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OzET

Gunlmuzde serbest sonlu dissizlik vakalarinin tedavisinde hem hasta hem klinisyen
acisindan ilk tercih implant destekli sabit protezlerdir. Fakat implant tedavisi maksilla
posterior bolgede sinls sarkmasi gibi anatomik zorluklar sebebiyle her zaman kolaylikla
uygulanamamaktadir. Klinisyenler ¢cogu zaman bdlgeye implant uygulamasi 6ncesi sinis
tabani ylikseltme islemi gibi fazladan cerrahi midahaleler yapmak durumunda kalmaktadir.
Son yillarda kemik greftleriyle sinis tabani ylkseltme islemi uygulanarak alveoler kemik
yuksekliginin artirilmasinin, implant tedavileri icin uygun anatomik yapiyr sagladigi ve
komplikasyon riskinin ¢ok dlsik oldugu gosterilmistir. Diger yonden islem halen sistemik
hastalik varligi, maksiller sinis patolojileri varligi, ilerlemis yas ve anksiyete gibi durumlarda
uygulanamamakta ve ayrica bu islem halen hastalar tarafindan travmatik bulunmaktadir.
Bu gibi durumlarda basvurulabilecek daha az cerrahi islem iceren alternatif tedavi
yontemleri yasanabilecek komplikasyonlari azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi
yasayacagi slireci de belirgin sekilde rahatlatmaktadir. Ayrica ilgili bdlgenin iyilesme siresi
ve islemlerin maliyetleri de gogu zaman digsmektedir. Bu galismamizda, maksiller posterior
bolgede sinis tabani sarkmasi sebebiyle ideal boyutlarda implant uygulanabilmesi igin
yeterli kemik bulunmayan vakalara, greft uygulanarak uygulanacak lateral sinlis tabani
ylkseltme islemi ve alternatif tedavi metotlarinin basarilari, sonlu elemanlar stres analiz
metodundan faydalanarak karsilastiriimistir.

Bilim Kodu : 1003

Anahtar Kelimeler : Sinls Tabani Yikseltme, Dental Implant, Alternatif Tedavi Metodlari,
Konik implant, Acili Yerlestirilen implant,
Sonlu Elemanlar Stres Analiz Metodu
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ABSTRACT

The use of dental implants is currently an efficient, reliable method for treatment of
patients affected by partial or total edentulism. But the posterior maxilla has always been
a high-risk area for rehabilitation with implant supported fixed prostheses because of
atrophic alveolar ridges and/or a highly pneumatized maxillary sinus conditions that imply
a limited amount of residual bone; and the task becomes even more difficult. In recent
years there has been a growing diffusion of maxillary sinus elevation procedures associated
with implantology. This is also testified by growing number of scientific papers published
on this matter, making this procedure a necessary technique in the treatment of atrophic
jawbones. On the other hand sinus floor elevation procedures have a lot of
contraindications such as; maxillary sinus pathology, anxiety, systemic diseases. Also there
are alternative treatment methods for sinus floor elevation which are less traumatic and
cheaper for the patient. These methods can reduce the healing period. Thus in the present
study sinus floor elevation procedure and its alternative treatment methods have been
compared by using finite element analaysis method and the results are discussed.
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1. GIRIS

Dental implantlar kaybedilen dogal disler yerine ¢igneme fonksiyonunu geri kazandirmak
icin uygulansalar da son yillarda hastalarin beklentileri, estetigin distintilmesini de zorunlu
kilmaktadir. implant ¢evresi yumusak dokularda ve implant Uistii protezlerde dogal dislere
benzer goériinim elde edilebilmesi ve osseointegrasyonun postoperatif uzun dénemde
korunmasi yeterli sayida implantin uygun konumlarda ve acilarda yerlestiriimesine baglidir.
Total ve parsiyel dissiz maksillada protezin fonksiyonunu ve estetigini etkileyen birgok
faktorin bulunmasi, tedavi planlamasinin ideal sekilde yapilmasini ve protetik tedaviyi

zorlastirmaktadir [1].

Atrofik veya defektli cene kemiklerinin rehabilitasyonu igin, distraksiyon osteogenezisi,
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu tedavileri uygulanmaktadir. Ancak bu uygulamalarin
miktari sinirlidir, ikinci bir operasyon gerektirir ve verici sahada cesitli komplikasyonlara
neden olabilirler. Bitin bu olumsuzluklara ek olarak implantlarin maliyeti, bekleme
slresinin uzunlugu, hastalar tarafindan fonksiyonel, psikolojik ve estetik agcidan istenmeyen

bir durumdur [2, 3].

Maksiller siniis tabaninin yikseltilmesi 1970’li yillara kadar uygun gorilmeyen bir tedavi
yontemi olarak bilinmesine ragmen gliniimuz dis hekimliginde siklikla uygulanan bir tedavi
yontemidir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, alveoler kemik yliksekliginin sinlis tabanina
uygulanan kemik greftleriyle arttiriimasinin, protetik restorasyonlar icin gerekli anatomik
yapiyi sagladigi ve komplikasyon riskinin oldukg¢a disik oldugu gosterilmistir. Diger yénden
maksiller posterior bolgede vertikal kemik yetersizligi olan vakalarda dental implantlarin
uygulanabilmesi icin basvurulabilecek tek secenek acik sinis lift teknigi degildir. Bu gibi
durumlarda maksillaya implant yerlestirilebilmesi icin sinis tabani ylikseltme islemlerinin

yaninda alterfnatif tedavi secenekleri de bulunmaktadir [4].

Dental implant uygulamalarinin uzun dénem basarisi igin biyomekanik faktorlerin etkisi
tartisiimazdir. Oklizal yiikler implant Gstl protezler araciligiyla implantlara ve ¢evresindeki
kemige iletilmektedir. implantlara iletilen yiikler; implantlarin boyutlarina, yiikiin tipine,

protez tipine, implantlarin ylzey 6zelliklerine, implantlarin yerlesimine ve implantlarin



cevresindeki kemigin yapisal Ozelliklerine gore implant-kemik ara yiziinde gerilmelere
neden olmaktadir. implant-kemik ara yiizeyinde kemigin tasima kapasitesini asan asiri
yukler kemik remodelingini etkileyerek rezorpsiyona ve implantlarin kaybina neden

olabilmektedir [5, 6].

implant-kemik ara yiizeyinde kuvvet uygulamasina bagli meydana gelen degisimleri dlcmek
icin 1976 yilindan itibaren ‘Sonlu Elemanlar Stres Analizi’ yontemi oral implantolojide
kullanilmaya baslanmistir [7]. Sonlu eleman stres analizi biyomekanik acidan incelenmek
istenen kompleks bir geometriye sahip cismin, belirli sayida elemanlara béliinerek
analizlerinin gergeklestirilmesidir.  Sonlu elemanlar stres analizi ile kemik, implant ve
implant Ustl yapilarin klinik kosullara yakin olarak modellenebilmesi sayesinde, uygulanan
kuvvetler altinda, implantlar ve gevresindeki kemikte olusan gerilme, sekil degistirme ve
yer degistirme miktarlarinin ve lokalizasyonlarinin tam olarak saptanabilmesi mimkin

olabilmektedir [8].

Bu calismada implant Ustl sabit protez endikasyonu olan, maksilla posterior bdlgede
parsiyel dissizlige sahip, maksiller sinlis sinirlamasi sebebiyle vertikal yonde kemik
yetersizligi olan hastalardan daha 6nce alinmis bilgisayarli tomografi (BT) goriintilerinin

kayitlari yardimiyla (i¢ boyutlu (3D) sanal modeller elde edilmistir.

Olusturulan sanal model tizerinde sinlis tabani yikseltme islemini takiben greft uygulanmis
ve uygulanmamis maksiller sinls yapisi, mevcut kemigin yapisi, farkli uzunluk ve yiv yapisina
sahip implantlar ve ayni protetik Ust yapi 6zellikleri tanimlanan alti ayri analiz modeli elde
edilmistir. Her model izerinde ¢igneme kuvvetlerini stimile etmek i¢in belirlenmis oklizal
noktalara kuvvet uygulanmistir. Uygulanan kuvvetler sonucu sanal modeller lizerinde
belirlenen farklh alanlarda olusan stres degerleri, dagilimlari, lokalizasyonlari ve kuvvet

altindaki yer degistirme miktari incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik, inorganik tuzlarin hiicreler arasi madde Uzerine ¢6kmesi sonucu olusan bir bag
dokusu gesididir. [9] Yeni dogan bir bebek iskeletinde 270’e yakin kemik bulunurken; eriskin

bir insan viicudunda 206 adet kemik bulunmaktadir [10].

Kemik dokusunun goérevleri;

e Eklem ve dokulara destek olmak,

e Organ ve hassas dokulari korumak,

e Vicudun yumusak dokularina destek olmak igin iskelet sistemini olusturmak,
e Kan hiicrelerinin Gretiminde gorevli kemik iligini barindirmak,

e Vicudun hareketini saglamak,

e Fosfor, magnezyum, kalsiyum, sodyum gibi mineralleri depolamak [10, 11].

2.1.1. Kemik anatomisi, embriyolojisi, fizyolojisi ve histolojisi

Kemik; hiicrelerden, icinde proteinlerin ve kollajenin bulundugu ana maddeden ve kemik

minerallerinden olusmaktadir.

Kemik Hicreleri

Kemik hiicreleri; osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardan

olusmaktadir [12].

Osteoprogenitér Hiicreler

Endosteum, periosteum ve blylimekte olan kemiklerin epifiz kikirdaklarinda bulunan
hiicrelerdir. Bu hicreler gerekli durumlarda bolinerek diger tip kemik hicrelerine

dondsebilirler [10, 12].



Osteoblastlar

Osteoblastlar, kemik matriksinin organik kisminin Uretilmesinden sorumlu olan,
osteoprogenitor mezenkimal kok hiicrelerden kdken alir. Kiibikten prizmatige dogru cesitli
sekillerde bulunurlar ve kemik ylizeyinde tek katl epitel goriinimiinde, yanyana dizilirler

[10].

Osteoblastlarin gorevleri; organik kemik matriksinin proteinlerini sentezlemek, matriks
fibrillerinin dizenlenmesini yonetmek, bilylime faktorlerini sentezlemek, sitokin
salgilayarak osteoklastlarin yaptigi rezorpsiyon islemini aktive etmek ve osteoid materyalin

mineralizasyonuna katkida bulunmaktir [13].

Osteositler

Osteoblastlar, kemik matriksini olusturduktan sonra matriks icine gémdullr ve osteositlere
dondsdrler. Osteositler kalsifiye matriks icinde lakiina denilen kii¢lik bosluklarda yer alirlar.
Lakinler birbirlerine ve kan damarlarina hicrelerin metabolizma faaliyetlerinin

devamliligini saglayan kanalikll adi verilen kiiglik kanalciklar ile baghidirlar [14].

Osteositler, organik matriks sentezinde goérev alirlar. Bu hiicrelerin ana gorevi; kemigin
yeniden sekillenmesini kontrol etmektir. Fosfor ve kalsiyumun ekstraselliler
konsantrasyonlarinin kontroliinde de goérev alan bu hiicreler, parathormon ile inhibe

olurken kalsitonin ile stimile olurlar [13].

Osteoklastlar

Osteoklastlar ¢ok cekirdekli hiicrelerdir. Kemik iligindeki hematopoetik kok hiicrelerinden
dondsdrler. Parathormon gibi bazi hormonlar tarafindan kontrol edilen bu hiicrelerin, asil

gorevleri olan kemik rezorpsiyonu sirasinda sayilarinda artis gézlenir [12, 15].



Kemik Dokusunun Kimyasal Yapisi

Kimyasal olarak kemik; %30 organik matriks ve %70 inorganik yapi icerir. Organik yapi esas

madde ve kollajen olarak iki bilesenden olusur [11, 12].

Iinorganik Matriks

inorganik matriks, kuru kemik agirhginin %70’ini olusturur. Bu yapi kemik tuzlari ya da
mineral matriks olarak da adlandirilabilmektedir. Yogunluklu olarak kalsiyum fosfat ve

kalsiyum karbonat igerirken, az miktarda da magnezyum,sodyum ve florid igerir [16].

inorganik yapinin en énemli icerigi hidroksiapatittir. inorganik matriks viicuttaki kalsiyumun

%99’unu bulundurur ve kemigin basing karsisindaki dayaniklihgini saglar [11, 12].

Organik Matriks

Osteoblastlar tarafindan Uretilen organik matriks osteoid adini alir. Kuru kemik agirliginin

%30-35’i organik matriksten olusur [16].

Organik matriksin  %90’inin1 tip | kollajen %10’unu kollajen olmayan proteinler,
proteoglikanlar, glikoproteinler, peptitler, lipitler, bliyiime faktorleri, karbonhidratlar ve

sitokinler olusturmaktadir [17].

Organik matriks yapi olarak esas madde ve kollajen olmak tizere iki kisimda incelenir.

Kollajen: Kollajen, ekstrasellller matriksin temel proteinidir. Doku yapilarinin bozulmasina
karsi direng gostererek seklini korumasina yardimci olan fibréz bir dokudur. Viicuttaki total

proteinin %30’unu olusturur [18].

Esas Madde: Kemik kristalleri etrafindaki degisik makromolekil yapilar ve kollajen
fibrillerden olusur. Gliko ve mukoproteinler, glikozaminoglikanlar ile fosfolipidleri icerir

[19].



Kemik Zarlari

Kemigin i¢ ve dis ylzeylerini kaplayan, bag doku ipliklerinden ve hiicrelerinden olusan ortii

seklindeki zarlardir.

Periosteum ( Periost )

Periost kemigi distan saran kalin bir tabakadir ve dis fibréz tabaka kollajen fibrilleri ile
fibroblastlariigerir. i¢ tabakasi hiicreden zengindir ve osteoprojenitér hiicreleri bulundurur.
Periosteal kollajen fibriller Sharpey Fibrilleri olarak adlandirilir ve kemik matriksi icine nlifuz
ederek periosteumun kemige sikica baglanmasini saglarlar. Periosteumda kan damarlari,
sinir telleri ve lenf damarlarindan olusan yogun bir ag bulunur. Periost osteojenik

ozelliktedir [13, 20].

Endosteum ( Endost )

Bu tabaka periost tabakasindan daha ince olup, kemigin icindeki biitliin bosluklari 6rter. Tek
kath yassi ya da kiibik osteoprojenitor hiicreleri ve az miktarda retikiler bag dokusundan
olusur. Kemikte bulunan tiim bosluklar Wolkmann kanallari, Havers kanallari ve siingerimsi

kemigin ilik bosluklari tamamen endosteum ile ortilidur [13, 20].

Endosteum ve periosteum kemik dokusunun beslenebilmesi, onarilabilmesi ve
blylyebilmesi icin gereklidir. Kemik dokusu icin osteoprogenitor hiicre ile osteoblast

kaynagidir [21].

Kemik Tipleri

Kemik dokusu makroskopik olarak 2’ye ayrilr:

1-Kortikal (Kompakt) Kemik

2-Spongioz (Kansell6z) Kemik



Kortikal (Kompakt) Kemik

Organizmadaki kemiklerin timinin dis ylzeyleri kortikal kemikle kaphdir. Lameller ve
kompozit yapidaki kemiklerden olusur. Viicuttaki total kemik miktarinin %80-85’lik kismini

olusturur.

Kortikal kemikte iki tiir kanal bulunmaktadir. Dis ylizeye paralel seyreden silindirik Havers
Kanallari, Wolkmann Kanallari adi verilen yan kanallarla birbirlerine baghdirlar. Bu kanallar

periost ile kemik iligi boslugu arasindaki baglantiyi saglarlar [11, 12].

Spongioz (Kanselléz) Kemik

Bal petegi seklinde olan kansell6z kemik, trabekiiler kemik olarak da adlandirilir ve
birbirleriyle anastomoz yapan trabekiillerden olusur. Trabekiller arasindaki diizensiz
bosluklarda kemik iligi bulunmaktadir. Bu kemik yapisi damarsiz yapidadir ve spongioz

kemigin beslenmesi cevresindeki kemik iligi araciligiyla olur.

Vicuttaki kemik miktarinin %15’ini olusturur ve kortikal kemikten daha az yogunluktadir.
Yiksek strese maruz kalan alanlarda, yassi kemiklerin i¢ ylizleriyle uzun kemiklerin metafiz

ve epifizlerinin i¢ kisimlarinda bulunur [12, 22].

Kemik Yapimi

Kemik, intramembranoz ve endokondral olmak (izere iki farkh sekilde gelisir. Embriyonik
hayatin erken donemlerinde baslar ve 15 yaslarina kadar devam eder. Her iki yontemde de

kemigin histolojik gorlintlisi aynidir [14].

intramembranéz Kemiklesme

Kafatasi, pelvis, sternum gibi yassi kemikler, yiiz kemikleri ve mandibulanin processus
coronoideus ve simfiz digindaki bdlgelerinde goraliur. Bu kemiklesme sekli mezenkimal
dokudan gergeklesir. Oncelikle fibréz bir membran meydana gelir ve mezenkimal hiicreler

farklilasarak osteoblastlara dondsirler. Bu hicresel doénusimde, BMP (Bone



Morphogenetic Protein) ailesinin Uyelerinden olan TGF-f3 (Utransforming Growth Factor)
adi verilen blylime faktoriinin etkili oldugu kabul edilmektedir. Kemik olusumundan
sorumlu osteoblast hiicreleri kalsifiye olarak osteoid dokuyu olustururlar. Kiiglik kiimeler
halinde baslayan kalsifikasyon odaklari birleserek trabekiilleri olustururlar. Bu trabekiller

yapi primer kemik veya 6rgii kemik olarak adlandirilir [14, 23].

ileride kompakt kemige déniisecek alanlarda trabekiiller kalinlasmaya devam eder ve 6rgii
kemik kompakt kemikle yer degistirir. Trabekdillerin aralarinda kalan vaskiiler yapilar
Wolkmann kanallarini olusturur. Primer kemik biiyliime ve olgunlagsmasini tamamladiktan
sonra yass! kemiklerin kompakt kemige donisen dis ve ic ylizeyleri arasinda trabekiler

kemik varligini devam ettirir [24].

Kemik iyilesmesinde de intramembrandz kemiklesme sekli goéruliir [10].

Endokondral Kemiklesme

Hyalin ve hyalin benzeri yapilarin kemige dontismesi endokondral kemiklesmeyi ifade eder.
Bu kemiklesme tipi iskeletin bliytk kismini olusturan uzun ve kisa kemikler ile vertebralarda

gorulur [10, 25].

Mezenkimal kok hiicreler kondroblastlara donlserek kikirdak benzeri matriks salgilarlar.
Kondroblastlar kondrosite donistiikten sonra bu matriksin icinde gomuli kalirlar. Kikirdak
matriksin mineralize olmasinin ardindan kondrositler yikima ugrar ve olirler. Bu sekilde
kemik yapi benzeri bir kikirdak model olusmus olur. Damarsal yapilar kikirdak model icine
ilerleyerek osteblast ve osteoklastlarin bolgeye gelmesini saglarlar. Kalsifiye kikirdak
matriks osteoklastlar tarafindan ortadan kaldirilir ve osteoblastlar kemik matriksini
Uretmeye baslarlar. Bunun sonucunda kikirdak matriksle kemik yer degistirmis olur [17,

26].



Kemigin Bliyime ve Gelisimi

Vicudun aktif olarak galisan bolgelerinde osteoblastlar siirekli apozisyona yani kemik
yapimina katkida bulunurken osteoklastlar da rezorpsiyona yani kemik yikimina neden

olurlar.

Kemigin bliylime ve gelisimi 2 evreden meydana gelir : [10]

o Modelling ( Sekillendirme )

o Remodelling ( Yeniden sekillendirme )

Modelling (Kemigin Sekillenmesi)

Kemik modelasyon siireci, rezorpsiyon ve kemik yapimi ile kemik yiizeyine daha fazla kemik
dokusunun eklenmesi veya mevcut kemik dokusunun azalmasi seklinde tanimlanabilir. Bu

slire¢ kemigin sekil ve boyutunda degisiklikler meydana getirir.

Kemik modelasyonu osteoblastlar ve osteoklastlarin birbirleri ile iliskili olmadigi bagimsiz
bir strectir. Kemigin bazi bolgelerinde yikim olurken bazi bolgelerinde kemik birikimi olur

[12, 27].

Remodelling ( Yeniden Sekillenme)

Kemik formasyonu, hem intramembrandz ossifikasyon, hem de endokondral ossifikasyon
ile olmakta ve formasyon asamasi eriskin yaslarda tamamlanmaktadir. Kemik hiicrelerinin
kemik ylizeyinde gosterdikleri aktivitelerle kemik dokusunun biylmesi ve kemigin yeniden
sekillenmesinin saglandig bir dongli meydana gelmis olur. Bu siirec rastgele ve kontrolsiiz
bir stre¢ degildir. Tam tersine kontrolli ve planlanmis bir dongli mekanizmasinin
parcalaridir. Kemik yapimi ve rezorpsiyonu birbirleri ile eslestirilmis olaylar olarak devam

etmektedirler. Bu iki olay sonucu yikilan ve yeni yapilan kemik kitlesi birbirine esittir.



10

Remodelasyon sonucunda, yaslanmis olan eski kemik dokunun yeni sentezlenmis olan
kemik doku ile yer degistirmesi saglanmis olur. Kemik dokunun canhligi bu sekilde devam

etmektedir [26, 28].

Kemik dongisinin (zerinde etkili olan faktorler, sistemik, lokal ve sitokinler olarak Ug

grupta incelenebilir (Cizelge 2.1) [26].

Cizelge 2.1. Kemik remodelingini etkileyen faktorler [26]

Sistemik Faktorler Lokal Faktorler Sitokinler

Paratiroid hormon (PTH) TGF Interlokin-I ve Interldkin-6
Kalsitonin IGF-1 ve Il GM-CSF

D vitamini FGF TNF-a ve B

Blylime hormonu (GH) PDGF Interferon vy

Tiroid hormonlari Prostoglandinler

Glukokortikoidler
Seks steroidleri
insilin

Kemik iyilesmesi

Kemikte bir hasar meydana geldigi zaman, ¢evresindeki yumusak dokuda ve kemik icinde
kanama olur. Bolge kanla dolar ve bu kanin pihtilasmasiyla kemikte iyilesme baslamis olur

[22].

Kemik iyilesmesi birbirini takip eden ve birbiriyle i¢ ice ge¢cmis morfolojik donemlerden

olusur: (Sekil 2.1)

1. inflamatuar Dénem ( iltihap Safhasi )
2. Onarim Donemi

3. Yeniden Sekillenme Dénemi ( Remodelasyon)

inflamatuar Dénem

Kemik iyilesmesi, yara iyilesmesine benzer sekilde birbiri icine geg¢mis safhalardan

olusmaktadir. Yumusak dokuda, iyilesme sonrasi yaralanan doku yerini fibréz skar dokuya
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birakmaktadir. Ancak kemikteki iyilesmede, yaralanan dokunu yerini yeni kemik dokusunun

almasiyla ve iyilesme skarsiz olarak sonlanmaktadir [29, 30].

Kemikte olusan travma matrikste hasara, hticrelerin 6limiine, periost ve endosteumda
yirtiklara neden olur. Tim doku travmalarinda oldugu gibi, kemik travmalarinda da ilk
verilen yanit inflamasyondur. Travmay takiben ¢cevre yumusak dokularin ve periostun
yirtilmasiyla damarlar da yaralanir. Kan, lenf ve doku sivilari bolgede hematom olusturur
[29, 30]. Bu bolgede lizozomal enzimler salgilanir, osteojenik aktivite bozulur ve doku
nekrozu meydana gelir. Defekt bolgesi polimorf cekirdekli I6kositler, mast hiicreleri,
makrofajlar bakimindan zengindir. Bu bolgeye osteoblastlar, kondroblastlar ve endotelyal

hicreler dagilir.

inflamasyon safhasinda, makrofajlar ve osteoklastlar defekt bélgesindeki nekrotik kemik ile
doku kalintilarini yok etmeye baslarlar. Yapilan bazi arastirmalar makrofajlarin mediator ve
salgilarla kollajen sentezi ve yara iyilesmesindeki anjiogenezi stimile ettigini gdstermistir.

Bu mekanizma kemik defektinin iyilesmesinde de rol oynamaktadir [22, 31].

Onarim Dénemi

Onarim evresi kemik iyilesmesinin en dnemli dénemidir. inflamatuar hiicrelerin nekrotik
dokulari rezorbe etmesiyle, fibroblastlar bélgeye gelir ve tamir dénemini baslatirlar. ilk
basamak hematom organizasyonudur. Tamir doneminde ilk 48 saat icinde hiicre
proliferasyonu baslar. Hiicre proliferasyonu sonucunda defekt uclarindaki bosluklar
hiicrelerle dolar. Lokal aracili mekanizmalarla onci hiicreler, fibroblast, hiicreler arasi
madde, yeni damar, destek hiicreleri ile diger hicreleri olusturmak tzere farklilasmaya

baslarlar.

