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OZET

Giintimiizde tam dissizlik vakalarinin tedavisinde genellikle ilk tercih hem hasta hem de
klinisyen agisindan implant destekli sabit protezlerdir. Ancak bu tedavi, maksilla posterior
bolge siniis tabani-kret tepesi mesafesinin kisa olmasi gibi anatomik zorluklar sebebiyle
her zaman kolaylikla uygulanamamaktadir. Klinisyenler ¢ogu zaman bdlgeye implant
uygulamasi Oncesi siniis tabani yiikseltme islemi gibi ilave veya zigoma implanti
yerlestirilmesi gibi ileri cerrahi miidahaleler yapmak durumunda kalmaktadir. Son yillarda
protetik restorasyon i¢in miimkiin olan en az seansta ve morbiditesi diisiik cerrahi islem,
hem maliyet hem de hastanin konforu i¢in en az sayida implant kullanilmasi hastanin
digsiz kalma siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi tedavide tercih edilmektedir.
Sinilis tabani yiikseltmesi sistemik hastaliklar, maksiller siniis patolojileri varligr ve
anksiyete gibi durumlarda uygulanamamakta olup ayrica bu islem ileri rezorbe vakalarda
basarisizlik oranini arttirmakta ve hastalar tarafindan konforsuz bulunmaktadir. Zigoma
implant1 uygulamasinin ise asir1 rezorbe maksillalarda uygulanabilme, erken yiikleme gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda basvurulabilecek tedavinin tamamlanmasi
icin daha az zaman ve maliyet gerektiren alternatif tedavi yontemleri komplikasyonlari
azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi yasayacagi siireci de belirgin sekilde
rahatlatmaktadir. Bu calismamizda, tam dissiz maksillada gerek implant sayis1 gerekse
konumlar1 ve acilar1 degistirilerek uygun tedavi metodlarinin basarilari, sonlu elemanlar
stres analiz metodundan faydalanarak karsilastirilmistir.

Bilim Kodu : 1003

Anahtar Kelimeler : Siniis Taban1 Yiikseltme, Dental Implant, Zigoma Implanti, All-
on-4, A¢ili Yerlestirilen implant, Sonlu Elemanlar Stres Analiz
Metodu
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ABSTRACT

The use of implant supported fixed prothesis is currently an efficient, reliable method for
treatment of total edentulous patients. Posterior maxilla has always been a challenging 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. This makes the procedure takes more time and makes the using a fixed
provisional prosthesis impossible. 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 convenient for the patient. These methods can reduce the healing period
such as angled/tilted and zygoma implants Thus in the present study sinus floor elevation
procedure and its alternative treatment methods like zygoma impants and tilted/angled
implants have been compared by using finite element analaysis method and the results are
discussed.

Science Code : 1003

Key Words : Sinus Lifting, Dental Implant, Zygoma Implant, All-on-4
Angled/Tilted Dental Implants, Finite Element Analysis
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis bazi1 simgeler ve kisaltmalar, aciklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklama

Ao Kuvvetin uygulandigi birim alan
Cm3 Santimetrekiip (Hacim Birimi)
E Elastiklik Katsayis1

F Kuvvet

Lo Cismin baslangi¢ uzunlugu
Mm Milimetre

Mpa Megapaskal (1mpa = 103 Pa)
N Newton (1n = 0.1kg)

Pa Paskal (1pa = N/M2)
Ti-6Al-4V Titanyum Alasimi

\% Poisson Orani

AL Cismin degisen uzunlugu

1 Maksimum Asal Stres

x2 Intermediate Asal Stres

X3 Minimum Asal Stres
Kisaltmalar Aciklama

2D Iki Boyutlu

3D Ug Boyutlu

BT Bilgisayarli Tomografi

CAD Computer Aided Design, Bilgisayar Destekli Tasarim
Pmax Maksimum Asal Stres

Pmin Minimum Asal Stres

SESA Sonlu Elemanlar Stres Analizi

STY Sintis Tabanmi Yukseltilmesi



1. GIRIS

Gunimiiz dis hekimliginde, hastalar kaybettikleri dislerin normal kontur, fonksiyon,
konfor, estetik ve fonetik agidan restore edilmesini gerektiren istekler ile
bagvurmaktadirlar. Implant cerrahisinin maksillofasiyal cerrahide rutin kullanima girmesi
restorasyon i¢in essiz bir se¢cenek sunmaktadir [1, 2]. Bu uygulama tam dissiz hastalarda
gerek rezorbsiyon miktari, gerekse maksiler siniis gibi anatomik sinirlamalar dolayisiyla
daha zorlayici bir hal almaktadir. Dislerin kaybi alveolar kemikte rezorbsiyona bagli
atrofiye yol acarak implant sayisi, uzunlugu, a¢1 ve pozisyonlarinda degisiklik, sinus tabani
yiikseltimesi, zigoma implantlarinin kullanimi gibi alternatif segeneklerin giindeme

getirilmesine neden olmustur [3].

Dental implantlarin uzun donem basarisinda biyomekanik faktorlerin ve protetik
planlamanin etkisi tartisilmazdir [4, 5]. Okliizal yiikler implant iistii protezler aracilig ile
dental implantlara ve cevresindeki kemige iletilmektedir. Implantlar {izerine iletilen yiikler;
yiikiin tipine, implantlarin boyutlarina, implantlarin yiizey 6zelliklerine, protez tipine,
implantlar cevresindeki kemigin yapisal 6zelliklerine ve implantlarin yerlesimine gore
implant-kemik ara yiiziinde gerilmelere neden olmaktadir. Implant-kemik ara yiiziinde
kemigin tasima kapasitesini asan asir1 yiikler ise kemigin yeniden sekillenmesini

etkileyerek rezorpsiyona veya implantin kaybina neden olabilmektedir [6].

Restorasyonlarin  ve g¢evre dokularin fonksiyonel kuvvetler altindaki mekanik
davranislarini incelemek i¢in dis hekimliginde stres analizlerinden yararlanilmaktadir.
Sonlu elemanlar stres analizi (SESA) ile kemik, implant ve implant iistii yapilarin klinik
kosullara yakin olarak modellenebilmesi ile uygulanacak sanal yiikler altinda, protetik iist
yapi, implantlar ve cevresindeki kemik yapida olusabilecek gerilme, sekil degistirme ve
yer degistirme miktarlarinin ve lokalizasyonlarinin tam olarak saptanabilmesi miimkiin

olabilmektedir [7].

Literatiir taramasinda sonlu elemanlar kuvvet analizi yontemi kullanilarak iist ¢enede
uygun implant yerlestirilmesi amaciyla greftleme yapilmis ve greftleme yapilmamis ve
farklh tir ve konumda implantlarin yerlestirildigi maksiler posterior bolgeyle ilgili ¢ok

kisith bilgi bulunmaktadir.



Bu ¢aligmada implant destekli sabit protez uygulamasi endikasyonu olan, maksilla da tam
digsizlige sahip, maksiller siniis sinirlamasi nedeniyle vertikal yonde kemik yetersizligi
bulunan hastalardan daha once alinmis bilgisayarli tomografi (BT) goriintii kayitlar

yardimiyla {i¢ boyutlu sanal bir model elde edilmistir.

Olusturulan sanal maksilla modeli {izerinde siniis taban1 yiikseltme operasyonunu takiben
greft uygulamasi yapilmis ve yapilmamis maksiller siniis yapisi, mevcut kemik yapisi,
farkli uzunluk ve konuma sahip implantlar ve ayni protetik iist yap1 6zellikleri tanimlanan
bes ayr1 analiz modeli elde edilmistir. Her model {izerinde ¢igneme kuvvetlerini simiile
etmek amaciyla belirli okliizal noktalara belirli oranlarda kuvvet uygulanmistir. Uygulanan
kuvvetler sonucu ii¢ boyutlu model iizerinde tanimlanan farkli alanlarda olusan stres
degerleri, lokalizasyonlari, dagilimlart ve kuvvet altinda yer degistirme miktarlar

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik, inorganik tuzlarin hiicreler aras1i madde iizerine ¢cokmesi sonucu olusan, bu sayede
saglamlik, esneklik gibi fiziksel 6zellikler kazanmig olan bir bag dokusu ¢esididir [8].
Kemik dokusu; kas ve tendonlar1 tasimak iizere iskelet sistemini olusturur, viicudun
hareket etmesini saglar, organlar1 ve hassas dokular1 korur, eklemlere destek olur, kemik

iligini barindirir ve magnezyum, fosfor, sodyum, kalsiyum gibi mineralleri depolar [9, 10].

