1 vakasinda
%3 oraninda dissizlik, %2.3 oraninda ise atrofik mandibula oldugunu, bu oranlara
bakildiginda klinisyenlerin atrofik dissiz mandibula frakturleri ile ilgili klinik tecriibesinin

az oldugunu belirtmistir (95).

Yamamoto ve ark. 247 maksillofasial yaralanmayi inceledikleri calismasinda;
diismelerin %70 inin 75 yas tistli hastalarda, trafik kazalarmin 75 yas alti hastalarda
oldugunu bildirmistir. 247 hastanin 140 ‘inda (%56.7) mandibulada, 17 ‘sinde ise (%6.9)
hem mandibula hem de ortayiizde kirik bildirilmistir. Mandibuladaki kiriklarda 93 hastada
tek, 45 hastada iki, 12 hastada 3 ve 1 hastada 4 kirik hatt1 oldugu ve 148 kirik hattinin
kondilde, 33 kirik hattinin korpusta, 24 kirik hattinin simfizde, 6 kirik hattinin ise alveol
kemikte oldugu bildirilmistir (96).

Tam veya yar1 gomiilii 20 yas disleri kemik kaybi olusturarak angulus mandibulay1
zayiflatacagi ve kiriklara sebep olabilecegi ancak 190 hastanin incelendigi calismada

erupsiyonun miktart ile kirik arasinda iligski kurulamadigini bildirilmistir (97).

Maksillofasiyal kiriklarin yasli hastalarda yasla iliskili degisiklikler sistemik
patolojiler iliskide oldugu ancak kiriklarin etiyolojisi insidans1 ve paterninin cografyaya ve
sosyoekonomik seviyeye gore degisiklik gosterdigi bildirilmistir (98). Atrofik mandibulada
spontan kiriklar bildirilmesine ragmen (99,100), atrofik veya wuzun siireli digsiz
mandibulada travma ile kirik meydana gelebilecegi gibi travma olmadan meydana
gelebilecek spontan kiriklarin ¢ok yaygin olmadigi goriisii hakimdir (101). Mandibulada
meydana gelen patolojik kiriklarin tim mandibula kiriklarina oranin %2 oldugu ve kirik
olusturabilecek patolojilerin varliginda normal kabul edilebilen travmalarin bile kirik

meydana getirdigi bildirilmistir (102).
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Luhr ve ark. kirik hattindaki kemik yiiksekligini g6z oniinde bulundurarak atrofik
mandibulada kirik siiflamasini tanimlamistir. Kirik hattindaki kemik yiiksekligi 20 mm
‘den az ise atrofik olarak siniflandirilacagini, 16 ile 20 mm Siif 1, 11 ile 15mm Sinif 2, 10
mm “den az kemik yuksekligi ise Sinif 3 olarak tanimlamistir (103) (Tablo 2.1).

LUHR SINIFLAMASI KIRIK HATTINDA MANDIiBULA YUKSEKLIGi
SINIF 1 ‘ 16-20 MM
SINIF 2 ‘ 11-15 MM

SINIF 3 ‘ <10 MM
Tablo 2.1: Luhr Siniflamasi

Geng ve yash hastalarda mandibula kiriklarinin tedavi prensipleri benzer olsa da
kemik atrofisinin miktari, kalan dis sayist1 ve doku iyilesmesinde yetersizlikler; yasl
hastalarin kisith fiziksel fizyolojik oOzellikler ve kardiyovaskiiler problemlerin tedavi
yaklagimlarini degistirdigi bildirilmistir (104,105). Anjiyografi ile atrofik mandibulanin
beslenmesinin incelendigi ¢alismada atrofik mandibulanin primer beslenmesinin periost
tarafindan saglandigi, acik rediiksiyonla kirik tedavisinde periostun kaldirilmasinin
beslenme bozuklugu meydana getirecegi bildirilmistir (106). Atrofik mandibular
fraktiirlerinin tedavileri kortikal kemik yogunlugunun yiliksek olmasi ve beslenmenin
periost tarafindan saglanmasi ve kas kuvvetlerinin yogunlugu sebebiyle komplikedir
(107,108). Ayrica yash hastalarda genel anestezi komplikasyonlari, mandibulanin kortikal
kemik oranmin artmasi, beslenmesinin azalmasi ve fiksasyon prosediirlerinin zorlugu

sebebiyle komplike oldugu bildirilmistir (109).
Digsiz mandibulada en yaygin implant komplikasyonlarindan birinin mandibula

fraktiirleri oldugu bildirilmistir (110,111). Yasam siirelerinin uzamasi ve yasl hastalarin

konfor ve estetik beklentilerinin artmasi ilerleyen yaslarda implant uygulamalarinin arttig
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rapor edilmistir (112,113). implantlarin kullanimi yayginlastikca atrofik mandibulalarda
implant sebepli fraktiirlerin sayisinin artmakta oldugu bildirilmistir (114,115).

Dental implantlara bagli mandibula fraktiirlerini ilk olarak Albreksson rapor etmistir
(116) ve literaturde fraktiir siklig1 %0.2 olarak bildirilmistir (118). Mandibula fraktirlerinin
asirt rezorbe mandibulada implant cerrahisi komplikasyonlar1 arasinda nadir goriilmesine
ragmen en korkulan komplikasyon oldugu rapor edilmistir (119). Mandibulada minimum
7mm kemik ylksekligi ve 6mm kemik genisliginin implant uygulanmasi igin yeterli
olmasma ragmen (110), implant boélgelerinin freze edilmesi atrofik mandibulada kemik
biitlinliigiinli azalttigini1 ve iyilesme donemlerinde bu hastalarin travmatik kuvvetlere karsi
uyarilmasit gerektigi vurgulanmaktadir (100). Ancak travma olmaksizin rutin oral
fonksiyonlarin bile asir1 rezorbe mandibulada implant sonrasi fraktiirlerin izlenebilecegi

bildirilmistir (120,121)

Nadir bir komplikasyon olarak implant cerrahisinden sonra mandibular fraktiri
genellikle asir1 rezorbe mandibula ile iliskilendirildiginden (6,122), bu tip mandibulaya
sahip hastalar implant cerrahisi Oncesi fraktiir komplikasyonu ile ilgili uyarilmasinin

gerektigi bildirilmektedir (122).
Implant tedavisi ile atrofik cenelerin protetik rehabilitasyonu sonrasinda atrofik

mandibulada fraktiir rapor edilmistir. 2015 yilina kadar 18 adet makalede 40 hastada protez
yukleme oncesi fraktiir rapor edilmistir (Tablo 2.2).

19



Yazar

Albrektsson (1988)116

Binder (1989)122
Mason et al (1990)121
Tolman and Keller (1991)3s
Shonberg et al (1992)123
Miloro and Quinn (1994)124
Rothman et al (1995)125

Carls et al (1996)126
Schug et al (1999)127

Raghoebar et al (2000)117

Gerry et al (2000)118

Meijer et al (2003)76
Murata et al (2004)128

O’Sullivan et al (2006)129

Chrcanovic et al (2009)108
Aziz et al (2009)130
Almasri ve El-Hakim (2012)131

Verzola et al (2015)132

Hasta

Sayisi

A W o DN P O W

W Rk PPN

-

Notlar

Asirt atrofik mandibula yanlizca implant deimplante
edildikten sonra kirik iyilesmesi
Implant yerlesimi sonras1 osteomiyelit ve fraktiir
Osteoporoz ile birlikte kirtk
Erkek hastalarda travma etkenli
Erkek hastada asir1 atrofik mandibulada
1 hastada enfeksiyon sonrasi, 1 hastada spontan fraktiir
Osteoporoz etkenli
3 hastada enfeksiyon 2 hastada osteotomi nedenli

3 bayan hasta

Implant yerlesimi veya sokiimii sirasinda
3 hasta otojen greft ile 1 hasta rekonstruksiyon plagi ile
fikse edildi

Periimplantitis sonucu fraktr

Bayan hastada siddeti rezorpsiyon
Erkek hastada osteomiyelitis

1 hastada parsiyel dissizlik varligi

Siddetli rezorpsiyon

Kontrol altinda hipotiroid

Oral bifosfonat kullanimi

Tablo 2.2: Implanta bagli mandibula kiriklar:
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Klinik gozlemler ve in vitro caligmalar ile total dissizlik olgularinin implantla
rehabilitasyonu i¢in mandibular tam ark sabit protez calismalarinda 5 veya 6 implant yerine
4 implant uygulanmasi 6nerilmistir (133-136). Ancak protezlerin cantilever uzunluklarinin
cigneme kuvvetlerine dayanikliliginin 6nemi bildirilmistir (137). Gallucci ve ark. 5 yil

sonunda kantilever uzantili protezlerde basarini oranini1 %86.7 olarak bildirmistir (138).

Asir1 rezorbe mandbulada en az 4 implant Onerildigi ancak 4 ‘ten fazla implantin
fraktir ihtimalini arttirdigi bildirilmistir (28). Simfiz bélgesi 10 mm ‘den az yiikseklige
sahip digsiz mandibulali hastalarda implant uygulanmasmin fraktiirlere neden

olabileceginden hastalarin iyi degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (107).

Mandibulanin geometrisine ve yapisal ozelliklerine gore simfiz ve parasimfiz
bolgelere uygulanan kuvvetler sonucu mekanik cevaplarin bolgesel olarak degisiklik
gosterdigi bunlarin kalinlik, yogunluk ve sertlik oldugu bildirilmistir. Kondil boynunda
kemik kalinhigr diisiik oldugundan bu bdlge kiraga yatkindir (83). Mandibulaya uygulanan
travmatik kuvvet ile korpus mandibulada olusan esdeger gerilme kuvvetleri en ¢ok

kalinligin, yogunlugun ve sertligin fazla oldugu boélgelerde olustugu bildirilmistir (140,141)

21



2.5. Kuvvet Analizleri

Kuvvet analizleri bir cisme etki eden kuvvetlerin, cisim igerisinde olusturduklari

gerilimlerini saptayarak, etkilerini degerlendirmek amaciyla uygulanan analizlerdir.

Kuvvet, cismin hizini, yoniinii ve seklini degistiren etki olarak tanimlandirilir.
Biiyiikliigi, siiresi, yonu, tipi ve magnifikasyonu olan vektorel bir niceliktir. Birimi Newton
(N) veya kilogram kuvvet (kgf) olup; 1 kgf =9.8 N “dur.

“F (kuvvet)= m (kitle) x a (ivme)” olarak formiile edilir. Cisme etkiyen kuvvet sikisma
(baski/compressive), gerilme (¢ekme/tensile) ve makaslama (kayma/shear) olmak tzere 3
tiptedir. Baski kuvvetleri, cismin partikiillerini bir araya getirmeye zorlarken, c¢ekme
kuvveti birbirinden uzaklastirir. Makaslama kuvvetleri ise birbirileri Uzerinden kaymalarina

sebep olur.

Kdtle bir cismi meydana getiren madde miktar1 olup cismin ivme kazanmaya kars1
uyguladig1 direng olarak da tanimlanabilir. Bir cismin agirlii ise, cisim iizerindeki
yergekimi kuvvetidir. Kiitle ve agirlik karistirilsa da, kiitle yergekiminden bagimsizdir ve

cismin degismeyen bir 6zelligidir.

Stres (Gerilme), birim alana diisen kuvvet miktaridir. Stresin biyiikliigi uygulanan
kuvvetin biyiikligii ve kuvvetin dagildigi alana baghdir (142). Bir cisme kuvvet
uygulandiginda, cisim iginde kuvvetle ayn1 miktarda ancak ters yonde bir tepki gerilmesi
olusur. Kuvvet karsisinda olusan bu tepkiye stres adi verilir. Hem uygulanan kuvvet, hem

de icerideki gerilme direnci cismin tim yiizeyine yayilir (143).
Stres (S)= Kuvvet (F) / Alan (A) olarak formdle edilir. Birimi Paskaldir (P= N/ mz).

Ancak ¢alismalarda tirlinlerin karakteristik dayaniminin ifadesinde kullanildigi igin gerilme

birimi Megapaskal olarak gecmektedir ve 1 MPa=1N/mm” “dir (144)
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Bir cisim tizerine uygulanan kuvvet, uygulandigi alanla ters orantili olarak etki eder.
Cok farkli agilardan ve yonlerden cisim {izerine gelen kuvvetlerin bilesenleri sonucu stres
tiirli ortaya ¢ikar. Cisme dik olarak uygulanan kuvvetler, cisim i¢inde dik (normal) stresleri
yaratirken, horizontal ya da teget olarak gelen kuvvetler ise makaslama (kayma/shear)

streslere neden olur.