Onarim donemi kirik olusumundan sonraki saatlerde baslasa da yapisal olarak tipik hale
gelmesi 7-12 giin siirer. Onarimda rol oynayan hiicreler, mezenkimal kdkenli ¢ok yonli
gelisim gilicline sahip olan hiicrelerdir. Bu hiicrelerde farklilasma basladiginda, ilk degisim
gosterenler kapillerlerle hematom igine giren fibroblastlardir. Ugiincii giinde kirik uclar
arasindaki mezensimal hiicreler yumusak bir granilasyon dokusu olustururlar. iyilesen

kemigin gerilmeye karsi dayanikliligi icerigindeki kollajen miktariyla yakin iliskilidir [30, 32].
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Zamanla her iki kirik pargasi birleserek, dis kallusu meydana getirir. ilk 7- 12 giin sonrasi
yumusak kallus, fibréz doku ve kikirdaktan olusmustur. Kemik defektinin uglari i¢ ve dis
kallusun gelisimiyle saglam bir yapiya kavusur. Kallus dokusunun olusumuyla beraber
kaynamanin olustugu soylenebilir. Onarim safhasinin ortasinda kallusun etkisiz ve gereksiz
kisimlarinin geri emilimi ve trabekiiler kemigin stres cizgileri boyunca uzanmasiyla yeniden

sekillenme evresi baslar [16, 30].

Yeniden Sekillenme Dénemi ( Remodelasyon )

Kemigin yeniden sekillenme evresi en uzun evre olup aylar, yillar siirebilir. Bu evre gi¢gli
ama dizensiz kallusun, normal glgcteki daha diizenli lameller kemige doénlsimuddr.
Onarim evresinin ortasinda baslar ve normalde 4-16 hafta siurerken, yillar boyunca da

devam edebilir.

Remodelasyon evresinde 4 olay gerceklesir:

1

Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek bir ¢esit birincil trabekiiler doku olusur.
2

Lameller kemik trabekiiler dokunun yerini alir.

3- Kompakt kemik uclarindaki kallus lameller kemikten olusmus ikincil osteonlara dénisuir.

4- ilik kanali yeniden sekillenir. Kanalin icindeki kallus, osteoklastlar tarafindan geri emilir

ve bosluklar yeniden dizenlenir [30, 33].
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' Granulasyon
A Nekrotik Kemik lligi Hematom Nekroze Kemik Dokusu

Kartilaj

?ﬂi- ?@ R

B Fibrin

Immatiir Kemik

Sekil 2.1. Kemik iyilesmesi Dénemleri A: inflamasyon Dénemi B: Onarim Dénemi C: Yeniden
Sekillenme Donemi [34]

Kemik lyilesmesine Etki Eden Faktorler

Kemik yapimi, sekillenmesi, onarimi gibi hiicresel islevlerin uyumlu yiritilebilmesi igin
cesitli lokal ve sistemik dlzenleyici faktorlere ihtiyag vardir. Kemik iyilesmesini etkileyen

sistemik ve lokal faktorler Tablo-1'de gosterilmistir (Cizelge 2.2)
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Cizelge 2.2. Kemik iyilesmesini etkileyen sistemik ve lokal faktorler [35]

Pozitif Negatif Pozitif Negatif
Bilylme Hormonu Osteoporozis lyi vaskiiler destek |Radyasyon
Tiroid Hormonu D Vitamini Eksikligi Genis temas alam | TUumor

Somatomedinler Kortikosteroidler Mekanik stabilite Lokal Kemik Hastahgi

A Vitamini NSAI llaglar Biiyime faktdrleri | Enfeksiyon

D Vitamini Kemoterapi BMP Mekanik anstabilite

Insiilin Sigara Kullanimi Elektriksel Kemik mumu
Stimulasyon

Paratiroid Hormonu | Anemi Denervasyon
Mekanik Kuvvet

Kalsitonin Romatoid Artrit

Anabolik Steroidler | Sepsis

Diabet

Malnitrisyon
Orak Hiicreli Anemi
Talasemi Major

Uygunsuz Antidiliretik
Hormon Salinimi
Sendromu

2.1.2. Alveoler kemik

Alveoler kemik, digleri desteklemekte rol oynar. Cigneme sirasinda alveoler kemigin
mekanik stimilasyonu dislerin ve kemigin sagligi i¢in 6nemlidir. Dis kayiplari geri
donltsimsiz alveol kemigin rezorpsiyonuna neden olur. Alveoler kemik dislere destek
olmasinin yanisira dental restorasyonlara da izin verir. Ancak bu restorasyonlarin kozmetik

ve fonksiyonel sonuglari kemigin miktarina ve kalitesine bagl olarak degisebilmektedir [36].
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Desmodontal fibriller, alveoliin i¢ duvarina yapisiktirlar. Periodontal hastaliklar, bu fibrilleri
ayirarak alveoler kemikte rezorpsiyona neden olurlar. Bu bakteriyel hastalik durumu
baslangicta semptomsuzdur. Ancak progresif Ozellik sergiler. Sonuc¢ olarak kret

yuksekliginde azalmaya ve dis kayiplarina sebep olur [36].

Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme siireci su sirayla gergeklesir:

e Alveol siki fibrin ag iceren kan pihtisi ile dolar. Fibroblastlar ve polimorf niveli hiicreler
pihtiyi istila eder.

e 2-3 giin sonra, granulasyon dokusu olusmaya baslar.

e 4. giin alveoliin kenarlarindan epitel dokusu ilerlemeye baslar.

e Osteoklastlar tarafindan alveol kemiginde rezorpsiyon baslatilir.

e 7.glinde birkag osteoid alan iceren bag dokusu gelisir.

e 20. glinde reepitelizasyon tamamlanir ve mineralizasyon baslar.

e Remodele olacak orgii kemik liretimi baslar.

e Dis cekiminden 40 glin sonra kret, yuksekliginin 1/3’tini kaybeder [36].

Dis cekimi sonrasi alveolde 3 boyutlu kemik rezorpsiyonu olusur. Rezorpsiyon, geri
déniisiimsiiz, dmiir boyu ve kroniktir. ilk yil en hizli sekilde meydana gelirken, dzellikle ilk 3
ayda hizlanarak devam eder. Sistemik ve lokal faktorler bu sireci etkileyebilir. Ancak
rezorpsiyonda alveoler kemigin yapisi da énemlidir. Uygun kalite ve miktarda olan alveoler
kemik varliginda dis ¢ekimi sonrasi rezorpsiyonun olumsuz sonugclari da daha az belirgindir

[36, 37].

Alveoler kemikte vertikal boyut kaybi genellikle mandibulada maksillaya gore 4 kat daha
fazladir. Bunun sebebi olarak da mandibulanin maksillaya gére daha az miktarda ylizeyinin

cigneme kuvvetine maruz kalmasi gésterilmektedir [37].
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Alveoler kemigin siniflandirilmasi

Kemik Miktari Agisindan Alveoler Kemigin Siniflandiriimasi

Alveol kemikteki atrofi sonucu meydana gelen reziduel kretlerin siniflandirilmasi igin ¢ok
saylda calisma yapilmistir. Cawood ve Howell, 1988 yilinda mevcut siniflandirmalari
modifiye ederek, bugiin de siklikla kullanilan, dissiz ¢enelerdeki sekil degisikliklerini

degerlendirmek icin bir siniflama yapmislardir [38, 39].

Bu kalsifikasyona gore 6 grup kret vardir:

e Sinif I: Disli alveoler kret

e Sinif ll: Dis ¢cekimi sonrasi iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

o Sinif lll: Uygun genislik ve ylkseklikte, tepesi yuvarlak formda kret

o Sinif IV: Yuksekligi yeterli, ancak yetersiz genislikte bicak sirti formda kret
e Sinif V: Yetersiz genislik ve ylikseklikte, diiz formda kret

e Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybi olan, basik formda kret (Sekil 2.2)

ANTERIOR MAXILLA

JRS—

POSTERIOR MAXILLA

ANTERIOR
MANDIBLE 54 -

25 L
POSTERIOR
MANDIBLE 20

s 4
10
5

Sekil 2.2. Cawood ve Howell’in rezidiel kret siniflamasi [40]
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Kemik Kalitesi Agisindan Alveoler Kemigin Siniflandiriimasi

Lekholm ve Zarb, [41] radyolojik veriler implant yuvalarinin hazirlanmasi esnasinda
karsilasilan dirence gore, cene kemiklerini kortikal ve kansel6z kemik miktarina gore 4 sinifa

ayirmiglardir: (Sekil 2.3)

e Tip | Kemik: Az miktarda spongioz kemik iceren kalin kompakt kemikten olusur.
e Tip Il Kemik: ince kompakt kemik ve dar spongioz kemikten olusur.

e Tip IV Kemik: Cok bosluklu spongioz kemik iceren ince kompakt kemikten olusur.

Cortical Bone
Trabecular
Bone

Typel Type Il Type lll Type IV

Sekil 2.3. Lekholm ve Zarb’in alveoler kemik kalitesi siniflamasi [42]

Misch, dis hekimliginde implantoloji alaninda siklikla kullanilan, kemik kalitesini esas alarak,

kemigin makroskopik karakterine goére dort farkli grup olusturmustur: (Cizelge 2.3)

Cizelge 2.3. Misch’in kemik kalitesi siniflamasi [43]

D1 Yogun kortikal kemik Anterior Mandibula

D2 Yogun gozenekli kemik Anterior Mandibula
cevresi kalin kortikal kemik  Posterior Mandibula
Anterior Maksilla
D3 Yogun gozenekli kemik Anterior Maksilla
cevresi ince kortikal tabaka Posterior Maksilla

D4 Yogun trabekiler kemik Posterior Maksilla
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2.1.3. Maksilla

Maksilla, mandibuladan sonra yiiz iskeletini meydana getiren kemiklerin en biyigudir. iki
tarafin maksiller kemigi sutura intermaksillaris ile birleserek st ¢eneyi meydana getirir.

Tamamen hareketsiz bir kemiktir. Suturalari haricinde eklemi yoktur.

Ag1z boslugu, burun boslugu, orbitalar ve sinis maksillaris olmak tizere 4 boslugun yapisina
katilir. Ayni zamanda fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina olmak tizere iki cukurla
iliskidedir. Fissura orbitalis inferior ve fissura pterygomaksillarisin olusumunda yer alir.

Maksillanin dort g¢ikintisi ve bir korpusu vardir.

Proc. Alveolaris, dis alveollerinin bulundugu cikinti olup, karsi tarafin arkiyla birlikte arcus
alveoleris superioru olusturur. Burada bulunan cukurlarin boyutlari dis koklerinin

blykliklerine uygun olarak farklidir [11].

Maksilla, intramembran6z olarak biri maksilla, digeri os incisivum olmak Uzere iki
merkezden kemiklesir. Bu merkezler intrauterin hayatin 6. haftasinda goriilmeye baslar
ve 3. ayda birlesirler. iki kemik arasindaki sutur uzun siire kalicidir ve bazen de hayat boyu

kaybolmaz. Bunun gibi durumlarda os incisivum gelismis olur.

Maksillada Yasa Bagh Olarak Goriilen Degisiklikler:

Dogumda maksillanin sagittal ve transvers uzunluklari, vertikal uzunlugundan daha fazladir.
Proc. Frontalis daha belirgindir ve korpusu da neredeyse alveoler cikintisina esittir.
Alveoller, orbita tabanina kadar uzanmislardir. Sintis maksillaris bu evrelerde burun

boslugunun dis duvarinda oluk seklindedir.

Eriskinlerde sinlis maksillaris ve proc. Alveolarisin gelismesi sebebiyle vertikal uzunluk artar.
Yasin ilerlemesiyle tekrar cocuktaki gériiniime doéner. Dislerin dokilmesiyle alveoler ¢ikinti

basing etkisiyle kigdlar [11, 12].
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2.2. Maksiller Siniis

2.2.1. Maksiller siniisiin embriyolojisi ve gelisimi

Paranazal sinlsler, nazal fossa etrafindaki kendi isimleriyle anilan kemiklerinden girinti
olarak gelisirler. Maksiller sinlis insan viicudundaki en biyuk sinis boslugudur, paranazal

sinUsler arasinda da ilk gelisendir [11].

Maksiller sinis, hamileligin G¢lincl haftasinda gelismeye baslar ve onikinci haftasinda orta
meatusun embriyonik infindubulum bdlgesinden konka nazalis inferior ile konka nazalis
media arasindan gelisir. Dogumda yaklasik 6-8 m3 hacimde olan maksiller siniis t¢ yasina
kadar hizli bir sekilde blylimeye devam eder. Bu hizli bliyime maksillanin Ust pargasinin
ylzeyel kaslarla ¢ekilmesi, goz kiiresinin orbita tabanina basinci, yumusak damak kaslari ve
dislerin stirmesi ile iliskilidir. Daimi dislerin siirmesine kadar maksiller sinlis blylimeye
devam eder ve son bulyudkligini de 18 yasinda tamamlar. Maksiller sinls boyutunun

onemi, slren disler ile oklizal dizlemin asagi inerek belirginlesmesinden anlasilir [11, 44].

2.2.2. Maksiller siniis anatomisi

Maksiller sinlis, mukoza ( Schnedarian Membran ) ile kapli hava dolu kavitedir. Asagida sert
damak ve alveoller, yukarida orbita tabani, lateralde zigomatik cikinti, medialde alt konka
ve arkada infratemporal ve pterigopalatin fossadan ayiran kemik tabaka tarafindan
sinirlanir. Maksiller sinlis dort kdseli piramide benzer sekildedir. Boyutlari transvers planda
2,5 cm, vertikal planda 3,5 cm ve derinligi 3,2 cm’dir. Hacmi ise kisiden kisiye degiskenlik

gostermekle birlikte 3 cm3ile 20 cm?3arasinda degismektedir [11, 44].

Anterior Duvar: Bukkal duvar diktorgen bicimde olup eksternal siniis cerrahisinde (Caldwell-

Luc cerrahisi) kullanilir. On duvarda iki énemli landmark bulunur. Bunlar; orbita alt olugu ve
fossa kaninadir. Kanin bolgesinde ince bir kompakt kemik ve periferde kalin kompakt kemik

bulunur [11, 44].

Posterior Duvar: Tuber maksilla ile karsiliktir. Sinls ile pterigomaksiller fossayi ayirir.

Maksiller arter bu duvara komsudur [44].
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Superior Duvar: Orbita kavitesinin tabanini olusturur. Cok kirilgan bir yapidadir. Blow-out

kiriklari agisindan énemli bir yapidir [11].

Alt Sinir (Taban): Sinlis tabani sert damak ve alveoler procesten meydana gelir. maksiller

premolar ve molar dislerin kokleri sinlise yakin konumlanirlar [11].

Medial Duvar: i¢ duvar diktdrtgen bir sekle sahiptir. Nazal ve maksiller siniis arasindaki
kemik septumunu olusturur. i¢ duvarin alt 1/3’lik kismini maksillanin proc. Palatinus’u
olusturur. Ust 2/3’liik kisimda ise nasal kavitenin inferolateral duvari mevcuttur. Bu duvarin

ortasinda, sinls hiatus denilen oldukga kirilgan kemikli bir yapi gorilebilir [11, 45].

2.2.3. Maksiller sinlisiin kan damarlari ve sinirleri

Maksiller sintisiin beslenmesi, majér palatinal arterler ile maksiller arterin infraorbital ve
posterior superior alveoler dallar ile olmaktadir. Alveoler arter bolgeye posterior dental
foramenden girer. Venoz drenaji infraorbital, fasiyal, major palatin ve superior alveoler

venler tarafindan saglanmaktadir [11, 44].

2.2.4. Maksiller siniis fonksiyonlari

Paranasal sinuslerin fizyolojik goérevleri kesin degildir. Arastirmacilar, nazal ve olfaktor
fonksiyonlara, midfasiyal bliyimeye yardimci olabilecegini dislinmektedirler. Sinislerin

fizyolojik gorevleri su sekilde sayilabilir [46].

Hava yoluna yardimci olmak
Kafatasinin agirhigini hafifletmek

Onemli yapilari travmalardan korumak

P W nNoe

Solunum havasinin akcigerlere uygun hacimde ve basingta ulasmasini saglamak Sesin
rezonansina yardimci olmak
5. Solunum havasini nemlendirmek, filtre etmek ve isitmak

6. Yiz iskeletinin gelisiminde gorev almak.
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2.2.5. Maksiller siniisiin pndmatizasyonu

Pndématizasyon, blyliime periyodunda bitiin paranazal sinislerde goérilen, hacimde artisa
neden olan fizyolojik bir silirectir. Maksiller sinlisin pndmatizasyonu dogumda baslar,
Uglinct molar dislerin stirmesiyle sona erer. Bununla birlikte maksiller siniisin yasam
boyunca hacmini artirma egilimi vardir [47]. Maksiller sinis bdlgesindeki dis kokleri
pnomatizasyonu bir miktar kisitlamaktadir. Dislerin kaybiyla, pndmatizasyon artmaktadir
ve maksiller sinis ile agiz boslugu arasinda kemik kalinhgi 1 mm’den daha az olabilmektedir

(4, 48].

Pnématzasyonu; kahtim, kemik yogunlugu, kraniyofasiyal yapi, bliiyime hormonlari, sinis
icindeki hava basinci, sinls cerrahisi ve sinlis mukozasinin pndmatizasyon egilimi gibi

faktorler etkilemektedir.

Posterior maksillada rezorpsiyon siireci, dis cekimi sonrasi gecen slireye bagh horizontal ve
vertikal ilerledigi gibi pndmatizasyonun da katiimiyla birlikte 3 yonli izlenir. Bu durum
‘kullanilmama atrofisi’ ile aciklanmaktadir. Dis cekimi sonrasi pnématizasyon nedenleri, ist
ceneyi etkileyen cigneme kuvvetleri ile kemik damarlanmasinin azalmasi sonucu meydana
gelen kemik rezorpsiyonu, sinlis hacmindeki artis ve sinlis mukozasinin osteoklastik

aktiviteyi desteklemesidir [49, 50].

2.3. Dental implantlar

2.3.1. Dental implantlarin tarihgesi ve gelisimi

Dental implantlara ait ilk bulgular eski Misir ve Gliney Amerika uygarliklarina kadar
dayanmaktadir. Misir ve Ortadogu’da da implantlarla ilgili calismalara rastlanmistir. Eski
Misir yazitlarinda, hayvan ve oyma fildisi disler ilkel implantolojinin en eski 6rneklerindendir

[51].

1809 yilinda Maggiolo, [51] yeni ¢ekilmis dis soketine immediat tek asamali altin implant
yerlestirmistir. islem sonrasi diseti inflamasyonu ve agri gibi postoperatif komplikasyonlar

gortlmuisttr. 1938 yilinda Strock, Harvard’da ilk uzun doénem endoossedz implanti
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yerlestirmistir. Bu implant krom-kobalt-molibdenden yapilmis, bas kismi koni seklinde olan

ve bu kisma jaket kuron simante edilen bir implanttir.

1960’ yillarin baglarinda oral implantlar ¢ok az sayida kullaniimistir. En sik kullanilanlari;

blade, transmandibular veya subperiostal implantlar olarak bildirilmistir [52].

Branemark 1965 yilinda, ilk klinik oral implantini yerlestirmistir. Takip eden 5 yil iginde,
klinik sonuglari %50 basari oraniyla kabul edilemez derecede zayif olarak rapor edilmistir

[52].

iki asamal, yivli ve kdk seklinde titanyum implantlar, ilk olarak 1978’de Kuzey Amerika’da
Branemark tarafindan tanitilmistir. Branemark ¢alismasinda tavsanlarin femur kemigine
yerlestirdikleri titanyum disklerin belirli bir dénem sonrasi osseointegre oldugunu

gostermistir [51].

1982 yilinda yapilan Toronto Konferansi’'nin modern implantolojinin gelismesinde énemli
bir yeri vardir [52]. Bu konferansta Branemark ve arkadaslari kemik ve titanyum arasindaki
iliskiyi ‘osseointegrasyon’ olarak agiklamislardir. Osseointegrasyon; canli kemik ile implant

ylzeyi arasindaki yapisal ve fonksiyonel birlesme olarak tanimlanmistir [48].

2.3.2. implant Biyomateryalleri

implantlarin yapiminda ¢ok cesitli biyolojik uyumlu materyal kullanilabilmektedir. Daha
sikhikla metal ve metal alasimlar Gzerine yogunlasiimistir. Fakat karbon, seramik,

kompozitler ve polimerlerle ilgili calismalar da yapilmaktadir [53, 54].

Metal ve Metal Alasimlari

Titanyum alasimlari, vanadium ve aliminyum gibi metalik biyomateryaller implant
yapiminda yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Eski calismalarda krom-kobalt ve molibden,
krom-demir ve nikel gibi kombinasyonlar denenmistir. Platin, altin ve bunlarin alasimlari
gibi degerli metaller daha az siklikta kullaniimistir. implant yapiminda en ¢ok titanyum

materyali kullaniimistir.
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Titanyum kemige ve canli dokulara yapisma 6zelligine sahip reaktif bir materyaldir. Saf
titanyum, c¢ok iyi mekanik oOzelliklere ve biyokompatibiliteye sahiptir. Su, hava ya da
herhangi bir elektrolite temas ettiginde vylizeyinde oksit tabakasi olusur. Bu tabakanin

kalinhgi yaklasik 4 mm kadardir [55].

Saf titanyumdaki kuvvet problemi nedeniyle, Ureticiler implantlarin kuvvete karsi direncini

arttirmak icin titanyum alasimlari kullanmislardir [51].

Seramik ve Karbon

Seramik ve karbon grubu aliminyum oksit seramikler, karbon ile karbon-silikon bilesimini
icerir. Hidroksiapatit implant ylzeylerinin kaplanmasinda ¢ok yaygin kullaniimaktadir.
Yizey kaplamada kullanilan materyaller implantlara gelen yiklerin karsilanmasi igin

kullanildiklarindan, bu materyaller rezorpsiyona karsi direncli olmalidirlar [56].

Polimer ve Kompozitler

Silikon, polietilen ve polimetilmetakrilat bu gruba girer. Gilnlmuizde siklikla

kullanilmamaktadirlar. Ancak teknolojik gelismelerle kullanimlari gelecekte artabilir [56].

2.3.3. ideal bir implant materyalinde bulunmasi gereken 6zellikler

implantin yapisal dzellikleri basariyi etkiler. Bu 6zellikler implantin dizayni ve geometrisi,
yapildigl materyal, implantin ¢api, uzunlugu, ytizey 6zelligi, dokularla olan biyouyumlulugu
gibi faktérlerdir. implantin dizayni ve geometrisi implantin gerilmeye ve strese karsi olan
direncini etkilemekte olup osseointegrasyonun saglanmasinda rol oynamaktadir. implant
materyali olarak glinimiizde genellikle saf titanyum tercih edilmektedir. Titanyum
implantlarin da dayanikliliklari ve biyouyumluluklari iyi olmasina karsin pahali olmalari

dezavantaj olusturmaktadir [57].

e Kanserojen, irritan ve alerjik olmamalidir.
e Biyomekanik yonden dokularin fiziksel 6zellikleriyle uyumlu olmalidir.

e Korozyona direncli olmalidir.
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e Mekanik basinglara ve fiziksel degisimlere karsi direncli olmahdir.
e Asinmaya direngli, dayanikli ve hafif olmalidir.

e Cevre dokularla uyumlu olmahdir.

o Uretimleri ekonomik olmaldir.

e Degisik sistemlerle steril edilebilmelidir [58].
2.3.4. Dental implantlarda osseointegrasyon

Osseointegrasyon kelimesi ilk olarak 1969 yilinda, Branemark ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmistir.[59] Kemik iyilesmesi iskeletsel dokularin biyolojik bir basarisidir. Orijinal
fonksiyon ve yapisini tam olarak rejene edebilen nadir dokulardandir. Bu proses,
embriyojenik ve postnasal donemde kemigin gelisim ve bliyiimesine ¢ok benzer bir dizi

hiicresel aktiviteyle meydana gelir [60].

Osseointegrasyon; direkt veya primer iyilesme kategorisindedir. Osseointegrasyon “ canl
kemik dokusu ile implant yizeyi arasinda, direk yapisal ve fonksiyonel birlesme” olarak

tanimlanmaktadir [51].

Osseointegrasyon, kirik uglari arasinda fibréz doku veya fibrokartilaj olusmadan
kemiklesmesiyle olusan direk kemik iyilesmesiyle karsilastirilabilir. Aralarindaki fark
osseointegrasyonda kemik-kemik arasi birlesme yoktur, yabanci materyal olan implant ile

kemik arasinda birlesme meydana gelmektedir [60].
Osseointegrasyonda 6 ana faktor etkilidir:

. implant materyalinin biyouyumlulugu
. implantin dizayni

. implant yizeyi

1
2
3
4. Yuk iletimi
5. Cerrahi teknik
6

. implant yerlestirilecek kemigin niteligi [60]
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implant cevresindeki kemikte osseointegrasyon siireci 3 asamada gerceklesmektedir.

1. Osteofilik faz
2. Osteokonduktif faz
3. Osteoadaptif faz [22]

Osteofilik Faz

Plrizli ylzeye sahip imlplant mandibula ya da maksilladaki kansell6z kemige
yerlestirildiginde kemikle implant arasi kanla dolar ve pihti olusumu gergeklesir. Kemigin
¢ok kugtk bir kismi implantla temas halindedir, diger kisimlari hiicrelere ve ekstrasellller
siviya acilir. Bu etkilesim sirasinda sitokin salinimi artar. Bu sitokinlerin kollajen sentezini
arttirmak ve kemik metabolizmasini diizenlemek gibi gérevleri vardir. ilk haftanin sonunda
iltihap hiicreleri agiga cikar. iltihapsal fazin 3. giiniinde vaskiiler gelisim baslar. Bu evrede
hiicresel farklilasma, proliferasyon ve hiicresel aktivasyon baslar. Osteofilik faz 1 ay surer

[22, 51].