2.1.1. Kemik embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisi ve histolojisi

Kemik hiicreleri

Kemik dokusunda 3 ¢esit hiicre bulunmaktadir.

Osteoblastlar

Osteoblastlar mezenkim dokusundan koken alir. Kemik matriksinin {retilmesinden

sorumlu hiicrelerdir. Kemik yiizeyinde tek katli epitel goriiniimiinde, yanyana dizilirler

[10, 11].

Osteoblastlarin gorevleri; matriks fibrillerinin diizenlenmesini yonetmek, organik kemik
matriksinin proteinlerini sentezlemek, sitokin salgilayarak rezorpsiyon islemini aktive
etmek, biiylime faktorlerini sentezlemek ve osteoid materyalin mineralizasyonuna katkida

bulunmaktir [12].

Osteositler

Osteositler, osteoblastlarin sert matriks igine gomiilmesiyle olusur. Osteositler, organik
matriks sentezlenmesinde ve mineralizasyonunda gorev almaktadir. Osteositler, kemigin

yeniden sekillenmesini kontrol eder [12].



Osteoklastlar

Osteoklastlar kemik iliginden kdken alan, ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir. Bu hiicreler kemik
rezorpsiyonundan sorumludur. Kemik rezorpsiyonunun belirleyicisi olan tartarat-rezistant

asit fosfotaz (TRAP) enzimini salgilarlar [12].

Kemik matriksi

Kemik dokusunun biiyiik bir kismimi (%90) kemik matriksi olusturmaktadir. Kemik

matriksi; %70 inorganik yap1 ve %30 organik yapidan olugsmaktadir [9].

Organik matriks

Osteoid ad1 verilen organik matriks, osteoblastlar tarafindan tiretilmektedir[13] . Bu yapz,
%90 oraninda tip I kollajen igerirken, %10’luk kismini kollajen olmayan proteinler

olusturur. Organik matriks, kemigin mekanik, yapisal ve biyokimyasal 6zelliklerini belirler

[9].
Inorganik matriks

Inorganik matriksin en énemli icerigi hidroksiapatittir. Bunun yam sira az miktarda da
magnezyum, sodyum ve florid igerir. Bu yap1 kemigin basing karsisindaki dayanikliligini

saglar ve viicuttaki kalsiyumun %99’unu bulundurur [9, 13].

Kemik tipleri

_Kemik dokusunu makroskopik olarak kortikal ve spongioz olmak {izere 2 sekilde

inceleyebiliriz.

Kortikal (kompakt) kemik

Kortikal kemik, viicuttaki toplam kemik miktarinin %58’ini olusturur. Tiim kemiklerin dig
yiizeylerini c¢evreler. Kortikal kemik, lameller ve kompozit yapidaki kemiklerden

olusmaktadir [10, 14] .



Kortikal kemik iki tiir kanaldan olusmaktadir. Havers kanallari dis yiizeye paralel seyreden
silindirik yapilardir [14] . Bu yap1 damar-sinir demetlerini icerir ve bu sebeple besleyici
kanallardir[11]. Havers kanallarin1 Volkmann kanallar1 adi1 verilen yan kanallar birbirine
baglar. Volkmann kanallar1, periost ile kemik iligi boslugu arasindaki baglantiy1 saglar [9,

15] .

Spongioz (kanselloz) kemik

Spongioz kemik, bal petegi seklinde olup, kanselloz ve trabekiiler kemik olarak da
adlandirilabilir. Diisiik yogunluklu kemik yapisidir. Kemik trabekiilleri arasinda diizensiz
bosluklar vardir ve bu bosluklar kemik iligi ile doludur. Bu kemik yapisinin beslenmesi
cevresindeki kemik iligindeki kan damarlari tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle Havers
kanallar1 yoktur [9, 11, 14].

Spongioz kemik, toplam kemik miktarinin %]15’ini olusturmaktadir. Yogunlugu kortikal
kemikten daha azdir, mekanik etkilere karsi daha zayif bir kemiktir. Bu kemik dokusu

kortikal kemige oranla metabolik bakimdan daha aktiftir [9, 15].

Kemik yapimi (osteogenezis)

Kemiklesmenin, intramembrandz kemiklesme ve endokondral kemiklesme olmak iizere
tanimlanan iki farkli modeli vardir. Her iki sekilde de ilk olarak primer kemik meydana

gelir. Kisa siire sonra bu yap1 sekonder kemikle yer degistirir [10].

Intramembrandz kemiklesme

Kemik olusumunun ilkel konnektif dokudan (mezenkim dokusu) meydana gelmesidir[9,
10] . Parietal kemik, temporal kemik, frontal kemik, oksipital kemik, maksilla ve
mandibulanin bazi kisimlari, kisa ve uzun kemiklerin kompakt kisimlari intramembrandz

kemiklesme ile olusur. Bu kemiklesme sekli kemik iyilesmesinde de goriiliir [10, 14] .

Endokondral kemiklesme

Endokondral kemiklesme; kemik yapinin kikirdak modelden olugmasimi ifade eder. Bu

kemiklesme sekli, hiyalin ve hiyalin benzeri yapilardan olusan, meydana getirilecek



kemigin sekline benzeyen, kiiciik bir model i¢inde olusur[9, 16]. Endokondral kemiklesme

kisa ve uzun kemiklerde gozlenir [14].

Kemigin biyiime ve gelisimi

Kemigin biiytime ve gelisimi 2 farkli siiregten meydana gelmektedir [10, 17]:

e Sekillendirme (modelling)

e Yeniden sekillendirme (remodelling)

Modelling (kemigin sekillenmesi)

Kemik modelasyonu, kemigin rezorpsiyonu ve kemik yapimi mekanizmalarinin birbirini
izlemesi sonucu meydana gelir. Bu sekilde, kemigin sekil ve boyutunda degisiklikler
olmaktadir. Bu siirecte osteoblastlar ve osteoklastlar birbirinden bagimsizdir. Kemik

sekillenmesini mekanik faktorler de etkilemektedir[10, 15, 18] .

Remodelling

Yeniden sekillendirme olarak adlandirdigimiz remodelling, kemigin once rezorbe olmasi
bunu takiben lamellar yapida yeni kemik olusmasi olarak tanimlanir. Osteoblastlar ve
osteoklastlar bu siiregte ardisik hareket ederler. Bu dongii sirasinda, genellikle kemigin

yapist ve boyutu degismez[10, 15, 18].

Kemik remodelasyonunda bir kisim kemik rezorbe edilir, bunun yerine yeni kemik dokusu
yapilir. Remodelasyon yasam boyu devam eden bir siiregtir ve bu 6zelligi modelayondan

farkini rotaya koymaktadir [19].

Kemik ivilesmesi

Yaralanma sonrasi, viicutta tamamen restore olabilen tek doku kemik dokusudur. Kemik

dokusu mekanik biitiinliigiinii ve anatomik seklini tamamen geri kazanabilir[12, 20] .