Dik gelen stresler dogrultularina gore sikisma (baski) ya da uzama (¢ekme) etkisi
yaratir. Aynit dogrultuda ancak farkli yonlerde uygulanan kuvvetler cisimde uzamaya neden
olur. Bu kuvvetin neden oldugu deformasyona karsi olusan direng, uzama stresi (tensile
stres) dir. Eger cisme uygulanan kuvvet aymi dogrultuda fakat farkli yonlerde ise, bu

durumda cisim iginde baski1 direnci yani baski stresi (compressive stres) olusur (145,146).

Normal gerilimler o semboli ile kayma gerilimleri ise T semboli ile gosterilirler.
Cisim lizerinde olusan stresler genelde tek basina olusmaz, bir kuvvet baskin olmakla

beraber, 3 kuvvet de aymi anda mevcuttur. Bu streslere birlesik (kompleks) stresler

denilmektedir (147).

Gerinim (Strain) (birim sekil degistirme) cisme kuvvet uygulandiginda, yani stres
olustugunda cismin her alaninda meydana gelen birim uzunluktaki degisimi, cismin fiziksel
deformasyonu (elastik veya plastik) olarak tanimlanir ve uzunluktaki degisimin, orijinal
uzunluga orani olup, 6l¢li birimi yoktur (148). Elastik gerinimde, stres ortadan kalktiktan
sonra cisim eski haline doner. Plastik gerinimde ise geri donilemez olup cisimde sekil

degisikligi, kopma ya da kirilmalara neden olur (149).

Gerinim ve gerilme birbirinden farkli niceliklerdir. Gerilim biiyiikliik ve yonii olan
bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet degil sadece bir biyiikliiktiir (148,150). Elastisite
(Young’s) Modull cisimlerin iizerine etkiyen kuvvetin kaldirilmasiyla, ilk durumuna
donme vyetisine elastisite denir. Uzerindeki yiikiin kaldirilmasiyla ilk durumuna tamamen
geri donen cisimlere elastik cisim denir (151). Elastisite modiilii, gerilmenin gerinime orani

olup (stres/strain), materyalin sertliginin 6l¢iisiinii verir. Birimi Gigapaskal (GPa)’dir (148).
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Her madde kendine 6zgu elastisite moduliine sahip olup elastisite moduli kg/cm2 cinsinden
Olcullr. Elastisite modiilii arttikga cismin katiligi da artar. Yiiksek bir elastisite modiiliine
sahip bir cisim, ayni kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiline sahip bir cisimden daha

az deformasyona ugrar (148).

Hooke Kanunu belirli sinirlar dahilinde, cisimde meydana gelen uzamanin, ¢ekme
kuvveti ile orantili oldugunu sdyleyen kanundur. Kuvvet ile meydana getirdigi uzama
arasindaki basit lineer baglanti, ilk defa ingiliz matematik¢i Hooke tarafindan 1678 yilinda

formiile edilmistir.
v : Pl AE

y: cismin toplam uzamasi
P: cismi uzatan kuvvet
I: cismin uzunlugu

A: cismin kesit alani

E: cismin elastisite moduli

Cisimde meydana gelen uzama, ¢ekme kuvveti ve cismin uzunlugu ile dogru

orantili iken, kesit alani ve elastisite modiilii ile ters orantilidir (152).

Poisson Oram elastik sinirlar iginde kuvvete lateral gerinimin, aksiyal gerinime
oranidir. Baska bir deyisle; cismin enine birim deformasyonunun, boyuna birim
deformasyonuna orani ‘Poisson orani’ olarak ifade edilmektedir. v ile sembolize edilir

(152).

v:-g2 /¢l
€2 : enine birim deformasyon

€1 : boyuna birim deformasyon
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Poisson orani, biitiin maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda degiskenlik gosteririr ve cisme
ait ayric1 bir ozelliktir. Gerdirilen bir lastik seridin boyunun uzamasima karsilik, eninin

daralmasi 6rnek gosterilebilir (143).

Lineer Elastik Cisim cismin yapisinda olusan deformasyonun veya gerinimin,

uygulanan kuvvetler ile orantil1 olarak degistigi cisimdir.

Izotropik Cisim yiikiin dogrultusuna bagl olmaksizin, heryerinde ayni fiziksel
karakteristigi gosteren materyaldir (144). Baska bir tanimi ise, cismin yapisal elemanlarinin

her dogrultuda materyal 6zelliklerinin ayni oldugu durumdur (152).

Homojen Cisim materyalin noktadan noktaya ayni 6zelligi gosterdigi cisimdir.

2.5.1. Kuvvet Analizi Yontemleri

e Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

e Gerilim dlger (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Ydntemi

e Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analiz Y 6ntemi
e Radyotelemetri Kuvvet Analiz Yéntemi

e Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi Yéntemi

e Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

e Sonlu Elemanlar (Finite Element) Kuvvet Analiz Ydntemi (153).

2.5.1.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Diger analiz yontemlerine kiyasla, modeldeki i¢ baskilar1 ve gerilimleri gozle
goriilebilen 151k taslaklari haline doniistiirerek, gerilimin dogrudan goézlenmesine imkan
veren bir analiz teknigidir. Bazi ortamlarin kuvvet altinda ¢ift kiricilik géstermesi ve 15181n

polarizasyonu olan iki temel prensiple ¢aligir. Isik, Nicol prizmasindan gegince polarize
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olur. Bu polarize 151k huzmesi, yiiklenmis fotoelastik materyalden gectiginde maddeyi
farkli hizlarda gegen dikey titresimlere doniisiir. Bu faz farki polariskopla gozlenerek,
olusan stres diizeyleri tespit edilir (153). Bu yontem, materyaldeki kritik stres noktalarinin
ve diizensiz geometrideki stres yogunlugunun belirlenmesinde 6nemli bir analizdir (154).
Fotoelastik kuvvet analiz yontemi, 2 boyutlu, 3 boyutlu ve yar1 3 boyutlu olarak ti¢ farkli
teknikle uygulanabilir (155).

2.5.1.2. Gerilim olcer (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Ydntemi

Gerilim olger analiziyle, yiikk altindaki cisimlerde olusan dogrusal sekil
degisiklikleri saptayan aletler ile yapilir. Bu aletler mekanik, mekanik-optik, optik, akustik,
elektrik ve elektronik ozelliklidir. Elektriksel gerilim Olger ile, cisim elastikiyet limitleri
dahilinde gerilir, boylece daha ince ve daha uzun bir forma kavusur. Bu degisiklikler yap1
icinde sira ile elektriksel direnci arttiracaktir ya da tam aksine iletken aygit, cisme baski
yapacak ve boylece cismin boyu kisalacak, kalinlasacak ve bu sayede elektriksel direnci
azalacaktir. Gerilim Olger yonteminde, bu elektriksel direncin Olclilmesiyle yapi iginde

olusan stres miktar1 belirlenir (152).

2.5.1.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analizi Yontemi

Analizi yapilacak olan modele 6zel bir vernik siiriiliip firinlandiktan sonra yiikleme
yapilir. Kuvvetlerin yogun oldugu bdlgede goriilen catlaklar ile kuvvetin dogrultusu
go6zlenir (153)

2.5.1.4. Holografik Interferometri ile Kuvvet Analizi

Lazer 1g1m1 kullanilarak bir cismin 3 boyutlu gorintistnin holografik film izerinde
kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Bu yontem ile ylizey deformasyonlari

nanometre (nm) boyutunda algilanip goriinen 1s1n sagaklarina doniistiiriilerek analiz edilir
(153).
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2.5.1.5. Termografik Kuvvet Analiz Y0ntemi

Homojen, izotropik bir materyale periyodik olarak yiikleme yapildiginda isida
olusan periyodik degisiklikler materyalin ilgili noktalarindaki asal streslerin toplami ile
dogrudan orantilidir’ prensibini esas alan bir yontemdir. Cigneme esnasinda bu analiz i¢in
gereken periyodik yiikleme frekansina ulagsmak miimkiin olsada dental implantlarin statik

yiiklemesi bu yontemle yapilamamaktadir (153).

2.5.1.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Birlesik bir donanim ve yazilim yardimiyla elde edilen verilerin, herhangi bir

materyale baglantis1 olmadan transferi iizerine kurulmus bir analiz yontemidir (153).

2.5.1.7. Sonlu Elemanlar (Finite Element) Analizi Y0ntemi

Sonlu Elemanlar Analizi yontemi (SEA) cismin matematiksel modeli hazirlanarak,
herbir elementin gerinim ve gerilmesini bilgisayar programlari ile 6lgme islemlerini igerir.
Yapisal analizi, eksternal kuvvet, basing, termal degisiklikler ve diger faktorlerin neden

oldugu gerilim ve gerinimin belirlenmesine olanak tanir (151).

SEA, yapisal miihendislik problemlerinin ¢dziimii amaciyla kullanilmaktadir. Tlk
defa 1960 yilinda havacilik ve uzay endiistrisinde gelistirilmis ve giinlimiizde akigkanlar
mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetik analiz, akustik gibi pek ¢ok alanda kullanilir hale

gelmistir (156).

Bu yontem ile bir cismin 1, 2 veya 3 boyutlu analizi sayisal olarak
yapilabilmektedir (148). Bu matematiksel analiz yontemi, her ne kadar karmasik
geometriye sahip miihendislik yapi1 sistemleri i¢in gelistirilmis olsa bile bilgisayar
teknolojisinin gelisimiyle dishekimligi biyomekaniginde de kullanim alani bulmustur. SEA

yontemini implant dishekimliginde ilk kullanan 1979 yilinda Weinstein ve ark. ‘dir (157).
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SEA yontemleri; termal, nonlinear, model, burkulma (buckling) ve dinamik

analizler seklindedir. Asamalar1 asagidaki gibidir;

1. Analiz edilecek cismin ger¢ek boyutu ve 6zellikleriyle orantili 2 veya 3 boyutlu
model hazirlanir. Cismin geometrisi belirlenir; sonlu elemanlar yonteminde modeller sinirli
sayida eleman olarak adlandirilan basit geometrik sekillere boliiniir. Bu elemanlar belli
noktalardan birbirlerine baglidir ve bu noktalara diiglim ‘node’ denir. Kat1 modellerde, her
bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diiglim noktalarindaki yer degistirmeler ile
iliskili iken, diigiim noktalarindaki yer degistirmeler ise elemanlarin gerilmeleriyle
iliskilidir. Modelde ki yapilarin materyal ozellikleri degerleri olan elastik modiilii ve
poisson oranlar1 belirlenir. Sinirlandirmalar temel sinir (boundary) kosullar1 ve yikleme

oranlari belirlenir.

2. Sonlu eleman modeli yaratilir. Sonlu elemanlar ayristirilarak mesh’ler

olusturulur.

3. Her bir eleman i¢in ayr1 ayr yazilan denklemler genellestirilir ve denklem dizisi

haline getirilir. Bu denklemlerin ¢6ziimii ile diigtim noktas1 degerlerine ulasilir.

4. Sonuglar analiz edilir ve yorumlanir (158,159).

SEA yonteminin diger yontemlere gore avantajlart;

e Gergege ¢ok yakin model, yazilimlar sayesinde olusturulabilmesi

e Karmagik geometriye sahip kati cisimler modellenebilmesi

e Gerilme dagilimi ve lokalizasyonlar1 hassas bir sekilde elde edilebilmesi

e Istenilen sayida degisik malzeme ile farkli modeller olusturulabilmesi

e Uygulanan  kuvvetlerin  malzeme  06zelliklerinin,  geometrilerinin  kolayca
degistirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi

e Analiz sonuglari ¢ok kisa siirede elde edilebilmesi
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Sonlu elemanlar analizi yonteminin dezavantajlari;

e Dogru bir analiz i¢in matematik model sisteminin, mutlaka ger¢ege yakin 0lmasi
saglanmalidir.

e Iyi bir sonlu eleman modeli olusturabilmek icin mesleki bilgi, degerlendirme

kabiliyeti ve tecriibe gerekir.

e Donanimli bir bilgisayar ve giivenilir sonlu eleman analizi yazilimi esastir.

e Analiz sonuglarini diizenlemek ve yorumlamak ugrastirici ve zordur (158,159).

2.5.2. Dis Hekimliginde SEA

SEA yontemi ile kemigin biyomekanik 6zelliklerini veren sonuglarin biyomekanik
testlerle ¢ikan sonuglar ile iliskili oldugunu bildirmistir (160-162). Mekanik kuvvetler
altinda mandibulanin kompleks biyomekaniginin incelenmesinde SEA yonteminin faydali
ve non-invaziv bir yontem oldugunu aksi takdirde kemigin kuvvete karsi cevabinin
Ongorisiiniin zor oldugunu bildirilmistir (163). Biyomekanik problemlerin incelenmesi igin
o6nemli bir ara¢ haline gelen SEA; implantlar etrafinda kortikal ve kanseldz kemikteki stress
ve gerilme degerlerini ayr1 ayr1 Olgebilmek icin yeterli bir yontem oldugu bildirilmistir
(164). In vitro analiz caligmasinda, in vivo yapilarin 6zelliklerinin tam olarak aynisim
yansitmak miimkiin degildir. SEA calismalarinda, biyolojik yapilarin aksine tiim unsurlar

homojen, izotropik ve lineer kabul edilmektedir (165-168).