Osteokonduktif Faz

Bu fazda kemik hicreleri implantin metal ylizeyine yayilirlar. Aradaki boslukta osteoid
dokusu olusur. Fibrokartilojen6z kallusun kemige donisim sekli endokondral
kemiklesmede oldugu gibidir. Daha sonra bu osteoid dokusu primer kemigi meydana
getirir. Bu kemik yapisi bir gecis dokusudur. Primer kemik zamanla mekanik dayaniklihgi ve
direnci daha yiksek bir kemik dokusuna dontismeye baslar. Bu déniisim 3. ayda meydana
gelir. implant yerlestirildikten sonra 4. ayda implant ylzeyi maksimum kemikle kaplanmis

olur [22, 51].

Osteoadaptif Faz

Final donemi olan osteoadaptif faz 4. ayda baslar. Bu fazda remodelling donemi baslar ve
implant yiklenene kadar devam eder. Remodelling kemigin kendi fizyolojisi iginde yer alan
yapim yikim olaylarinin ayni anda gergeklestigi bir dongli olarak meydana gelmektedir. Bu

fazda implantlarin gevresinde herhangi bir kemik kazanimi ya da kaybi s6z konusu degildir.
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implanttan cevre kemige iletilen yiike yanit olarak primer kemik kalinlasarak lameller

kemige donusir [22, 51].

Remodelling, osseointegrasyonun son evresidir. Hayat boyu devam eder. implant basarisi

ve implantlarin uzun 6mirli olmasi igin dGnemlidir [60].

Osseointegrasyon ve primer stabilite implant basarisi ve uzun omirli tedavi icin blylk
onem tasirlar. Primer implant stabilitesi; klinik olarak implant yerlestirildikten hemen sonra
implantta mobilite olmamasi seklinde tanimlanir ve osseointegrasyonun saglanmasi icin

gerekli bir durumdur [61].

2.3.5. Dental implant endikasyonlari

Hareketli protezin tutuculugunun yetersiz oldugu vakalar

Hareketli protezde stabilitenin saglanamayacagi durumlar

Hareketli protez kullanimindan fonksiyonel olarak rahatsiz olacak hastalar
Psikolojik olarak hareketli protez kullanimini reddeden hastalar

Hareketli protezin stabilitesini bozan parafonksiyonel aliskanliklar

Agizdaki mevcut dayanaklarin sayisinin ve dagiliminin yetersiz oldugu durumlar
Sabit protezlerde kullanilacak dayanagin olmadigi durumlar

Ortodontik ankraj amach olarak

© ©® N o vk~ W NP

Komsu dislerin saghkli oldugu tek dis eksikligi
10. Dis ageneazisi

11. Konservatif tedavi istegi (hastanin saglikh dislerine miidahale edilmemesi istegi) [57]

2.3.6. Dental implant kontrendikasyonlar

Major Kontrendikasyonlar:

1. Major psikiyatrik bozukluklar

2. Kontrol edilemeyen sistemik hastaliklar
3. Alkol ve ilag bagimlihgi
4

Hastanin yasi (bliyime ¢agindaki geng hastalar)
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Goreceli Kontrendikasyonlar:

Yetersiz kemik hacmi ve/veya kot kemik kalitesi
Yetersiz interokluzal aralik

Sert, yumusak doku patolojileri

Yeni ¢ekim kavitesinin bulunmasi

Ag1z hijyeninin bozuk olmasi

SN S o

Risk tasiyan hastalar (radyoterapi almis, ileri periodontal hastaligi olan, sigara

kullanan, bruksizmi olan, ciddi osteoporoz stiphesi olan hastalar) [57, 58]

2.3.7. implant uygulamasi sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

Uygulanacak olan dental implantin uzunlugu ve gapi, alveol kemigin sekli, mevcut kemik
miktari, mandibular sinirin pozisyonu, ¢eneler arasi iliski, maksiller ve nasal sintsler gibi
anatomik noktalar ile yakindan ilgilidir. Mevcut kemik miktari her zaman ideal 6zelliklere
sahip degildir. Klinisyen bu gibi durumlarda, anatomik sartlara en uygun implant tipini

secmelidir.

Ust cenede dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar; infraorbital arter, ven, sinir paketi,

foramen incisivum, foramen palatinum majus, nazal kavite ve makasiller sintstdir.

Alt cenede dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar; lingual sinir, arter, ven, mental

foramen, submandibular fossa ve mandibular kanal ile icindeki nérovaskiiler banttir [50].

2.3.8. Dental implant uygulamalarinda karsilasilan komplikasyonlar

Cerrahi islemler sirasinda ortaya cikan komplikasyonlar:

1. Anatomik yapilarin, 6érnegin n.mentalis, n.alveolaris inferior, maksiller sinlis, burun
tabani ve alt cene kenari zedelenmeleri

2. implantin cene kemigi icine gereginden fazla gdmiilmesi

3. Implantin kemik icine yeteri kadar gémiilmemesi

4. Cene fraktlri



5. Kapatma vidalarinin gevsek kalmalari, diismeleri

6. Yara dudaklarinin primer kapatilmamasi

7. Implant boyutunun iyi secilmemesi

8. implantin fazla acili yerlestirilmesi

9. implant yuvaya yerlestirilirken implanta zarar verilmesi

10. Kullanilan aletlerin, 6rnegin vidalarin veya frezlerin kirilmalari

11. implant parcalarinin yutulmasi, aspire edilmesi

12. Frez kullanirken hata yaparak implantin boy ve eninden daha farkh bir kavite
hazirlanmasi

13. Hata yapilmasa bile kemigin operasyon aninda goézlenen yapisal 6zelligi ile ilgili olarak

yeni bir implant kullaniimasi gerekliligi [58]

Cerrahi islemden sonra ortaya cikan komplikasyonlar:

Yumusak doku komplikasyonlari:

Kapatma vidalarinin agiga gikmasi
Proliferatif gingivitis gelismesi

Fistll olusmasi

implant gdvdesinin agiga cikmasi

1.

2

3

4. Ekimoz olusmasi
5

6. Sltur apselerinin olusmasi
7.

Enfeksiyon olusmasi ve yayilmasi
Sert doku komplikasyonlari:

1. implant gévdesinin oynamasi

2. lleri derecede kemik kaybi
Mekanik Komplikasyonlar

1. implant gévdesinin kirilmasi

2. Implant Gsti yapilarin kirilmalari
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3. Iimplantin yerlesim hatalar
4. Fonksiyonel konusma problemleri

5. TME problemleri [58]

2.3.9. implant makrogeometrisi

implant gdvdesinin makrotasarimi, implantla kemik arayiiziindeki kemik cevabi agisindan
dnemli bir role sahiptir. implant gévdesinin sekli fonksiyonel kuvvetler karsisinda stres
iletimi ve implantin yerlestirilmesi sirasinda primer stabilite agisindan blyik 6éneme

sahiptir.

Yiizeyi diz, silindirik formdaki implantlar cerrahi olarak kolay yerlestirilir. Fakat implantla
kemik ylizeyinde yikici streslere neden olurlar. Vida formundaki implantlar, yiizey alanlari
genisledigi icin kuvvetleri daha dengeli ve uygun dagitirlar. Vida tipi implantlarda primer

stabilite daha iyi elde edilir.

implant makrogeometrisi incelenirken kemik i¢i implantlar; yiizey ézellikleri, yiv geometrisi,

boyu, apikal kisim 6zellikleri ve ¢apiyla bitiin olarak incelenmeli [50].

implant Capi

Endoosse6z implantlarda formu kok seklinde olan implantlarin caplari 1960-1970 yillarinda
2 mm’den daha dardi. Bu implantlara ‘igne tipi implant’ denilmekteydi. Genis capl
implantlarin gelistiriilmeye baslanmasiyla, Branemark 3,75 mm capli implanti piyasaya

sirmustur [50].

Mini implantlar, 1.8 ile 3.0 mm arasinda degisen, standart capl implantlarla ayni
biyouyumlu malzemelerden yapilan implantlardir. Yeon Song ve arkadaslari, [62] yaptiklari
bir calismada implant capinin kemige gelen strese etkisini arastirmis ve standart capli
implantlar ile mini implantlar arasindaki sonuglari karsilastirmislardir. Standart implantlar
hem in vitro ¢alismalarda hem sonlu elemanlar stres analizi yonteminde belirgin sekilde

daha yiksek glic ve direng gostermistir.
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Renouard ve Nisand, genis implantlari; 4,5 mm veya daha bliylik capa sahip olan implantlar
olarak tanimlarken, Mijiritsky bu terimi 5 mm’den biylik ¢apli implantlar icin kullanmustir.
Bununla birlikte Jackson, 4,7 mm ¢apinda implantlari “genis implantlar” olarak kabul
etmistir. Balaji ve ark. , 2,4 mm capindaki implantlar igcin “mini” terimini kullanirken
Christensen, ayni ¢apa sahip implantlari “kiictik capl implant” olarak isimlendirmistir. El-
Nawas ve arkadaslari baska bir ¢alismada “standart” kabul edilen 3.3 mm c¢apindaki

implantlar icin “dar ¢apli implant” terimini kullanmistir [63].

implant yiizeyinin kemikle temas ettigi alan, implantin baslangi¢ stabilitesini etkileyen
anahtar faktor olan implant-kemik araytizeyini belirler. Daha genis bir implant yerlestirmek
iyi bir segim gibi gérinmektedir. Clinki bu durum implant yizeyini, dolayisiyla da kemik-

implant temas alanini arttirmaktadir.

Jui-Ting Hsu ve arkadaslari, implant capinin primer stabiliteye etkisini incelemislerdir. 10
mm boyunda farkl ¢caplara sahip 5 ayri implant Gzerinde ¢alismislardir. Mikro-BT goriinti
analizleri primer temas alaninin en genis c¢apli implant icin en yiiksek oldugunu ortaya
cikartmistir. Bu da primer stabilitenin dogrudan implantin yiizey alani ile iliskili oldugunu
gdstermektedir. implant capinin arttirilmasi, implant yiizeyinin hem kortikal hem de

trabekiler kemik ile temasta olan alanini arttirmaktadir [64].

Ertugrul ve Pipko, 4 mm capindaki implantlari 2,2 mm c¢apli implantlar ile invitro bir
calismada karsilastirmistir. Genis capliimplantlar, dar caplilara gore lateral kuvvetlere daha

ylksek dayanim gostermistir [65].

Genis capli implantlar uygulanirken kemik fazla i1siya maruz kalabilmektedir. Bu da termal
yaralanma riskini arttirir. Bunun yaninda islem esnasinda bukkal ve lingual duvarlarin
zayiflayabilmesi de implant basarisini tehlikeye disurebilmektedir. Bunlar genis caph

implantlarin dezavantajlaridir [66].

implant Uzunlugu

implant  boyunun degerlendirilebilmesi ve boylara goére implantlarin kategorize

edilebilmesi icin diinya capinda kabul edilmis kesin ol¢iitler halen bulunmamaktadir. Eski
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¢alismalar incelendiginde, arastirmacilarin 10 mm’den daha kisa implantlar igin kisa
implant tanimlamasini kullandiklari gdzlenirken, son yillarda yapilan ¢alismalar 8 mm hatta

7 mm ve altindaki implantlar igin kisa implant terimini uygun géormektedirler [4].

Calismalar, kisa implantlarin istatistiksel olarak daha diisiik basari oranlarina sahip
oldugunu goéstermis olup kicik implant ylzey alaninin, araylzdeki asiri baskilari 6nlemek
icin tim okliizal kuvvetleri dagitamayacag inanci nedeniyle énerilmemistir. Uzun sireli
calismalar, uzunluk 7 mm’den kisa oldugunda implantlarin stresleri karsilamadaki

yetersizliginde carpici bir artis oldugunu géstermistir [67].

Olate ve ark. kisa implantlarla yaptiklari bir ¢calismada, kisa implant uygulanan hastalarda
erken dénem implant kaybinda belirgin istatistiksel bir farkhlik oldugunu rapor etmislerdir

[68].

implantlarda Yiv Geometrisi

implantlarda yivler, yiizey alanini gelistirmek, kemik-implant arayiizeyinde stres dagilimini
kolaylastirmak ve baslangi¢c temasini maksimuma cikarmak icin tasarlanir. implantin birim
uzunlugu basina diisen fonksiyonel yiizey alani, yiv sekli, yiv derinligi ve yiv egimi olan 3

farkh yiv geometrisini modifiye edebilir. (Sekil 2.4)

Yiv arahigi

:; 45° chamfer

A

Yiv Acisi

Yiv tepesi

Sekil 2.4. Yiv egimi, yiv sekli ve yiv aralig
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Yiv araligl, yiv formlari arasinda kalan akslara paralel olclilen mesafe ya da ayni aksiyel
dizlem ile aksin ayni ylizinde her bir uzunluk basina yiv sayisi olarak tanimlanir. Yivler

arasindaki mesafenin azalmasi, yiv sayisini uzunluk basina arttirir.

] Birim Uzunluk

Sekil 2.5. implantlarda yiv aralig

Cerrahi uygulamalar sirasinda yiv sayisi implantin yerlestirilmesinin kolaylgi ile iliskilidir. Yiv
sayisinin azalmasi cerrahiyi kolaylastirir. Yiv sekli ,yiv geometrisinin bir diger onemli
ozelligidir. Dental implantlarda yiv sekilleri V formunda, ters acili ve kare formlu olmak

Uzere 3 cgesittir (Sekil 2.6).

Kare yivli implantlarin yizey alanlari baski kuvvetlerini dagitmada daha basarilidir. Daha
onceden yapilan calismalarda, sonlu elemanlar stres analizine gore yiv sayisi ve derinligi
sabit tutularak, yiv seklinin kuvvet dagilimi lizerine etkisi arastiriimistir. Kare formlu yivlerin
ters acili ve V formundaki yivlere gére makaslama ve sikisma kuvvetleri karsisinda daha az
stres olusturduklari bildirilmistir. Ayrica kare formundaki yiv sekli daha fazla temas alani

saglayarak daha yiksek tork degeri gosterir.
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V Formu Ters At Yy Kare Formlu Yiy

Sekil 2.6. implant yiv tasarimlari

2.4. Siniis Tabani Yiikseltme islemleri

Maksilla posterior bélgede meydana gelen dis kayiplarindan sonra maksiller sinlsin
periostu osteoklastik aktivite gostermektedir ve kemik kaybina sebep olmaktadir. Bunu
takiben erken donemde dnlem alinmadiginda kret atrofisi ile beraber vertikal kemik boyutu
implant cerrahisi igcin tamamen yetersiz hale gelmektedir. Boyle durumlarda vertikal yénde
yeterli kemik miktarinin elde edilebilmesi icin maksiller sinlis mukozasinin sinilis tabanindan
eleve edilmesi ve elde edilen boslukta greft materyalleri kullanilarak kemik olusumunun

saglanmasi gerekmektedir.

Maksiller sinlis tabaninin greft materyali ile ogmente edilmesi ilk olarak 1970 yilinda Tatum
tarafindan gerceklestirilmistir. Baslangicta krestal yaklasimi deneyen Tatum, daha sonra
modifiye ettigi Caldwell-Luc prosediiriinii deneyerek maksiller sinlislin lateral duvarini
kirarak sinise ulasmis, bu lateral duvari maksiller sinlis membranini eleve etmekte

kullanmis ve otojen kemik grefti uygulamistir [69].

1980 yilinda Boyne ve James benzer bir klinik prosediir uygulamasini takiben maksiller
sinlise otojen kemik iligi ve kanseloz kemik yerlestirerek kemik formasyonunu takip
etmislerdir. [70] 1984 yilinda Misch teknigi modifiye ederek siniis ogmentasyonu ve blade-

vent implant uygulamasini kombine kullanmigtir [71].

1997 yilinda ise Garg ve Quinones bir modifikasyon daha yaparak sinlis ogmentasyonu ile

plrizli ylizeye sahip implantlari birlikte kullanmistir [72].
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2.4.1. Siniis tabani yiikseltme islemi endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

e implant yerlestirilecek alanda yetersiz kemik hacmi veya arklar arasi mesafenin azaldig
durumlar

e Oroantral fistul tedavisi

e Alveoler yariklarin rekonstriiksiyonu

e Kraniyofasiyal protez uygulanacak kanser rekonstriiksiyonu vakalari [47, 73]

Kontrendikasyonlar

Genel Medikal Kontrendikasyonlar

e Yakin zamanda radyoterapi ya da kemoterapi alinmasi

e Sepsis

e Kontrol altinda olmayan sistemik hastiliklar

e Alkol ve madde bagimlilig

e Kemik metabolizmasini dogrudan etkileyen I6semi, hemofili gibi kan diskrazileri
e Sigara bagimhhgi

e intravenéz bifosfonat kullanimi

e Ciddi psikolojik rahatsizhklar

Kontrendikasyon Olusturabilecek Lokal Faktérler

e Kronik sinlizit

e Ciddi alerjik rinit

e Maksiller sinis enfeksiyonu
e Odontojenik enfeksiyon

e inflamatuar ya da patolojik lezyonlar [47, 73]
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2.4.2. Siniis Tabani Yiikseltilmesi Amaciyla Uygulanan Teknikler

GUnimizde temel olarak iki yontemle sinlis mukozasinin elevasyonu saglanmaktadir.
Bunlardan ilki ve en yaygin kullanilani lateral antrostomi yontemi, ikincisi ise osteotom

yontemi (krestal yaklagim)'dir.

Osteotom Yontemi (Krestal Yaklasim)

Bu yontem farkh literatirlerde “kapali sinis ylkseltme” , “ osteotom yontemi” , “krestal
teknik” ve bu teknigi ilk kez uyguladigi disinilen aragtirmacinin ismi olan “Summer’s

osteotomisi” olarak da gegmektedir [4].

Bu teknigin amaci, mevcut kemigi korumak ve selektif olarak vertikal yonde kemigin yerini

degistirmektir. Bu yer degistirme sonucunda siniis tabani yukari kaldirilmis olur.

Teknigin uygulanmasinda bu is icin 6zel olarak Uretilen osteotom setleri kullanilir.
Kullanilan osteotomlarin ucu gévdelerinden daha ince ve konkavdir. Bu 6zellikleri sayesinde
duvardan kemigi traslayarak ilerlerler. Sokete penetre olan osteotomun 6niinde toplanan
kemik en derin noktada bir kitle olusturur. Olusan bu kemik kiitle yukari dogru itilir ve

boylelikle siniis tabani ve membrani eleve edilmis olur [74].

Bu yontem uygulanirken dikkatli davranilmasi gerekmektedir. Kullanilan osteotomlar ile
sinlis membrani arasinda temas olmamalidir. Osteotomlar sinlis sinirindan daha ileriye
itilmemelidir. Sinlis mukozasi ile sadece sikistiriimis kemik kitlesi temas etmelidir. Sinls
membranini eleve eden yapi kemik kiitlesidir. Bu kiitlenin miktarini ve elevasyonu arttirmak

icin otojen kemik greftleri de kullanilabilir [75].

Bu vyaklasimda artan boyutlarda osteotomlar sirayla kullanilarak kemik lateral ve apikal
yonde sikistirilmaktadir. En genis osteotom kullanildiktan sonra gesitli greft materyalleri
eklenebilir. Kemik yiksekliginin 5-6 mm’den fazla oldugu durumlarda endikedir. Bu
yontemin avantaji konservatif olmasi, daha az komplikasyon riski tagimasi, daha az otojen
greft materyali gerektirmesi ve primer stabiliteyi saglayacak kemik yogunlugunu

arttirmasidir. Dezavantaji ise 6 mm’den az kemik bulunan durumlarda implant stabilitesinin
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elde edilememesi ve gorlis alaninin  vyetersizligi nedeniyle  perforasyon

gorilebilmesidir [76].

ITI (International Team for Implantology) tarafindan yapilan 4. Uluslararasi konsensis
konferansinda elde edilen verilere gore, kapah sinls tabani yikseltme islemi hakkinda
literatlir taramasi yapilmis ve 18 ¢alismanin sonuglari incelenmistir. Calismalarda, 1096
hastaya 1744 implant yerlestirilmistir. 12-64 aylik protetik ylikleme sonrasi basari oranlari
%83-100 olarak rapor edilmistir. Greft materyali kullanilmadan kapali sinlis tabani
ylkseltme islemi yapilan 8 ¢alismada baslangicta kemik ytksekligi ortalama 5,8 mm olan
249 hasta icin 443 implant uygulanmistir. Basari oranlari 12-36 aylik takipte yuikleme

sonrasi ortalama %95,6 olarak verilmistir [77].

Lateral Antrostomi Teknigi

Agik sinls tabani yilkseltme teknigi, ayni zamanda “lateral sinls lifting”, “sinls

n  u

ogmentasyonu”, “sinls tabani yikseltilmesi (STY)” ve “ sinls tabaninin yukari kaldiriimasi”

olarak literatirde farkli isimlerle adlandirilmaktadir [4].

Acik sinlis tabani ylkseltme teknignde, ilk 6nce dissiz boélgede kret tepesinden insizyon
yapilir ve gevsetici insizyonlarin ardindan mukoperiosteal flep eleve edilerek maksiller
sinlsun lateral duvarina ulasilir. Maksiller sintstin bulundugu alan konveks konturuyla
dikkat ceker. Sinls lateral duvarinda yapilmasi gereken osteotominin ideal sekli ovaldir. Bu
sayede sinlis membraninin perforasyon riski azalir. Mukozayi perfore etmeyecek yapidaki
kiicik rond frezlerle pencere acilir. Sinis mukozasini eleve etmek icin 6zel tasarlanmis
elevatorlerle kemik ve mukoza arasina nazikce girilerek mukoza eleve edilir. Kemik

penceresindeki kapak sinls icerisinde superior pozisyona getirilir [76].

Kemik penceresinin alt siniri ile kret tepesi arasinda en az 3 mm mesafe birakilmalidir.
Boylelikle orijinal kontur kaybedilmez ve kaldirilan mukoperiostal flebin greft alanina

kollapsi engellenmis olur.
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Sinlis mukozasi, yerlestirilecek implanta yeterli mesafeyi saglayacak kadar eleve edilip
yukseltilmelidir. Yetiskin bir bireyde maksiller sintsiin ylksekligi ortalama 18-30 mm’dir.

Membran elevasyonu ise 15 mm’yi gegmemelidir.

Lateral antrostomi teknigi implantin yerlestiriimesine gore tek asamali veya iki asamal
olarak adlandirilir. Teknigin segiminde 6nemli nokta implantlarin primer stabilizasyonunun
saglanip saglanamayacagidir. Misch, rezidiel kemikte primer implant stabilizasyonu
saglanabilmesi durumunda es zamanl implant yerlestirmenin mimkin olabilecegini
belirtmistir. Bunun yaninda es zamanli implant uygulamasinin endike olabilmesi igin

rezidiel kemik yiksekliginin 5 mm’den fazla olmasi gerektigini savunmustur [43].

Es zamanl implant yerlestirmenin avantaji, ek bir cerrahi isleme gerek duyulmamasi ve
iyilesme doneminin kisa stirmesidir. Ancak klinik basari agisindan sinis tabani greftleme
isleminde ge¢ donemde implant yerlestirilmesi, es zamanli teknige gére daha Ustindir.
Jensen yaptigl ¢alismada es zamanli implant yerlestirilmesinin basari orani %81 bulurken,

gec donem implant yerlestirilmesinin basari oranini %93 olarak rapor etmistir [78].

1. iki Asamali Lateral Antrostomi; ilk asamada siniis elevasyonu ile ogmentasyon yapilir. 6-
9 ay sonra implantlar yerlestirilir. Bu teknik sinis tabanindaki kemik kalinhginin 3-4

mm’den az oldugu durumlarda endikedir.

2. Tek Asamali Lateral Antrostomi; sinis mukozasinin elevasyonu ile ogmentasyonunun
yapildigl seansta implantlar da yerlestirilir. Sinlis tabanindaki kemik kalinliginin 5-6 mm

oldugu durumlarda endikedir.

2.4.3. Siniis tabani yiikseltilmesi islemlerinin komplikasyonlari

Sinls tabani yikseltme islemi uygulamalarinda, komplikasyon orani oldukca dustktir.
Lateral antrostomi (acik sinis lifting) teknigi invaziv bir islem oldugu icin komplikasyonlarla
karsilasmak mumkiindir. Komplikasyonlar; intraoperatif, postoperatif erken déonem ve

postoperatif gec donem olarak gruplandirilabilir.
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intraoperatif Komplikasyonlar:

1. Membran Perforasyonu; ‘Schneiderian membran’ olarak isimlendirilen maksiller sinis
membrani 0.3-0.8 mm kalinligindadir ve eleve edilirken oldukca hassas calismayi

gerektirir. Literatlirde %10-40 oraninda membran perforasyonu rapor edilmistir.
2. Kanama; kanama intraossedz veya membran kaynakli gelisebilir.