Primer kemik iyilesmesi

Bu iyilesme tipinde kemik, yeniden sekillenmeyle iyilesir. Kirik fragmanlari arasinda
bosluk ve/veya deplasman olmadigi zamanlarda goriliir. Kirik sahalar1 arasinda
hareketlilik yoktur ve kesin stabilite saglanir. Bu iyilesme tipinde kallus formasyonu

gozlenmemektedir [11].
Sekonder kemik iyilesmesi

Kirik sahasinda hareket varliginda sekonder iyilesme goriiliir. Bu iyilesme seklinde kallus

olusumu izlenir. Sekonder iyilesme 3 evrede gergeklesir[11, 21, 22] .

Inflamasyon evresi: Kemik kiriklarinda viicudun verdigi ilk tepki inflamasyondur. Bu
safhada kemik ve yumusak dokularda meydana gelen kanama, hematom ve fibréz kan
pihtist olusumunu meydana getirir[11] . Olusan piht1 kemik uglar1 ve yumusak dokularin
arasin1 doldurur ve kirik bolgesinde bir miktar mekanik stabilite saglar. Bolgeye gelen
fibroblastlar kollajen salgilar ve kirik uglari liflerle birbirine baglar. Bunun sonucunda geng

graniilasyon dokusu olusur.

Hematom boélgeye Oncii hiicreleri getirerek matriks olusumunu da saglar. Biiyiime
faktorleri ve sitokin salinimi i¢in rezervuar gorevi yapar. Bu salinim, fibroblastlarin,
makrofajlarin, mezenkimal hiicrelerin ve osteoklastlarin ilgili bolgeye goclinii bagslatir.
Osteoklastlar ve makrofajlar bakterileri fagosite eder ve bolgedeki nekrotik kemigi

uzaklagtirarak rezorpsiyonunu baslatirlar [11].

Onarim evresi: Bu evrenin belirgin hale gelmesi kirik olusumundan sonra 7-12 giin siirer
[21] .

Glikoproteinler ve kollajenden olusan matriks i¢ine gomiilmiis olan osteoblastlar,
fibroblastlar, kondroblastlar ve kapiller damarlar1 kapsayan graniilasyon dokusu, yumusak
kallus olarak da adlandirilir[17] . Yumusak kallus dayaniksiz oldugu i¢in kirik bdlgesinin
hareketsizligi saglanmalidir. Hareketsizlik saglanamazsa fibroz iyilesme gozlenir[20, 22] .
Olusan yumusak kallus, kan damarlariyla cevrelenir, osteoblastlar tarafindan osteoid

sentezi gerceklesir, osteoid kalsifiye olarak sert kallusa dontistir[11] .



Yeniden sekillenme evresi: Bu evre genelde 4-16 hafta siirerken, yillar boyunca da devam
edebilir[23]. Diizensiz kemik yapist zamanla osteoklastlar tarafinda rezorbe edilir ve
diizenli kemik yapimi saglanir[17] . Bu evrede sert kallus, normal lameller kemige
doniisiir[11, 13]. Ilgili sahada damarlanmani normale dénmesi ile dokudaki oksijenlenme

de normallesir[17] .

Kemik iyilesmesine etki eden faktorler

Lokal ve sistemik olmak tizere iki gruba ayrilirlar[11, 21] (Tablol).

Cizelge 2.1. Kemik iyilesmesini etkileyen faktorler[11, 21]

Yas

Genel durum

. . 1 Hormonlar

SISTEMIK FAKTORLER Ilaglar

Vitaminler

Beslenme

Sigara kullanimi

Enfeksiyon

Yumusak doku yaralanmasi

. Kirik uglarin birbirine gére konumu
LOKAL FAKTORLER Kemik kaybl

Kirik bolgesinin yeri

Ilgili bolgedeki ndrovaskiiler yaralanmalar
Kullanilan fiksasyon tiirii

Kirik uglar1 arasindaki boglugun durumu
Patolojik durumlar

Radyoterapi

2.1.2. Alveoler kemik

Alveoler kemik, maksiller ve mandibular kemigin 6zellesmis bir yapisidir. Dislerin uzun
aksina paralel dizilen kemik lamellerinin olusturdugu spongioz, kortikal ve bazal kemikten

olusur [9, 24].

Alveoler kemik fonksiyonel olarak disleri destekler. Dis kayiplar1 sonucu alveoler kemikte

geri doniisiimsiiz rezorpsiyonlar gozlenir [25] .



Alveoler kemik rezorpsiyonu

Cene kemiklerinde meydana gelen dikey ve yatay kemik kayiplarinin gevresel, fizyolojik
ve patolojik gibi farkli etkenler ile meydana gelebilecegi bildirilmektedir. Birgok sistemik
faktor alveoler kemik rezorpsiyonunda etkilidir. Bunlara 6rnek olarak yas, hormonlar,
beslenme, tiroid fonksiyon bozuklugu verilebilir. Bunlarin yani1 sira travma, kist, timér, dis

cekimi, enfeksiyon gibi faktorler ise lokal kemik yikimu ile iligkilendirilebilir[26, 27] .

Alveoler kemigin siniflandirilmasi

Watzek, alveoler kemikte meydana gelen rezorbsiyonu tanimlamak i¢in pek ¢ok ¢alisma
yapmistir. Atwood, dis kayiplart sonrasinda mandibulada meydana gelen kemik
hacmindeki degisiklikleri 1963 yilinda siniflarken, Fallschussel ise 1986 yilinda
maksilladaki degisiklikleri siniflandirmistir[28].

Cawood ve Howell[29] , 1988 yilinda Fallschussel’in siniflandirmasint modifiye ederek,
dissiz ¢enelerdeki sekil degisikliklerini degerlendirmek suretiyle bir siniflama

yapmislardir.

Smif 1: Disli alveoler kemik

Sinif 2: Cekim sonrasi yeni iyilesmis alveoler kemik

Smif 3: Uygun genislik ve yiikseklikte olan, ¢ekimden sonra sekillenmis alveoler kemik
Smif 4: Bigcak sirt1 seklinde, yeterli yiikseklikte ancak kalinlik olarak yetersiz alveoler
kemik

Sinif 5: Yetersiz boy ve genislikte, diiz formda alveoler kemik

Siif 6: Asirt rezorbe alveoler kemikle birlikte bazal kemikte belirgin rezorpsiyon (Sekil
2.1).
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Sekil 2.1. Cawood ve Howell’in maksilla i¢in siniflamasi [30]

Leckholm ve Zarb, 1985 yilinda yaptiklar1 ¢calismalarda kemik kalitesini degerlendirmis

olup kortikal ve kansell6z kemik oranlarini dikkate alarak dissiz ¢eneleri 4’e ayirmiglardir

[28] .
Tip I: Kansell6z kemik igermeyen kalin homojen kortikal kemik

Tip II: Kalin kortikal kemik ve genellikle kalin olmakla birlikte degisken boyutlardaki

kansell6z kemik
Tip III: ince kortikal kemik ve yogun kanselldz kemik

Tip IV: Olduke¢a ince kortikal kemik ve azalmis yogunluktaki ¢ok bosluklu kansell6z
kemik (Sekil 2.2.).

Mandibulada genellikle tip | veya tip Il kemik goriiliirken, maksillada tip III veya tip IV
kemik goriiliir [28]. Maksilla posterior bolgede ise genellikle tip IV kemik goriiliir[31].
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Tip 1 Tip 2

Sekil 2.2. Leckholm ve Zarb’in kemik yogunlugu siniflamasi

Dissiz maksilladaki kansell6z kemik orani, digli maksillayla kiyaslandiginda daha fazladir.
Maksilla posterior bolgede, anterior bolgeye nazaran kanselloz kemik daha yogun
goriilmektedir[28]. Bu durum implant uygulamasi sirasinda posterior bolgede vakalarin

cerrahi islemini zorlastirmakta olup tedavi siiresini kimi vakalarda uzatmaktadir[30].

2.1.3. Maksilla

Maksilla, yiiz iskeleti kemiklerinin en biiyligiidiir. Tamamen hareketsiz bir kemik olan
maksilla, kafatasinin tam ortasinda yer alir. ki parcadan olusan maksilla sutura

intermaksillarisle birleserek iist ceneyi meydana getirir[9].