SEA ile stress olusumu Von mises degerleri (maksimum esdeger gerilme) veya
maksimum esdeger gerinim ile elde edilir. Von mises kriterlerinin kirilgan objeler i¢in
uygun olmadigi, kirillgan objeler icin maksimum esdeger gerinim yonteminin uygun oldugu

bildirilmistir (169).

SEA ile belli doku ve bolgelerde biyolojik simiilasyonlar ile olusan biyomekanik

degisikliklerin hesaplanabildigi ve bu sayede SEA ile mandibulada travmatik kuvvetlerin
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meydana getirdigi degisiklikleri anlasilabilecegi bildirilmistir (82,83)

SEA analizlerinin esdeger gerilme ve esdeger gerinim degerlerinin implantta ve
kemikte farkli kuvvetler sonucu gosterdigi degisikliklerin diger in vitro caligmalarla

parallel oldugu rapor edilmistir (160,161,162,170,171,172).

SEA modelleri ile olusan stres degerleri, biyolojik yapilardakinin kesin olarak ayni
olmadig i¢in kemik yapisinin rezorpsiyonu ve apozisyonu gibi stres miktaria bagli olan
biyolojik degisiklikler tam olarak bilinemez. Kemik ve implant arasinda %100
osseointegrasyon miimkiin degildir ancak SEA c¢alismalarinda implant-kemik arasindaki
osseointegrasyon %100 olarak kabul edildiginden in vivo sartlarla farkilik goriilebilmesinin
miimkiin oldugu bildirilmistir (173,174). SEA ‘nin kullanildig1 mekanik ¢aligmalarda kirik
hatlarina uygulanan miniplaklarin farkli sistemlerin kondil ve simfiz kiriklarinda farkli

stabilete gosterdigi bildirilmistir (175-177)

Krekmanov ve ark. distal yerlesimli implantlar1 25° ile 35° agilandirmanin
cantilever uzunlugunu ortalama 6.5 mm kisalttigini ve daha uzun implantlarin
uygulanmasinin miimkiin olduginu rapor etmistir (53). Malo ve ark. tanimladiklar1 “All-on-
four” protokoliinde anteriorda 2 implantin aksial, posterior implantlarin da distale agili
yerlestirilerek tiim implantlarin biribirine fikse edilmesi gerektigini bildirmistir (56,57).
SEA ‘nin mandibulada kuvvetler sonucu meydana gelen kuvvetlerin 6ngoriilebilmesinde
gecerli ve noninvaziv bir yontem oldugu bildirilmistir (178). Mandibulaya lateral yonden
gelen kuvvetin mandibulanin posteriorunda kirik hatti olusturabilecegi bildirilmistir (179).
Iki boyutlu SEA ¢alismalarinda posterior implantlarin distale agilandirilmasmin kemige
ulasan stresleri azalttigi (180), U¢ boyutlu SEA calismalarinda posterior implantlarin distale
acilandirilmasinin biyomekanik streslere karsi dayanikliligi arttirdigin ileri siiriilmektedir

(55,181).
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Bu c¢alismada atrofik mandibulada interforaminal bdlgeye implantlarin
yerlestirilmesi ile protetik asamaya kadar olan donemde lateral ve frontal kuvvetlerin;
vertikal, 17° ve 30° a¢ili monokortikal ve bikortikal yerlestirilen implantlarin ¢ene kirigi

izerinde olas1 etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismada tam dissiz atrofik mandibulanin mental foramenler arasina farkli
acilarda monokortikal ve bikortikal yerlestirilen 4 implant bolgesinde lateral ve frontal
kuvvetin etkisi SEA yontemi ile belirlendi. 3 boyutlu (3D) ag yapisinin diizenlenmesi ve
daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kat1 modelin olusturulmasi ve SEA islemi i¢in
Intel Xeon 2.40 GHz islemci, 250 GB Hard disk, 8 GB RAM donanimli ve Windows 7

Proffesional 64 bit isletim sistemi olan bilgisayar kullanildi.

Tam digsiz bir hastanin mandibulas1 (12mm) konik hiizme 15inl1 bir tomogrofi
ile DICOM formatinda goriintiilendi. Ham datanin 651x651 ¢6ziiniirliigiinde ve 0.2 mm
kalinliginda kesitler ile elde edilen DICOM dosyasi bilgisayar ortaminda gorintilerin
yeniden olusturulabildigi bir yazilim olan Mimics 12.1 yazilimina (Materialise, Leuven,
Belgika) yiklendi. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler iizerinde sadelestirme ve
yeniden bigimlendirme islemleri yapildi. Mimics yaziliminda Kesitler Gzerinde
ayiristirilan kemik dokularmin 3 boyutlu modeli olusturuldu. Bu 3 boyutlu model,
Mimics yazilimindaki sadelestirme yoOntemleri ile asimetrik alanlarin simetrigi
olusturuldu, diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir ylizey haline
getirilerek alt ¢ene kemiginin modelleme islemi tamamlanarak “.stl” formatina getirildi.
Geomagic 3D (3D Systems, Rock Hill, SC, USA) programi yardimiyla 3 boyutlu hemi-
mandibula bilgisayar destekli tasarim modeli (computer aided design), (CAD) elde
edildi. Mandibulanin 3 boyutlu CAD modelinin elde edilmesinin ardindan
SOLIDWORKS software (Dassault Syste'mes SolidWorks Corp., Waltham, MA, USA)
programi ile 3.75 mm c¢apmnda ve 8,10,12 ve 15mm boylarinda konik ve yiv
tasarimindan arindirilmis  dental implantlar  yerlestirildi. Tabloda gdsterilen

materyallerin elastisite modulleri ve poisson orani degerleri ¢alismada kullanildi (179).

Materyal Elastik Modil (E) MPa Poisson Orani
Titanyum Alasimi 110000 0.34
(Ti-6Al-4V)
Kortikal kemik 8700 0.33
Trabekuler kemik 500 0.3

Tablo 3.1: Elastik modiil ve Poisson Orani
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Model kortikal ve trabekiiler kemigin alt ve yan bolgesinden her DOF (Degree
of freedom)’da ‘0’ harekete sahip olacak sekilde sabitlenerek direk sinir kosullari
olusturuldu. Implant materyali olarak Ti-6Al-4V alasimi belirlendi. Mandibula linear
elastic modele sahip oldugundan kortikal ve spongioz kemik lineer ve homojen olarak
belirtildi (179). Kuvvet uygulamasi 6ncesi mandibula sinir kosullarinun olusturulmasi
icin mandibular kondil bdlgesinden sabitleme yapildi (Sekil 3.1).

a)

(b)

Sekil 3.1: Mandibula sinir kosullarinun olusturulmasi i¢in mandibular kondil

bolgesinde isaretli yerlerden sabitlemenin gorintust (a) medial (b) lateral



Yikleme kosullarinin olusturulmast i¢in CAD modelleri SEA yazilimina
ANSYS (Workbench 15.0; ANSYS Inc., Providence, RI, USA) programi kullanilarak
aktarildi. Bu yazilim ile kemik modelleri 3 boyutlu diiglim mesleri 0.5mm — 1mm
boyutlarinda elemanlara ayrildi. Diigiim sayis1 biitiin mandibulada 140000 ile 165000
arasinda, eleman sayist ise 90000 ile 110000 olarak belirlendi. Mandibula kondillerden
sabitlenip 10 MPa statik kuvvet frontal ve lateral planda 1sn sire ile uygulandi (179)
(Sekil 3.2).

E

Sekil 3.2: CAD modelde diigtimlerin goriintiisii

Solidworks programi ile tasarlanan implant modelleri monokortikal (kret tepesi
ile spongioz kemigin bitim sinir1) ve bikortikal (kret tepesi ile bazal kemik arasi)
yerlesimli 4 adet dental implant mental foramenler aras1 bolgeye vertikal, 17° veya 30°

acili olarak yerlestirildi ve toplam 6 model olusturuldu.
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Model 1: Sag ve sol lateral ve premolar bolgelerine vertikal ve monokortikal

olarak toplam 4 adet dental implant yerlestirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: Sag ve sol tarafli lateral ve premolar bolgelerine vertikal ve monokortikal

implantlarin goriintiisii

Model 2: Sag ve sol lateral ve premolar bélgelerine vertikal ve bikortikal olarak
toplam 4 adet implant yerlestirildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Sag ve sol tarafl1 lateral ve premolar bolgelerine vertikal ve bikortikal
35
implantlarin goriintiisii



Model 3: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve premolar bélgelerine 17° agili

ve monokortikal olarak toplam 4 adet implant yerlestirildi (Sekil 3.5).

Y ,_I

Sekil 3.5: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve premolar bolgelerine 17° agili ve

monokortikal implantlarin goriintiisii

Model 4: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve premolar bélgelerine 17° agili

ve bikortikal olarak toplam 4 adet implant yerlestirildi (Sekil 3.6).

(2 2 ¥ N

Sekil 3.6: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve premolar bolgelerine 17° agili ve

monokortikal implantlarin goriintiisii
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Model 5: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve kanin bolgelerine 30° agili ve

monokortikal olarak toplam 4 adet implant yerlestirildi (Sekil 3.7).

A\l 74 ‘ -]

Y

Sekil 3.7: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve kanin bdlgelerine 30° agili ve

monokortikal implantlarin goriintiisi

Model 6: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve kanin bolgelerine 30° agili ve

bikortikal olarak toplam 4 adet implant yerlestirildi (Sekil3.8)

w27

Sekil 3.8: Sag ve sol lateral bolgesine vertikal ve kanin bdlgelerine 30° agil1 ve
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10 MPa degerindeki kuvvetin lateral olarak mandibulaya x diizleminde (Sekil
3.9) ve frontal olarak y diizleminde (Sekil 3.10) uygulanmasi sonucu 6 farkli modelde
olusturdugu stress dagilimlar1 monokortikal ve bikortikal yerlesimli vertikal, 17° ve 30°
acilt implant modellerinde o6lculdid. SEA ile kortikal kemikte maksimum esdeger
gerinim (strain) verileriyle, implantlar iizerinde olusturduklari stres dagilimlari ise
esdeger gerilme (Von Mises) verileriyle degerlendirildi (169) Stresin olusturdugu
alandaki renkli kontur bantlarinda farkli stress diizeylerinin belirlenmesi farkli renk

skalasi ile gosterildi.

Sekil 3.9: 10 MPa degerindeki kuvvetin frontal olarak mandibulaya y diizleminde

uygulanma bélgesinin géruntusu

Sekil 3.10: 10 MPa degerindeki kuvvetin lateral olarak mandibulaya x diizleminde

uygulanma bolgesinin géruntusu
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Sonuglarin yorumlanmasi i¢in koronal diizleme paralel X diizlemi, sagittal

diizleme parallel Y diizlemi ve vertikal diizlem i¢in Z diizlemi olusturuldu (Sekil 3.11)

Leftin sunger kemik-1-1

Sekil 3.11: Koronal, sagittal ve vertikal dizleme paralel x, y, z diizlemlerinin géruntisu

3.1. istatistiki degerlendirme:

SEA sonucunda elde edilen degerler, varyanst olmayan matematiksel
hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktig1 icin, bu degerlerin istatistiksel analizi
yapilmamaktadir. Herbir modeldeki analiz sonuglar1 ¢izelge ile verildi ve
karsilagtiritlmalart bar grafik ile yapilarak model iizerindeki stres dagilimlari sekillerle

gosterildi.
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bikortikal yerlesimli implantlarda olusan maksimum esdeger gerilme kuvvetleri Sekil
4.1 *de gosterilmektedir. Lateral yonde uygulanan kuvvet tim modellerde en fazla kars1
taraftaki premolar bolgesinde kaydedildi. En diisiik deger 91 MPa, en yiiksek deger 468

4. BULGULAR

10 MPa lateral kuvvet uygulanan vertikal, 17° ve 30° acili; monokortikal ve

MPa kaydedildi.