3. Bukkal Flebin Yirtiimasi; bukkal flebin operasyon sirasinda yirtilmasi oroantral fistiil

olusumuna sebep olabilir.

4. Infraorbital Sinir Yaralanmasi; bukkal flebin diseke edilerek gevsetilmesi sirasinda veya
kullanilan ekartorlerin sinire basmasi neticesinde infraorbital sinir hasari gelisebilir [74,

76, 79].

Erken Donem  Postoperatif Komplikasyonlar: 9-10 giin icerisinde  gorilen

komplikasyonlardir.

1. insizyon Hattinin Agilmasi; insizyon hattinin agilmasi enfeksiyona ve greft materyalinin

kaybedilmesine neden olabilecek bir komplikasyondur.
2. Kanama; 7-10 giinlik erken dénemlerde ¢ok sik goriilen bir komplikasyon degildir.

3. Bariyer Membranin Ag¢iga Gikmasi; insizyon hattinin agilmasiyla meydana gelen bir
komplikasyondur. Enfeksiyona ve greft kaybina neden olur. Bu nedenle dikkat edilmesi

gerekir.

4. Infraorbital Sinir Parestezisi; operasyon sonrasinda infraorbital, superior labil veya
lateral nazal alandaki parestezi genellikle ekartoriin noérovaskiiler demete baski

uygulamasindan kaynaklanmaktadir [74, 76, 79].

Gec Donem Postoperatif Komplikasyonlar: Operasyondan sonraki 3 ayda gelisebilecek

nadir komplikasyonlardir.

1. Greft Kaybi; genellikle nedeni enfeksiyondur.

2. Implant Kaybi; enfeksiyon sebebiyle tim greftin alinmasinin gerektigi durumlarda,

uygulanan implantlarin gikarilmasi gerekir.
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3. Oroantral Fistiil, enfekte greft materyalinden sonra sekonder gelisen bir

komplikasyondur.

4. implant Migrasyonu; ge¢ veya erken dénem komplikasyon olarak ortaya cikabilir.
Yetersiz kemik miktari ve yogunlugu nedeniyle implantlarin stabilitesinin saglanamadigi

durumlarda gorilir.

5. Greftsiz Alanlarin Kalmasi; greftin uygulanmasi sirasinda tim bosluklarin tamamen
greftle doldurulamamasi sonucu goriiliir. ikinci bir operasyon ile kalan bosluklarin greftle

doldurulmasi gerekir.

En sik karsilasilan komplikasyon sinlis mukozasi perforasyonudur. Sinlis mukozasindaki
perforasyonlar eger 5 mm’den kiglikse hizli rezorbe olan kollajen membran ile perforasyon
onarilir ve ogmentasyon tamamlanabilir. Eger perforasyon boyutu 5 mm’den biyikse daha
rijit ve kolay rezorbe olmayan kollajen membran kullanilarak perforasyon alani onarilir.
Ogmentasyon islemi tamamlanir veya perforasyon sebebiyle sintislin ve kullanilacak greft
materyalinin enfeksiyon riski artacagi icin islem ertelenir. Mukozanin kendini tamir

etmesinden sonra operasyon tekrarlanir [76].

2.4.4. Okliizal yiiklerin peri-implant kemige etkisi

Mekanik Yiiklemenin Kemik iyilesmesi Uzerine Etkisi

Kemikici implantlarin Gst yapilarinin yiklenmesinin ardindan ilk yilda kemik yogunlugundaki
ve mineral icerigindeki degisiklige bagl olarak dayanikliik da artmaktadir. Kemigin
mineralizasyon sureci ilk aylarda hizlica ilerlerken 4. ayda %60 oranina ulasir. Sonraki
aylarda bu silire¢ yavaslayarak devam eder ve 1 yil sonunda tamamlanir. Mineralizasyon
slrecini tamamlamis kemik, tam olarak mineralize olmamis kemige gére daha kuvvetlidir

[80].

implant cerrahisinde kemikte meydana gelen travma, boélgede rezorpsiyona neden
olmaktadir. implant yuvasinin cevresinde osteositler ve osteoblastik hiicreler ilk olarak 6rgii
kemigi meydana getirmektedirler. Sonrasinda o6rgli kemik ile lameller kemik vyer

degistirmektedir [81].
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Lameller kemik orgi kemige gore daha mineralizedir. Bu da okliizal yiklere karsi daha
dayanikli olmasini saglar. Bu sebeple iyilesme donemindeyken, 6rgli kemikte olusan stresler
mikro catlak ve rezorpsiyonlara neden olabilmektedir. Orgii kemigin lameller kemige gegisi
ile mineralizasyon tamamlanir ve gerilmenin sebep oldugu sekil degistirme azalir. Kemik bu

donemde adaptasyonunu saglayabilmektedir.

Dogal disler Gzerine gelen gigneme kuvveti, alveol kemikteki trabekillerin en uygun sekilde
karsilayabilmesi amaciyla, kemik dokusu vyapisal degisime ugrar. Alveoler kemik
trabekillerindeki bu dizilim ‘Wolff Kanunu’ ismiyle anilmaktadir. Bu kanuna gore,
kullanilmayan dissiz bolgelerde, kullanilmama atrofisi denilen patolojik durum ortaya

cikmaktadir [48].

Piatelli ve arkadaslarinin maymunlarda yaptiklari ¢alismada, fonksiyondaki implantlarin

cevresinde, fonksiyonda olmayanlara gore daha yogun yapida kemik gézlenmistir [82].

Dental implantlar ile Peri-implant Kemik Arasindaki Yiik iletimi

implant destekli protezlerde tiim klinik yiikleme durumlarinda, okliizal kuvvetler dncelikle
protetik yapilara daha sonra implant araciligiyla destek dokularla implant-kemik ara

ylzeyine ulasir.

Yetersiz kemik dokusu bulunan posterior maksillada sinlis ogmentasyonu sonunda
maturasyonunu tamamlamis greft ve alveoler kemik gibi destek dokularla osseointegre
implantlar arasinda oklizal yiklerin dagitilmasinda, Ust yapilarin biyomekanik etkileri

belirleyici olmaktadir [5].

Eriskin bir bireyde dogal dislerinin etrafinda kalinhgi 0.15-0.20 mm olan periondontal bir
ligament bulunmaktadir. Disi alveoler kemige baglayan bu ligamentler yiksek oranda
differansiye fibroz dokudan meydana gelmektedir. Bu doku icerdigi lifler ile mikro
hareketlilik ve sok abzorpsiyonu, sinir sonlanmalari ile duyusal fonksiyon, kemik hiicreleri

ile apozisyon ve rezorpsiyon saglayan cok sayida biyolojik yapiyi biinyesinde bulundurur.
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Periodontal ligamentler dise kuvvet uygulandiginda meydana gelen stresi absorbe ederek
alveoler kemige iletilen kuvvetin etkisini ve siddetini azaltir. Osseointegre olmus implant
cevresinde ligament benzeri yapilar bulunmadigindan bu fizyolojik kompansasyon

gerceklesmez. Okllizal kuvvetler direkt olarak peri-implant dokulara iletilir [83].

GUnumizde implantlar siklikla titanyumdan yapilmaktadir. Titanyum materyalinin
elastisite katsayisi, kemige gore 5-10 kat daha fazladir. Birbirleriyle temasta olan ve
elastisite katsayilar farkli olan iki materyalden herhangi birine kuvvet uygulandiginda,

materyaller arasindaki ilk temas noktasinda stres olusmaktadir [50].

2.4.5. Kemik ve greft materyallerinin mekanik streslere yaniti

implant Ustl protezlerde fonksiyon sirasinda olusan yiikler protez parcalar ve
abutmentlarla implantlara iletilir. Bu kuvvetlere, implanti ¢evreleyen sert dokular ve

yumusak dokular araciligiyla biyolojik bir yanit verilir [5].

Maksilla ve mandibulayi olusturan kemik dokunun biyomekanik kuvvetlere verdigi yanit
‘mekanotransduction’ terimiyle ifade edilmektedir. Kemik hicrelerinin uygulanan her bir
mekanik strese verdigi tepki Frost tarafindan “Mekanostat Teorisi” olarak isimlendirilmistir.
Frost’un teorsine gore kemige uygulanan kuvvet bir miktar arttiginda, olusan gerilme
osteoblastlarin yeni kemik tretimiyle kompanse edilmektedir. Uygulanan kuvvetin sebep
oldugu stres sonucu meydana gelen gerilme esik degerinin daha altina diiser ise kemikte
rezorpsiyona, esik degerinin Ustlne cikar ise kemik yapida kirilmaya sebep olmaktadir.
Frost, eriskin bireylerde kortikal kemikteki gerilmenin siddetine bagli olusabilecek

degisiklikleri bir diagramla tanimlamistir [84] (Sekil 2.7).

Kemikte dlistk oranda olusan sekil degistirme veya deformasyon “mikrogerilme” birimi ile
tanimlanmaktadir. Bin mikrogerilme kemik yapisinda % 0,1’'lik deformasyona neden
olmaktadir ve deformasyon miktari, iletilen kuvvet ve kemik dokusunun 6zelliklerine gore

degisiklik gostermektedir [85].

Frost’'un teorisine gére kemige uygulanan yike oranla kemikte sekil degisikligine neden

olan stresin miktari daha 6nemlidir. Eriskin bireylerde kortikal kemige uygulanan 1-2
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MPa’lik yik 50-100 mikrogerilmeye, 60 MPa’lik yik 3000 mikrogerilmeye, 120 MPa’lik ylik
ise 25000 mikrogerilmeye sebep olmaktadir. 25000’lik mikrogerilmede kemikte ani

kirilmalar meydana gelebilmektedir [86].

Sekil 2.7. Frost’'un Diagrami[84]

1:Akut kullanilmama (50-100 mikrogerilim)

2:Adaptasyon (100-1500 mikrogerilim)

3:0rta derecede yiikleme (1500-3000 mikrogerilim)

4:Patolojik asir yiikleme (3000 mikrogerilim Uzeri)

5:Spontan kirik (25000 mikrogerilim Gzeri)

Dogal disler lizerine gelen ¢igneme kuvveti, alveol kemikleri trabekiillerinde mimkiin olan
en az materyal ile karsilanmak Uizere bir takim kuvvet hiizmeleri “trajektérler” boyunca
iletiimektedir. Alveoler kemigin trabekillerindeki bu tarzdaki dizilim “Wolff Kanunu” adiyla
anilmaktadir. Bu teoride, kemik dokusunun etki eden vyikleri en uygun sekilde
karsilayabilmek icin yapisal bir degisime ugramasi ve organize olmasini anlatmaktadir. Eger

dissiz alana hig protetik restorasyon uygulanmazsa, alveol kemiginde kullanilmama atrofisi

ismi verilen patolojik durum ortaya ¢cikmaktadir [87].

Okliizal kuvvetlerin devamlihigiyla implant etrafindaki destek dokularda modeling ve
remodeling adi verilen iki agamali bir siire¢ gelisir. Modelingde kemik seklinde net bir
degisim olurken, remodeling kemik boyutunda veya seklinde bir degisim olmaksizin strekli

meydana gelen bir adaptasyon sirecidir [88].
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Osseointegrasyon; dental implantlarin operasyon sonrasi uzun dénem basarisi bu
adaptasyon siirecinin varligina ve Wolff Kanunu’na gore peri-implant dokulara iletilen
stresin sonucunda olusan gerilmenin miktarina baghdir. Protetik Ust yapilar aracilig ile
implantlara etki eden kuvvetler fizyolojik sinirlar icerisindeyken bu kompansasyon sistemi

osseointegrasyonun givenilirligini arttirmaktadir [86].

Peri-implant kemikte meydana gelen asir1 yikleme durumunda (2000-3000 mikrogerilim)
kemikte yiksek oranda deformasyon olusurken, fizyolojik tolerans sinirinin agilmasi
durumunda (4000 mikrogerilim lizeri), kemik-implant ara ylizeyinde mikro kiriklar meydana

gelecek ve osseointegrasyon yapisinda bozulmalar olacaktir [88].

implant cevresindeki destek dokularin icine giren greft uygulanmis kemigin, implant
stabilitesinin saglanabilmesi ve devam ettirilebilmesindeki etkisi henliz tam olarak
aciklanamamistir. Fanuscu ve arkadaslari [85], greft uygulanmis ve greft uygulanmamis
maksiller sinlise uygulanmis tek implantin stres dagilimindaki etkisini fotoelastik bir model
Uzerinde incelemislerdir. Calismada kortikal kemiginin yogunlugunun (PLM-1) ve trabekdler
kemigin yogunlugunun (PLM-2) simile edilmesi icin farkl sertlikte fotoelastik malzemeler
kullanilmistir. Greft materyalinin yogunlugundaki artisla yiik transferi arasindaki iliskiyi
belirlemek icin greft dokusunu modele eden fotoelastik materyalin 3. glinden 10. gline

kadar devam eden osseointegrasyon siiresince stres analizleri yapiimistir.

Calismanin sonunda, greft uygulanmis bolgenin yerlestirilen implanta destek olmasinda,
kullanilan greft materyalinin 0Ozelligi ile greftin uygulandiktan sonraki iyilesme ve
maturasyon siresinin etkisinin oldugu sonucuna varilmistir. Yeterli iyilesmenin saglanmasi
sonunda maturasyonunu tamamlamis greft materyalinin kemik dokusuna gére daha

homojen stres dagilimi gosterdigi bildirilmistir [85].

2.5. Siniis Tabani Yiikseltme islemine Alternatif Tedavi Yontemleri

Dental implant uygulamasinin planlandigi dissiz alanlarda, rezidiiel alveoler kretin dikey
boyutunun yeterli oldugu durumlarda yiksek basari orani ile geleneksel implantlar
kullanilabilir. Bununla birlikte, atrofik maksiller kemiklerde, pirizlendirilmis ylzeyli

implantlar, zayif kemik kalitesi ve sinirli kemik yiiksekligi icin alternatif olarak kullanilabilir.
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Ancak bu implantlarin yerlestirilebilmesine izin vermek igin, sinirh kemik yuksekligini
arttirmaya yonelik otojen kemik veya sinUs lifting islemlerinin uygulanmasi gerekmektedir

[89].

Uzun sureli calismalar, dogal alveoler kemige yerlestirilen implantlar ile greftlenmis alana
yerlestirilen implantlarin basari oranlari arasinda anlamli bir fark olmadigini géstermistir.
Bununla birlikte kemik grefti tiim hastalar igin olasi bir tedavi yontemi degildir. Artmis
postoperatif morbidite, yiksek maliyetler ve hasta rehabilitasyonu zorlugu gibi
dezavantajlara sahiptir. Sinls tabani yilkseltilmesi isleminde hastalarda olusabilecek bazi
komplikasyonlar; sinlis membran perforasyonu, lokal enfeksiyon, 6dem, hematom,

maksiller sintzit ve ilgili bolgenin parestezisidir [89].

Sinls tabani ylkseltme isleminin kontrendike oldugu hastalarda bu islemden kaginmak icin

cesitli tedavi alternatifleri uygulanmaktadir.

2.5.1. Kisa dental implantlar

implant uzunlugunun seciminde, mevcut kemik kalitesi ve miktari ile 1sirma kuvvetinin

dikkate alinmasi, implantlarin basarisinda ve protezin saghgi icin kritik bir faktordar.

Kisa implantlar, rezorbe ¢enelerde daha az invaziv bir tedavi alternatifi sunar. Kisa implant
konusunda genel bir fikir birligi yoktur. Yazarlarin ¢ogu, 10 mm’den daha kisa olan

implantlari kisa implant olarak kabul etmislerdir.

Kisa implantlar bircok avantaja da sahiptir;

- Atrofik cenelerde greft kullanimina gerek kalmaz

- Daha az maliyet, daha az agri ve implant yerlesiminden 6nce daha az cerrahi prosedir
gerektirir

- Kompleks cerrahi tekniklerin sahip oldugu komplikasyon risklerini barindirmaz

- Implantin yerlestirilmesi icin gereken osteotomi hazirligi basitlesir. Kemikte daha az

Isinma, daha az irrigasyon ihtiyaci olur [90].
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Monje ve arkadaslari, [91] 1997-2011 yillari arasinda yayimlanan 13 prospektif klinik
¢alismanin metaanalizini gergeklestirmislerdir. Kisa implant sayisi 914 olan 1955 dental
implant incelenmistir. Standart implantlarin basari oranlari %86.7 olup basarisizliklarin en
yuksek goruldugi yillar postoperatif 6-8. yillar olarak tespit edilmistir. Kisa implantlarin ise
basari oranlari %88.1 olarak bulunmus ve kayiplar en sik 4-6. yillar arasinda bildirilmistir. Bu
¢alisma standart implantlarin kayiplarinin kisa implantlardan daha ge¢ oldugunu

gostermektedir.

Goene ve ark., kisa implantlarin ve standart uzunluktaki implantlarin benzer basari orani
gosterdigini bildirmislerdir. Misch, implant ve etrafindaki alveoler kemik arasindaki temas
alaninin 6nemi acisindan yik dagilimini esitlemek igin kisa implantlar kullanilirken

splintleme 6nermistir [90].

2.5.2. Siniis sinirina teget ve agilh yerlestirilen implantlar

Sinls tabani ylkseltme islemine alternatif uygulanabilecek bir diger alternatif tedavi
yontemi sinis sinirlarini teget gegecek sekilde implant yerlestirilmesidir. Agili yerlestirilen
implantlarin bircok avantaji vardir. Bunlar; daha uzun implantlarin kullanilabilmesi, béylece
temas (osseointegrasyon) ylizeyinin arttirilmasi, birden fazla kortikal tabakaya ankraj
yaparak daha iyi primer stabilite, implantlari daha distal yerlestirerek ve dental ark lizerinde
daha iyi yuk dagilimi saglayarak kantilever kullanimindan kaginmak ve atrofiye olmus

maksillada kemik greftlerinin ve sinis lifting isleminin kullanimindan kaginilmasidir [92].

implantisti protezler aksiyal olmayan yiiklemeye maruz kaldiginda yiiksek riskler ortaya
cikacaktir. Protezin uzun eksenine mimkiin oldugunca vyakin oklizal vyiklerin
yonlendirilmesi 6nerilir. Bununla birlikte, acili abutmentlar tzerine yiklemenin ¢ogunlukla
eksen disi oldugu ve acili abutmentlarin boyle olumsuz bir yikleme rejimi ile basarisizlik

gosterebileccegi bilinmektedir [93].
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2.5.3. implant iizeri distal kantilever uygulanmasi

Alternatif tedavi yontemlerinden bir digeri ve daha eski olani da protetik uygulamalara
dayanmaktadir. Bu teknikte implantlar sinis bodlgesinin anterior ya da posterioruna

yerlestirilir ve sinls boélgesine kantilever eklenir.

Yapilan bir ¢alismada 4 ayri model Gizerinde 2 implant lizeri distal kantilever, 2 implatn Gzeri
mesial kantilever, 2 implant arasi protetik gbvde ve 3 implant Uzeri kopri sonlu elemanlar
stres analizi ile karsilastirilmistir. implant izerinde olusan Von Misses stres (esdeger stres)
degeri en yuksek, distal kantilever bulunan modelden elde edilmistir. Distal kantilever
uygulanan modelde kortikal ve trabekiler kemige stresler de maksimum degerde

bulunmustur [94] .

2.5.4. Zigoma implantlar

Zigoma kemigi, maksilladan daha kalin ve daha genis trabekdiler yapiya sahiptir. Bu sebeple
implantlar icin ideal alan olusturmaktadir. Zigoma implantlari, ylkleme siiresini
kisaltmalari, yiksek torklama degerlerine sahip olmalar, greft uygulamasi gibi
prosedirlere gereksinim duyulmamasi gibi avantajlari sayesinde glinimiizde dis

hekimliginde iyi bir alternatif olarak kullanilabilmektedir [11].

Rezorbe maksilla, konvansiyonel yontemlerle implant yerlestirilmesini zorlastirmaktadir.
Branemark ve ark.’nin tanittigi zigoma implantlari, major cerrahiislemlere gerek olmaksizin
rezorbe maksillayi restore etmek icin yerlestirilebilir. Yazarlar, 1998’den beri yerlestirdikleri

22 implantta hi¢ kayip olmadigini bildirmislerdir [95].

Zigoma implantlari, ilk olarak neoplazi sebebiyle agir maksiller defektlerde kullanilmis
olmakla birlikte sonrasinda atrofik maksillalarda kullanimi artmistir. Atrofiye ugramis
posterior maksillada sinlis pnématizasyonu bulunun total dissiz hastalarda kullanilan
zigoma implantlarinin temel endikasyonu anterior maksillada iki ya da dort konvansiyonel

implantla beraber kullanim seklinde belirtilmistir.
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Akut sinlis enfeksiyonu, maksiller ya da zigomatik patoloji varligi ve malignite sebebiyle
implant operasyonu gecgiremeyecek hastalar kontrendikasyon olusturmaktadir. Kronik
sintizit varhgi, bifosfonat kullanimi ve glinde 20den fazla sigara kullanimi goreceli
kontrendikasyonlardir. Maksiller sinlsteki patolojiler zigoma implanti uygulamasi dncesi

tedavi edilmelidir.

Branemark’in orijinal zigoma implanti rezorbe olmus maksillanin palatal yoniinden, ikinci
premolar bolgesinde maksiller sinlis igerisinden zigomanin kompakt kemigine
yerlestirilmek Gzere tasarlanmistir. Baslangigta konvansiyonel bir implantin 6zelliklerine
sahip olup sonrasinda c¢api ve uzunlugu arttinlmistir. islenmis titanyum yiizeye sahip
implantin uzunlugu 30-52.5 mm arasinda degismektedir. Apikal bolgede capi 4 mm ve

krestal bélgede 4.5 mm’dir. implant 45° aciyla yerlestirilmek tizere tasarlanmistir [96].

Branemark zigoma implantlarinin yalniz kullanilmasindan ziyade en az iki konvansiyonel
implantla birlikte yiklenmesi gerektigini savunmustur. Zigoma implantlarinin ¢evresindeki
kemiklerde olusan biyomekanikal stres heniiz tam olarak tanimlanamamistir. Sonlu
elemanlar stres analizi zigoma implanti ¢evresindeki ulasimi zor alanlarda bile olusan ic

streslerin 6lcimi icin kullanilabilmektedir [95].

2.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA)

2.6.1. SESA ile ilgili kavramlar

Kuvvet

Kuvvet cisimleri harekete zorlayan, sekillerini degistiren etkidir. Bir cismin baska bir cisim
Uzerindeki etkisine de kuvvet denir. Dental implantlarin izerinde etkili olan kuvvetlerde

onemli olan; kuvvetin tipi, stresi, yond, siddeti ve buyukligidir [97].

Kuvvet yon, dogrultu, siddet gibi vektorel ozelliklere sahiptir. Kuvvet birimi S| sisteminde

“Newton” (N) olarak ifade edilmektedir [98].
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Gerilim (Stres)

Gerilim bir cisme kuvvet uygulanmasi sonucu, bu kuvvete karsi birim alanda meydana gelen
tepki olarak tanimlanmaktadir. Yizeyde olusan gerilim degerini tanimlamak igin kuvvet
miktarinin ve kuvvetin uygulandigl ylzeyin belirtilmesi gerekir. Dis hekimligindeki
arastirmalarda, incelenen boyutlar genellikle ‘mm’ olarak tanimlandig igin gerilim birimi

‘megapaskal’ olarak tercih edilmektedir [99].

Kuvvet uygulamasi sonucu; cekme (tensile stress), kayma (shear stress) ve basing
(compressive stress) olmak Uzere (i¢ temel stres tipi meydana gelmektedir. Cekme
gerilmesi; cismin molekillerini birbirinden ayrilmaya zorlayan, ayni dogrultuda fakat ters
yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi sonucu olusan gerilme tipidir. Kayma gerilmesi; iki
kuvvetin paralel olarak karsilikli ve ayni yonde cismi etkilemesiyle olusur. Cismin bir
bollimind 6blr tarafa kaymaya zorlar. Basing gerilmesi ise; ayni dogrultuda, ayni yonde iki

kuvvetin cismi etkilemesi ile olusur.

Yik uygulanan cisimlerde, genellikle tek tip gerilme yerine, (¢ tip gerilmenin beraber

goruldugi bilesik gerilme hali meydana gelmektedir [99].

3 boyutlu elemanlarda kesme gerilmelerinin “0” oldugu durumlarda asal gerilme degerleri

elde edilir. Kemik gibi kirllganligi fazla materyallerde asal gerilme degerleri 6nemlidir.

o Maksimum Asal Gerilim (Pmax) en ylksek gerilim stresini ifade eder. Pozitif bir degerdir.

o Minimum Asal Gerilim (Pmin) en yiiksek sikisma gerilme stresini ifade eder. Negatif bir

degerdir [100, 101].