Maksillanin anatomisi

Maksilla 4 boslugun ve 2 fossa yapisina katilir. Bunlar; burun boslugu, agiz boslugu, orbita
ve siniis maksillaris ile fossa pterygopalatina ile fossa infratemporalistir. Maksilla’nin dort
cikintist ile bir korpusu bulunmaktadir. Cikitilari; processus frontalis, processus palatinus,

processus zygomaticus ve processus alveolaris olarak siralanir.

Maksilla, burun boslugu ile solunum sitemine ait conchalari tagir.

Maksilla alveolar pargasinda iist disler bulunur. Bu bdlgenin alveol kemik adin1 almasinin
sebebi normal kemik yapisina gore biraz daha gézenekli olmasidir. Maksillanin alt sinirini1

sert damak denilen, agiz boslugunun iist sinirin1 palatinal kemik olusturur[9].

Maksillada goriilen anatomik sekil degisiklikleri

Dis ¢ekimi sonrasinda maksiller alveoler kemikte dikey ve yatay yonde biiyiik miktarda

madde kaybiyla sonuglanan, geri doniisiimsiiz bir rezorpsiyon goriilmektedir. Kemik
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rezorpsiyonu sonrasinda zaman igerisinde kemik, implant uygulamasi igin elverissiz bir

hale gelebilir.

Maksiller alveolar kemigin yapisi mandibulaya gore daha ince bir kortikal tabakaya
sahiptir. Maksilla posterior bolgenin kortikal tabakasi, maksillanin diger bolgelerine
nazaran daha incedir.  Posterior maksillada olugan kemik kaybi, cenelerin diger
bolgelerinde olusan kemik kaybindan daha hizlidir. Dis ¢ekimi sonrasi alveoler kemigin
damarsal beslenmesinin ve kas uyariminin azalmasi ve posterior maksilladaki kortikal
kemigin daha ince yapida olmasi maksillanin rezorpsiyonunun hizlanmasina neden

olmaktadir [1].

Kemikteki en hizli ve en fazla rezorpsiyon, dis ¢gekiminin hemen sonrasinda goriilmektedir.
Bunun nedeni; fonksiyonel yiikleme yoklugu nedeniyle bos ¢cekim soketinin rezorpsiyon ve

yeniden sekillenme prosediiriinden etkilenmesidir

Kemik kaybinin posterior maksilladaki miktari, bu bolgenin dissiz kalma siiresine ve
maksillada kalan dis sayisina baglidir. Maksilladaki vertikal alveoler kemik kaybi, yilda
yaklasik olarak 0.1 mm olmakta ve kisiden kisiye degisiklik gostermektedir. Alveolar
kemik tizerine etki eden kuvvetlerin yonii, yogunlugu, protez uyumu rezorbsiyonun
meydana geldigi bolgeyi ve miktarini etkileyen faktorlerdir. Hastanin yasi, cinsiyeti, dis
cekiminin travmatik olup olmamasi ve enflamasyon rezorbsiyonunun hizini ve kemik

yogunlugunu etkilemektedir [32].

Branemark ve ark. yaptiklari ¢alismada dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemik kaybinin biiyiik
oranda ilk yil gergeklestigini, sonrasinda rezorbsiyonun azalarak devam ettigini

gostermiglerdir [33].
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Sekil 2.3. Cene kemiklerinde rezorpsiyon siireci

Maksiller kemik, agiz i¢cindeki diger bolgelere gore bukko-lingual yonde ¢ok daha hizli bir
rezorbsiyon gosterir. Sekil 2.3’de ¢ene kemiklerinin rezorpsiyon siireci sematize edilerek
A, B, C, D seklinde boliimlere ayrilmistir. Ilk etapta kret genisligi ve yiiksekligi A
goriinimiinden mediale rezorbe olarak B goriiniimiine doniisiir. Daha sonraki siirecte
posterior maksillada rezorpsiyon devam ederse, kret genisliginin orta hattin1 gegerek C ve

D goriintimlerine doniisiir.

2.2. Maksiller Sinis

Maksiller siniis, Higmore Boslugu ya da Cavum Higmore olarak da adlandirilmaktadir.
Nathaniel Highmore tarafindan 17. Yiizyilda tanimlanmistir. insan viicudundaki en biiyiik

siniis boslugudur ve paranazal siniisler iginde ilk gelisendir [9, 34] .

2.2.1. Maksiller siniis embriyolojisi ve gelisimi

Maksiller siniis, hamileligin {igiincli haftasinda gelismeye baslar ve li¢iincii ayda inferior
nazal konka ve medial nazal konka arasindaki meatus medianin infundibulum bolgesinden

ektodermal bir invajinasyon seklinde ortaya ¢ikar [35, 36].

Dogumda bir bezelyeye benzeyen sekilde gozlenen maksiller siniis, orbita tabanina ¢ok
yakindir ve gelisimi maksiller kemikle paralel gergeklesir[35, 36]. U¢ yasmna kadar hizla
bliyliyen maksiller siniis gelisimi daha sonra yavaslar. Bu gelisimi yumusak damak
kaslarinin ve yiiz kaslariin maksillanin alt kismina uyguladiklart ¢cekme kuvveti, goz

kiiresinin orbita tabanina yaptig1 baski ve siit dislerinin siirmesi tetikler. Maksiller siniisiin
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biiyiimesi yedi yasinda tekrar hizlanir ve bu hiz 12 yasma kadar devam eder. Ugiincii

molar dislerin siirmesi ile bilylime sonlanir [35-37].

2.2.2. Maksiller siniis anatomisi

Normal bir maksiller siniis yiiksekligi, 1. Molar dis hizasinda 3,75 cm’dir. Genisligi 3 cm,
uzunlugu 2,5 cm kadardir. Hacmi ise kisiden kisiye ve aymi kiside iki tarafta c¢ok
degiskenlik gosterir [9].

Maksiller siniisiin sinirlari

On duvar;_Sub-orbital oluk ve fossa kanina iki 6nemli siniridir. Ince kompakt bir kemikten

olusur. On duvar, Caldwell-Luc operasyonlarinda pencerenin agildig duvardir [34].

Arka duvar; Pterygomaksiller bolgede tiiber maksilla ile iliskilidir. Posterior duvar

maksiller siniisii, Pterygopalatin Fossadan ayirir [35].

Ust duvar, gdz kiiresinin tabanini olusturur. Bu duvarda Canali Infraorbitalis bulunur.

Fissura Orbitalis Inferior’a kadar uzanir [9, 34].

I¢ duvar; maksiller siniisii nazal fossadan ayirir, burun boslugunun dis duvarimni olusturur.

Uzerinde maksiller ostium bulunur ve bu ostium orta meatusa acilir [34, 36, 37].
Dis duvar; zigomatik ¢ikinti ve posterior maksillay1 olusturur [34].

Alt duvar; siniisiin tabanini olusturur. Maksillanin processus alveolarisi tarafindan
olusturulur. Premolar ve molar dislerle iliskidedir. Dis kokleri ile siniis tabani siniis
mukozasi ile ayrilir. Dis kokleri bazen siniis tabanini delerek siniiz bosluguna girer[34, 37,
38].

Maksiller siniisiin beslenmesi, lenf drenaj1 ve innervasyonu

Maksiller siniisiin beslenmesini A. Infraorbitalis, A. Palatina Major ve A. Facialis saglar.
Venoz drenaj1 ise ayni isimli venlerle olur. Vendz kan pterygoid pleksusa dokiilmektedir.

Maksiller siniisiin lenf drenaji; submandibular lenf nodlarina olur. Siniis innervasyonu;
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posterior alveolar sinir, anterior palatin sinir ve infraorbital sinir tarafindan saglanir[34,
37].