500
450
400
350
300
250
200
150
10
50
0

o

Lateral Kuvvet Lateral Kuvvet Lateral Kuvvet Lateral Kuvvet Lateral Kuvvet Lateral Kuvvet

Vertikal Vertikal 17 17 Bikortikal 30 30 Bikortikal
Monokortikal  Bikortikal ~ Monokortikal Monokortikal
B Sag Premolar M Sag Lateral m Sol Lateral Sol Premolar

Sekil 4.1: Lateral yonli kuvvette maksimum esdeger gerilme kuvvet degerleri (MPa)
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal ve vertikal yerlesimli
implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine gore olusan esdeger gerilme
kuvveti Sekil 4.2 ’de gosterilmektedir. Maksimum esdeger gerilme kuvveti lateral

kuvvetin aksi yoniindeki premolar implantin apeksinde 165.62 Mpa olarak 6l¢iildii.

BQ: Lateral impact 4 screw monocortical BQ: Lateral impact 4 screw monocortical
Equivalent Stress a, Equivalent Stress b.
Type: Equivalent (van-Mises) Stress Type: Equivalent tvan-Mises) Stress
Unit: MPa Unit; MPa
Tirne: 1 Tirne: 1
Customn Custom
Max: 14442
Min: 1,142e-6
165,62
165,62 143,15

142,16

118,69

95,218 TL748

71,748 48,279

43,279 2431

24,81 1,341

L3411

z
X._r{Z L.
-
0,000 10,000 (rriree) 0,000 10,000 {rar) A
[ [ S
5,000 5,000

BQ: Lateral impact 4 screw monocortical BQ: Lateral impact 4 screw monocortical

Equivalent (von-Mises) Stress -

Equivalent (von-Mises) Stress - Right out c. Equivalent (van-Mises) Stress - Right out d.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-hises) Stress
Unit; MPa Unit WP
Tirne: 1 Tire: 1
Custom Custorn
Maxi 165,62
Min: 2,5014
165,62
142,41

165,52

142,41

19,2 12,768

9,982 49,53

72,768 26,330

49,553 31246

26,33

3,1248

z
)
X
0,000 5,000 {mm) L‘v 1,000 5,000 {mm) 6
3,000 2500 v

Sekil 4.2: Lateral kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lingualden, (d) apikalden gériintisu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan bikortikal ve vertikal yerlesimli implantlarin
atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.3
‘te gosterilmektedir. Maksimum esdeger gerilme kuvveti lateral kuvvetin aksi
yonundeki premolar implantin kret tepesiyle temas ettigi noktada 225.43 Mpa olarak
olgalda.

Equivalent Stress 2 Equivalent Stress
BR: Lateral impact 4 screw | BR: Lateral impact 4 screw
Equivalent Stress 2 a. Equivalent Stress b
Type: Equivalent fon-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: WPa
Time: 1 Time: 1
Customn Custorn
Max: 16943 Max: 1694,3
Ming 1,1595e-6 Miini 1,1596e-6
235,41 235,41
210,13 210,13
184,86 18485
159,50 150,58
13831 13431
103,03 109,03
83,755 83,755
56,479 56,470
33,203 33,203
7,073 79273 Z
i i
0,000 10,000 {rarm) s 0,000 10,000 rm) *
[ —] [ ——]
5,000 5,000
Equivalent (von-Mises) Stress
BR: Lateral impact 4 screw : BR: Lateral impact 4 screw 1
Equivalent fvan-Mises) Stress Equivalent (van-Mises) Stress  _
Type: Equivalent tvon-Mises) Stress c Type: Equivalent (von-Mises) Stress d
Unit: MPa . Unit: MPa .
Tirne: 1 Tirme: 1
250 250
235,41 Max - 235,41 Max
200 200
175 175
150 150
125 125
10 100
51933 Min 51933 Min
z
* z
0,000 10,000 {mm) X% 1,000 7,000 (mm) /\
[ —] [ ee—]
5,000 2,500 @

Sekil 4.3: Lateral kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden goruntusi
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal lateral implantlarin ve 17° agili
premolar monokortikal yerlesimli implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine
gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.4 te gosterilmektedir. Maksimum esdeger
gerilme kuvveti lateral kuvvetin aksi yoniindeki premolar implantin kret tepesiyle temas
ettigi noktada 445.012 Mpa olarak 6lguldi.

Equivalent Stress Equivalent Stress

BO: Lateral impact 4oblique screw angle 17 monocortical

BO: Lateral impact 4 oblique screw angle 17 monacartical

Equivalent Stress a. Equivalent Stress b.
Type: Equivalent (van-Mises) Stress Type: Equivalent fuan-Mises) Stress
Uit WP Unit: P
Time: 1 Time: 1
Custorm Custorn
Wax 17014 Wi 17914
Wi 1, 150386 Mir 1, 150366
45,12 445,12
395,84 205,84
346,56 36,50
207,28 07,28
248 I
196,72 198,72
149,44 149,44
100,17 100,17
50,887 50,667
RICH 16087 z
- i [
¥
0,000 10,000 () - 1000 10,000 (rare)
5,000 5,000

Equivalent (von-Mises) Stress

BO: Lateral impact 4oblique screw angle 17 monocortical

BO: Lateral impact 4 oblique screw angle 17 monacartical

Equivalent (uon-Mizes) Stress - c. Equivalent (van-Mises) Stress d.
Type: Equivalent (van-Mises) Stress Type: Equivalent fvan-Mises) Stress
Uit WP Unit: P
Time: 1 Time: 1
Custorm Custorn
Wia 445,12 445,12
Wi 69557 415,12 Max
313

45,12 = 328,49

3873 7167

329,49 213,85

27167 156,14

213,85 98,223

156,04 40,407

93,223

40,407

z
;&,
0,00 10,00 {rren} ¥ 0,000 10,000 ¢rrrv
5,000 5,000 ‘

Sekil 4.4: Lateral kuvvet uygulanan 17° a¢ili monokortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden géruntusu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan bikortikal lateral implantlarin ve 17° acgili
premolar bikortikal yerlesimli implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine
gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.5 ‘te gosterilmektedir. Maksimum esdeger
gerilme kuvveti lateral kuvvetin aksi yoniindeki premolar implantin kret tepesiyle temas

ettigi noktada 450.04 Mpa olarak Slgiildii.

Equivalent Stress Equivalent Stress
BP: Lateral impact ¢ BP: Lateral impact
Equivalent Stress a. Equivalent Stress b.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: 1 Time: 1
Custom Custom
Ma: 14436 Wax: 14436
Mini 1,1528e-6 Wini 1,1528e-6
450,04 450,04
400,74 400,74
351,84 151,44
302,14 302,14
152,84 152,84
203,54 203,54
154,24 154,24
104,34 104,94
55,64 55,64
53303 63303 z
0,000 10,000 (ram) 0 1,000 10,000 rm) ®
[ —]
5,000 5,000

Equivalent (von-Mises) Stress

BP: Lateral impact 4 oblique c BP: Lateral impact 4 oblique d
Equivalent (von-Mises) Stress : Equivalent (von-Mises) Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent fvon-Mises) Stress
Units MPa Units MPa
Time: 1 Time: L
Custorn Custorn
Mac 450,04
Min: 8,439 450,04
1140

150,04 132,04

301,84 747

32,00 215,83

7403 jge

215,63 :

159,03

e 39807

30,817

z
S
%
0,000 10,000 (rrrm) 0,000 10,000 (1) X‘/{\
— ———
5,000 5,000 ot Wy

Sekil 4.5 : Lateral kuvvet uygulanan 17° agili bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden géruntusu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal lateral implantlarin ve 30° agili
premolar monokortikal yerlesimli implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine
gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.6 *da gosterilmektedir. Maksimum esdeger
gerilme kuvveti lateral kuvvetin aksi yondeki premolar implantin kret tepesiyle temas

ettigi noktada 461.23 Mpa olarak Ol¢uldu.

Equivalent Stress Equivalent Stress

BL: Lateral impact-4 oblique screw angle 30 monocortical , BL: Lateral impact-4 oblique screw b
Equivalent Stress a Equivalent Stress -
Type: Equivalent (van-Mises) Siress Type: Equivalent tvan-Mises) Stress
Unit; MPa Unit; MPa
Time: 1 Time: 1
Custam Customn
W L446,8 Max 1446,8
Win: 1,1333e-6 Min: 1,1333e-5
461,23 461,23
410,14 410,14
353,05 —y 359,03
307,96 307,96
256,37 256,87
205,78 205,78 _
154,69 154,68
103,61 103,61
52,517 52,517
14286 14286 z

*
..
0,000 16,000 (mm} - 0,000 16,000 (mm}
—_—— [ ]
5,000 5,000

Equivalent (von-Mises) Stress -

BL: Lateral impact-4 oblique X BL: Lateral impact-4 oblique
Equivalent (von-Mises) Stress c. Equivalent fvon-Mises) Stress d
Type: Equivalent fuon-Mises) Stress Type: Equivalent funn-Mises) Stress
Uit P Uit MP3
Tirme: 1 Tirme: 1
Custorm Custorn
Wax: 461,23 Ma 461,73
Wi 12,644 Mir 12,644

461,23 L0

398,64 308,64

338,06 338,00

275,48 276,48

21458 14,89

15331 153,31

91723 a1,

30,139 30,139

z
L
0,000 10,000 {rnm) . 1,000 10,000 () X’?\
5,000 5,000

Sekil 4.6: Lateral kuvvet uygulanan 30° agili monokortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden gérintusu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan bikortikal lateral implantlarin ve 30° agili
premolar bikortikal yerlesimli implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine
gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.7 *de gosterilmektedir. Maksimum esdeger
gerilme kuvveti lateral kuvvetin aksi yoniindeki premolar implantin kret tepesiyle temas
ettigi noktada 468.84 Mpa olarak Slgiildii.

Equivalent Stress Equivalent Stress
BM: LI- 406 angle 30- a BM: LI 4 0S angle b.
Equivalent Stress Equivalent Stress
Type: Equivalent tvan-Mises) Stress Type: Equivalert fvon-Mises) Stress
Unit: MPa Unit; MPa
Time: 1 Time: 1
Custamn Customn
Mas 1752 Max 1752
Min: 7,5287e- Min: 7,5287e-
465,84 463,84
417,06 417,06
365,20 365,20
313,51 31351
261,74 174
209,96 209,96
158,18 158,18
106,41 106,41
54633 54,633
1,857 28573 z

L]
X
0,000 10,000 (mm} . 0,000 10,000 {rmrm)
[ e—] [
5,000 5,000

BM: LT- 4 05 angle 30- BME: LI- 4 0S angle 30~

Equivalent (von-Mises) Stress -

Equivalent fvon-Mises) B C. Equivalent fvon-Mises) d.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent fon-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: 1 Time: 1
Custorn Custorn
Max: 468,84 Ma 468,54
Min: 11,282 Min: 11,282

458,84 458,84

005 w005

WL WL

122,48 322,48

37 37

12491 2491

176,13 176,13

127,34 12134

18,555 78,555

28,769 2 28,769

X,
0,000 10,000 (e ® 0,000 10,000 (rrrr) _ j
— ——
5,000 X 5,000

Sekil 4.7: Lateral kuvvet uygulanan 30° agili bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden géruntusu



10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal ve bikortikal yerlesimli;
vertikal, 17° ve 30° ac¢ili implantlarin yerlestirildigi modellerde mandibulada olusan
maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 4.8 ‘de gosterilmektedir. En kiigiik deger
0,04307mm/mm iken; en biiyiik deger 0.4443 mm/mm olarak kaydedildi (Sekil 4.8).

0,045
0,0445
0,044
0,0435
0,043
0,0425 I
0,042 — = e — S _
Vertikal Vertikal 17° Monokortikal 17° Bikortikal 30° Monokortikal 30° Bikortikal
Monokortikal Bikortikal

Sekil 4.8: 10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal ve bikortikal yerlesimli;

vertikal, 17° ve 30° agili implantlarda maksimum esdeger gerinim degerleri (mm/mm)
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan monokortikal vertikal yerlesimli implantl
atrofik mandibulada olusan esdeger gerinim degerleri Sekil 4.9 *da gosterilmektedir.
Lateral kuvvetin aksi yondeki premolar ve lateral implantlarin etrafindaki mandibulada

maksimum esdeger gerinim degeri 0.044434 mm/mm olarak 6l¢iildii.

0,044434 Max
0,0385249
0,034623
0,028717
0024312
0,0194906
0015001
0,0L0035
0,0051893
0,00028363 Min

Sekil 4.9: Lateral kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli implantlarda

maksimum esdeger gerinim izlenen bélgenin goérintisu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan bikortikal vertikal yerlesimli implantl atrofik
mandibulada olusan esdeger gerinim degerleri Sekil 4.10 ’da gosterilmektedir. Lateral
kuvvetin aksi yondeki premolar ve lateral implantlarin etrafinda mandibulada

maksimum esdeger gerinim degeri 0.044167 mm/mm olarak 6l¢uldu.