Sekil Degistirme (Gerinim, Strain)

Cisme belirli bir kuvvet uygulandiginda, yani stres olustugunda birim boyutta olusan
boyutsal degisime ‘sekil degistirme’ denilmektedir. Gerilme meydana getiren kuvvet ayni
zamanda gerinim de olusturmaktadir. Gerinim bir kuvvet degil, sadece bir blyuklluktur

[102, 103].
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Hooke Kanunu

Bir cisim Uizerine kuvvet uygulanmasi sonucu olusan sekil degistirme, kuvvetin kalkmasiyla
ortadan kalkiyorsa; bu tip sekil degistirmeye elastik sekil degistirme denilmektedir. Kuvvet
ortadan kalktiginda cisimde bir miktar sekil degisimi kalici oluyorsa bu duruma da elasto-
plastik sekil degistirme denilmektedir. Plastik sekil degistirmede ise degisiklik kahcidir.
Cisimler igin belirli kuvvet sinirlarinda gerilme-sekil degistirme iliskisi “sekil degistirme”
kanunu ile belirlenir. Sekil degistirme kanunu 1660 yilinda Robert HOOKE tarafindan

tanimlanmistir [104].

Elastisite Modulu (Young’s Modulus)

Elastiklik moduli, bir materyalin elastik sinirlar igerisinde materyalin dayaniklihgini, yani
gerilme ile gerinim arasindaki orani gosteren katsayidir. Bu moduil farkli materyaller icin
farkli degerler gostermektedir. Gerilme stresi oransal bir degere sahip degildir. Herhangi bir
birim ile tanimlanamaz. Bu nedenle elastiklik modulinin birimi gerilim birimiyle aynidir.

(MPa)

Elastisite Modiilii (E) = Gerilim (o) / Gerilme (&)

Poisson Orani

Kati bir materyal aksial bir kuvvete maruz kaldiginda yapisinda hem lateral hem de aksial
yonde gerilme olusur. Elastik sinirlar dahilindeki gerilim degerlerinde yiiklemeye dik
yondeki gerilmenin gerilmenin ylkleme yoniindeki gerilmeye orani “Poisson Orani” olarak

ifade edilir. Poisson orani “V” simgesiyle belirtilir. Herhangi bir birimi yoktur [105].

Poisson Orani (V) = Lateral Gerinim / Aksial Gerinim

Mohr Dairesi

Kuvvet uygulanan cisimlerde l¢ temel stres (sikisma, gerilme, makaslama) bir arada

meydana gelmektedir. Bu durum bilesik stres olarak tanimlanmaktadir. Bilesik stresin
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etkiledigi cisimde, kesitlerin degismesiyle stres tliriinde degisim meydana gelir ve bu “Mohr

Dairesi” adi verilen bir grafik ile gosterilmektedir (Sekil 2.8) [105].

Kayma gerilmesi { T )

T

Tll-\n

~ - Normal gerilme { o )

t|:|r|

Sekil 2.8. Mohr Dairesi

Asal Stres (Principal Stress)

Normal stresler ile makaslama stresi, Mohr dairesindeki donme agisiyla iliskili olarak degisir.
3 boyutlu elemanda, en yiksek stres degeri, tim makaslama stres bilesenlerinin sifir oldugu
konumda olusur. Bir cismin bu konumda oldugu zaman tespit edilen normal stres degerine
Asal Stres denir. Asal stres, minimum asal stres, ara asal stres ve maksimum asal stres olmak

Uzere Uice ayrilir [104, 106].

Von Misses Stresi (Esdeger Stres, Equivalent Stress)

Dr. R. Von Misses tarafindan bulunan ve sekil degistirme enerijisi olarak isimlendirilen ener;ji
hipotezi sonlu elemanlar stres analizi verilerinin stres dagilimlari agisindan
degerlendirilmesinde kullanilir. “ce” simgesiyle tanimlanir. Cekilebilir materyaller igin sekil
degistirmenin baslangici olarak kabul edilir. Von Misses gerilmesi 3 asal gerilme degeri

kullanilarak hesaplanmaktadir [104, 106].
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Homojen Cisim

Elastiklik Ozelliklerinin yapi icinde bir noktadan diger noktaya degisiklik gostermedigi

materyallere ‘homojen cisim’ denilmektedir [104].

izotropik Cisim

Ug asal eksen ydniinde de benzer ézellikler sergileyen materyallere ‘izotropik cisim’ denir.
Gerilme ile sekil degistirme iliskileri elastiklik modilliine ve poisson oranina bagl olarak

tanimlanabilmektedir [104].

Lineer Elastik Cisim

Gerilme ile materyaldeki birim uzamanin dogru orantili oldugu varsayilarak aradaki iliskinin
basitge ifade edilmesidir. Ancak bu varsayim belli bir gerilme sinirina kadar gegerli

olabilmektedir [104].

2.6.2. Sonlu elemanlar yonteminin avantajlar

e Sonlu elemanlar analiz yéntemi ile oldukga karmasik geometriye sahip cisimler rahatlikla
ve glvenli bir sekilde analiz edilebilir.

e Baglanti noktasi fazla olan cisimler (delikli veya koklere sahip cisimler) rahatlikla analiz
edilebilir.

e Yapisinda degisik malzeme ve geometri 6zelliklerini barindiran cisimler ek bir zorluk
cikartmadan analizleri gerceklestirilebilir.

e Neden-sonug iliskisine bagh sorunlar, yapinin butinlnin degil de, kiiglk bir yapida
¢O6zlimlenerek, bitlin yapiya ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden analiz edilebilir.
Sorunu basite indirerek, sorunlarin anlasilmasina ve ¢ozlilmesine olanak saglar.

e Sinir sartlari oldukca kolay uygulanir.

e Sonlu eleman stres analiz yontemi karmasik yapilarda ve problemlerde sebep-sonug
iliskilerini hesaplamak igin ¢ok etkin bir sekilde kullanilabilir. Analitik ve deneysel

metodlardan ¢ok daha hassas sonuglar vermektedir [107].
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2.6.3. Sonlu elemanlar yonteminin dezavantajlari

e Dogru analizleme igin model sisteminin gercege yakinhgi saglanmali.

e Mesleki bilgi, tecrlibe ve degerlendirme yetenegi gerektirir.

e Guvenli sonlu elemanlar analizi yazilimi ile donanimli bir bilgisayar gerekir.

e Sonuglar yorumlamak zordur.

e Hatali sonuclara aciktir. Deneysel verilerin aktarimi ve analiz programinin kullanimindaki

teknik detaylar arastirmaciya baghdir [108].

2.6.4. Sonlu elemanlar stres analizi yontemi ve ilgili terimler

Sonlu elemanlar stres analizi yéntemi, bilgisayar ortaminda tabiatin taklit edilmesidir. Bu
yontem ilk olarak 1960 yillarinin basinda uzay ve havacilik endistrisindeki yapisal sorunlarin
¢O6zUimu icin gelistirilmis ve bugtin akiskanlar teknigi, statik analiz, elektromanyetik analiz,

akustik ve 1s1 transferi gibi pek ¢ok alanda kullanilmaktadir [7].

Bu matematiksel analiz yontemi, karmasik geometriye sahip miihendislik yapi sistemleri
icin gelistirilmistir. Ancak bilgisayar sistemlerindeki gelismelerle dis hekimligi
biyomekaniginde de kullanim alani bulmustur. Karmasik, kompleks geometrilerin analizini
yapmak icin kullanilan sonlu elemanlar yontemi ile yapinin bir, iki ve ¢ boyutlu analizi

sayisal olarak yapilabilir [109].

Sonlu elemanlar stres analizi, karmasik mekanik bir sorunun ¢6ziiminde kullanilan bir
yontemdir. incelenecek alani kiigiik ve basit alanlara ayirir. Diger bir ifadeyle SESA, biitiin
halindeki bir sorunun daha kigclik ve basit hale getirilerek, her birinin kendi icinde

¢O0zUminiin saglanmasiyla biitlinin ¢oziimlenebildigi matematiksel bir analizdir.

Bu analiz 3 asamada gerceklesir:

1. Pre-processing: incelenecek yapinin modeli elde edilir.

ilk asamada yapinin sanal modelini olusturmak icin gercek model taranir ve bilgisayarda

modellenmesi gergeklestirilir. EIde edilen geometrik yapi, geometrisine ve boyutuna uygun
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olarak elemanlara bolinir ve “matematiksel model” denilen ag yapiya (mesh)

donustardlar [7, 110].

Bu ag yapiyi olusturan gizgilerin arasinda olusan iki ya da Ui¢ boyutlu yapilar sonlu elemanlar
ismini alir. Bu elemanlar sanal stresler altinda, kendi gerilmelerini ve sekil degistirmelerini
bagh olduklari diger elemanlara aktarirlar ve onlari etkilerler. Sonraki asamada ag yapisini
olusturan cizgilerin diigiim noktalari adini alan baglanti bolgeleri ve belirleyici sinir kosullar

olusturulur [7, 110].

Her bir eleman, modellenen ana yapiy! karakter ve mekanik 6zellik agisindan taklit eder.
Elemanlar yapisal olarak mimkin oldugunca basit olmalidir. Her bir eleman igin ayri ayri
kuvvet dagihmi meydana geleceginden, analizin duyarli olabilmesi agisindan eleman sayisi

mimkun oldugunca ¢ogaltilmalidir [6, 111].

2. Analiz: Veriler programa yiiklenir.

Analiz asamasinda, sanal cismin blinyesindeki her bir elemanin mekanik 6zellikleri ile
yikleme kosullari tanimlanir. Mekanik 6zellikler belirlenirken poisson orani ve elastisite
modulu kullanilir. Modele uygulanacak kuvvetin siddeti, agisi ve yoni yikleme kosullari
tanimlanirken belirlenir. Modeldeki her bir eleman ana yapinin tim 6zelliklerini
tasimaktadir. Bu sebeple her bir elemanin yiklemeler altinda gosterdigi tepkilerin
bltlinligl yapiyi taklit eder. Sonrasinda bu ¢éziimlemeler, defleksiyonlar icinde yapilir. Son
olarak da elde edilen veriler depolanir ve analizler sonrasi tablo ve grafiklerin

olusturulmasinda kullanilir [6, 111].

3. Post-processing: islem sonu analizler ¢éziimlenir.

Bu safhada yapinin timi ¢6zimlenerek sonuglar elde edilir. Elde edilen veriler grafik ve
tablo halindeki teorik ve sayisal degerler seklindedir. Verilerin bu sekilde yorumlanmasi
miamkin olmamaktadir. Verilerin degerlendirilmesinin kolaylastirilmasi igin, bilgisayar
ortaminda yapinin kuvvetler altindaki sekilsel defleksiyonu, stres dagilimlari ve farkl veriler

hakkinda animasyonlar elde edilebilir [48].
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Analizlerin sonucunda pozitif ve negatif degerler elde edilir. Pozitif degerler gerilme tipi

stresi ifade ederken negatif degerler sikisma tipi stresleri ifade etmektedir.

Uygulanan kuvvetlerle iki tip stres elde edilmektedir. Bunlar;

1. Normal stresler

2. Kesme tipi stresler

Kuvvet tipleri ve etkileri ise;

- Sikisma tipi kuvvetler; kitleleri birbirine dogru iten kuvvettir. Kemik ile implant ylzeyi
arasinda daha siki bir iliski olmasini saglar.

- Germe tipi kuvvetler; kitleleri birbirinden uzaklastiran kuvvettir.

- Kesme tipi kuvvetler; makaslama kuvvetleridir. Kesme ve germe kuvvetleri implant ile

kemik ara ylizeyinde yikici kuvvetlere neden olurlar [50].

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

denir.

Principle (Asal) stress (g cesittir;

- Maksimum Asal Stres; en yiiksek gerilme stresidir ve degeri pozitiftir.
- Ara Asal Stres; ara degerleri ifade eder.

- Minimum Asal Stres; en yiksek sikisma stresidir ve negatif degerdir [50].



55

3. GEREG VE YONTEM

Bu calismanin hazirlanmasinda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’'nin hasta arsivinden elde edilen 2016 yilina ait bilgisayarl tomografi
(BT) verileri alinmis ve Ozel bilgisayar programlari yardimiyla goérintiler kullanilan

modellere donastirilmustar.

Tedavi planlamasi yapilmis vakalardan ¢alisma igin uygun olanlara ait BT verileri segilerek
bilgisayar ortaminda, posterior maksilla, greft uygulanmis maksiller sinls, implantlar ve st
yapilarin modellenmesinde kullanilmistir. Greft materyallerinin tanimlanmasi igin referans

olarak literatlirde yer alan benzer ¢alismalar alinmistir [85].

Daha sonra (¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (SESA) yontemiyle modeller lizerinde

statik lineer analizler gergeklestirilmistir.
3.1. implantlarin Modellenmesi

Bu calismada implant modellerini olusturmak (izere, siklikla kullanilmakta olan bir implant
sistemi secilmis (Medentika IPS Implant Sistemi) ve bu firmanin konik (Quattrocone) ve

silindirik (Microcone) tasarimlarda iki ¢esit implanti kullaniimistir.

Kullanilan implantlarin timd, ilgili implant sisteminde de kullanilmakta olan 3.5 mm ve 4.3
mm c¢aplari ile 9 mm ve 13 mm uzunlugunda olan implantlardir. Silindirik formlu implant
(Microcone) kullaniimasi gereken senaryoda ise ayni implantin 6zellikleri korunarak ve ¢api
4.5 mm’den 4.3 mm’ye indirilerek yeni “ilgili implant sisteminde yer almayan” bir implant

olusturulmustur.

implantlar ve abutmentlar “Nextengine 3D tarayicisi” (NextEngine, Inc. 401 Wilshire Blvd,
Ninth Flor Santa Monica, California 90401) ile makro Olgekte 3 boyutlu olarak taranmis olup
sterolitografik formatta elde edilen goriinti verileri, Rhinoceros 5.0 (3670 Woodland Park

Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina génderilmis ve modeller elde edilmistir.
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Galismada kullanilan implantlarin gcap ve boy 6zellikleri asagidaki gibidir.

- Medendika Implant Sisteminde yer alan 3.5 mm ¢ap ve 13 mm uzunlugundaki Microcone
Implant

- Medentika Implant Sisteminde yer almayan, senaryo geregi bilgisayar sisteminde
olusturulan 4.3 mm cap ve 9 mm uzunlugundaki Microcone Implant

- Medentika Implant Sisteminde yer alan 4.3 mm c¢ap ve 9 mm uzunlugundaki
Quattrocone Implant

- Medentika Implant Sisteminde yer alan 4.3 mm c¢ap ve 9 mm uzunlugundaki

Quattrocone30 Implant

3.2. Protetik Ust Yapinin Modellenmesi

Bu c¢alismada, maksiller birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerin lzerine
yerlestirilen 3 Uyeli kopriye ait kronlarin modellenmesinde dislerin boyutlari ve
morfolojileri belirlenirken Wheeler’'in calismasinda kullandigi veriler referans alinmistir

[112].

3.3. Posterior Maksilla ve Maksiller Sinlisiin Modellenmesi

Bilgisayarli tomografi verilerinden elde edilen maksilla modelinde, “Rhinoceros 3D 5.0”
(3670 Woodland Park AveN, Seattle, WA 98103 USA) yazihimi kullanilarak kortikal kemik,

spongioz kemik ve sinis kortikal kemik tabakalari modellenmistir.

Sinis bolgelerinde, greft modellenirken sinis kortikal kemiginin i¢c duvariyla sinirh maksiller
sinlis boslugunu Rhinoceros 5.0 yaziliminda doldurulmus ve gerekli senaryolarda bu

modeller kullanilmistir.

Greftleme uygulanmis modellerde, maksiller siniis icine denk gelen implant yizeyleri
greftle kaplanmis ve uzaysal olarak dogru koordinatlara yerlestirilerek kemik dokuya ait

sistem elemanlari ile birlestirilmistir.
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Literatlirde yer alan, [113, 114] bu arastirmaya paralel ¢calismalardaki ilgili degerler gbzden
gecirilerek, sintsin elimine edilmedigi modellerde dis kortikal kemik kalinhg 1mm, ig
kortikal kemik kalinhgi 0.5mm, spongioz kemik kalinligi 4.5mm olmak tizere toplam 6mm’lik

rezidiel alveoler kret ylksekligi belirlenmistir.

3.4. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak Ug Boyutlu Modellerin Olusturulmasi

Bu arastirmada kullanilmak lizere Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde implant
destekli sabit protez uygulamasi planlanmis ve ayrintili tedavi planlamasi amaciyla konik
isinli BT incelemesi yapilmis hasta kayitlari kullanilmistir. Bu kayitlar arasindan,
arastirmanin icerigiyle uyumlu olabilecek maksiller dissizlige sahip ve maksiller sinis
sarkmasi sebebiyle vertikal yonde kemik yetersizligi olan bir vaka secilerek modelleme icin

kullaniimistir.

Medikal gorintl formati olan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
bicimindeki birer mm’lik kesitler alinarak elde edilmis olan BT verileri, kaynak bilgisayardan
USB bellege aktariimistir ve modellemelerin yapiminda kullanilacak bilgisayar sistemine

taginmistir.

Modellemeleri ve SESA analizlerini yapabilmek icin, Intel Core ® i7 CPU 3,40 GHz islemci,
500 GB Hard Disk, 8.00 GB DDR3-RAM donanimina sahip ve Windows PRO Professional

Service Pack 1 isletim sistemi olan bir bilgisayardan yararlaniimistir.

Bilgisayarli tomografi kesitlerinin modele doénistiriilmesi icin Marc 2013 (MSC Software
Corporation, Santa Ana, Ca, USA) bilgisayar programi kullanilmistir. Olusturulan sanal
maksilla modeli Uzerinde, planlanan senaryolara gore; greft uygulanmis veya
uygulanmamis maksiller sinls yapisi, mevcut kemik yapisi, farkli uzunluktaki implantlar ve

implantlarla uyumlu protetik Gst yapilara sahip alti ayri model elde edilmistir.

Tim modellerde 1. premolar bdlgesine yerlestirilen implant ayni boyutlarda olup, tim

sartlar bitlin modellerde bu konumdaki implantlar icin esit olarak olusturulmustur.
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Olusturulan 6 model su sekilde siralanabilir:

. Modellerden birincisinde maksiller sinlis elimine edilmis ve 1. premolar dis bolgesine 3.5

mm ¢apinda ve 13 mm uzunlugunda silindirik (Microcone) implant yerlestirilmis olup 1.
molar bdlgesine 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda silindirik (Microcone) implant

konumlandiriimistir.

ikinci modelde ayni sekilde maksiller siniis elimine edilmis olup 1. premolar bélgesine
diger modellerle ayni sartlarda implant konumlandiriimistir. 1. molar bélgesine 4.3 mm

¢apinda ve 9 mm uzunlugunda konik (Quattrocone) implant yerlestirilmistir.

. Uclincii modelde yer alan 5 mm rezidiiel kemikten itibaren 6 mm yiiksekliginde greft

konumlandirilip, bu bdlgeye 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugundaki silindirik
(Microcone) implant 1. molar dis konumunda yerlestirilmistir. 1 .premolar dis bolgesine

diger modellerle ayni sartlarda implant konumlandiriimistir.

. Olusturulan dordiincii modelde, Uglncli modelle ayni sekilde sints lift ve greft

uygulamasinin ardindan 1. molar dis bolgesine 4.3 mm c¢apinda ve 9 mm uzunlugunda
konik (Quattrocone) yerlestirilmis olup 1. premolar bdlgesine diger modellerle ayni

sartlarda implant konumlandirilmistir.

. Besinci modelde 1. molar dis bolgesine implant uygulama sirasinda, sints tabani

ylkseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla 1. molar dis bolgesine ilgili firmanin 30
derece acili konik implanti (Quattrocone30) yerlestirilmistir. Benzer sekilde 1. premolar

dis bolgesine de diger modellerle ayni sartlarda implant konumlandiriimistir.

. Olusturulan son senaryoda, 1. premolar boélgesine ayni sekilde diger modellerle ayni

sartlarda implant konumlandirilmistir. 1. molar bolgesine sinlis tabani ylkseltme
islemlerinden kacinmak icin 4.3 mm capinda ve 9 mm uzunlugunda konik (Quattrocone)

implant 30 derece mesiale acl yaparak yerlestirilmistir.
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3.4.1. Model 1

Model 1’de 3.5 mm ¢apinda ve 13 mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant maksiller 1.
premolar dis ve 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant maksiller
1. molar dis bélgesine uygulanmistir. iki implantin Gzerine yerlestirilen abutmentlardan
destek alinarak (¢ Uyeli porselen kdpri olusturulmus ve 2. premolar dis gévde olarak

eklenmistir. Bu grupta maksiller sinis elimine edilmistir.

Sekil 3.1. Model 1
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3.4.2. Model 2

Model 2’de 3.5 mm g¢apinda ve 13 mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant maksiller 1.
premolar dis ve 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda aktif yivli konik implant maksiller 1.
molar dis bolgesine uygulanmistir. ikiimplantin izerine yerlestirilen abutmenlardan destek
alinarak Gg tyeli porselen kopri olusturulmus ve 2. premolar dis govde olarak eklenmistir.

Bu grupta maksiller sinlis elimine edilmistir.

Sekil 3.2. Model 2
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3.4.3. Model 3

Model 3’de diger gruplarla ayni olarak maksiller 1. premolar dis bolgesine 3.5 mm ¢apinda
ve 13 mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant uygulanmistir. Bu modelde molar
bolgesine 5 mm rezidlel kret yiksekligi ile maksiller sinls olusturulmustur. Sinis
membrani lateral sinls ylikseltme islemi ile greft materyali kullanilarak 6 mm yikseltilmesi
planlanmistir. 1. molar dis bolgesine 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda pasif yivli
silindirik implant uygulanmistir. iki implantin izerine yerlestirilen abutmenlardan destek

alinarak Gg Uyeli porselen képri olusturulmus ve 2. premolar dis gévde olarak eklenmistir.

Sekil 3.3. Model 3
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3.4.4. Model 4

Model 4’te de diger gruplarla ayni olarak maksiller 1. premolar dis bdlgesine 3.5 mm
¢apinda ve 13 mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant uygulanmistir. Bu modelde
molar bolgesine 5 mm rezidiel kret yiksekligi ile maksiller sinlis olusturulmustur. Sinis
membrani lateral sinis ylkseltme islemi ile greft materyali kullanilarak 6 mm yukseltilmesi
planlanmistir. 1. molar dis bolgesine 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda aktif yivli konik
implant uygulanmustir. iki implantin (zerine yerlestirilen abutmenlardan destek alinarak tig

Uyeli porselen kopri olusturulmus ve 2. premolar dis govde olarak eklenmistir.

Sekil 3.4. Model 4
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3.4.5. Model 5

Model 5’te de bitin gruplarda oldugu gibi 1. premolar dis bélgesine 3.5 mm ¢apinda ve 13
mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant uygulanmistir. Modelde 1. molar dis
bolgesinde 6 mm rezidlel kret yiksekligi ile maksiller sinlis olusturulmustur. Bu bolgede
implant uygulanmasinda, sinlis tabani yikseltme islemlerinden kaginmak igin 4.3 mm
¢apinda ve 9 mm uzunlugunda kendinen 30 derece egimli aktif yivli konik implant
yerlestirilmistir. iki implantin lzerine yerlestirilen abutmenlardan destek alinarak ii¢ tiyel

porselen képri olusturulmus ve 2. premolar dis govde olarak eklenmistir.

Sekil 3.5. Model 5
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3.4.6. Model 6

Model 6’da da biitlin gruplarda oldugu gibi 1. premolar dis bolgesine 3.5 mm ¢apinda ve 13
mm uzunlugunda pasif yivli silindirik implant uygulanmistir. Modelde 1. molar dis
bolgesinde 6 mm rezidlel kret yliksekligi ile maksiller sinlis olusturulmustur. Bu bolgede de
model 5'te oldugu gibi implant uygulanmasinda, sinlis tabani ylkseltme islemlerinden
kaginmak icin 4.3 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda aktif yivli konik implant 30 derece
acyla yerlestirilmistir. iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmenlardan destek alinarak ti¢

Uyeli porselen kopri olusturulmus ve 2. premolar dis govde olarak eklenmistir.

Sekil 3.6. Model 6
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3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Modellerin geometrik yizeyleri basit kiiclik pargalara béliinmustir. Bu bélimlere “mesh”
adi verilmektedir [115]. Dagilimin dogru elde edilmesi igin dort digliim noktali tetrahedral
solid elemanlar kullanilmistir. Digiim noktalari her modelde homojen dagitilmistir. ilk
meshlemeden sonra riskli bolgelerdeki elemanlar denetlenmistir. Cene modelinde, ylizey
actlarinin daha dik ve dar oldugu riskli bolgeler elemanlardan arindirilarak dizenli hale

getirilmigtir.

Sekil 3.7. Calismamiza ait bir Mesh goriintisi

3.6. Sistemin Birlestirilmesi

Matematiksel modellemelerin ardindan sonlu elemanlar stres analizi programinin,
modeller Gzerinde calisabilmesi ve dogru sonuglarin alinabilmesi icin sistem elemanlarinin
analiz programina ayri ayri tanimlanabilmesi gerekmektedir [115]. Bu ¢alismanin sistem
elemanlari; maksiller kemik dokusu, greft materyali, implant, abutment, protetik Gst yapilar

olarak belirlenmistir.



66

Calismamizda, kortikal kemik ve trabekuller kemigin kendi i¢ 6zelliklerine uygun yik
aktarimi yaptiklari ve greft materyalinin maturasyonunu tamamlayarak maksimum sertlige

ulastigi varsayilmistir.

implantlar ile kemik dokusu; implantlar ile abutmentlar; abutmentlar ile protetik tist yapilar
arasindaki baglanti kesintisiz iletim olacak sekilde saglanmistir. Benzer ¢alismalar referans
alinarak, kemik ile implantlar arasinda %100 osseointegrasyon olustugu varsayllmistir.
implantlarin boyun bélgesinin palatinal ve vestibiil yiizeylerinde 1.5 mm kemik kalinlig

tasarlanmistir [85, 114, 116].