2.2.3. Maksiller siniis fizyolojisi

Maksiller siniisiin ¢esitli fizyolojik gorevleri vardir. Bunlar;[39]

e Kafatasinin agirliginin azaltilmasi,

e Bolgeye gelen darbelerde emilim saglamasi,

e Nazal mukozanin nemlendirilmesi,

e Solunan havanin temizlenmesi ve nemlendirilmesi,
e Koku alma duyusunun gelistirilmesi,

e Sesin rezonansinin saglanmasi,

e Merkezi sinir sistemine 1s1 izolasyonu saglanmasidir.

2.2.4. Maksiller siniis membrani ve histolojisi

Maksiller siniis yiizeyi, Schneiderian Membrani denilen, burun mukozasinin devami olan,
ince, silyali respiratuar epitel ile kaplidir. Sinlis mukozasi, burun mukozasindan daha ince
ve 0,45-1,40 mm kalinhginda olan ince bir ortidiir [9, 40]. Schneiderian Membrani
yabanci maddeleri tutar ve dalga hareketiyle ostiuma tasir [38, 41]. Siniiste patolojik bir

durum gelistiginde bu hareket bozulur ve membranda kalinlagma gozlenir [41].

2.2.5. Maksiller siniisiin pnomatizasyonu

Pnomatizasyon; dogumdan sonra maksiller siniislerin havayla dolmasina ve hacim artigina
neden olan fizyolojik bir siirectir (Sekil2.4). Maksiller siniis yasam boyunca hacmini
artirma egilimindedir [42]. Dis koklerinin varligi bolgede pndomatizasyonu bir miktar
kisitlamaktadir. Dis ¢ekimini takiben siniis pndmatizasyonu artar ve siniis alveolar kret ile

arasinda ince bir kemik birakacak kadar genisleyebilir [34, 35].
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Sekil 2.4. Maksiller siniis pndmatizasyonu

Maksiller sinilis pndmatizasyonunu; kraniyofasiyal yapi, kalitim, kemik yogunlugu, siniis
icindeki hava basinci, biiyiime hormonlari, siniis mukozasinin pnomatizasyon egilimi ve

siniis cerrahisi gibi faktorler etkilemektedir [43].

Maksilla posterior bolgede rezorbsiyon siireci, dis ¢ekiminin {istiinden gegen siireye bagh
olarak yatay ve dikey yonde ilerledigi gibi siniis pndmatizasyonunun da katilimryla 3 yonlii
izlenir[44]. Bu pnomatizasyon egilimini agiklayan deneysel ¢aligmalar mevcuttur ve bu
durum ‘kullanilmama atrofisi’ ile ag¢iklanmaktadir [43]. Dis ¢ekimi sonrasinda siniis
pnomatizasyonunun nedenleri; maksillay1 etkileyen ¢igneme kuvvetlerinin ve kemigin
damarlanmasinin azalmasi sonucu goriilen kemik rezorpsiyonu, siniis hacminin artmasi ve

siniis mukozasinin osteoklastik aktiviteyi desteklemesidir [35, 43, 45].
2.3. Dental implantlar

Maksilla veya mandibulada dis kayb1 sonrasinda, alveol kreti yiizeyine ya da i¢ine cerrahi
olarak yerlestirilen, lizerine sabit ya da hareketli protetik yapmin yapilacag alloplastik

materyallere ‘dental implant’ denir [46].
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2.3.1. Dental implantolojinin tarihcesi ve gelisimi

Oral implantlar ile ilgili en eski bilgiler, M.O. 3210 yilinda Cin’de Chin-Nong ve M.O.
2637 yilinda Hon-Ang-Tu donemlerinde bambu ¢ubuklarinin transplantasyon ile sabit dis
restorasyonlari ile ilgili yazili belgelerdir [46].

Yasayan bir kisiye ilk kemik ici alloplastik dig implant1 uygulamasi ise, Maya uygarliginda

¢ekim soketine yerlestirilen deniz kabuklari ile tarihe gegmistir [47].

Kemik i¢i implantlar tarihte ilk uygulayan kisi, 1809 yilinda, altin materyaline dis kokii
sekli vererek cekim soketine yerlestiren ve iyilesme tamamlandiktan sonra iist yapi

restorasyonu yapan Maggiolo’dur.

1909 yilinda, dis kokiinden farkli sekillendirilen, platinyum-iridyumdan yapilan, ilk
implant tasarimi “Greenfield lattice-caged tasarimidir”. Bu implant cerrahi islemle kemik

icine yerlestirilen ilk implanttir [46].

1937 yilinda Miiller tarafindan kemik iizerine ve periosteum altina yerlestirilen, ilk
subperiosteal implant tanitilmistir. Sonrasinda birgok arastirmaci teknigi ve tasarimi
gelistirerek ¢esitli modifikasyonlarini tanitmiglardir [48]. Per-Ingvar Branemark’in 1952
yilinda bagsladigi ¢alismalar ile implanttaki gelismeler yon degistirmistir. Branemark,
kopekler tizerinde kemik iliginin mikroskobik diizeydeki iyilesmesi {izerine yapmis oldugu
10 y1li kapsayan ¢alismalar sonucunda, implant integrasyonunun sert ve yumusak dokuda
ciddi yan etkilere neden olmadigin1 gostermis ve osseointegrasyonun tanimini yaparak,
Linkow ve arkadaslar tarafindan one siiriilen implant ve kemik arasinda fibroz bag dokusu
olusumunun gerekli oldugu diisiincesini degistirerek implantolojideki en biiyiikk adimi

atmistir [49].

Implant gelisimi tasarim ve materyal degisiklikleri ile devam etmistir. Giiniimiizde en sik
kullanilan endodsseoz implantlar ilk olarak 1982 yilinda piyasaya stiriilmiistiir. O yillardan
giinlimiize kadar bir¢ok implant sistemi tiim dis hekimligi alanlarinda basar1 ile kullanilir
hale gelmistir. Osseointegrasyon kavrami iizerindeki tiim siliphelerin ortadan kalktigi

giinlimiizde caligsmalar; her tiirlii digsizlik durumunda, hastalarin en kisa siirede, en hizli,



18

estetik, konforlu ve en az travmatik sekilde tedavisini gerceklestirebilmek i¢in bilimin her

alanindaki gelisimini kullanarak en basarili implant tedavisini olusturmaya yonelmistir.

2.3.2. ideal implant materyalinde bulunmasi gereken ézellikler

Glinimiiz dis hekimliginde kullanilan implantlarin ¢ok biiyiik bir kismi titanyumdan
iiretilmektedir. Bu metalin gittikge artan bir sekilde daha ¢ok vakada ve farkli implant
tiplerinde kullanilmasinin nedeni organizmadaki sivi hiicumlarina kars1 gosterdigi
direngtir. Bu direng¢ titanyumun organizmada kendiliginden pasifize olarak ylizeyinde bir
titanyum oksit tabakasinin gelismesinden kaynaklanmaktadir. Saf titanyumun yiizeyi
plazma sprey ve hidroksil apatit ile kaplanarak hem iyilesme hem de yabanci madde

reaksiyonu azaltilmistir.

Ideal bir implant materyalinden beklenilen dzellikler sunlardir;

o Sitotoksik, karsinojen, irritan olmamali ve alerji yapmamalidir.

¢ Biyomekanik olarak dokularin fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmelidir.

e Mekanik basinglarla fiziksel degisimlere ugramamalidir.

e Cevre dokular ile uyumlu olmalidir.

e Bioadeziv olmalidir.

e Biokorozyona kars1 direngli olmalidir.

e Hafif, dayanikli, asinmaya direncli ve iistiin sekillendirme yetenegine sahip olmalidir.
e Degisik sistemlerle steril edilebilmelidir.

e Uretimleri ekonomik olmalidir [50].