0044167 Max
0,039296
0,024424
0,029553
0,024682
0,019811
0,01494
0,010068
0,0051971
0.00032589 Min

Sekil 4.10: Lateral kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli implantlarda

maksimum esdeger gerinim izlenen bolgenin gorintusi
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan lateral implantlar monokortikal vertikal
yerlesimli premolar implantlar monokortikal 17° yerlesimli implantli atrofik
mandibulada olusan esdeger gerinim degerleri Sekil 4.11 ’de gosterilmektedir. Lateral
kuvvetin aksi yondeki premolar ve lateral implantlarin etrafindaki mandibulada

maksimum esdeger gerinim degeri 0.04432 mm/mm olarak 6l¢uld.

0.04432 Max
0039422
0,034523
0,029625
0024727
0019829
0014931
0010033
0,0051343
0,0002361 7 Min

Sekil 4.11: Lateral kuvvet uygulanan premolar bolge implantlar 17° monokortikal

yerlesimli implantlarda maksimum esdeger gerinim izlenen bdlgenin gorintisu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan lateral implantlar bikortikal vertikal yerlesimli
premolar implantlar bikortikal 17° yerlesimli implantli atrofik mandibulada olusan
esdeger gerinim Sekil 4.12°de gosterilmektedir. Lateral kuvvetin aksi yondeki premolar
ve lateral implantlarin etrafindaki mandibulada maksimum esdeger gerinim degeri

0.044318 mm/mm olarak olgulda.

0,044318 Max
0,039422
0,034525
0,029628
0,024731
0,019835
0014938
0010041
0,0051445
0,0002478 Min

Sekil 4.12: Lateral kuvvet uygulanan premolar bélge implantlar 17° bikortikal

yerlesimli implantlarda maksimum esdeger gerinim izlenen bdlgenin gorintisu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan lateral implantlar monokortikal vertikal
yerlesimli premolar implantlar monokortikal 30° yerlesimli implantli atrofik
mandibulada olusan esdeger gerinim degerleri Sekil 4.13’de gosterilmektedir. Lateral
kuvvetin aksi yondeki premolar ve lateral implantlarin etrafindaki mandibulada

maksimum esdeger gerinim degeri 0.044318 mm/mm olarak o6l¢iildii.

— 0,044332 Max
0029417
0024502
0029587
0024672
0,019758
0,014843
00099277
00050128
9,7855e-5 Min

Sekil 4.13: Lateral kuvvet uygulanan premolar bélge implantlar 30° monokortikal

yerlesimli implantlarda maksimum esdeger gerinim izlenen bdlgenin gorintisu -



10 MPa lateral kuvvet uygulanan lateral implantlar bikortikal vertikal yerlesimli
premolar implantlar bikortikal 30° yerlesimli implantli atrofik mandibulada olusan
esdeger gerinim degerleri Sekil 4.14 ’te gosterilmektedir. Lateral kuvvetin aksi yondeki
premolar ve lateral implantlarin etrafindaki mandibulada maksimum esdeger gerinim

degeri 0.043076 mm/mm olarak 6l¢iildii.

0.043076 Max
0035307
0,033539
0,028771
0.024003
0019235
0.014467
00096954
0.0043302
000016208 Min

Sekil 4.14: Lateral kuvvet uygulanan premolar bolge implantlar 30° bikortikal

yerlesimli implantlarda maksimum esdeger gerinim izlenen bdlgenin gorintisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal ve bikortikal yerlesimli;
vertikal, 17°ve 30°a¢ili implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine gore
olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.15 ’te gosterilmektedir. Frontal yonde uygulanan
kuvvetin en fazla izlendigi bolge biitiin modellerde premolar bolgesi olarak kaydedildi.

En diisiik deger 207 MPa, en yiiksek deger 408 MPa olarak kaydedildi.

450
400
350
300
250
20

o

15

o

10

o

5

o

Vertikal Vertikal 17° Bikortikal 30° Bikortikal
Monokortikal Bikortikal Monokortlkal Monokortlkal

o

W Sag Premolar W Sag Lateral m Sol Lateral Sol Premolar

Sekil 4.15: Frontal yonlu kuvvette maksimum esdeger gerilme kuvvet degerleri (Mpa)

54



10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal ve vertikal yerlesimli
implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine gore olusan esdeger gerilme
kuvveti Sekil 4.16 ’da gosterilmektedir. Premolar implantin yiizeyinde maksimum

esdeger gerilme kuvveti 230 Mpa olarak 6l¢ildd.

Equivalent Stress Equivalent Stress
BB: FI-4 screw monocortical BB: FI-4 screw monocortical
Equivalent Stress a. Equivalent Stress b.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Tirme: 1 Time: 1
Custom Custom
Max: 6780, Max: 6781,
Min: L, 1741e-5 Win: 1,1741e-5
230,89 230,89
205,47 205,47
180,05 180,05
154,63 154,63
129,21 128,21
103,79 103,79
78,365 78,365
52,045 52,45
7,525 27,525
2,1042 - 2,1042 z
L
1,000 10,000 () 0,000 10,000 trarn %
[ ] )
5,000 5,000
Equivalent (von-Mises) Stress
BB: FI-4 screw monocortical BB: FI-4 screw monocortical
Equivalent fvon-Mises) Stress c. Equivalent {van-Mises) Stress - d.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MP3
Time: 1 Time: L
Customn Custorm
Max: 230,80 Max: 230,80
Min: 2, 1042 Win: 2,1042
130,89 230,89
1982 198,2
165,52 165,52
132,84 132,84
100,15 100,15
67,471 67,471
34,788 34,768
2,1042 2,1042
z

[ —]
5,000 3,000

¥
had .
0,000 10,000 {mm) v 0,000 6,000 (mm)
L E—
H

Sekil 4.16: Frontal kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli implantta
esdeger gerilmenin (a) vestibulden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden

goruntisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan bikortikal ve vertikal yerlesimli implantlarin
atrofik mandibuladaki yerlesim yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.17

"de gosterilmektedir. Premolar implantin kret tepesiyle temas ettigi noktada maksimum

esdeger gerilme kuvveti 240 Mpa olarak o6l¢iildii.

Equivalent Stress

Equivalent Stress

BA: Fl-4 screw a. BA:Fl-4screw b.
Equivalent Stress Equivalent Stress
Type: Equivalent (van-Mises) Stress Type: Equivalent fvon-Mises) Stress
Unit: MPa Unit; MPa
Tirme: 1 Tirne: 1
Custom Custom
Max: 6874, Max: 6874,6
Min: 1,2024e-5 Min: 1,2024e-5
240,04 240,04
FEES 3ERS
187.56 187,56
161,32 1632
135,08 135,08
108,34 108,84
82,6 82,6
56,350 56,350
30,119 30,119
3,878 z 3878 z
.
Yo t.j Lv "
0,000 10,000 {rm) 0,000 10,000 trmrm)
5,000 5,000
Equivalent (ven-Mises) Stress
BA: Fl-4 screw BA:Fl-4screw
Equivalent (von-Mises) Stress C. Equivalent fvon-Mises) Stress d.
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent fvon-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: L Time: L
Custarn Custom
Max: 240,04 Max: 240,04
Min: 1,2863 Min: 12863
240,04 240,04
206,31 206,31
17257 172,57 e
138,43 136,83
105,09 105,08
71,354 L35
L6 37,616
3,878 3,876
z
N
0,000 10,000 (rm) * 1,000 10,000 {mrn) X‘](
[ e
5,000 5,000 ¢

Sekil 4.17: Frontal kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden goruntiisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli lateral ve 17°
acili monokortikal yerlesimli premolar implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim
yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.18 ’de gosterilmektedir.
Posteriordaki implantin yiizeyinde maksimum esdeger gerilme kuvveti 352 MPa olarak
olgalda.

Equivalent Stress Equivalent Stress
BD: FI-4 05 angle 17 monocortical a. BD: F1-4 08 angle 17 monocortical b.
Equivalent Stress Equivalrt Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Tirme: L Time: 1
Custorn Custorn
Ma: 6888 4 Mo 6538,
Min; 1,1859¢-5 Min: 1,1858e-5
352,61 352,67
313,85 313,45
275,03 L 275,03
236,22 236,22
1974 197,4
158,58 158,58
119,77 119,77
40,948 80,948
213 2,13
23,3158 33158 Z
z t.
0,000 10,000 e \ 0,000 10,000 ¢rrrm) x
— —
5,000 5,000
Equivalent (von-Mises) Stress
BD: FI-4 05 angle 17 monocortical c. BD: F1-4 05 angle 17 monocortical
Equivalent (van-Mises) Stress Equivalert (von-Mises) Stress d.
Type: Equivalent fvon-Mises) Stress Type: Equivalent tvon-Mises) Stress
Unit; MP3 Unit: MP3
Tirmne: L Tirne: 1
352,67 Max 352,67 Max
315 35
i FIEES
39,6 23966
201,98 201,99
164,32 16432
126,65 126,65
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Sekil 4.18 : Frontal kuvvet uygulanan 17° agili monokortikal yerlesimli implantta
esdeger gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden

gordntasu



10 MPa frontal kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli lateral ve 17°
acili bikortikal yerlesimli premolar implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim
yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.19 ’da gosterilmektedir.

Posteriordaki implantin yiizeyinde maksimum esdeger gerilme kuvveti 346 MPa olarak

8lculd.

Equivalent Stress

BC:F1-4 oblique screw angle 17
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Sekil 4.19: Frontal kuvvet uygulanan 17° agili bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden goruntusu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli lateral ve 30°
acilt monokortikal yerlesimli premolar implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim
yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.20 ’de gosterilmektedir.
Posteriordaki implantin yiizeyinde maksimum esdeger gerilme kuvveti 408 MPa olarak
olculdi.

Equivalent Stress Equivalent Stress
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Sekil 4.20: Frontal kuvvet uygulanan premolar 30° agili monokortikal yerlesimli
implantlardaki esdeger gerilmenin (a) vestibulden, (b) lingualden, (c)lateralden, (d)

koronalden goriintiisu



10 MPa frontal kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli lateral ve 30°
acili bikortikal yerlesimli premolar implantlarin atrofik mandibuladaki yerlesim
yerlerine gore olusan esdeger gerilme kuvveti Sekil 4.21 ’de gosterilmektedir.

Posteriordaki implantin yiizeyinde maksimum esdeger gerilme kuvveti 311 MPa olarak

8lculdi.

Equivalent Stress

BF: FI- 4 oblique screw angle 30
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Sekil 4.21: Frontal kuvvet uygulanan 30° a¢ili bikortikal yerlesimli implantta esdeger

gerilmenin (a) vestibilden, (b) lingualden, (c) lateralden, (d) koronalden goruntiisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal ve bikortikal yerlesimli;
vertikal, 17° ve 30° agili implantlarin yerlestirildigi modellerde olusan maksimum
esdeger gerinim degerleri sekilde gosterilmektedir (Sekil 4.22). En diisiik deger 0,0212
mm/mm iken en biiylik deger 0,4741 mm/mm olarak izlendi.

0,05
0,045
0,04
0,035
0,03
0,025
0,02
0,015
0,01

0,005

Vertikal Vertikal 17° 17° Bikortikal 30° 30° Bikortikal
Monokortikal Bikortikal Monokortikal Monokortikal

Sekil 4.22: 10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal ve bikortikal
yerlesimli; vertikal, 17° ve 30° agili implantlarda maksimum esdeger gerinim degerleri

(mm/mm)
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal vertikal yerlesimli implantlarin
atrofik mandibulada olusan maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 4.23 ’te
gosterilmektedir. Premolar implantlarin etrafinda mandibulada maksimum maksimum

esdeger gerinim degeri 0,0278 mm/mm olarak 6lguldu.

Sekil 4.23: Frontal kuvvet uygulanan vertikal monokortikal yerlesimli implantlarda

maksimum maksimum esdeger gerinim gorintusi
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan bikortikal vertikal yerlesimli implantlarin
atrofik mandibulada olusan maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 4.24 ’te
gosterilmektedir. Premolar implantlarin etrafinda mandibulada maksimum maksimum

esdeger gerinim degeri 0,02555 mm/mm olarak 6lgtld.

e

Sekil 4.24: Frontal kuvvet uygulanan vertikal bikortikal yerlesimli implantlarda

maksimum maksimum esdeger gerinim goruntisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal vertikal yerlesimli lateral ve ,
17° yerlesimli premolar implantlarin bulundugu atrofik mandibulada olusan maksimum
esdeger gerinim degerleri Sekil 4.25 ’te goOsterilmektedir. Premolar implantlarin
etrafinda mandibulada maksimum maksimum esdeger gerinim degeri 0,0212 mm/mm

olarak olguld.