Calismada, yeterli kemik genisligi olan fakat kemik yiksekligi yetersiz serbest sonlu
posterior maksillada farkli tedavi alternatiflerini iceren 6 farkh senaryoya ait modeller
kullaniimistir. Blitlin modellerde 1. premolar dis bélgesinde konumlandirilan implant ayni
boy ve capta olup, bitlin sartlar her modelde bu implant icin esit olarak olusturulmustur.
Degisiklikler ve farkli senaryolar yalnizca sinis bolgesinde yerlestirilen ikinci implant igin

uygulanmistir.

implantiistii metal destekli protezlerin abutmentlara simante oldugu varsayilmistir. Siman
tabakasinin inceligi ile malzeme degerlerinin disikligl nedeniyle 6lglimlere etkisinin
minimum olacagl disinilerek ihmal edilmistir. Siman araligi ise kontak yilzeyi olarak

tanimlanmistir [85, 114, 116].

3.7. Modellere Uygulanan Sinir Kosullan

Birlestirilmis olan model (i¢ boyutlu uzayda serbest konumdadir. Boslukta duran bu modelin
analizlerinin yapilabilmesi icin uygun noktalardan baglanmasi ve sinirlarin tanimlanmasi
gerekmektedir. Sonlu elemanlar stres analiz calismalarinda sonuglarin  dogru
yorumlanabilmesi icin modellerin en az iki dizlemde sabitlenmesi gerekir. Bu diizlemlerin

de analiz yapilacak bolgelerden uzak noktalardan gegmesi gerekmektedir [117].

Bu amacla calismamizda, santral disin mesialinden gecen sagittal bir dizlem ve maksillanin
Ust sinirindan processus zygomaticus hizasindan gegen horizontal bir diger dizlem

olusturularak sistem sinirlandirilmistir.
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3.8. Malzeme Ozelliklerinin Tanimlanmasi

Hazirlanan modelde gercek tomografi goriintiilerinden yola gikilarak idealize edilmis genel
bir model olusturulmustur. Ayrica dental implantlarla Gst yapilar da modellenmistir.
Olusturulan modelin maksillaya ait oldugunu, implantlarin ve Ust yapilarinin yapildigi
materyalleri bilgisayara tanitmak gerekmektedir. Bu islemler iginse, deneyler sonucu elde

edilmis, materyallere ait Poisson oranlari ve elastiklik modiilleri programa aktariimalidir.

Bu calismada kullanilan biitlin materyaller homojen, dogrusal ve izotropik elastik olarak
tanimlanmistir. Posterior maksillada, greftleme sonrasi en sik gorilen D4 kemik tiri
spongioz kemigin modellenmesinde kullaniimistir. Calismada bu tip kemige ait materyal

ozelligi programa tanimlanmistir.

iki modelde olusturulan siniis tabani yiikseltme canlandirmasinda kullanilan greft
materyali, hayvan kaynakl ksenogreft olarak kabul edilip, literatiirlerde buna benzer

calismalarda gecen bu materyale ait degerler kullanilmistir [85, 116].

Protetik Ust yapinin modellenmesinde; metal alt yapi olarak nikel-krom ve (st yapi

porseleni olarak da feldspatik konvansiyonel porselen tercih edilmistir.

Yumusak dokularin poisson orani ve elastisite modilinin cok distk degerlerde olmasi

sebebiyle gerilim analizlerinde mukoza modeli kullanilmamistir.

Cizelge 3.1. Calismada kullanilan poisson oranlari ve elastiklik katsayilari

0,35
0,3
0,3
0,3

0,28
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3.9. Yiikleme Kosullari

Calismada oblik ve vertikal olmak Uzere iki tip ylikleme kuvveti uygulanmistir. Bu kuvvetler,
Angle’in tanimladigi Sinif | dis iliskilerine gore sentrik temas noktalarina gelecek sekilde
uygulanmistir. Modellere uyguladigimiz vertikal kuvvetlerin segiminde ise Ferrario’nun

[118] calismasinda belirttigi gizelge kullaniimistir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Cinsiyet ve dis numaralarina gore dislerin lzerine gelen vertikal kuvvetler
(Newton cinsinden) [118]

Dis

numarasi 1 2 3 4 5 6 7
Kadin

Ortalama 93.88 95.75 119.68 178.54 206.01 234.46 221.71
ss 38.16 36.59 42.58 77.20 86.52 70.53 73.08
Erkek

Ortalama 146.17 13930 19031  254.08 291.36 306.07  294.30
ss 44.44 5140 7936 7220 5729 4199 5592

Bu cizelgeye gore 1. premolar dise gelen vertikal kuvvet “V1”, 2. premolar dise gelen
vertikal kuvvet “V2”, 1. molar dise gelen vertikal kuvvet “V3” olarak tanimlanmistir. Erkek
ve kadin hastalarin dislerine gelen kuvvetlerin ortalamalari alinmis ve V1 kuvveti 250 N, V2

290 N, V3 ise 300 N olacak sekilde belirtilen noktalara uygulanmistir.

Oblik olarak uygulanan kuvvetler 200 N olarak belirlenmistir. Bu kuvvet bukkalden linguale
olacak sekilde yatay dizlemde 45° aci yapacak sekilde dislerin bukkal tiiberkillerine
tepeden uygulanmistir [118] (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Calismada uygulanan yikleme kosullar

3.10. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Programinda Analiz Sonuglarinin Elde Edilmesi

Sonlu elemanlar stres analizi ¢alismalarinda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalarla ortaya ciktigl icin bulunan degerlerin istatistiksel analizi

yapilamamaktadir. Tim stres degerleri renk ve miktar skalalari ile gosterilmektedir.

Bu galismada verilerin degerlendirilmesi igin Tanino ve ark’nin yaptigi calismanin materyal

mekanik 6zellik standartlari kullaniimigtir [119].

Asal gerilim degerleri kemik, porselen ve greft materyalleri gibi kirllgan yapilar icin oldukca

onemlidir.

Bu calismada elde edilen verilerde;

- Modelde olusan gerilme tipi stres: Elde edilecek en yliksek asal gerilim (Pmax)



70
- Modelde olusan sikisma tipi stres: En disik asal gerilim (Pmin) degerleri ile ifade

edilmektedir. [120, 121]

Calismada, analizlerin yapilabilmesi icin Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2931 USA) programindan yararlaniimistir.
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4. BULGULAR

Ug boyutlu modellerle yapilan bu calismada sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda;
spongioz kemik, kortikal kemik ve greft materyali gibi tiim implant-destek doku ara yuzleri
incelenmistir. Bu alanlarda meydana gelen sikisma ve gerilme stresi bulgulari olusturulan

grafiklerle ve tablolarla karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Galismada kuvvet uygulamalari her grup igin ayni sartlar altinda yapilmistir. Yikleme
kuvvetleriyle olusan stresleri karsilastirmak Uzere olusturulan 6 farklh modele ait stres
degerleri tablolar ve renkli dagilim skalalari kullanilarak gosterilmistir. Sikisma ve gerilme
stres degerleri kortikal kemik, spongioz kemik ve greft materyalinde ayri ayr 6lgilip,

grafiklerle Pmin ve Pmax degerleri megapaskal (MPa) cinsinden karsilastirilmistir.

4.1. Modellerde Olgiilen Stres Degerleri

4.1.1. Model 1

Birinci modelde, tiim gruplarla ayni sekilde, bitiin diglere tek noktadan kuvvet uygulanmasi
yerine kuvvet alanlarina degisik noktalardan kuvvet uygulanmistir. Bu kuvvet uygulamasi
her modelde, 1. premolar dise 2 ayrialandan 250 N kuvvet, 2. premolar dise 2 farkli alandan

190 N, 1. molar dise ise 3 ayri alandan toplam 300 N vertikal kuvvet uygulanmistir.

Oblik yiiklemelerde 1. premolar ve 2. premolar dislere tek alandan ve 1. molar dise 2 ayri

alandan toplam olmak tzere her dise 200 N’ar kuvvet uygulanmistir.

Modelde kuvvet uygulamalari sonucunda implantlarin ¢evre dokularinda meydana gelen
gerilme ve sikisma streslerinin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ile grafiksel dagilimlari

asagidaki gibidir.

Vertikal Yukleme: Vertikal yiklemelerde olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 43.1 Mpa, spongioz kemikte 10.2 Mpa olarak
Olclilmustiir. Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -77 Mpa, spongioz kemikte ise -15.2 Mpa olarak olgulmustar.
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Oblik Yikleme: Oblik yiklemede olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde kortikal

kemikte olusan Pmax degeri 119.7 Mpa, spongioz kemikte ise 12.5 Mpa olarak dlgtimustir.
Sikisma stresleri degerlendirildiginde kortikal kemikte olusan Pmin degeri -175.2 Mpa,

spongioz kemikte ise -10.6 Mpa olarak 6lglilmustur.

Vertikal Yukleme
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MPa

Pmax Pmin
B Spongioz 10,2 -15,2
M Kortikal 43,1 -77

Sekil 4.1. Model 1'de vertikal yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Oblik Yukleme
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M Kortikal 119,7 -175,2
B Spongioz 12,5 -10,6

Sekil 4.2. Model 1'de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.3. Model 1'de vertikal ylklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.4. Model 1’de vertikal yliklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.5. Model 1'de oblik yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.6. Model 1’de oblik yliklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.8. Model 1’de oblik yliklemede implantlarin (izerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.2. Model 2

ikinci modelde diger gruplarla ayni olacak sekilde, biitiin dislere birden ¢ok noktadan kuvvet

uygulanmistir.
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ikinci modelde uygulanan kuvvetler sonucu implantlar ¢evresindeki dokularda meydana
gelen sikisma ve gerilme streslerinin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ve grafiksel

dagilimlari agsagidaki gibidir.

Vertikal Yiikleme: Vertikal yliklemeyle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 50,7 Mpa, spongioz kemikte 11,4 Mpa olarak
OlcUlmaistir. Sikisma stresleri ise degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -78,1 Mpa, spongioz kemikte ise -15,4 Mpa olarak 6lctlmustur.

Oblik Ydkleme: Oblik yiklemelerle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal olusan Pmax degeri 133.8 Mpa, spongioz kemikte ise 15.7 Mpa olarak olgiImistir.
Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin degeri -177.2

Mpa, spongioz kemikte ise -21.1 Mpa olarak él¢tilmustir.

Vertikal Yukleme
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M Kortikal 50,7 -78,1

B Spongioz 11,4 -15,4

Sekil 4.9. Model 2’de vertikal yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme
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Sekil 4.10. Model 2’de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.11. Model 2’de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.12. Model 2’de vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.13. Model 2’de oblik yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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Sekil 4.14. Model 2’de oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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%. Value = 198.4 3 .._-'Static Max. Value = 142.9

Sekil 4.15. Model 2’de vertikal yliklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri
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Seathe Max. Value = 573.1

Static Max. Value = 640.4

Sekil 4.16. Model 2’de oblik yliklemede implantlarin lizerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.3. Model 3

Model 3’te molar dis bolgesine lateral sinls tabani yiikseltme islemi uygulanmistir. Bu
grupta da diger gruplarla ayni sekilde, bittin dislere tek bir noktan kuvvet uygulamak yerine

birden ¢ok noktadan kuvvet uygulamasi yapilmistir.

Bu gruptaki kuvvet uygulamalari sonucu implantlarin cevresindeki destek dokularda
meydana gelen sikisma ve gerilme streslerinin Pmin ve Pmax rakamsal degerleri ve grafiksel

dagihimlari asagidaki gibidir.

Vertikal Yiikleme: Vertikal ylklemeyle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 44,3 Mpa, spongioz kemikte 12,4 Mpa olarak
OlcUlmustir. Sikisma stresleri ise degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugan Pmin

degeri -77,3 Mpa, spongioz kemikte ise -14,9 Mpa olarak olgtlmustar.

Oblik _Yikleme: Oblik yiklemelerle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 120.2 Mpa , spongioz kemikte ise 12.4 Mpa olarak
OlgUlmustir. Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -174.8 Mpa, spongioz kemikte ise -11.2 Mpa olarak ol¢lilmustir.
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Vertikal YUukleme

Pmax Pmin
M Kortikal 44,3 -77,3

H Spongioz 12,4 -14,9

Sekil 4.17. Model 3’'de vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Oblik Yukleme

-100

-150

-200
Pmax Pmin

M Kortikal 120,2 -174,8
H Spongioz 12,4 -11,2

Sekil 4.18. Model 3’de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler



s(Max Principal) MODEL3 S-Stres nts(Min Principal) MODELI

cStatic Min. Value = -77.3
=

O
Static Max. Yalue = 44.3

Sekil 4.19. Model 3’de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

Principal) MODEL3 n Principal) MODEL3

atic Max. Value = 12.4 a
®tatic Min. Value = -14.9

Sekil 4.20. Model 3’de vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

[MODEL 3 F TR O MODEL 3

Me(Max Principal)

}tnic Max. Value= 1202 %tatic Min. Value = 1748

- : *

Y

Sekil 4.21. Model 3’de oblik yiliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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MODEL 3
(Max Principal

N W
ol (ﬁanc Min, Yalue = 112
Static Max. Value = 124 3

v

L{

Sekil 4.22. Model 3’de oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

MODEL3 s MODEL3

;Slatic Max. Value = 143.3

Sekil 4.23. Model 3’de vertikal yiklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri

MODEL 3
'}Mc Max. Value = 568.7

Static Max. Value = 615.8

Sekil 4.24. Model 3’de oblik yliklemede implantlarin lizerinde olusan Von Misses degerleri
4.1.4. Model 4
Model 4’te de 3. modelde oldugu gibi molar dis boélgesine lateral sinlis tabani ylkseltme

islemi uygulanmistir. Bu grupta da diger gruplarla ayni sekilde, bitlin dislere tek bir noktan

kuvvet uygulamak yerine birden ¢ok noktadan kuvvet uygulamasi yapiimistir.
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Bu gruptaki kuvvet uygulamalari sonucu implantlarin gevresindeki destek dokularda
meydana gelen sikisma ve gerilme streslerinin Pmin ve Pmax rakamsal degerleri ve grafiksel

dagilimlari agsagidaki gibidir.

Vertikal Yiikleme: Vertikal yliklemeyle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olugsan Pmax degeri 44,8 Mpa, spongioz kemikte 10,3 Mpa olarak
OlcUlmaistir. Sikisma stresleri ise degerlendirildiginde kortikal kemikte olusan Pmin degeri

-80,4 Mpa, spongioz kemikte ise -14,8 Mpa olarak 6l¢tlmustar.

Oblik Ydkleme: Oblik yiklemelerle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 122.3 Mpa , spongioz kemikte ise 14 Mpa olarak
Olclilmustiir. Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -175.4 Mpa, spongioz kemikte ise -18.6 Mpa olarak olglilmustir.

Vertikal Yukleme

60
40
20

0
-20
-40
-60
-80

-100

Mpa

Pmax Pmin
B Kortikal 44,8 -80,4

B Spongioz 10,3 -14,8

Sekil 4.25. Model 4’de vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme

150
100

-100

-150

-200
Pmax Pmin

H Kortikal 122,3 -175,4
Bl Spongioz 14 -18,6

Sekil 4.26. Model 4’de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

ax Principal) LMOLELS] S sonents(Min Principal) MODEL4 |

cstatic Min. Value = 80.4
=3

@,
Static Max. Yalue = 44.8

Sekil 4.27. Model 4’de vertikal yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

ntour e
co nts(Max Principal) iMODEH ts(Min Principal) MODEL4

Static Max. Value = 10.3
. $tatic Min. Value = -14.8

Sekil 4.28. Model 4’de vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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s(Max Principal)

[WoDEL 4 ~ ) [WopeL 4]

P
F}ta(ic Max. Value= 1223

“5

Sekil 4.29. Model 4’de oblik yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

gatic Min. Value= 186

'Static Max. Value = 440

Sekil 4.30. Model 4’de oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

MODEL4 ¢ : MODEL4

! £ 3 .su tic Max. Value = 147.0
\g&ﬂax. Value = 200.1 '

Sekil 4.31. Model 4’de vertikal yliklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri
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Contour Plot MODEL 4

S-Stress components(Mises)
TN

Simple Average
Static Max. Value = 584.3

Static Max. Value = 647.1

Sekil 4.32. Model 4’de oblik yliklemede implantlarin lizerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.5. Model 5

Sinus lift isleminden kaginilmak Gzere 30 derece acili implanttan yararlanilan grupta diger
modellerde uygulanan yiikleme kosullari ayni sekilde uygulanmis ve implant ¢evresindeki
dokularda olusan sikisma ve gerilme tipi streslerin Pmin ve Pmax rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibi belirlenmistir.

Vertikal Yikleme: Vertikal yiiklemeyle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 47,4 Mpa, spongioz kemikte 10,1 Mpa olarak
Olglilmustir. Sikisma stresleri ise degerlendirildiginde kortikal kemikte olusan Pmin degeri

-238,9 Mpa, spongioz kemikte ise -14,5 Mpa olarak 6l¢tilmustur.

Oblik Yikleme: Oblik yiklemelerle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 138.9 Mpa , spongioz kemikte ise 18.1 Mpa olarak
Olglilmustiir. Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -299.6 Mpa, spongioz kemikte ise -13.2 Mpa olarak ol¢tulmustar.
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Vertikal Yukleme

-50
©
g -100
-150

-200

-250
Pmax Pmin

H Kortikal 47,4 -238,9
B Spongioz 10,1 -14,5

Sekil 4.33. Model 5’de vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Oblik Yukleme

150
100
50

0
-50
-100
-150
-200
-250
-300

Mpa

Pmax Pmin
M Kortikal 138,9 -299,6

H Spongioz 18,1 -13,2

Sekil 4.34. Model 5’de oblik yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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[MODELS nts{Min Principal) MODEL5|

C

Static Min. Value = -238.9

“ stdtibttax. valle = 474

Sekil 4.35. Model 5’de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

ontour Plo — o
s{Max Principal) [MODEU’! nts(Min Principal) MODEL5

Static Max. Value = 10.1
Wtatic Min. Value = -14.5

)

Sekil 4.36. Model 5’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

| MODEL 5§
nts(Min Principal)

&

4 Static Min. Value = -289.6
Static Max. Value = 1389

result

Sekil 4.37. Model 5'de oblik yiliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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[MODEL 5 MODEL 5

Min Principal)

N

' ,-,tatic Min. Value= -13.2

)
gatic Max. Value = 18.4

Sekil 4.38. Model 5’de oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

[MODELS : [MODELS

\__ 3 TESNeNax. Value = 1223
Mﬂax. Value = 196.1 -

Sekil 4.39. Model 5'de vertikal yiklemede implantlarin (izerinde olusan Von Misses
degerleri

[MODEL 8] MODEL 5

Static Max. Value = 4926

Sekil 4.40. Model 5’de oblik yliklemede implantlarin lizerinde olusan Von Misses degerleri
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4.1.6. Model 6

Model 5'te oldugu gibi model 6’da da sinls liftten kaginmak icin paralel bir implant 30
derece aciyla yerlestirilmistir. Bu grupta da diger modellerden farksiz olarak, uygulanan
yukleme kosullari ayni sekilde uygulanmis ve implant cevresindeki dokularda olusan sikisma
ve gerilme tipi streslerin Pmin ve Pmax rakamsal degerleri ve grafiksel dagilimlari agagidaki

gibi belirlenmistir.

Vertikal Yiikleme: Vertikal yliklemeyle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 53 Mpa, spongioz kemikte 10,2 Mpa olarak
Olglilmustiir. Sikisma stresleri ise degerlendirildiginde kortikal kemikte olusan Pmin degeri

-80 Mpa, spongioz kemikte ise -14,1 Mpa olarak ol¢tilmustar.

Oblik Yikleme: Oblik yiklemelerle olusan gerilme stresleri degerlendirildiginde krestal

kortikal kemikte olusan Pmax degeri 139.4 Mpa , spongioz kemikte ise 15.2 Mpa olarak
Olglilmustir. Sikisma stresleri degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -162.9 Mpa, spongioz kemikte ise -12 Mpa olarak 6lctlmustir.

Vertikal Yukleme

60
40

20
0

Mpa

-20

-40

-60

-80
Pmax Pmin

B Kortikal 53 -80
W Spongioz 10,2 -14,1

Sekil 4.41. Model 6’da vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme

150
100

-100

-150

-200
Pmax Pmin

H Kortikal 139,4 -162,9
Bl Spongioz 15,2 -12

Sekil 4.42. Model 6’da oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

ax Principal) IMODELG : ents(Min Principal) @
C

\static Min. Value = 0.0

'Static Max. Value = 53.0

Sekil 4.43. Model 6’da vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagihmlari

Principal) MODEL6 MODEL6

— 100
=58

= 4
: 4 “3tatic Max. Value = 10.2 o . 4
4 atic in. alue = -14.

f

Sekil 4.44. Model 6’da vertikal yliklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari
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MODEL 6

)

' Static Min. Value = -162.9
Static Max. Yalue = 1394

Sekil 4.45. Model 6’da oblik yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

ontour Plof MODEL 6

Principal)

MODEL 6

in Principal)
%Atic Min. Value= 12.0

Static Max. Value = 152

Sekil 4.46. Model 6’da oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Kirmizi) Dagilimlari

MODELG [moDELs]

ax. Value = 192.3
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Vs

N,
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Sekil 4.47. Model 6’da vertikal yiklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri
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i Cantour Plot

S Btress companonts(Vesos)

-

SEatic Max. Value = 505.6

[MoDEL 6]

“Statie Max, Value = 226.1

Sekil 4.48. Model 6’da oblik yiklemede implantlarin tizerinde olusan Von Misses degerleri

4.2. Tim Modellerde Karsilagtirmali Stres Degerleri

4.2.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Vertikal yilklemeler sonucunda , bitlin modellerde implantlarin ¢evresindeki krestal

kemikte meydana gelen gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

60

50

40

30

Mpa

20

10

43,1

Vertikal Yikleme Sonucu Kortikal Pmax

50,7

53
47,4
44,3 44,8 I

H Model 1

Model 2
H Model 3
H Model 4
H Model 5
H Model 6

Sekil 4.49. Tum modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

Vertikal ylklemeler sonucunda, bitin modellerde implantlarin c¢evresindeki krestal

kortikal kemikte meydana gelen gerilme stresleri rakamsal olarak gizelgedeki gibidir.
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Cizelge 4.1. Tim modellerde vertikal yilikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax=43,1 Mpa Model 2: Pmax=50,7 Mpa

Model 3: Pmax=44,3 Mpa Model 4: Pmax=44,8 Mpa
Model 5: Pmax=47,4 Mpa Model 6: Pmax=53,0 Mpa

Modellere ait elde edilen sonuclar karsilastirildiginda, vertikal yiklemede krestal kortikal
kemikte olusan gerilme tipi streslerde biitiin modellerde birbirlerine oldukca yakin degerler

bulunmustur.

En dislik stres degeri; sinls tabani yikseltme islemine ihtiya¢ duyulmayan silindirik formda
implant uygulanan Model 1’de elde edilmistir. Konik formdaki implantin 30 derece aciyla

yerlestirildigi Model 6 53,0 Mpa ile en yiksek stres degerine sahip olmustur.
4.2.2. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax stres degerleri

Vertikal yukleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz

kemikte meydana gelen gerilme stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.
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Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Pmax

14
12,4
11,4

12
10,2 10,3 10,1 10,2 B Model 1
10 Model 2
3 Model 3

©

§_ H Model 4

6
B Model 5
4 B Model 6

2

Sekil 4.50. Tum modellerde vertikal yilikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Vertikal yukleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz

kemikte meydana gelen gerilme stresleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.2. Tim modellerde vertikal ylkleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Vertika Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax = 10,2 Mpa Model 2: Pmax = 11,4 Mpa
Model 3: Pmax = 12,4 Mpa Model 4: Pmax = 10,3 Mpa
Model 5: Pmax = 10,1 Mpa Model 6: Pmax = 10,2 Mpa

Modellerde elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, vertikal yliikleme sonucu spongioz
kemikte olusan gerilme tipi streslerde, butiin modellerde yakin degerler elde edilmistir. En
yuksek gerilme tipi stres degeri 12,4 Mpa degeriyle Model 3’te gdzlenmistir. Model 1 ve

Model 6'da elde edilen stres degerleri esit olarak 6l¢lilmustir.

4.2.3. Vertikal Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmin Stres Degerleri

Vertikal yikleme sonucunda bitliin modellerde, implantlarin gevresindeki kortikal kemikte

meydana gelen sikisma stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.
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Vertikal YUikleme Sonucu Kortikal Pmin

0
-50 W Model 1
Model 2
77 78,1 77,3 80,4 -80 ode
-100 Model 3
S
s M Model 4
-150 W model 5
B model 6
-200
-250 -238,9

Sekil 4.51. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

Vertikal yikleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte

meydana gelen sikisma stresleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.3. Tum modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin =-77 Model 2: Pmin =-78,1
Model 3: Pmin =-77,3 Model 4: Pmin =-80,4
Model 5: Pmin =-238,9 Model 6: Pmin = -80

Tim modellerden elde edilen sonuglara goére, vetikal yliklemede krestal kortikal kemikte
olusan sikisma kuvvetlerinde, 30 derece agiliimplantin kullanildigi model (Model 5) sikisma

tipi streslere belirgin sekilde daha fazla maruz kalmistir.