2.3.3. Dental implantlarda osseointegrasyon tanimi

Osseointegrasyon kelimesi 1969 yilinda Branemark tarafindan ortaya atilmistir[51]. Canli
kemik dokusu ile implant yiizeyi arasinda 151k mikroskobu diizeyinde izlenebilen yapisal
ve fonksiyonel temas olarak tanimlanmaktadir. Osseointegrasyon klinik degil histolojik bir

tanimlamadir [52].
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Osseointegrasyonun gelisim safhalari; baslangigta alveolar kemik ile implant gévdesi
arasinda primer stabilizasyon, sonrasinda devamli kemik apozisyonuyla biyolojik

fiksasyon ve bunu takiben implant boyunca kemigin yeniden sekillenmesinden olusur [53].
Osseointegrasyon siireci 3 asamada gerceklesmektedir. Bu asamalar;

1. Osteofilik faz
2. Osteokonduktif faz
3. Osteoadaptif faz [17]

Osteofilik faz: Implant maksilla ya da mandibulaya yerlestirildiginde ilk olarak iki yiizey
arasinda kan birikir ve pihti olusur. Kemik ile temasta olmayan implant yiizeyinin,
organizmalarla temasi sonucu adezyon molekiillerinin iiretilmesi saglanir. Bu da kollajen
sentezini arttirir ve kemik metabolizmasinda sitokinler salinir. Bu asamada iltihabi faz

aktiftir ve osteolitik faz 1 ay siirer [17, 54].

Osteokonduktif faz: Implant yiizeyi ve kemik yiizeyi arasindaki boslukta ilk olarak osteoid
olusur. Daha sonra bu doku primer kemik dokusunu olusturur. Ikinci aydan sonra primer
kemik dokusu, mekanik direnci ve dayamkliligi daha yiiksek bir kemik dokusuna
doniismeye baslar. Bu kemik dokusu bir geg¢is dokusudur. Zamanla bu yap1 lameller

kemige doniisiir ve bu asama 3. ayda meydana gelir [17, 54].

Osteoadaptif faz: Son asama olan bu faz implant yerlestirildikten 4 ay sonra baslar ve
implant ylizeyi maksimum kemikle kaplanmis olur. Bu fazda remodelling donemi baslar ve
bu implantlar yiiklenene kadar devam eder. Bu fazda herhangi bir kemik kaybi ya da
kazanimi s6z konusu degildir, varolan kemikte siirekli yenilenme s6z konusudur [17, 54,

55].

Albrektsson ve arkadaslar1 1983 yilinda osseointegrasyonun basarisini etkileyen baslica

faktorleri tanimlamislardir;

e Implant tasarimi
e Implant materyal karakteristigi

e Implant yiizey 6zellikleri
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e implantin yiikleme zamani
e Implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin kalite ve kantite 6zellikleri

e Upygulanacak olan cerrahi prosediirler [56].

2.3.4. Dental implant endikasyonlari

e Tam ve kismi digsiz hastalar

e (ene ve yliz defektleri

e Asirt rezorbe kret ile karakterize tam dis eksiklikleri

e Hareketli boliimlii protez kullaniminda giicliik ¢eken hastalar

e Hareketli protez kullanmay1 reddeden hastalar

e Dislerini prepare ettirmek istemeyen hastalar

e Oldukea uzun dissiz saha igeren sabit protez hastalari

e Herhangi bir dissiz sahada veya tam protezin oldugu yumusak dokularda meydana gelen
ciddi degisiklikler

e Oral muskuler koordinasyonu bozuk olan hastalar

e Protez stabilizasyonuna katkida bulunmak

e Tam protezlerden fazla beklentisi olan hastalar

e Agsir1 bulanti refleksi olan hastalar

¢ Sayisi ve konumu yetersiz destek dis varliginda

e Tek dis eksikliginde

e Endodontik veya cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde ¢ekimi takiben implant

uygulamasi [38].

2.3.5. Dental implant kontrendikasyonlari

Intraven6z bifosfonat kullanimi

e Akut hastalik ya da terminal donemdeki hastaliklar
e Psikiyatrik bozukluklar

e Implant bolgesini i¢eren radyasyon tedavisi

¢ Kontrol altinda olmayan metabolik hastaliklar

e Biiylime ¢ag1 Oncesi bireyler

e Yetersiz kemik kalinligi, yiiksekligi, kalitesi
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e Uygunsuz motivasyon, agiz hijyeni

o Hamilelik

e Protetik olarak restore edilemeyecek olgular

e llag bagimlilig, asir1 alkol ve sigara tiiketimi

e Implant yerlestirilecek bdlge gevresi periodontal hastaliklar
e Parafonksiyonel aligkanliklar

e Gergekei olmayan estetik beklentiler [38, 57].

2.3.6. implant uygulamasinda dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

Uygulanacak olan dental implantin ¢ap1 ve uzunlugu, mevcut kemik miktari, ¢ceneler arast
iliski, alveol kemiginin sekli, mandibular sinirin pozisyonu, maksiler ve nasal siniisler gibi
anatomik noktalar ile yakindan ilgilidir. Bu tiir anatomik olusumlar ¢ogu zaman implant
cerrahisi i¢in engel teskil edebilmektedir. Mevcut kullanilabilir kemik miktar1 her zaman
ideal oOzelliklere sahip degildir. Kemiksel maddenin fizyolojik ve patolojik nedenlerle
kayb1 olarak tanimlanan kemik rezorbsyonu, hekimi implant uygulanacak bolgede detayli
bir dizi planlama yapmaya yonlendirir. Klinisyen bu gibi durumlarda anatomik sartlara en
uygun implant tipini kullanmak zorunda kalmaktadir. Bu durumda verilecek olan kararlar
ozellikle implant yerlestirmek i¢in yiiksek risk grubundaki hastalarda sebebe dayali bir

tedavi yaklasimi ortaya koyarak uygulamanin basarisini arttiracaktir.

Alt ve iist cenede dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar

e Foramen incisivum

e Foramen palatinum majus

e Infraorbital arter, ven, sinir

e Nasal kavite ve maksiller siniis

e Mental foramen

e Lingual sinir, arter, ven

e Mandibular kanal ve i¢indeki nérovaskiiler bant

e Submandibular fossa

Anatomik olusumlarin neden oldugu kisitlamalar mevcut kemigin yiiksekligi, dissiz kret

tepesiyle kemik icinde seyreden karsit anatomik yapr arasindaki mesafe olarak
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tanimlanabilir. Sinirh kemik varliginda implant sayisi, ¢api, uzunlugu ve pozisyonunda
degisiklik yapilarak farkli planlama alternatiflerine bagvuruldugu degisik c¢aligmalarda
gosterilmistir. Bu alanmi arttirma yoniindeki girisimler farkli implant tasarimlarinin
kullanilmasiyla, implant yiizey 6zelliklerinde yapilan degisikliklerle ve implant boy, cap ve

sayilarinin arttirilmasiyla saglanmaya galisilmistir [58].
2.3.7. implant makrotasarim

Implantlarin gdvde tasarimi; primer stabilite, kemik cevab1 ve kemige iletilen stresler

acisindan onemlidir.

Diiz ylizeyli silindirik formdaki implantlar cerrahi agidan kolay yerlestirilir, ancak implant-
kemik yiizeyinde biiyiik ve yikici streslere neden olurlar. Vida formundaki implantlar ise,
yiizey alanlar1 genisledigi i¢in kemik-implant arayilizeyine kuvvetleri daha dengeli ve
uygun dagitirlar. Vida tipi implantlarda primer stabilizasyon da daha iyi saglanir. implant
makrogeometrisi incelenirken, kemik i¢i implantlari; boyu, yiizey Ozellikleri, gapi, yiv

geometrisi ve apikal kisim &zellikleriyle biitiin olarak incelenmelidir [59] .