0,021233 Max
0,014309
0,016366
0014222
0011878
0,0095343
0,0071805
0,0043467
0,002503
0,00015919 Min

Sekil 4.25: Frontal kuvvet uygulanan 17° monokortikal yerlesimli implantlarda

maksimum maksimum esdeger gerinim goruntisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan bikortikal vertikal yerlesimli lateral implant ve
bikortikal 17° yerlesimli premolar implantlarin bulundugu atrofik mandibulada olusan
maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 4.26 ’da g0sterilmektedir. Premolar
implantlarin etrafinda mandibulada maksimum maksimum esdeger gerinim degeri

0,0325 mm/mm olarak 6lguldu.

1,021825
1012t
0014657
0,011073
0,0074881
0,0039051
000032098

Sekil 4.26: Frontal kuvvet uygulanan 17° bikortikal yerlesimli implantlarda maksimum

maksimum esdeger gerinim goruntusu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan monokortikal vertikal yerlesimli lateral ve
monokortikal 30° agil1 yerlesimli premolar implantlarin bulundugu atrofik mandibulada
olusan maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 4.27°de gosterilmektedir. Premolar
implantlarin etrafinda mandibulada maksimum maksimum esdeger gerinim degeri

0,0427 mm/mm olarak él¢ulda.

Sekil 4.27: Frontal kuvvet uygulanan 30° monokortikal yerlesimli implantlarda

maksimum maksimum esdeger gerinim gorintisu
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10 MPa frontal kuvvet uygulanan bikortikal vertikal yerlesimli lateral ve
bikortikal 30° agili yerlesimli premolar implantlarin bulundugu atrofik mandibulada
olusan maksimum esdeger gerinim degerleri Sekil 28 ’de gosterilmektedir. Premolar
implantlarin etrafinda mandibulada maksimum maksimum esdeger gerinim degeri

0,04714 mm/mm olarak 6lguldu.

Sekil 4.28: Frontal kuvvet uygulanan 30° bikortikal yerlesimli implantlarda maksimum

maksimum esdeger gerinim gorintusu
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan modellerde implant etrafindaki en yuksek
esdeger gerilme kuvveti 468 MPa ile karsit arktaki 30° bikortikal yerlesimli implantta
6lculdi. 10 MPa frontal kuvvet uygulanan modelde en yiiksek esdeger gerilme kuvveti
408 MPa ile 30° monokortikal yerlesimli implantta 6l¢iildi (Sekil 4.29).

10MPa LateralKuvvet-10MPa
FrontalKuvvet

B Vertikal Monokortikal ® Vertikal Bikortikal H 17° Monokortikal
17° Bikortikal W 30° Monokortikal m 30° Bikortikal

500
450
400
350

30 J‘ iI iI
0 IIIIII IIII

25
20
Sag Sag Lateral Sol Lateral Sag Sag Lateral Sol Lateral
Premolar Premolar Premolar Premolar

o O O

15
10
5

o O O

Sekil 4.29: 10 Mpa lateral ve 10 MPa frontal kuvvet uygulanan modellerde implant
etrafindaki en yiiksek esdeger gerilme (MPa)
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10 MPa lateral kuvvet uygulanan modellerde mandibuladaki en yiksek
maksimum esdeger gerinim 0,04443mm/mm ile vertikal monokortikal yerlesimli
modelde Olculdi. 10 MPa frontal kuvvet uygulanan modellerde en yiiksek maksimum
esdeger gerinim 0,04714 mm/mm ile 30° bikortikal yerlesimli modelde Olculdu (Sekil
4.30).

10 MPa lateral kuvvet uygulanan modellerde mandibuladaki en diisiik
maksimum esdeger gerinim 0,04307 mm/mm ile 30° bikortikal yerlesimli modelde
Olculdi. 10 MPa frontal kuvvet uygulanan modellerde en diisiik maksimum esdeger

gerinim 0,0212 mm/mm ile 17° monokortikal yerlesimli modelde 6l¢uldi (Sekil 4.30)

0,04714
0,04307

30° Bikortikal

0,0427
0,04433

30° Monokortikal

17° Bikortikal
0,044318

17° Monokortikal
0,04432

0,02555
Vertikal Bikortikal

0,04416

Vertikal Monokortikal
0,04443

0,005 001 0015 002 0025 003 0,03 004 0,045 0,05

Frontal Kuvvet Lateral Kuvvet

Sekil 4.30: 10 MPa lateral ve frontal kuvvet uygulanan modellerde mandibuladaki en

yuksek maksimum esdeger gerinim degerleri (mm/mm)
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5. TARTISMA ve SONUC

Dissiz rezorbe mandibulada hareketli protez kullanan hastalar ciddi fonksiyonel
ve psikolojik problemler yasamaktadir. Yumusak ve sert doku kaybi protez
kullaniminda agri, yemede zorluk ve stabilite problemlerine neden olmaktadir (117).
Diinya saghk orgiitii diinya niifusunun yaslandigini, travma oranlarmin arttigini ve
gelecekte de artacagimi bildirmistir (98,99). Diisme vakalarmin genellikle 75 yas istii
hastalarda gozlemlendigi, yash hastalarin giinlilk hayatta diismelerinin yashiligin
fizyolojik etkileriyle, denge kaybinin yasla beraber artmasiyla, reflekslerde azalma ve
sistemik patolojik sartlar sebebiyle gerceklestigi bildirilmistir (77,96). Kemik fizyolojisi
yash bireylerde kompleks yapida olup morfolojik degisimler ve kemik sertliginde artis
izlenmektedir. Yasli popiilasyonda mandibular dislerin kaybinin kemikte atrofiye,
kortikal kemik oraninin artisi, vaskiilaritede azalma ve beslenmede bozukluga neden
oldugu ve bu etkenlerin fraktiir ihtimalini arttidig1 bildirilmistir (182). Bu durum yash
bireylerde yilda %4.4 oraninda diisme veya kaza nedenli travmaya maruz kalma riskini

arttirmaktadir.

Implant yerlerinin freze edilmesinden sonra labial ve lingual bdlgede 1-2 mm
kortikal kemik kalmasi ideal oldugu ve bunun 3 boyutlu planlama ile cerrahi 6ncesi
tasarlanmasi1 gerektigi; mandibular yiiksekligin de en az 6-7 mm olmasi gerektigi
bildirilmistir (98). Bu yiiksekligin olmadigi durumlarda mandibulanin giiclendirilmesi
icin ogmentasyon teknikleri Onerilmistir (108). Atrofik mandibulanin augmente
edilmesinin temel nedenlerinden biri de implant yerlesimi i¢in hacim kazandirmak ve
estetik kriterleri g6z o©Onunde bulundurmak olsada, bu islemlerin yapilmadig
mandibulada kirik riskinin de géz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (183). Asirt
atrofik mandibulada implant cerrahisi sirasinda mandibulanin biitiinliigiiniin implant
yuvasi hazirlanmast nedeniyle bozulmasi kirik olusturma olasigini  arttirdigi
bilinmektedir (108). Yetersiz mandibular yiiksekligin, implant bolgesindeki
patolojilerin, osseoentegrasyon yetersizliginin ve yanlis cerrahi teknigin varliginda

mandibular frakturlere neden olabilecegi ileri surilmektedir (108,138).

Asir1 atrofik mandibula; interforaminal bolge yiiksekliginin 12 mm ve alt1

oldugunu durumu tanimlamaktadir (29,184). Batenburg ve ark.(1998) asir1 rezorbe
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mandibulada implant destekli hareketli protez igin ideal implant sayisinin 4 olmasini
onermesine ragmen (27), Chrcanocic ve ark.(2009) 2’den fazla implant uygulamasinin
mandibulanin bitiinliginii bozdugunu ve fraktir riskini arttirdigini bildirmektedir
(108). Dental implantlar etrafinda ilk sene 1mm, devam eden senelerde 0.2mm olmasi
uygun kabul edilen marjinal kemik kaybinin izlenmesi (125,185); atrofik mandibulada

uzun dénemde fraktirlerin gelismesi ile iliskilendirilmektedir (186).

Mandibulada kiriklar en ¢ok sirasiyla kondil, korpus, ve simfiz bolgesinde
goriiliirken diigme ile simfize uygulanan kuvvet ile kondil kiriklarinin meydana geldigi
bu kiriklarin simfiz kiriklariyla kombine de olabilecegi; atrofik mandibulada ise diisme
ile daha ¢ok korpus kiriklarina neden oldugu bildirilmistir (96). 4 veya daha az disi olan
hastalarda korpus kiriginin goriilme olasiliginin 10 veya daha fazla disi olan hastalara
oranla bariz sekilde daha fazla oldugu bildirilmistir (96). Dissiz hastalarda korpus
kiriklarinin diger bolge kiriklarina gore daha sik goriildiigli, bunun mandibulanin

yiiksekliginde azalmayla beraber beslenmesindeki bozuklukla iligskili oldugu

bildirilmistir (78)

Implant uygulamalarma bagli mandibula fraktirleri literatiirde ilk olarak
Albrektsson (1988) tarafindan rapor edilmistir (116). Implant yerlesimli cenelerde
mandibula frakturleri ¢ok sik goriilmemekle birlikte %0.2 olarak bildirilmistir
(123,124).1990 ile 2007 yillar1 arasinda dissiz mandibulada implant yerlestirilen 475000
hastada mandibula fraktiir insidanst %0.05 oldugu ancak 157 hastadaki kirigin dikkate
deger bir say1 oldugu bildirilmistir (107).

Asiri atrofik mandibulada implant igin tercih edilen interforaminal bdlge olan
simfiz bélgesinin 10mm ‘den az yiikseklige sahip hastalarda implant ile mandibular
kirigmin iliskilendirilmesi gerektiginden hastalarin iyi degerlendirilmesi Onerilmistir
(107). Atrofik mandibulada anterior implantlar i¢in 8 ile 10 mm kemik yiiksekligi
durumunda uygulanan implantlarin inferior sinir1 asacagi, mental foramenler arasi
bolgede olusturulan 4 adet 4 mm ‘lik implant yuvasinin kemikteki stresin artmasina
sebep oldugu ve implant yuvalarmin biribirine yakin olmasinin kirik ihtimalini

arttiracagi bildirilmistir (15,17,29)
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Hareketli protezin iki implantla desteklendigi durumlarda bar veya ball atagman
ekseninde rotasyon yaptigi, ¢igneme kuvvetlerinin direk olarak alveolar kemige
iletilecegi, yutkunma sirasinda dilin giinde ortalama 200 kere on kesicileri ittigi
bildirilmistir (187). Meijer ve ark. ‘nin (1992) SEA ¢alismalarinda bu sonuca benzer
olarak en yiiksek implant ¢evresi kuvvetlerinin bar atagman kullanilarak 2 implantla

desteklenen modellerde olustugunu bildirilmistir (173).

Literatirde digsiz mandibulada farkli tedavi konseptlerinin karsilagtirildigi az
sayida c¢alisma oldugu ve 2 veya 4 implant kullanimmin implant c¢evresi iizerine
etkilerinin kesin bir sonuca ulasmadigi bildirilmistir (187). Ketabi ve ark. implant
destekli protezlerin 2 yerine 4 implantla desteklenmesinin implant etrafinda kemik
rezorpsiyonun dogrudan etkiledigini ve protezler 4 implantla desteklendiginde kemik
rezorpsiyonunun daha az oldugunu bildirmistir (187) Alman Maksillofasiyal Cerrahi
Dernegi (DGZMK) implant destekli protezlerin stabilite ve kemik rezorpsiyonu
acisindan degerlendirildiginde 2 yerine 4 implantla desteklenmesi gerektigi
bildirilmistir (DGZMK). Iimplant destekli protezlerin 2 veya 4 implantla desteklenmesi
kararmin hastanin genel sagligi, estetik ve fonksiyonal beklentileri goz Oninde
bulundurularak alinmasi1 gerektigi agiz i¢i konforun olusturulmasi, ¢igneme
kuvvetlerine kars1 implant gevresi kemik rezorpsiyonun daha az olmasi ve immediate
protetik restorasyon yapilabilmesi i¢in 4 implant tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir

(187,188).

Chee ve Jivraj (2006) hastanin anatomik durumunun 4 implanta izin verdigi
kosullarda avantaj ve dezavantajlarin hastaya anlatilmasi ve miimkiinse implant destekli
hareketli protezin planlama dis1 birakilip sabit veya hibrit protez planlanmasi gerektigini
bildirmistir (189).