En duslik sikisma stresini -77 Mpa degeriyle, sinis ylikseltme islemi gerektirmeyen, silindirik
formda implantin kullanildigi model (Model 1) gosterirken; Model 5 neredeyse en distk

degerin 4 kati kadar sikisma tipi kuvvetlere maruz kalmistir.
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4.2 4. Vertikal Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin Stres Degerleri

Vertikal yukleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz

kemikte meydana gelen sikisma stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Pmin

-13,4

-13,6

-13,8 W Model 1
-1 Model 2

-14,2 Model 3

-14,4 ® Model 4

-14,6 B Model 5

S

Mpa

-14,8 B Model 6
-15
-15,2

-15,4

Sekil 4.52. Tim modellerde vertikal ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal yukleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz

kemikte meydana gelen sikisma stresleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.4. Tim modellerde vertikal ylikleme sonucu spongioz kemikte olugan Pmin
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olugan Pmin

Model 1: Pmin =-15,2 Mpa Model 2: Pmin = -15,4 Mpa
Model 3: Pmin =-14,9 Mpa Model 4: Pmin =-14,8 Mpa
Model 5: Pmin =-14,5 Mpa Model 6: Pmin = -14,1 Mpa

Vertikal yikleme sonucu modellerin spongioz tabakasinda olusan sikisma tipi stresler

(Pmin) bakildiginda modellerde genele olarak birbirine yakin degerler bulunmustur.
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En ylksek sikisma stresi sinls yukseltme islemi gerektirmeyen, konik formlu implantin
uygulandigi Model 2’de olusurken, spongioz tabakada en disik strese konik formlu

implantin 30 derece egimlendirilerek yerlestirildigi modelde (Model 6) rastlaniimistir.

4.2.5. Oblik yiiklemeler sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Oblik yiklemeler sonucunda, bitiin modellerde implantlarin gevresindeki kortikal kemikte

meydana gelen gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Oblik Yukleme Sonucu Kortikal Pmax

138,9 139,4
140
133,8

135

M Model 1

130 Model 2

o 125 122,3 Model 3

§ 119,7 120,2 B Model 4
120

m Model 5

115 B Model 6
110
105

Sekil 4.53. Tim modellerde oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

Oblik yiklemeler sonucunda, bitiin modellerde implantlarin cevresindeki kortikal kemikte

meydana gelen gerilme stresleri rakamsal olarak gizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.5. Tum modellerde oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

Oblik Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax = 119,7 Mpa Model 2: Pmax = 133,8 Mpa
Model 3: Pmax = 120,2 Mpa Model 4: Pmax = 122,3 Mpa
Model 5: Pmax = 138,9 Mpa Model 6: Pmax = 139,4 Mpa
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Modellerde elde edilen sonuglara gore, oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan
gerilme tipi streslerde ¢ model birbirine yakin degerler verirken, iki modelde oldukga
yuksek degerler elde dilmistir. STY islemi uygulanmayan silindirik form implant uygulanan

model (Model 1), STY uygulanmis iki grup (Model 3, Model 4) birbirlerine yakin diisiik

degerler veren modeller olarak 6ne ¢ikmistir.

Konik formlu implantin 30 derece aglyla yerlestirildigi model (Model 6) en yliksek degeri

verirken, konik formlu kendinden 30 derece egimli implantin uygulandigi model (Model 5)

de oldukga yakin deger vermistir.

4.2.6. Oblik yiiklemeler sonucu spongioz kemikte olusan pmax stres degerleri

Oblik yikleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

meydana gelen gerilme stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Oblik Yukleme Sonucu Spongioz Pmax

20

18

18,1
» 15,7 15,2
14
14 12,5 12,4
12
10
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Sekil 4.54. Tim modellerde oblik ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax degerleri

Oblik yikleme sonucunda butiin modellerde, implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

meydana gelen gerilme stresleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.6. Tim modellerde oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax degerleri

H Model 1
Model 2
Model 3

H Model 4

W Model 5

m Model 6
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Oblik Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax = 12,5 Mpa Model 2: Pmax = 15,7 Mpa
Model 3: Pmax = 12,4 Mpa Model 4: Pmax = 14 Mpa
Model 5: Pmax = 18,1 Mpa Model 6: Pmax = 15,2 Mpa

Calismada olusturulan modellerde elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, oblik yikleme
sonucu spongioz kemikte olusan gerilme tipi streslerde, en yiiksek deger 30 derece acili
konik formlu implantin yerlestirildigi Model 5'te elde edilmistir. Silindirik formdaki
implantin yerlestirildigi STY uygulanmis ve uygulanmamis iki modelde de (Model 1 ve

Model 3) yaklasik olarak ayni degerler goriilmektedir.
4.2.7. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmin stres degerleri

Oblik yiikleme sonucunda biitiin modellerde, implantlarin cevresindeki koritikal kemikte

meydana gelen sikisma stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Oblik Yikleme Sonucu Kortikal Pmin

-5
B Model 1
-100 Model 2
Model 3
-150 H Model 4

o

o

Mpa

-162,9
-175,2 -177,2 -174,8 -175,4 ® Model 5

-200
B Model 6

-250

300 -299,6

Sekil 4.55. Tim modellerde oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik yikleme sonucunda bitiin modellerde, implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte

meydana gelen sikisma stresleri sayisal olarak gizelgedeki gibidir.
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Cizelge 4.7. Tum modellerde oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin =-175,2 Mpa Model 2: Pmin =-177,2 Mpa
Model 3: Pmin =-174,8 Mpa Model 4: Pmin =-175,4 Mpa
Model 5: Pmin =-299,6 Mpa Model 6: Pmin =-162, 9 Mpa

Elde edilen sonuglara gore modeller karsilastirildiginda, oblik yikleme sonucu kortikal
kemikte olusan sikisma tipi streslerde, 30 derece acili konik formlu implantin uygulandigi
(Model 5) modelin en yilksek sikisma kuvvetine maruz kaldigi gortlmektedir. STY
uygulanmayan ilk iki model ve STY uygulanmis iki modelde birbirlerine yakin degerler elde
edilmistir. Oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte en diisik sikisma degeri 30 derece aclyla

yerlestirilmis konik formlu implantin uygulandigi modelde elde edilmistir.

4.2.8. Oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmin stres degerleri

Oblik yikleme sonucunda bitin modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

meydana gelen sikisma stresleri degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Oblik Yiikleme Sonucu Spongioz Pmin

0
B Model 1
5 ode
Model 2
-10 Model 3
s -10,6
§' -11,2 =19 H Model 4
15 -13,2
B Model 5
B Model 6
220 -18,6
-21,1
-25

Sekil 4.56. Tim modellerde oblik yikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik yikleme sonucunda buitin modellerde, implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

meydana gelen sikisma stresleri sayisal olarak gizelgedeki gibidir.
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Cizelge 4.8. Tim modellerde oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin =-10,6 Mpa Model 2: Pmin =-21,1 Mpa
Model 3: Pmin =-11,2 Mpa Model 4: Pmin =-18,6 Mpa
Model 5: Pmin =-13,2 Mpa Model 6: Pmin =-12 Mpa

Modellerde olusturulan senaryolarda elde edilen sonuglara gore, oblik yiikleme sonucu
spongioz kemikte olusan sikisma tipi streslerde, STY uygulanmamis konik formlu implantin
uygulandigl (Model 2) grupta diger modellere gore belirgin sekilde yliksek degerler elde
edilmistir. STY uygulanmamis konik formlu implantin uygulandigi model (Model 2), STY
uygulanmamis silindirik formlu implantin uygulandigi (Model 1) modele gére neredeyse iki

kat fazla stres degeri gostermistir.

Calismada Model 3, Model 5 ve Model 6 birbirilerine neredeyse yakin sikisma stres

degerleri vermistir.

4.2.9. Uygulanan Kuvvetin Yoniine Gore Kemikte Olusan Stres Degerleri

Uygulanan kuvvet tiirline gore karsilastirma yapildiginda, oblik yiikleme sonucu olusan
Pmax ve Pmin stres degerleri, vertikal yikleme sonucu olusan degerlere gore; spongioz

Pmin degerleri harig bitin kosullarda daha yuksektir.
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Vertikal - Oblik Kortikal Pmax

140
120
100
© 80
o
2 60
40
20
0
Model1 = Model2 Model3 | Model4 Model5 Model 6
M Vertikal Kortikal Pmax 43,1 50,7 44,3 44,8 47,4 53
M Oblik Kortikal Pmax 119,7 133,8 120,2 122,3 138,9 139,4

Sekil 4.57. Tim modellerde vertikal ve oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri

Hem gerilme hem sikisma degerleri kortikal kemikte, spongioz kemige gore daha yogun

hissedilmektedir.

Gerilme degeri (Pmax) modellerin kortikal tabakalarinda, hem oblik hem vertikal kuvvet
uygulamalarinda birbirlerine benzer degerler vermekte olup, en yliksek stres degerleri 30

derece aciyla yerlestirilen konik formlu implantin uygulandigi Model 6’da 6l¢tlmustir.
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Vertikal - Oblik Spongioz Pmax

20
18

16
14
1
1

N

S
s 0
8
6
4
2
0
Model 1 | Model2 = Model 3 | Model4 Model5 Model 6
M Vertikal Spongioz Pmax 10,2 11 12,4 10,3 10,1 10,2
M Oblik Spongioz Pmax 12,5 15,7 12,4 14 18,1 15,2

Sekil 4.58. Tim modellerde vertikal ve oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Spongioz kemik tabakasinda olusan gerilme degerleri ,kortikal kemikteki degerlerden farkli
olarak her modelde degiskenlik gostermistir. Model 3 harig biitiin modellerde gerilme stres
degeri, oblik kuvvet uygulamalarinda daha yiksek bulunurken, Model 3’te oblik ve vertikal
kuvvet uygulamalarinda esit stres degerleri gozlenmistir. Vertikal ve oblik kuvvet
uygulamalarinda spongioz kemikte meydana gelen gerilme stres degerleri arasinda en

biyik fark Model 5’'te bulunmustur.
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Vertikal - Oblik Kortikal Pmin

0
-50
-100
S
s -150
-200
-250
-300
Model1 Model2 Model3 @ Model4 Model5 Model 6
M Vertikal Kortikal Pmin -77 -78,1 -77,3 -80,4 -238,9 -80
M Oblik Kortikal Pmin -175,2 -177,2 -174,8 -175,4 -299,6 -162,9

Sekil 4.59. Tum modellerde vertikal ve oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Sikisma kuvvetlerinin kortikal tabakada olusturdugu stresler biitiin modellerde oblik
kuvvetlerde daha fazladir. Birbirine en yakin degerler Model 5’te olusurken, Model 6’da
oblik kuvvet karsisinda meydana gelen sikisma stresi vertikal kuvvet karsisinda olusan stres

degerinin neredeyse 2 katindan fazladir.

Vertikal - Oblik Spongioz Pmin

0
-5
-10
©
Q
=
-15
-20
-25
Model1 | Model2 Model3  Model4 Model5 Model 6
m Vertikal Spongioz Pmin | -15,2 -15,4 -14,9 -14,8 -14,5 -14,1
B Oblik Spongioz Pmin -10,6 -21,1 -11,2 -18,6 -13,2 -12

Sekil 4.60. Tim modellerde vertikal ve oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri
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Sikisma kuvvetlerinin spongioz tabakada olusturdugu stresler Model 2 ve Model 4 haric
vertikal kuvvetler lehine daha fazladir. Vertikal ve oblik kuvvet uygulamalarinda spongioz
kemikte meydana gelen sikisma tipi stres degerleri birbirine en yakin olarak Model 5’te
Olcilmuistiir. Model 2'de en yiiksek fark gézlenmis olup degerler oblik kuvvet uygulamasi

lehinedir.
4.2.10. Yiklemeler sonucu implantlar lizerinde olusan von mises degerleri

Calismada modeller tizerinde gerilme ve sikisma stresleri disinda elde edilen bir diger bulgu,
her modelde 1. premolar bolgede yer alan 1. implant ve 1. molar bdlgesinde yer alan 2.

implant tGzerinde olusan Von Mises stres degerleridir.

Vertikal ve oblik kuvvetler karsisinda, Von Mises degerleri kuvvetin yoniine ve implantin

sekline gore cesitli degiskenlikler gostermistir.

Vertikal Yiiklemede implantlarda Olusan Von Mises

Degerleri
250
200
150
©
o
=
100
50
0
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
|l implant 197,4 198,4 199,5 200,1 196,1 192,3
2. implant 138,8 142,9 143,3 147 122,3 73,2

Sekil 4.61. Tim modellerde vertikal yikleme sonucu implantlarda olusan Von Mises
degerleri

Vertikal kuvvetler uygulandiginda, biitiin modellerde anteriordaki implant ¢cok daha yiliksek
strese maruz kalmistir. Ancak tiim senaryolarda 1. implantta yaklasik olarak ayni degerlerde

stres degeri elde edilmistir. Vertikal kuvvet karsisinda, ayni model igerisinde yer alan iki
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implant arasindaki en biytk stres farki, konik formlu implantin 30 derece aciyla
yerlestirildigi (Model 6) grupta 1. implantin, 2. implantin neredeyse 2,5 kati kadar strese
maruz kaldigi durumda ortaya ¢ikmistir. 1. ve 2. implantlarda en yiksek degerler STY

uygulanmis gruplarda (model 3 ve Model 4) elde edilmistir.

Oblik Yiiklemede implantlarda Olusan Von Mises
Degerleri

700

600
500
© 400
o
= 300
200
100
0
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6
m 1. implant 569,8 573,1 568,7 584,3 553,1 505,6
2. implant 603,5 640,4 615,8 647,1 492,6 226,1

Sekil 4.62. Tiim modellerde oblik yiikleme sonucu implantlarda olusan Von Mises degerleri

Oblik kuvvetler karsisinda, acili implantlarin uygulandigi gruplar disinda dért modelde de 2.
implantta daha yiiksek stres degerleri elde edilmistir. Modeller arasinda karsilastirma
yapildiginda konik formlu implantlar silindirik formlu implantlara goére daha ylksek
streslere maruz kalmistir. 30 derece egimli yerlestirilen konik formlu implantin uygulandigi
modelde (Model 6) 1. implantin, 2. implantin neredeyse 2 kati kadar strese maruz kaldigi

gorilmustur.

Vertikal ve oblik kuvvetlere karsi implantlar Gizerinde olusan farkliliklara bakilirsa, 30 derece
acilandinlarak yerlestirilen implantin uygulandigi modelde hem vertikal kuvvetlerde hem
de oblik kuvvetlerde 1. ve 2 . implant arasinda yaklasik 2-2,5 kat stres farki olustugu

gozlenmektedir.



Yiklemeler sonucu 1. implantlar iizerinde olusan Von Mises degerleri

Vertikal ve Oblik Yiklemelerde 1. implantta Olusan
Von Mises Degerleri

569,8 573,1 568,7 584,3 553,1
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Sekil 4.63. Tim modellerde vertikal ve oblik ylikleme sonucu 1. implantlarda olusan Von

Mises degerleri

Modellerde yer alan 1. implantlarda vertikal kuvvetlere karsi olusan Von Mises degerleri

karsilastirildiginda blitiin modellerde birbirlerine yakin degerler elde edilmistir.

Oblik kuvvetlerin 1. implantlar Gzerine etkileri karsilastirildiginda, en yiiksek deger Model

4’te elde edilirken en diisiik deger Model 6'da gdzlenmistir. Model 1 ve Model 3 birbirlerine

oldukca yakin degerler vermistir.

Yiklemeler sonucu 2. implantlar izerinde olusan Von Mises degerleri

Vertikal ve Oblik Yiiklemelerde 2. implantta Olusan
Von Mises Degerleri

800 603,5 640,4 615,8 647,1

600 492,6
S
i 142 143 14 2261
138, , ,
0

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6

m 2. implant Vertikal Kuvvetler m 2. implant Oblik Kuvvetler

Sekil 4.64. Tum modellerde vertikal ve oblik ylikleme sonucu 2. implantlarda olusan Von

Mises degerleri
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Modellerde yer alan 2. implantlarda vertikal kuvvetlere karsi olusan Von Mises stres
degerleri karsilastirildiginda Model 6’daki agil yerlestirilen implantta diger modellerden
oldukca disiik oranda stres olusumu goézlenmistir. En ylksek deger Model 6’daki implanta
gelen stres degerinin neredeyse 2 kati olarak olgiilen deger ile Model 4’te elde edilmistir.
Vertikal kuvvetler géz online alindiginda 2. implantlarda agih implant kullanimi disuk
degerlerle avantajli olarak bulunmustur. Oblik kuvvetlere karsi olusan stresler
degerlendirildiginde vertikal yliklemeyle benzer olarak en distik deger Model 6'da
bulunmustur. Vertikal ve oblik yliklemelerde konik formlu implantlarda silindirik forma

gore daha yuksek stres degerleri gbzlenmistir.
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5. TARTISMA

Maksillanin asiri rezorpsiyonu veya timor eksizyonu sonrasi ciddi kemik kaybi olan hastalar
restoratif dis hekimligi icin karmasik problemler olusturmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde,
dis ankraj sistemi icin olanaklar saglayan kemik hatlarini yeniden yapilandirmak igin kemik

greftleri kullanilmaktadir [122].

Ogmentasyon islemi, maksiller antrum ve nazal zemine inlay greftleme, krestal onlay
greftleme, distraksiyon osteogenezisi ve Le Fort | osteotomisi ile interpozisyonal greftleme

ile uygulanabilir [123].

Ogmentasyon islemi postoperatif agri ve skar olusumu, dondr sahada noérosensorial
bozukluklar ve enfeksiyon olusabilme potansiyeli, ylirtiyls bozuklugu gibi komplikasyonlara
sahiptir. Ayni zamanda ogmentasyon, ek cerrahiislem gerektirir bu da maliyet artisi ¢alisma
suresinde ve genel tedavi sliresinde artisa neden olur. Bu komplikasyonlarin yaninda otojen
greftler %87 ile %95 arasinda degisen implant basari orani ile degisken rezorpsiyon
dereceleri gostermistir. Bu faktorler hastaya sunuldugunda bir¢cok hasta otojen greftlemeye

alternatif tedavi yontemlerini tercih etmektedir [123].

Keller ve arkadaslari yaptiklari retrospektif bir calismada, 12 yillik bir sire zarfinda 54
hastaya yerlestirilen 248 endoossedz implanti retrospektif olarak incelemislerdir. Ortalama

57.1 aylik takip sonucu basari orani %87 olarak rapor edilmistir.

2001 yilinda Branemark ve arkadaslari yaptiklari bir calismada otojen greftleme ve es
zamanli endoossedz implant uygulamasinin uzun dénem basari oranlarini incelemis ve 15

yillik takip sonucu %80 olarak bulmuslardir [124].

Widmark ve arkadaslari, [125] dogal kemige yerlestirilen maksiller implantlarin, greftlenmis
kemige vyerlestirilen implantlardan daha yiksek bir basari oranina sahip oldugunu
bildirmislerdir. Bir yilin sonunda greft uygulanan maksillaya yerlestirilen implantlarin basari
orani %82 olarak bulunurken, dogal kemige yerlestirilen implantlarin basari orani %96

olarak rapor edilmistir.
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Esposito ve arkadaslari, dental implant tedavisi igin vertikal ve horizontal ogmentasyon
tekniklerinin sistemik bir incelemesini yapmis ve yiliksek oranda basarisizlik ile 6nemli
komplikasyonlar rapor etmislerdir. Bu yazarlar maksiller sinis lifting ve ogmentasyon
islemleri ile ilgili yaptiklari bir baska calismada kisa implant kullanimi gibi alternatif

tedavilerin ogmentasyona gore daha basarili sonuclar sergiledigini bulmuslardir [89].

Sonlu elemanlar stres analiz metodunun ilk kullanim alaninin miihendislik uygulamalari
olmasina ragmen Ozellikle girisimsel bir arastirma yontemi olmamasinin getirdigi artilarla

tip alanlarinda da kendisine bir¢ok kullanim alani bulmustur.

Sonlu elemanlar analizi, dental implantlara iletilen gigneme kuvvetleri ile dental implantlar
ve cevresindeki dokularda olusan degisiklikleri arastirmak icin son otuz vyildir
kullaniimaktadir. Sonlu elemanlar stres analizi implantin kortikal kemikle temas ylizeyinde
ve apikaldeki trabekiler kemik ¢evresinde olusan stres dagiliminin tahmin edilmesine

olanak saglar [7].

SESA ilk olarak 1960’larin basinda havacilik ve uzay endustriyel alanda kullaniimistir.

1976’da Weinstein ve arkadaslari, SESA'yi ilk kez dental implantlarda kullanmislardir [7].

Dental implantlarin mekanik davranisini simile etmedeki temel zorluk, insan kemik
dokusunun modellenmesi ve uygulanan mekanik kuvvete yanitidir. Kemigin mekanik
karakterinin karmasikhigi ve implant sistemleri ile etkilesimi, yazarlari biyiik sadelestirmeler

yapmaya zorlamistir.

Bazi varsayimlar SESA sonuglarinin dogrulugunu onemli ol¢lide etkiler. Bunlar;
modellenecek kemigin ve implantin ayrintili geometrisi, malzeme 6zellikleri, sinir sartlari ve

implant-kemik araytzudir [126].

Baiamonte ve ark. [127] tarafindan yapilan bir ¢alismada SESA cgalismalarinin dental
implantolojideki glivenilirligi test edilmistir. Bu calismada, maymun mandibulasina

titanyum implantlar yerlestirilmis ve gerinim degerleri hem in vitro hem SESA ¢alismalariyla
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degerlendirilmistir. Calismacilar elde edilen sonuglarin yiliksek oranda birbirleriyle
ortismesine dayanarak sonlu elemanlar yonteminin dental implantolojide glivenli bir

sekilde uygulanabilecegi sonucuna varmislardir.

Bu calismada da elde edilen modellerde maksiller posterior bolgede uygulanan farkli
tasarimlardaki implantlarin stres dagihmlari incelenmistir. STY uygulanan ve uygulanmayan
modellerde implantlarin ¢evresindeki kortikal ve spongioz kemik tabakalarinda,
implantlarin  apikal bolgelerinde, STY wuygulanan modellerde kullanilan greft
materyallerinde ve implant ylizeylerinde meydana gelen stres degerleri sonlu elemanlar

stres analizi yontemi ile incelenmistir.

Sonlu elemanlar stres analizi yonteminin avantajlarinin yaninda, in vitro ¢calismalara gore
bazi kisitlamalari da bulunmaktadir. Bu kisitlamalar teknolojinin gercek yasam kosullarini
birebir taklit edememesinden kaynaklanmaktadir. Canli dokularin taklit edilebilmesi igin
kortikal kemik kalinligi, trabekiiler kemik yogunlugu gibi degiskenlik gosterebilen bazi
faktorler sabit kabul edilmek zorunda kalinmistir. Calismada yer alan modellerin klinik
deneylerde birebir ayni sartlar altinda karsilastirilmasinin neredeyse imkansiz olmasi ve
sonlu elemanlar stres analizi yonteminin glivenilirliginin yapilan ¢alismalarla kanitlanmis

olmasi nedeniyle, SESA kullaniimistir.

SESA’yi dental implantlara uygularken, yalnizca aksiyal yikleri ve yatay kuvvetleri degil, ayni
zamanda oblilk yikler de g6z 6nilinde bulundurulmali. Bu durum kortikal kemikte en yliksek

strese neden olacaktir [7].

Barbier ve arkadaslari, SESA ile stimiile edilmis bir kopek mandibulasinda, aksiyal ve
nonaksiyal okllizal yiklerin IMZ implantlari etrafindaki kemik remodel fenomenleri
Uzerindeki etkisinin arastirmislardir. Cevreleyen kemik dokusundaki hesaplanan stres
dagihimlariile karsilastirmali hayvan modelindeki yeniden sekillenme olaylari arasinda giclii
bir iliski gozlenmistir. Yazarlar en yliksek kemik remodelling olaylarinin en yiiksek esdeger
stres bolgeleriyle ¢akistigi ve aksiyal ve nonaksiyal ylikleme arasindaki temel remodelling

farklihklarinin blyik olciide islenen streslerin yatay stres bileseni tarafindan belirlendigi
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sonucuna varmistir. Boylece yatay yiklerden kagcinmanin veya en aza indirmenin 6nemi

vurgulanmistir [7].

Ozet olarak, implantlarin hem statik hem de dinamik vyiklemeleri SESA ile
modellenebilmektedir. Statik yik ¢alismalarinda, daha gergek¢i modelleme elde etmek igin
oblik kuvvetlerin de dahil edilmesi gerekmektedir. Cogu calisma, asiri yatay kuvvetten
kacinilmasi gerektigi sonucuna varmistir. Bu bilgiler 1siginda bu ¢alismada da modellere

vertikal ve oblik yonde kuvvetler uygulanmistir.