1mplant capi

Kemik i¢i implantlarda kok formlu implantlarin ¢aplart 60 ve 70’li yillarda 2 mm’den
daha azdi. Bu implantlar igne tipi olarak adlandirilmaktaydi. Genis c¢apli implantlar
gelistirilmeye baslandiginda, Branemark ilk olarak 3,75 mm c¢apli implant1 piyasa
stirmiistiir. Primer stabilizasyonu saglamada implant boyundaki kisitlamalar, captaki artig

ile telafi edilir [60] .
Dar ¢capli implantlar

Kretlerin ince oldugu durumlarda ya da mesio-distal mesafenin 7 mm’den kisa oldugu
durumlarda dar ¢apli implantlar (2,75 mm- 3,3 mm) kullanilmalidir. Dar ¢apli implanltlarin

kirllma direngleri ve yiizey alanlari standart implantlara gére %25 daha azdir [61] .

Ertugrul ve Pipko, 4 mm capli implantlar ile 2,2 mm ¢apli implantlar1 invitro bir caligmada
karsilagtirmis ve genis capli implantlarin dar ¢capli implantlara gore, lateral kuvvetlere daha

dayanikli olduklarini belirtmislerdir [62].
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Hasan ve arkadaglari, farkli uzunluklardaki genis ¢apli kisa implantlar ile 2,5 mm ¢apinda
mini implantlarin  stres dagilimlarini  karsilastirdiklart  SESA  ¢alismalarinda, mini
implantlarda servikal bolgede streslerin daha yiiksek oldugunu ve daha genis alanda
bulundugunu gostermislerdir. Caligsmanin sonucunda mini implantlarda asir1 yiikleme ve

fraktiir riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir [63].

Genis ¢apli implantlar

Zayif kantite ve kalitedeki kemikte, okluzal kuvvetlere kars1 dayanikliligin artmasi, ¢evre
kemige stres dagilimini uygun sekilde saglamak ve primer stabilizasyonu arttirmak i¢in
implant ¢apinin arttirilmasi gerekir [64] . Genis ¢apli implantlar, ayn1 formdaki dar ¢apl
implantlarla kiyaslandiginda yiizey alanindaki artis nedeniyle daha fazla kemik implant
yiizeyi saglarlar. 4 mm ¢apindaki bir implant, 3 mm ¢apindaki implanta gére %33 daha
fazla yiizey alanina sahiptir [46].

Streslerin, implant boyun bdlgesinde daha ¢ok etkili olmasi1 nedeniyle, implant boynunun
genis olmasinin kuvvetler karsisindaki dayanikililikta etkili oldugu belirtilmektedir.
Posterior boélgeye wuygulanan genis c¢apli implantlar, standart c¢apli implantlarla
kiyaslandiginda daha az oranda implant ve vida kirilmasi, vida gevsemesi
komplikasyonlar1 gosterirler. implant ¢apindaki %20 oraninda azalma, kirilma riskini %50

oraninda arttirir [65].

Genis c¢apl implantlarin uygulanmasi sirasinda, kemigin fazla isinarak termal yaralanma
riski maruz kalmasi ve islem sirasinda lingual ve bukkal duvarlarin zayif kalabilmesi,
bunlarin sonucu olarak da implant basarisinin tehlikeye diisebilmesi genis ¢aph

implantlarin dezavantajlaridir.

Implant ¢apmin artmasiyla beraber implant materyalinin egilme biikiilme direnci de artar.
Bu artis ‘stres shielding’ ad1 verilen, ¢evreye iletilen gerilimin azalmasi olayina neden olur.
Bu etki sonucu uzun donemde, kemige iletilmesi gerek kuvvetler fizyolojik sinirlar
igerisinde iletilemedigi i¢in kullanilmama atrofisi goriilebilir. Bu nedenlerle implant

boyutlar1 ve materyalleri se¢cimi dnemlidir [46].
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Implant uzunlugu

Diinya capinda implant uzunlugunu degerlendirebilmek i¢in kabul gérmiis kesin olgiitler
halen bulunmamaktadir. Cenelerin anatomik siirlamalari, implant uzunlugunu
belirlemede etkilidir. Gegmis yillarda yapilan ¢alismalarda, uzun implantlarin daha yiiksek
basar1 oranina sahip olduguna inanilmaktaydi. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalar bu

konuyu tartigmali hale getirmistir [40].

Kisa implant tanimlamasi, uzunlugu 8 mm’den az olan implantlar i¢in kullanilmaktadir.
Yapilan c¢alismalar 7-8 mm uzunlugundaki implantlarin erken doénem sonuglari, bu
implantlar1 ogmentasyon tedavilerine iyi bir alternatif olabilecegini gostermistir. Kisa
implantlarda capin rolii tam olarak bilinememektedir. Arastirmacilar kisa implantlarda

boydaki eksikligin gap ile tolere edilmesi gerektigini 6nermektedirler [66].

Implant uzunlugu, implant-kemik yiizey alamm etkiledigi i¢in kisa implantlar teorik
olarak kemikte daha yiiksek gerinim ve stres olugmasina sebep olmaktadir. Buna karsin
yapilan c¢aligmalar incelendiginde biyomekanik agidan; implant c¢apinin implant
stabilitesini ve ¢enelerdeki stres dagilimini implant uzunlugundan daha fazla etkiledigi; 3,9
mm’den daha biiyiik capli ve 9,5 mm’den daha uzun boylu silindirik implantlarda D2

kemik tipi i¢in ideal geometri formunu olusturdugu rapor edilmistir [66].

Kisa implantlarda peri-implantitis 6nemli bir risk faktoriidiir. 8 mm ve daha kisa
implantlardaki boyun bélgesinden 1 mm’lik kemik kaybi, kemik desteginde %12,5’luk
kayip demektir [67].

Implantlarda yiv geometrisi

Implant yivleri, implantlarin kemik temas yiizeyini artirmak, primer stabiliteyi artirmak ve
arayiizdeki stres dagilimini azaltmak amaciyla tasarlanmistir. Yivlerin genel tasarim

ozellikleri; yiv adimi, yiv sekli ve yiv derinligidir.

Yiv adimi (Thread Pitch)

Yiv adimi, komsu iki yiv arasindaki mesafe olarak tanimlanir. Belirli bir bolgedeki yiv

sayis1 olarak da tanimlanabilir. Birim alanda yiv sayisinin artmasi yiv adimmi da
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artirmaktadir. Yiv adimi ne kadar kiiciikse, implantin govdesinde o kadar ¢ok sayida yiv

mevcuttur. Bu da implantlarin yiizey alanini artirir [46].
Yiv derinligi (Thread Depth)

Implantin majér ve mindr ¢ap1 arasindaki mesafe, yani implant yiv ¢apinin en genis oldugu

yer ile implant gévdesinin en derin noktasi arasindaki fark, yiv derinligini ifade eder [46].

(Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Implant geometrisi

Yiv sekli (Thread Shape)

gosterebilir. Ancak en ¢ok kullanilan ‘V’ sekilli, koseli ve ters agili tasarimlardir [46].

Kare yivli implantlar, baski kuvvetlerini dagitmada daha uygun ylizey alanina sahiptirler.
Yapilan SESA calismalarinda yiv derinligi ve sayist sabit tutularak, yiv seklinin kuvvet
dagilimindaki etkisi incelenmis ve kare seklindeki yivlerin V ve ters acili formlara gore

sikisma ve makaslama kuvvetleri karsisinda daha az stres olusturduklar1 bildirilmistir.
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Ayrica, kare seklindeki yiv tasariminin V ve ters acili tasarimlara gore, daha fazla temas

alan1 sagladig1 ve daha yiiksek tork degeri gosterdigi bildirilmistir [68]. (Sekil 2.6).