Ileri derecede atrofik mandibulada interforaminal bdlgeye vertikal yerlestirilen
implantlarin okluzal, lateral ve frontal kuvvet uygulandigi calismalar bulunmaktadir
(131,132,190). Mandibulada ve implant etrafinda olusan stresin literature dayanarak
farkli protetik yaklasimlar igin planlanan implant say1 baglanti sekillerinin kemik ve
implantlarda farkli stresler olusturdugu kabul gormiistir ancak tim implant

planlamalarinin oldugu tedavi segeneklerinin degerlendirildigi ¢alisma bulunmamasi
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mevcut calismanin ana amacini olusturmaktadir. Bu c¢alismada atrofik mandibulada
interforaminal bolgeye vertikal, 17° ve 30° agilarla monokortikal ve bikortikal
yerlestirilen implantlar lateral ve frontal kuvvetler uygulandiginda implantta olusan
esdeger gerilme kuvvetleri ve mandibular kemikte meydana gelen maksimum esdeger
gerinim degerleri 6lgiildii. Implantlarin yerlestirilmesi ile protetik asamaya kadar olan
donemde lateral ve frontal kuvvetlerin; vertikal, 17° ve 30° acili monokortikal ve
bikortikal yerlestirilen implantlarin ¢ene kirigi tizerinde olasi etkisinin degerlendirilmesi

amagland.

SEA cismin belli bir boltimindn istenen kuvvet ile meydana gelen degisimini
inceleyen objelerin temel o6zelliklerini temsil eden matematik modellerde yapilan
analizdir. SEA gibi kuvveti deneysel olarak yaratan matematiksel yontemler modelde
kuvvet iletimini ve dagilimini dogru bir sekilde yansitabilmektedir (158). SEA ile bir
yapiya uygulanan kuvvet ile deformasyon ve stress meydana gelir. Bu kuvvetin
uygulanan nesnenin elastik limitlerine gore yapisal bozukluk olusturup olusturmayacagi

tespit edilebilmektedir (191).

Diger stres analizlerine gore bir ¢ok 6zelligi bakimindan {istiin kabul edilen SEA
basit ve etkili bir yontemdir. Cismin gercek durumuna g¢ok yakin model
hazirlanabildiginden ve sanal matematik model bilgisayar ortaminda sonuglar
tekrarlanabilir. Modelin geometrisi ve test kosullar1 degistirilebilir ve sonuglar kisa
slirede elde edilir. Lateral ve oblik gibi daha spesifik yiiklemeler yapilarak, analiz
sonuglarinda elde edilen stress dagilimlarinin gergege ¢ok yakin yansittigi bildirilmistir
(192).

2 boyutlu SEA ile homojen, lineer ve izotropik 6zelliklerdeki kemige yapilan
statik yiUklemeler hatali sonuglar vermektedir. Kemik ve implant arasindaki
osseoentegrasyon durumu, mandibulanin tamamen rijit ve inferior sinirinin sabit
tutularak olusturulan sinir kosullar1 2 boyutlu modellerde hatali sonuglar vermektedir.
Dinamik yliklemeye maruz kalan kemikteki stres dagilimi sonlu elemanlar analizinde
gercege uygun sekilde yansitilir. 3 boyutlu SEA ’da bilgisayarli tomografi ile elde
edilen goruntuler, ¢enelerin 3 boyutlu ayrintili sanal modeline dondstiiriilerek anatomik

kemik morfolojisi hakkinda gergekgi fikir vermektedir. Kortikal ve trabekiler kemik 3



ozellikleri benzer sekilde elde edilebilir (193).

Marcian ve ark. (2014) kemik implant temasinin, trabekiiler kemik dizayninin
implantin sag kalim siiresi i¢in dnemli oldugunu SEA yonteminin implant cerrahisi

oncesi implant 6mriiniin 6ngoriilebilir olmasi i¢in uygun oldugunu bildirmistir (194).

SEA yontemi ile kemigin biyomekanik ozelliklerini veren sonuglarin
biyomekanik testlerle ¢ikan sonuglar ile iligskili oldugunu bildirilmektedir
(160,161,162). Vollmer ve ark. (2000), mekanik kuvvetler altinda mandibulanin
kompleks biyomekaniginin incelenmesinde SEA yo6nteminin faydali ve non-invaziv bir
yontem oldugunu aksi takdirde kemigin kuvvete karsi cevabinin Ongorusinin zor
oldugunu bildirmistir (163). SEA yontemi biyomekanik problemlerin incelenmesi igin
onemli bir ara¢ haline geldigi; implantlar etrafinda kortikal ve kanseloz kemikteki stress
ve gerilme degerlerini ayr1 ayr1 6lgebilmek igin yeterli oldugu bildirilmistir (164). in
vitro analiz ¢aligmasinda, in vivo yapilarin 6zelliklerinin tam olarak aynisini yansitmak
mimkin degildir. SEA c¢alismalarinda, biyolojik yapilarin aksine tiim unsurlar

homojen, izotropik ve lineer kabul edilmektedir (165-168).

SEA yontemi kemik ve ¢evre doku yapilarini gercege cok yakin yansitabilmesi,
implant ve ¢evre dokulardaki stres iletim ve dagilim mekanizmasinin ayrintili olarak
incelenebilmesine izin vermesi, ¢ok yonli kuvveti analiz edebilmesi avantajlari ile
fotoelastik stres analizi yontemi, gerilim stres analiz yontemi gibi diger kuvvet analizi
yontemlerine tercih edilerek ¢alismamizda kullandigimiz analiz yontemi olmustur.
Calismamizda atrofik g¢enenin olusturulmasi i¢in, asir1 rezorbe mandibulaya sahip
(12mm) bireyden elde edilen 0,2 mm kesitli bilgisayar tomografisi goriintlisu alinarak
literatiirlerde belirtilen atrofik alt ¢ene Ozelliklerine bagli yeni bir alt ¢cene modeli
hazirlandi. 3 boyutlu model Geomagic 3D yazilimu ile diizgiin oranlara sahip, piriizsiz

bir yuzey haline getirilerek alt ¢ene modellemesi tamamlandi.

SEA calismalarinda kantilever uzunlugu az olan sabit bir protezi tasiyan agili
implantlarin etrafindaki kemiklerde esdeger gerinim degerinin vertikal implantlara gOre

da az oldugu bildirilmistir (43).
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Rangert ve ark. (1987) ve Tada ve ark. (2003) interforaminal bolge implantlari
ile desteklenen sabit protezlerin uzun kantilevere sahip oldugunu, uzun kantilever
boyutunun distaldeki implantlara 2 kat daha fazla kuvvet uyguladigini bildirmistir
(48,49). Optimal implant yerlesimine engel olan anatomik yapilarin varhiginda agili
implantlarin  protezin anterioposterior stabilitesini koruyarak distal kantilever
uzunlugunu biiyiik o6lciide azaltan 1iyi bir tedavi secenegi haline geldigi; acili

implantlarin kullaniminin 9.3 mm kisalttig1 bildirilmistir (53).

Malo ve ark. (2003) tanimladiklar1 “All-on-four” protokoliinde anteriorda 2
implantin aksial, posterior implantlarin da distale agil1 yerlestirilerek tiim implantlarin
biribirine fikse edilmesi gerektigini bu sayede kantilever uzunlugunun kisaltilarak
posterior da ogmentasyon prosedrlerine gerek olmadigini bildirmistir (56). Zampelis
ve ark. (2007) iki boyulu SEA c¢alismalarinda posterior implantlarin distale
agilandirilmasinin kemige ulasan stresleri azalttigin bildirmistir (180). Ug boyutlu SEA
calismalarinda posterior implantlarin distale acgilandirilmasinin biyomekanik streslere
kars1 dayaniklihg: arttirdigy bildirilmistir (55,181). Ileri derecede rezorbe mandibulada
kullanilacak implantlarin yeterli kemik implant temas yiizeyine sahip olamayacagindan
12 mm ve daha az yiikseklikteki mandibulada 4 implantin destek olarak kullanilmasi
Onerildiginden  (4,28,195,196) mevcut ¢alismada atrofiye olan mandibula
modellendiginde implant sayisi 4 olarak belirlendi. Calismamizda lateral implantlar

vertikal, premolar implantlar ise vertikal, 17° ve 30° distale agili modeller planlandi.

In vitro travma deneylerinde, biyomekanik test modeli olarak kullanilabilecek en
ideal materyal insan kadavra mandibulasidir. Insan kadavra mandibulasimin kullanildig
biyomekanik travma calismalari literatiirde mevcuttur (197). Mandibula fraktdrleri ile
alakali bir kisitm biyomekanik calismada ise, mandibulanin korteks ve spongiyoz
tabakalarmi taklit eden poliliretan mandibula replikalari kullanilmustir (198). Insan
mandibulasinin kompleks anatomisi ve kortikal kemigin kalinliginin her yerde ayni
olmamasi; kadavranin bulunma zorluklar1 ve etik tartismalar SEA yOnteminin insan
cene kemiklerinde ve dental implantlarda klinik calismalara uygunluk gostermesi

(199,200) gibi avantajlar1 nedeniyle SEA yontemi ¢alismamizdaki tercih nedenidir.

SEA ‘da incelenecek yapilar, eleman adi verilen geometrik sekillere boliiniir ve
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bu pargalar birbirlerine diiglim noktalarindan (node) baglanir. Stres karsisinda diiglim
noktalarinda meydana gelen degisim miktar1 analizi belirlediginden ve eleman sayisi
kuvvet dagilim iizerinde etkili oldugundan olabildigince fazla sayida kullanmak etkin
kuvvet dagilimini yansitmaktadir. Yapiy1 olusturan malzemelerin elastisite modiilii ve
Poisson oranlar1 islenerek yapilarin, dogal tepkimelerine benzer kosullar saglanmaya

calisilir (192).

Matematik modelin olusturulmasinda kullanilan eleman ve diigiim sayisinin
miktart Sonucun gergege en yakin ¢ikmasini saglamaktadir. Say1 ne kadar fazla ise, o
kadar gergege yakin sonuglara ulasilmaktadir (158). Winter ve ark. (2010), SEA
caligmasinda diigiim sayis1 28909 ile 30778 arasinda; eleman sayisi ise 19109 ile 20500
arasinda bildirmistir (201). Meijer ve ark. (1992), rezorbe mandibulada ki SEA
calismalarinda, digiim sayisin1 1020 ile 1437 arasinda; eleman sayisini ise 5803 ve
10281 arasinda kullanmustir (173). Torreira ve Fernandez (2004), mandibulada travma
olgularin1 SEA yontemi ile karsilastirdigi ¢alismalarinda 7073 diigiim ve 30119 eleman
kullanildigini bildirmistir (179) Calismamizda kullandigimiz diigiim sayis1 140000 ile
165000 arasinda; eleman sayisi ise 90000 ile 110000 arasinda degismektedir.
Calismamizda kullandigimiz eleman ve diiglim sayilar1 diger calismalarda kullanilan

sayilardan yiiksek olmasi tiim mandibulaya uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Implant basarisiziginin  nedenlerinden biri implant-kemik araytiziindeki
istenmeyen kuvvetlerin artmasidir. Kortikal kemigin devamlilikta gerilme tipi streslerin
etkisinin daha az olmasi esastir. Kemik yeniden yapilanmasinin (remodelling) yuksek
sikisma stresleriyle iligkili oldugu bildirilmistir (147,177,202,203,204). Alveoler kemik
miktarinin korunmasi igin gerekli fonksiyonel stresler 200 psi ile 700 psi arasinda rapor
edilmistir (1 psi = 0,0069 MPa). Bu degerlerden ¢ok ytliksek miktardaki dis stresler
kemikte dejenerasyona neden olurken, bu deger araligindan daha diisiik stresler kemikte
atrofiye neden olmaktadir (205,206,207). O’Brien (1997), kortikal kemigin en yliksek
stkisma direncini 167 N; en yuksek gerilme direncini ise 121 N olarak tanimlamistir
(149).

Maminskas ve ark. (2016), SEA yontemi kullanilan 20 ¢alismay1

incelediklerinde; agili yerlesim ve kantilever uzunlugu ile periimplant bolgesinde olusan
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gerilme kuvvetlerinin diger yontem ve klinik bulgularla iliskili oldugunu bildirmistir
(171).

Shigemitsu ve ark. (2014), implant destekli protezlerin tutucu implantlarina
gelen kuvvetlerinin o6lcilmesinin  SEA yontemi ve in-vivo yikleme verilerinin
karsilastirildigi ¢alismasinda; 2 implant uygulanan modellerin 4 implant uygulanan
modellere gore implant etrafindaki kortikal kemikte daha fazla stress oldugunu ve in-

vivo sonuglarin SEA sonuglariyla iligkili oldugunu bildirmistir (172).

Pierrisnard ve ark. (2003), 3,75 mm ¢apli farkli uzunluklardaki (6 mm, 7 mm, 8
mm, 9 mm, 10 mm, 11 mm, 12 mm) implantlar Gzerinde 100 N kuvvet uygulayarak
yaptiklart SEA ¢alismasinda; implant uzunlugundaki artisin implant ¢evresindeki stres
yogunlugunu azaltmadigini, implant ¢apinin, uzunluktan daha etkili oldugunu ileri

strmektedir (208).