Sonlu elemanlar metodu ile yapilan ilk ¢calismalarda modeller iki boyutlu hazirlanmaktaydi.
Ancak bu konuda ¢alismalarin artmasiile birlikte iki boyutlu sonlu eleman analizinin normal

gerilme dagilimini detayl yansitamadigi diistintilmeye baslanmistir [128] .

Literatlirde iki boyutlu analiz yerine ¢ boyutlu analizin, kemikteki Uglinci boyutta

olusabilecek degisikliklerin dagilimlarini gercege daha yakin verebilecegi bildirilmistir [129].

ismail ve ark. [128] iki boyutlu ve {i¢ boyutlu sonlu elemanlar analizini karsilastirdiklari bir
¢alismada, iki boyutlu analizin asal gerilme dagilimlari incelendiginde yeterli oldugu, normal
gerilme dagilimlari incelenmek istendiginde yeterli dogrulukta sonuglar veremeyecegini

bildirmislerdir.

Meijer ve ark., [130] mandibula lGzerinde yaptiklari ¢alismanin sonuglarina dayanarak iki
boyutlu sonlu eleman analizinde, modellerin hazirlanip hesaplanmasi agisindan zaman
kazanildigini, fakat daha detayli sonuclara ulasmak icin ic boyutlu analizlerin tercih edilmesi

gerektigini belirtmislerdir.

Bu nedenlerle, yapilan bu calismada implantlarin, kemik ve sinis yapilarinin ve dental
implantlarin c¢evresindeki kemikte meydana gelen gerilme, sekil degistirme ve yer
degistirme degerlerinin daha gercekci hesaplanmasi icin ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analiz
yontemi tercih edilmistir. Ancak ¢alismanin bilgisayar ortaminda yapilmis olmasi, bir ¢ok
literatirle uyumlu vermis olmasina ragmen canl dokulari birebir taklit edemiyor olmasi

SESA’nin ve bu galismanin dezavantajlaridir.
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Simsek ve ark. [131] yaptiklari ¢ahismada, implantlar arasi mesafenin stres olusumuna
etkisini sonlu elemanlar stres analizi ile incelemislerdir. Calismada, malzeme 6zellikleri ve
model Gretimi ile ilgili ¢esitli varsayimlar ve basitlestirmeler yapilmistir. SESA modellerinde
kemik siklikla anizotropik olmasina ragmen izotropik olarak modellenmistir. Bununla
birlikte, calismada modellenen malzemelerin, ozellikle de canh dokulardaki 6zellikleri
farkhdir. Ornegin, mandibuladaki asil kortikal kemigin enine izotropik ve homojen olmadigi
iyi bilinmektedir. Modeldeki yapilarin hepsinin homojen, izotropik ve lineer elastik oldugu

varsayllmis ve implantlarin %100 osseointegre oldugu kabul edilmistir.

Calismanin  materyal ve metodu, materyal 6zellikleri literatiirde daha 6nce belirlenen
degerlerin dogrulugu varsayimina dayalidir. Olusturulan sonlu elemanlar modelindeki
yapilarin hepsi homojen, izotropik ve linear elastik olarak kabul edilmistir. Ancak bu
calismada modele edilen yapilarin cogunun gercekte canli dokular oldugunu distndlirse,
yapi Ozelliklerinin yukarida belirtilen o6zelliklerden farkli olacagi ongérilebilir. Yapilan
calismalar kortikal kemigin sadece transvers yonde izotropik ve homojen olmayan bir
yapiya sahip oldugunu géstermistir. Maksilla canli bir doku olarak, her bolgesinde homojen
yap! gostermez ve mekaniksel ortama gore farkh sekillerde cevap verir. Ancak SESA
¢alismalarinin bir zorunlulugu olarak ¢alismada maksillanin homojen ve izotropik oldugu

varsayllmistir.

Tim materyallerin tiim yizey alanlari ile temasta olduklari veya %100 osseointegrasyon
gosterdigi varsayllmistir. Bu nedenlerle materyale bagh 6zelliklerin dogala 6zdes olmamasi
olasiligi géz Onine alinarak, stres dagilimi biciminin canh dokulara gore farkliliklar
gosterebilmesi  olasidir. Bu durum, bu c¢alismada secilen calisma ydnteminin

kisitlamalarindan en 6nemlisidir.

Eger posterior maksilla gibi zayif kemik yapi simiile edilecekse kortikal kemik ihmal
edilebilmektedir. Kemik yogunlugu, arastirma protokoliine bagl olarak yumusak ile sert
kemik igin kalibre edilmistir. Bununla birlikte, cogu ¢alisma korteks ve stingerimsi kemik igin
bir uniform yogunluk degeri varsaymaktadir [132, 133]. Bununla birlikte, kansell6z kemik
uniform degildir ve anizotropiktir ve yilikleme sonrasi stres konsantrasyonlarinin

blyuklGaginl ve stresin geldigi bolgeyi etkileyebilecek yogunluk farkliliklarina sahiptir.
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Bunlar gibi varsayimlar SESA 'da bilgi isleme zorluklarini azaltmak icin kullanilir. Gelecekteki
calismalar, Hounsfield Birimleri kullanarak kemik yogunlugu olglimine, veya hastalara 6zel

verileri kullanarak yapilan modellemelere izin vermelidir.

Dental implantolojide, sonlu elemanlar stres analizi ile yapilan calismalarda sadece
arastirilan bélgenin modellemesiyle ilgili bir cok calisma yapilmistir. Bu calismalardaki ortak
prosedir, tim cene kemigini insa etmek yerine ilgili alani modellemektir. Simsek ve ark.
[131] yaptig bir arastirmada mandibulanin arka bolgesini simile etmek icin bir kemik
parcasi modellemistir. Boyutu, nihai sonuglari etkilememesi icin ¢alismalara uygun olarak

belirlenmistir.

Bu calismada da biitlin Ust cene yerine maksilla posterior bolgeyi ilgilendiren alveoler kemik
ve maksiller sinis modelize edilmistir. Calisma, alt veya Ust ¢enenin yalnizca bir alaninin
analizini igeriyorsa, biitlin anatomik yapinin modellenmesi gerekli degildir. Tim yapinin

modellenmesi zaman, enerji ve maliyeti bliylk olcide artirmaktadir.

Maksilla posterior bélgede 5 mm’den az alveoler kemik varliginda kisa ve kalin implantlar
bile stabil bir sekilde yerlestirilemez. Sinis lifting islemi gerceklestirilerek, maksillada
implantlar igin yeterli ylkseklige sahip bir kemik elde edilebilir. Sinus lifting isleminin amaci,
maksiller sinliste alveoler kemik tabanini gliclendirmektir. Bu islemle 8 ila 12 mm’lik dental

implantlar igin yeterli yikseklikte kemik kazanilmis olur [134].

Schuller-Goétzburg ve ark., sonlu elemanlar calismasina dayanarak implantasyona etki eden
cigneme kuvvetlerindeki gerilme dagiliminin, augmentasyon bodlgesinde kemik grefti ile
sinlis ylkselmesi gerceklestiriien modele gbre nasil farkhlastigini arastirmislardir.
Greftlenen kemikte stres degerlerinin anlaml derecede yiliksek oldugunu bildirmislerdir

[134].

Alveoler ve greftli kemikler igin elastik modul degerleri iyi bilinmemektedir. Young’in
kortikal ve slingerimsi kemikler moduli arasinda yaklasik 10 katlik bir fark oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, sintsteki kemik grefti, greft materyalinin segimine ve

olgunlasmasina bagli olarak bir dizi Young modiilii degerine sahip olabilmektedir [114].
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Fanuscu ve arkadaslarinin [114] sonlu elemanlar modelinde elastikiyet degerinin atanmasi
analiz tzerinde dogrudan bir etkiye sahip oldugundan, kemik greftinde prediktif dogruluk
elde etmek icin genis bir spektrumun gosterilmesi icin yiksek degere yakin bir kortikal

kemik sertligi ve diisiik kemik sertliginin altinda bir deger kullaniimistir.

Yapilan bu tez calismasinda kullanilan modellerin iki tanesinde acgik STY islemi ile birlikte
greft uygulamasi yapildigi varsayilmistir. Maksilla kortikal ve spongioz kemik dokusunun
izotropik oldugu kabul edilmis ve greft materyalinin kemik sertligi literatlirde verilen

degerler dogrultusunda kararlastirilmistir [114].

Kortikal kemik kalinliklarinin  modellerde belirlenmesi sonuglari 6nemli derece
etkilemektedir. Bu calismada secilen kortikal kemik kalinliklari literatilirde belirtilen kalinlik
sinirlari icerisinde segilmis ve kullanilan modellerde sinils tabaninda 0,5 mm, alveolar kret
tepesinde ise 1Imm kalinhginda kortikal kemik olusturulmustur. Yapilan calismalarda
implant lzerine gelen ¢igneme kuvvetlerinin en yogun olarak kortikal kemik tarafindan
karsilandigi bildirilmektedir [135]. Bu bilgilere paralel olarak calismada da en yogun stres

degerleri kortikal kemik tabakasinda bulunmustur.

Agiz fonksiyonunun kantitaif degerlendirilmeleri, stomatognatik rehabilitasyonun tim
alanlarinda giderek daha fazla talep edilmektedir. Cene hareketleri, ana ¢igneme kaslarinin
elektromiyografik dizenleri, cigneme verimi, okluzal temas sekilleri, i1sirma kuvveti
Olctimleri hem saglikli hem de hasta bireylerde gerceklestirilir. Hem teorik modeller hem
de gergek in vivo dlciimler, 1sirma kuvvetinin, agiz boslugunun farkl bolgelerinde, en yiksek
deger molar ve premolar dislere karsilik gelirken, kopek disi bolgesinde orta degerler

bulunmustur [118].

Ferrario ve ark. 52 saglikh genc eriskinde tam kalici bir dis protezi ile 1sirma kuvvetlerini
degerlendirmislerdir. Anlamli bir sol-sag ¢ene farki bulamamislardir. Ortalama olarak, her
iki cinsiyette de en dusik isirma kuvvetinin, kesici dislere geldigini, en biliyik kuvvetinse
birinci bliyuk azi digine geldigini kaydetmislerdir. Isirma kuvveti erkeklerde kadinlardan
daha yiksek bulunmustur [118]. Mevcut sayisal veriler, yapilan bu ¢alismada da modellere

uygulanacak isirma kuvvetleri icin referans olmustur.
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Mekanostat teorisine gore, kemik Uzerine belirli sinirlar icerisinde ugulanan kuvvetler,
kemik yapim ve yikimini dengede tutar ve bdylece kemik seviyesi korunmus olur. Kemige
fazla ylik gelmesi durumunda rezorpsiyon orani artar veya implantta kirllma meydana

gelebilir. Diger yonden az ylk gelmesi ise kullanilmama atrofisine neden olabilir [136].

Bu tez ¢alismasinin amaci da, implantlarin Gizerine gelen fazla kuvvetlerin, implant ve ¢evre
dokularda olusturacagi zararh etkileri arastirmaktir. Bu bilgi 1s18inda, implant ve ¢evresinde

en az stresi olusturacak tedavi yontemleri belirlenmeye caligiimistir.

Basarisiz olan veya kaybedilen implantlarin siklikla boyun bdlgelerine rezorpsiyon
gorulmektedir. Bu konuyla ilgili pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Yapilan galismalar bu kemik
kaybinin, uygun olmayan yikleme kosullarina ve plak birikimi nedeniyle meydana gelen

enflamasyona bagh oldugunu géstermektedir [137].

Calismada incelenen implantlari cevreleyen kemiklerde olusan stres-strain dengesi,
implantlarin uzun dénem basarisini 6ngérebilmek agisindan énemli bir faktordir. Diger
yonden calismada plak ve diger biyolojik kaynakli boyun bolgesi rezorpsiyonlari, bilgisayar
ortaminda canlandirilamamistir. ilerleyen yillarda yapilacak calismalarda bu faktérlerinde

eklenebilmesi ile ortaya ¢ikan sonuclarin dogruluk payini artacagi diislintilmektedir.

Hazirlanan modellerde ge¢mis c¢alismalar degerlendirilerek, siman alaninin etkisiz olacagi
disiiniilmis ve ihmal edilmistir. implantin yapi bilesenleri arasindaki olusabilecek
potansiyel mikro hareketi degerlendirmek icin linear olmayan kontak analiz yontemi
kullaniimalidir. Bunun sebebi abutmentin vidaya uygulanan belirli bir 6n ylikleme kuvveti

uygulanmasi ve rotasyon onleyici elemanlara sahip olmasidir.

Acili implantlar, maksiller sinlis tabaninin biyutilmesi ve pndmatize olan maksiller sinis
cerrahisi icin etkili ve glivenli bir alternatiftir. Genellikle, kemik grefti icin sinirlamalari olan
farkh sistemik kosullara sahip hastalarda agili implant kullanilabilir. Agili implantlar,

maksiller sinlis gibi anatomik yapilari atlayarak yerlesime izin verir [93].

Acili implantlar terimi, eksenel veya dikey olarak yerlestirilmis implantlara gére normal

olarak 30 derecelik veya daha fazla bir agida yerlestirilen implantlara karsilik gelir. Bircok
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yazara gore, posterior maksilla icin agili implantlarin kullanilmasi aksiyal implantlara gore
avantaj saglamaktadir. Aslinda acili ve aksiyal implantlarin kombinasyonu daha uzun

implantlarin kullanilmasina izin verir. Boylece osseointegrasyon ylzeyi arttirilir.

Erika ve arkadaslari, [138] yaptiklari bir ¢calismada 3 ayri model lizerinde 45 derece aclli
implantlar, vertikal standart implantlar ve kisa implantlari karsilastirmislardir. Vertikal ve
oblik yuklemeler sonucunda atrofik maksilla igin ti¢ farkh tedavi konfiglirasyonunun
sonuglari karsilastirildiginda, kemikteki maksimum stres agili yerlestirilen implant modeli

icin en ylksek bulunmustur.

Aparicio, [139] 25 hastada yaptigl calismada, 51 adet vertikal yerlestirilmis 42 adet acih
yerlestirilmis implant lzerine 29 adet kopri protezi uygulamistir. 5 yil sonra implantlarin
ortalama basari orani agili implantlar igin %95,2, vertikal implantlar igin %91,3 olarak rapor
edilmistir. Protezlerin ise basari orani %100 olarak bildirilmistir. Besinci yilin sonunda
marjinal kemik kaybi acili implantlar icin 1,21 mm olarak belirlenmis ve agili yerlestirilen
implantlarin vertikal konumlandirilanlarla arasinda anlamli bir fark olmadigini rapor

etmislerdir.

2009 yilinda Agliardi ve ark. [140] bugline kadarki en genis seriyi yayinladilar. 4 implantin
yerlestirildigi 61 adet rehabilite maksillada anteriorda aksiyal konumda 2 implant ve
maksiller sinlisin 6n duvarina paralel acilandirilmis pozisyonda 2 posterior implant
uygulamislardir. Ortalama 27.2 aylik takipten sonra basari orani hem aksiyal hem de acili

implantlar i¢in %100 olarak rapor edilmistir.

Penarrocha ve ark. [141] 10 hastayi 4 adet acili yerlestirilmis implant ve overdenture protezi
ile rehabilite etmislerdir. Sadece tek implant, 12 aylik takipten sonra basarisiz olmustur.

Basari orani %97.7 olarak bildirilmistir.

Malo, [142] 128 dental implant yerlestirilmis (64 acili ve 64 aksiyal) 32 hastanin bir
calismasini yayinlamis, basari oranlarini sirasiyla %95.3 ve %100 olarak rapor etmistir.
Marjinal kemik kaybi, ortalama olarak 0.7 mm olarak bildirilmis ve kemik kaybinda iki

implantta da fark gozlenmemistir.
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Rosen ve Gynther, [143] 12 yil boyunca takip ettikleri 103 adet acili implanttan olusan bir
¢alismada %97 basari orani kaydetmislerdir. Ortalama marjinal kemik kaybi 1.2 mm olarak
rapor edilmistir. Bu yazarlar, atrofik maksillaya yerlestirilmis acili implantlarin uygulanabilir
ve kanita dayal bir tedavi se¢cenegi olusturdugunu ve kemik greftlemesine alternatif olarak

gorulebilecegini bildirmislerdir.

Aciliimplantlarla atrofik maksilla rehabilitasyonu hakkindaki literatiirlerin yakin zamandaki
bir incelemesinde 319 hastada 669 aksiyal implant icin implant basari oranlarinin %91.3 ile
%100 arasinda ve 782 acili implant igin implant basari oraninin %92.1 ile %100 arasinda

degistigi bildirilmistir. Sadece birkag protez komplikasyonu rapor edilmistir [144].

SESA calismalarinda implantlarin aksiyal veya acili yerlestiriimesinde kuvvet dagiliminda
farklihklar olmaktadir. Bu ¢alisma da bunu desteklemektedir. Ancak daha dnce belirtildigi
gibi sanal ortamda yapilan analizler oldukca fazla sayida varsayim icermektedir ve bircok
etken ihmal edilmektedir. Acili implant uygulanan modeller ile STY sonrasi diz implant
uygulanan modeller karsilastirildiginda vertikal kuvvet uygulamasi sonucu, kortikal kemikte
gerilme stresinde ciddi bir fark olmazken sikisma stresi acili implantin uygulandigi
modellerde ¢ok daha ylksek ¢ikmistir. Oblik kuvvetlerde ise, kortikal kemikte gerilme ve
sikisma streslerinin her ikisi de acili implantlarin uygulandigi modellerde ¢ok daha yuksek
bulunmustur. Ancak ¢alismada 6zellikle Model 6’da abutmentin kemik icerisinde kalmasi
SESA sonugclarinin optimal seviyede elde edilmesine engel olmustur. Klinik uygulamalarda
acih abutment yerlestirilmesine imkan veren yeni dizayni gésteren Model 5’teki implantin

kullanimi bu problemin ¢oziimiine 6n ayak olacaktir.

implantin yiv tasariminin rolii, daha fazla kemik-implant etkilesimi saglayan ve implant
cevresi kemik bolgesinde daha iyi stres dagilimi anlamina gelen artmis bir temas ylizeyi
alani ile ilgilidir. Yiv tasarimi, 6zellikle implantlar maksiller kemige vyerlestirildiginde,
immediat yikleme kosullari icin cevre kemigin korunmasina ve primer stabilitenin
belirlenmesine yardimci olur. Bunula birlikte literatlirde implant makrotasarimi ile ilgili veri

eksikligi vardir [145].



119

Menicucci ve ark. [146] son zamanlarda konik ve silindirik implantlarin bulgularini
karsilastirarak, konik implantlar icin diiz duvarl implantlara kiyasla daha yiiksek yerlestirme

torku degerleri vermislerdir.

Baska bir calismada, O’Sullivan ve ark., [146] bir hayvan modelinde, konik implantlarin
standart Branemark implantlara kiyasla daha yiksek 1SQ degerleri ve yerlestirme torku

sergiledigini bildirmislerdir.

Farkh implant tasarimlarini karsilastiran bir hayvan galismasi, konik implantlarin diger
geleneksel silindirik implantlara gore c¢ok daha yliksek stabilite gosterdigi sonucuna
varmistir. Rokn ve digerleri konik implantlarin implantin etrafini ¢cevreleyen kemik duvarlar
Uzerinde daha fazla lateral basing uyguladigini, bu nedenle kemik kalitesi ve miktarinin
yetersiz oldugu bolgelerde, daha iyi primer stabilite elde etmek icin konik implantlarin

kullanilmasi gerektigini dnermislerdir [147].

Dos Santos konik implantlar igin silindirik implantlardan daha yiiksek primer stabilite degeri
bulmustur. Sakoh ve ark. biri konik digeri silindirik olan farkli makrodinamik tasarimli iki
implantin in vitro primer stabilitesini karsilastirmis; mevcut sonuglarla uyumlu olarak, konik
implantlarda belirgin sekilde daha yiksek yerlestirme torku degeri bulunurken, daha distk

ISQ degerleri rapor edilmistir [146].

Cesitli calismalarda, farkli endoosse6z implant tasarimlarinin SESA ile stres dagilimi
Uzerindeki etkileri arastiriimistir. Bununla birlikte, sonuglar hala tartismaldir. Siegele ve
Soltez, farkh tipte dental implant tasarimlarini (silindirik, konik, basamakli, vidali, ici bos
silindirik) cevreleyen kemikte meydana gelen stres dagilimini 2D SESA ile arastirmistir. Farkh
implant sekillerinin kemikteki stres dagiliminda énemli degisikliklere yol actigl sonucuna
varmislardir. Konik formdaki implantlarin, silindirik ve vida seklindeki implant

tasarimlarindan belirgin sekilde daha yuksek stresler yarattigini rapor etmislerdir [120].

Calismada olusturulan senaryolarda vertikal ve oblik kuvvet uygulamalarinda kortikal
kemige gelen sikisma ve gerilme streslerinde konik formlu implantlarda silindirik formlu
implantlara gore daha yiksek degerler elde edilmistir. Ancak STY uygulanan gruplarda iki

implantin da yaklasik olarak esit degerlerde stres olustugu gozlenmistir. Buradan greft
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materyalinin olusturulan stres Ulzerinde etkisi oldugu varsayimi gikartilabilmektedir. Konik
formlu implantlar primer stabiliteyi artirirken kemik lizerinde olusan stres degerlerini de

artirmaktadir.
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6. SONUCLAR

Calismada konik formlu implantin agih yerlestirildigi MODEL 6 uygulanan vertikal ve lateral
kuvvetler karsisinda kortikal kemikte en ylksek gerilme stres degerini gdstermesi nedeniyle
basarisiz bir gériintli cizmistir. implantlar acisindan degerlendirildiginde, bu modelde

posterior implant Gizerine gelen stres en diisiik Von Mises degerini vermistir.

Sints lift uygulamasi yapilmayan, vyeterli kemik yuksekligi bulanan ilk iki model
karsilastirildiginda SILINDIRIK iIMPLANT UYGULANAN Model 1 uygulanan kuvvetler
karsisinda kortikal ve spongioz kemikte olusan hem gerilme hem de sikisma stresleri
acisindan daha avantajli bulunmustur. implantlar agisindan degerlendirildiginde de konik
formlu implant uygulanan Model 2’de implant Uzerine gelen stres daha yiliksek

Olgllmustir.

STY uygulanan iki grup ve agih implantlarin uygulandigi iki grup karsilastirildiginda vertikal
ve oblik kuvvet uygulamalarinda kortikal kemikte olusan gerilme stresi karsilastirildiginda
STY uygulanan gruplarda kemikte daha az stres olustugu gozlenmistir. Bu durum acili
implantlarda kuvvetin ilk olarak kemige aktarilip daha sonra implanta ulasiyor olmasina
baglanabilmektedir. Agili implantlarin izerinde olusan Von Mises stres degerlerinin daha

disiik olmasi da bu durumu desteklemektedir.

30 derece agili konik formlu implantin uygulandigi Model 5’te oblik ve vertikal kuvvet
uygulandiginda, kortikal kemikte olusan sikisma tipi stresler diger gruplardan anlaml
derecede fazla bulunmustur. Oblik kuvvetler karsisinda Model 6’da diger gruplarla

karsilastirildiginda daha diistik degerde kortikal sikisma stresi bulunmustur.

Acili konik formlu implantin kullanildigi Model 5 ile 30 derece agiyla yerlestirilen konik
formlu implantin kullanildigi Model 6 karsilastirildiginda, oblik kuvvet uygulamasinda
kortikal kemikte meydana gelen gerilme kuvvetleri arasinda anlaml bir fark bulunmazken,
stkisma kuvveti Model 5'te anlaml derecede yliksek bulunmustur. Vertikal kuvvet
uygulandiginda ise kortikal kemikte acil yerlestirilen implantta gerilme stresi daha yliksek

olurken sikisma stresi acili implantta anlamli derecede yiiksek bulunmustur. implantlarin
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prognozu acisindan gerilme kuvvetleri daha ©6nemli oldugundan, modeller
karsilastirildiginda acih implant ile acili yerlestirilen implantin birbirlerine GstinlGgu

bulunmamaktadir.

Bu c¢alismanin sinirlari dahilinde elde edilen sonuglar klinik uygulanabilirlik agisindan
yorumlandiginda; ACIK STY isleminin tedavi secenekleri arasinda ilk tercih olmasi gerektigi
kanisina varilmistir. STY uygulamasinin tedavi slresini uzatmasi ve maliyeti arttirmasi gibi
nedenler tedavi planlamasini ve klinik degerlendirmeyi 6nemli kilmaktadir. Oblik kuvvetler
karsisinda elde ettigi basarili sonuglara dayanarak, STY islemlerinin uygulanamadigl ve
sinise teget implant vyerlestiriimesinin planlandigi durumlarda ilk tercih, acih
yerlestirilmeye uygun formda tasarlanmis implant uygulamasi olmasi gerektigine
inanilmaktadir. Modeller arasinda en basarisiz sonuglari veren agili yerlestirilmis konik
formdaki implantin uygulamasindan mimkin oldugunca kaginilmasi gerektigi kanisina
variimistir. Diger yonden STY uygulandigl veya uygulanmadigi her durumda konik formlu
implantlar silindirik formlu implantlardan daha basarisiz bir tablo cizerek uygulamasindan

olabildigince kaginilmasi gerektigini distindirmustr.
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