Griffin ve Cheung (2004), 167 hasta uzerindeki c¢alismada; implant
yiiklendiginde implantin ilk birkag yivindeki stres dagilimmin etkili oldugundan
implantin uzun olmasmin gerekli olmadigini ileri stirmistir. Ancak implant
uzunlugunun primer stabilitede ve implantin uzun dénem sagkalim oraninda etkili
oldugunu bildirmistir. Literatiirde bu goriisii destekleyen klinik caligmalar mevcuttur
(209-215)

Fayaz ve ark. (2015) SEA yontemi ile parsiyel proteze destek olan implant ve
dogal disi karsilagtirdigi c¢aligmalarinda parsiyel proteze destek olan implant
uzunlugunun parsiyel protezin bir baska destegi olan dogal disteki periodontal ligamana
pozitif etkisinin kisith oldugunu; ancak implant agilandirilmasinin dogal disin

periodontal ligamanindaki stresi azalttigini bildirmistir (216).

Lee ve Jim (2012), 4 mm capinda bes farkli uzunluga sahip (8,5 mm, 10 mm,
11,5 mm, 13 mm ve 15 mm) implant modeline, 120° ag1 ile 176 N’luk kuvvet
uyguladigi caligmasinda implant uzunlugu arttik¢a, implant c¢evresindeki kortikal
kemikte stresin azaldigim1 ve implant uzunlugunun yiikk iletim mekanizmasini

etkiledigini bildirmistir (99).
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Himmlova ve ark. (2004), 3,6 mm ¢apinda 7 farkli uzunluktaki (8 mm, 10 mm,
12 mm, 14 mm, 16 mm, 17 mm ve 18 mm) implantlar1 karsilagtirdiklar1 SEA
calismalarinda; implant uzunlugundaki artis ile streslerin ¢ok az miktarda azaldigini,

ancak bu azalmanin implant ¢apinin artis1 kadar etkili olmadigini bildirmistir (217).

Ding ve ark. (2009) SEA c¢alismalarinda implant capi arttiginda implant
boynunda ¢igneme kuvvetlerine karsi direncin de arttigimi bildirmistir (218). SEA
calismalari ile stress dagilimlarinin Von mises kritereleri veya maksimum es deger
gerilme analiz edilebilecegi, kirilgan nesneler i¢in maksimum es deger gerilme kuvveti

Ol¢limiiniin Von mises analizi yontemine tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (169)

Calismamizda implant uzunluklarini karsilagtirdigimizda, lateral kuvvette
maksimum esdeger gerilme monokortikal yerlestirilen implantlarda maksimum 461
MPa iken bikortikal yerlestirilen implantlarda maksimum 468 MPa esdeger gerilme
elde edildi. Frontal kuvvette maksimum esdeger gerilme monokortikal implantlarda 408
MPa iken bikortikal implantlarda 346 MPa bulundu. Bu sonug, implant uzunlugundaki
degisimin kemikte olusturdugu stres acisindan O6nemli bir fark yaratmadigini ancak

trabekiiler kemigin stresleri absorbe ettigini savunan goriisleri desteklemektedir.

SEA ile belli doku ve bolgelerde biyolojik simulasyonlar ile olusan biyomekanik
degisikliklerin hesaplanabildigi ve bu sayede SEA ile mandibulada travmatik
kuvvetlerin meydana getirdigi degisiklikleri anlasilabilecegi bildirilmistir (82,83) Bujtar
ve ark. 3 farkli yas grubunda (12,20,67 yas) SEA ile mandibuladaki stresleri inceledigi
calismada en biiyiik streslerin 67 yasinda digsiz hastanin mandibulasinda meydana

geldigini bildirmistir (219).

Simfiz bolgesi 10mm ‘den az yiikseklige sahip dissiz asir1 atrofik mandibulali
hastalarda implant uygulanmasinin fraktiirlerle iliskilendirildiginden hastalarin iyi
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (107). Implant cerrahisinden sonra mandibular
fraktiirii oldukca nadir bir komplikasyondur ve genellikle asir1 rezorbe mandibular ile
iliskilendirilmektedir (6). Asir1 rezorbe mandibulaya sahip hastalar implant cerrahisi

oncesi fraktir komplikasyonu ile ilgili uyarmin yapilmasi gerekliligi bildirilmektedir 78



(117). Yaslanmayla birlikte mandibulanin kuvvetlere verdigi reaksiyonel tepkinin
arttig1, 6 yas disinin 1sirma kuvveti ile kuvvetin oldugu tarafta kondilde stress artarken 6

yas disi bolgesinde azaldigi bildirilmistir (219)

Bikortikal fiksasyonun monokortikal fiksasyona gore implantin sadece mekanik
olarak tutundugu doénemde daha avantajli oldugu, osseoentegrasyon gelistikce bu
avantajin azaldigi bildirilmistir (220). Monokortikal fiksasyonun saglikli ve az atrofiye
mandibulada tercih edildigi, bikortikal fiksasyonun ise genellikle yiiklere karsi direnci

arttirmak icin asirt atofik ¢enelerde tercih edildigi bildirilmistir (221).

Lofaj ve ark. (2015), SEA yontemi kullanarak monokortikal ve bikortikal
yerlesimli implantlar1 karsilastirdigi ¢alismasinda; stresin yikin aksi yondeki implant
boyununda kortikal kemikte, yiik tarafindaki implantin ise kok ucunda stress tespit
etmis, bikortikal fiksasyonun yiikiin paylagimi iizerine minimal etkili oldugunu

bildirmistir (220)

Calismamizda lateral yondeki travmatik kuvvetin bikortikal yerlestirilen
implantlarda daha fazla gerilme izlenirken, frontal kuvvette monokortikal yerlestirilmis
acilh  implantlarda daha fazla gerilme tespit edildi. Travma agisindan
degerlendirildiginde bikortikal yerlesimin kirik olusturma olasiliginin yiiksek oldugu

disiiniilebilir.

Premolar bolgesinde distale agilandirilmis tek bir implanta gelen kuvvet diiz bir
implanta gelen gelen kuvvete gore 2 ila 5 kat fazla oldugu bildirilmistir (181,222) ancak
ayn1 kuvvetler implantlarin biribirine protez ile splintlendigi durumlarda %17 oraninda
30° agili implantlarin lehine azaldigi bildirilmistir (223). Simfiz bolgesine uygulanan
travmatik kuvvetin parasimfiz bélgesine uygulanan travmatik kuvvete gore daha fazla
stress meydana getirdigi boylece Von mises degerlerinin mandibulada kuvvet
uygulanan boélgeye ve mandibulanin morfolojisine gore degisiklik gosterebilecegi
bildirilmistir (233).

Santos ve ark. (2015) mandibulada simfiz bdlgesine uygulanan travmatik

kuvvetin mental foramen bolgesinde diisiik seviyede stress meydana getirdigini, mental &



foramene yakin parasimfiz bolgesine uygulanan travmatik kuvvet ile travmaya ugrayan
bolgede en yiiksek stress izlenirken karsit tarafta daha az stress izlenildigini, parasimfiz
bolgesine uygulanan kuvvette simfiz bolgesine uygulanan kuvvete gore kemikte olusan

es deger gerilmenin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (224).

Calismamizda 10 MPa lateral kuvvetin implantlardaki en yiiksek esdeger
gerilme kuvveti kuvvet uygulanmayan karsi tarafta premolar bolgesinde izlendi. En
yiiksek degerler vertikal bikortikal yerlesimli modelde sol premolar implantta 235 MPa
esdeger gerilme kuvveti; premolar implantlar 17° a¢il1 bikortikal yerlesimli modelde sol
premolar implantta 450 MPa esdeger gerilme kuvveti; premolar implantlar 30° acili
bikortikal yerlesimli modelde sol premolar implantta 468 MPa esdeger gerilme kuvveti
Olciildi. Lateral kuvvet uygulandiginda en yiiksek es deger gerilme kuvveti bikortikal
yerlesimli vertikal, 17° ve 30° agili modellerde izlendi. 10 Mpa frontal kuvvetin
implantlardaki en yiiksek esdeger gerilme kuvveti ise premolar bdlgelerinde izlendi.
Vertikal bikortikal yerlesimli modelde premolar implantta 240 MPa esdeger gerilme
kuvveti; 17° agili monokortikal yerlesimli modelde premolar implantta 352 MPa
esdeger gerilme kuvveti; 30° a¢ili monokortikal yerlesimli modelde premolar implantta
408 MPa esdeger gerilme kuvveti Olgiildii. Frontal kuvvet uygulanimi sonrasinda
vertikal yerlesim hari¢ 17° ve 30° a¢ili monokortikal implantlarda en yiiksek es deger
gerilme kuvveti izlendi. Bu sonuglar Santos ve ark. (2015) ¢alismasin

desteklemektedir.

Yasla beraber mandibulanin kuvvetlere tepkisinin daha fazla oldugu, kuvvetin
uygulandig1 tarafta kondilde kuvvetin arttigi birinci molar bdlgesinde diistiigii
bildirilmistir. Egsdeger gerilme ve esdeger gerinim 67 yas hasta grubunda kemigin yasla
beraber sertlesmesi sebebiyle gen¢ yas hasta gruplarina gore daha yiiksek oldugu,
esdeger gerilme ve esdeger gerinimin degisiklik gdstermedigi simfiz bolgesinde yiik
tasima kapasitesinin yagla beraber degismedigi belirtilmistir (219). Mandibula
frakturlerinin SEA yontemi kullanarak standart travmalarin mandibulaya etkilerinin
incelendigi caligmada; lateral yonde uygulanan kuvvette kirik olusturabilecek
maksimum stresin karsit tarafta retromolar bolgede meydana geldigi bildirilmistir
(179,225). Mevcut calismanin sonuglari yasla beraber mandibular hacminin ve

beslenmesinin azalmasiyla kiriklara olan yatkinligmm arttigini desteklemektedir.
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Bikortikal yerlesimin mandibulaya lateral yonde gelen kuvvette implantta olusan
esdeger gerilmeyi arttirdigini, frontal yonde uygulanan kuvvette ise bikortikal
yerlesimde esdeger gerinimin arttigini; implantlarin agilandirilmasinin implantta olusan
esdeger gerilmeyi arttirdigini; frontal yonde uygulanan kuvvette kemikte meydana gelen
esdeger gerinimin implant agilanmasiyla arttigini; ancak lateral yonde uygulanan
kuvvette kemikte olusan esdeger gerinime implant agilarin etkili olmadigini
diisiinmekteyiz. Bu veriler atrofik mandibulada acili implant yerlesiminde mandibular

fraktiir riskinin arttiracagi goriisiinii desteklemektedir.

Mental foramenler arasi vertikal, 17° ve 30° acili yerlestirilen 4 implantin
oldugu 6 farkli modelde lateral ve frontal yonden 1sn sireli 10 Mpa kuvvet
uygulanmasiyla olusan maksimum esdeger gerilme ve maksimum esdeger gerinimin

SEA yontemi ile degerlendirildigi calismamizda:

1. Lateral yonlii kuvvette tiim modellerde en yiiksek esdeger gerilme en ¢ok
kuvvetin karsi tarafindaki premolar implantta; en az ise kuvvetin geldigi

taraftaki lateral implantta gorildu.

2. Lateral yonlu kuvvette tiim modellerde en yiiksek esdeger gerilme bikortikal
yerlesimli implantlarda izlenirken; en yiiksek esdeger gerinim monokortikal

yerlesimli implantlarin bulundugu modelde izlendi.

3. Lateral yonli kuvvette en yiiksek esdeger gerilme 30° acgili bikortikal
yerlesimli implantta izlenirken (468 MPa); en yiiksek esdeger gerinim 30°

acilt monokortikal implantin oldugu modelde izlendi (0,04433 mm/mm).

4. Frontal yonlii kuvvette en yliksek esdeger gerilme agili implantlarda
bikortikal yerlesimde; vertikal implantlarda ise monokortikal yerlesimde
izlenirken; 30° acili monokortikal yerlesimli implantta en yiiksek esdeger
gerilme izlendi (408 MPa).

5. Frontal yonli kuvvette en yiiksek esdeger gerinim ise agili implantlarin

bulundugu modellerde bikortikal, agili implantlarin olmadigi modellerde
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monokortikal yerlesimde izlendi. En yiiksek esdeger gerinimin ise 30° agili
bikortikal yerlesimli implantin bulundugu modelde izlendi (0,04714

mm/mm).
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	Sınıf II: Başlangıçtaki kemik miktarının 1/3 ü ile 2/3 ü arasında olan rezorpsiyon
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