V Formu Ters A¢ih Yiv Kare Formlu Yiv

Sekil 2.6. Implant tasariminda en ¢ok kullanilan yiv sekilleri

2.4. Siniis Tabam Yiikseltme Islemleri

2.4.1. Tarihge

Maksiller siniislerin, protetik amagli olarak kemik greftleri ile doldurulmasi 1960’11
yillarda baslamistir. Sarkmis ve biiylimiis maksiller tiiberositleri olan, total veya parsiyel
protez planlanan hastalarda g¢eneler arasi mesafenin artirilmasi amaciyla Once siniis
bosluklar1 greft materyalleri ile doldurulup sonrasinda maksiller alveoler kret tepesinde
asindirma yapabilmek i¢in kullanilmistir. Ancak sarkmis veya pndmatize olmus siniislerin
mevcut oldugu durumlarda kret tepesinden agindirmak her zaman miimkiin olmayabilir. Bu
nedenle, bu durumu diizeltmek ve c¢eneler aras1 mesafeyi arttirmak i¢in siniis On
duvarindan Caldwell Luc yaklagimi ile agilan pencereden 6nce siniis membrani eleve edilir
ve sinilis tabani otojen kemik greftler ile doldurulurdu. Bu islemden 3 ay sonra, saglanan
kemik destegi ile antruma giris tehlikesi olmadan alveol kret tepesinden kemik yumusak
doku ile birlikte rediikte edilirdi. Bu sekilde ¢eneler arasi mesafesinin artirtlmasi saglanmig

olmustur [69].

Implant uygulamasi éncesi siniis greftleme girisimleri 1970°li yillarin sonlarmna dogru

baslamistir. Implant uygulamalarmin ilk yillarinda blade tarzi implantlar kullanilmistir.
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Boyne ve James dental implantlar1 yerlestirebilmek icin siniis tabanin1 kemik greftiyle

doldurma islemini ilk kez 1980 yilinda rapor etmislerdir [69].

Siniis tabaninin greftlenmesi ile implant uygulamasi fikrinden 6nce daha kiigiik capli ve
boylu implantlarin kullanilmasi fikri 6ne siiriilmiis olup, posterior maksiller kemigin zayif
olmasi1 ve kii¢cliik hacimli implantlarin biyomekanik olarak yetersiz kalmalar1 nedeniyle

implant tedavileri basarisizliklarla sonuglanmistir [46].

Maksiller posterior bolgede implant uygulamasi planlanan bir¢ok hasta i¢in uygulanmasi
gereken bu islemle ilgili yapilan ¢alismalar ve arastirmalar, giiniimiizde yogun olarak

devam etmektedir.

2.4.2. Siniis tabam yiikseltme isleminin endikasyonlar: ve kontrendikasyonlari

Siniis tabam viikseltilmesinin endikasyonlar

e Implant yerlestirilecek bolgede yetersiz kemik hacmi

e Arklar aras1 mesafenin azalmig oldugu durumlar

e Alveolar yarik rekonstriiksiyonu

¢ Oroantral fistiil varliginda

e Kraniyofasiyal protez yapilacak kanser hastalarinda maksilla rekonstriiksiyonunda

e Le Fort | osteotomisinde interpozisyonel greftlemede [69].

Siniis tabam viikseltilmesinin kontrendikasyonlari

Siniis tabani yiikseltilmesinin kontrendikasyonlari, genel medikal kontrendikasyonlar ve

lokal faktorler olarak ikiye ayrilir.

Genel medikal kontrendikasyonlar:

Yakin zamanda radyoterapi ve kemoterapi alinmis olmasi

Kemik metabolizmasinda dogrudan etkisi olan hemofili, 16semi gibi kan diskrazileri

Sepsis

Sigara bagimliligi
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e {leri derecede psikolojik rahatsizliklar
¢ Alkol ve madde bagimliligi

¢ Kontrol altinda olmayan sistemik hastalik varlig

Lokal faktorler

¢ Kronik siniizit

e Maksiller siniis enfeksiyonlari
o Alerjik rinit

e Odontojenik enfeksiyonlar

e Inflamatuar veya patolojik lezyonlar [69].

2.4.3. Siniis tabam yiikseltilmesinde uygulanan teknikler

Maksiller siniis tabanmin yiikseltilmesinde (STY) ¢esitli yaklasimlar mevcuttur. Cerrah,
kullanacagi yontemi belirlerken, kemikteki atrofinin derecesini ve uygulanacak protetik

tedavinin gerekliliklerini g6z 6nilinde bulundurmalidir.

Bu islem teknik olarak osteotom teknigi (krestal teknik) ve lateral pencere teknigi (agik

teknik) olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir [40].

Osteotom teknigi (krestal teknik / kapali teknik)

Bu teknik ilk olarak Summers tarafindan 1994 yilinda tanimlanmistir [70] . Bu teknik; en
az 5-6 mm’lik kret ytiksekligi, arklar aras1 yeterli mesafe ve bolgede tip 3 veya 4 kemik

varliginda uygulanabilmektedir.

Bu teknikte, operasyon Oncesi siniis tabani altindaki kret ytiksekligi ol¢iiliir ve osteotomun
girecegi derinlik buna gore belirlenir. Ilk olarak alveoler krette horizontal insizyonla tam
kalinlikli flep kaldirilir. Daha sonra implant yerlestirilecek bolge belirlenir ve en ince
osteotom hafif c¢eki¢c darbeleriyle kemik icinde belirlenen yiikseklikte ilerletilir.
Osteotomlar istenilen genislige ulasincaya kadar, ¢aplari artarak sirayla uygulanir. Bu

islemle kemik siniis membranina dogru itilir ve boylece kemik yogunlugu artirilirark siniis
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membram yukar1 kaldirilmis olur. Istenilen yiikseklige ulasildiginda implant yuvaya
yerlestirilir [70].

Summers, krestal yaklasimda ge¢ donem implant uygulamasini igeren bir teknik daha
uygulamistir. Bu teknikte hedeflenen amag; greft kullanarak 4 mm’den az kemik
yiiksekliginin oldugu durumlarda yeterli kemik kalitesi ve yiiksekligi elde etmektir. Ilk
uygulamadan 7-8 ay sonra implantlar uygulanir [71].

Kapal1 siniis tekniginin avantajlarinin en 6nemlilerinden biri hasta agisindan daha az
travmatik olmasi ve daha diisiik komplikasyon riskidir. Hekim agisindan da daha pratik bir
tekniktir [40].

Biitin bu avantajlarinin  yaninda dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Teknigin
kazandirabilecegi kemik yiiksekligi kisithidir. Bu durum siniis membraninda perforasyon
riskini artirir ayrica primer stabiliteyi de riske sokabilir. Ayrica osteotomlarin uygulanmasi

sirasinda uzun aksindaki sapmalar implantin agisin1 bozabilir [40].

Lateral pencere teknigi (acik teknik)

Lateral pencere teknigi, ‘agik siniis yilikseltme teknigi’, ‘lateral siniis lifting’, ‘siniis
ogmentasyonu’ gibi gesitli tanimlamalarla literatiirlerde isimlendirilmistir [40] (98). Bu
teknik Tatum tarafindan 1977 yilinda tanimlanmistir. 1960 yillarinda ilk olarak Boyne
tarafindan protetik amaglarla uygulanmistir. Bu ugulama implant icermeyen ilk STY
yontemidir [69](130). Daha sonra bu teknik 1980 yilinda Boyne ve James tarafindan

literatiirdeki yerini almistir [72].

Lateral pencere teknigi genellikle lokal anestezi altinda yapilmaktadir. Kret tepesinden ya
da biraz daha palatinalden horizontal insizyon ile mesial ve distalden rahatlatici insizyonlar

yapildiktan sonra tam kalinlik flep kaldirilir [73].

Lateral pencere agma islemi, sadece siniisiin ince olan lateral duvarindan yapilmalidir. Bu
da el aletlerinin bolgeye ulasimini kolaylastiracaktir. Klinik ve radyolojik muayene ile
yapilacak osteotominin boyutuna karar verilir. Osteotomiye ilk olarak paslanmaz gelik
rond frezle baslanir ve sonrasinda membranin perforasyonunu onlemek icin elmas rond

frezle devam edilir. Yapilan osteotominin sekli kare ya da oval olabilir. Hareketlenen
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lateral kemik duvari ¢ikartilarak greft materyaline karistirilabilir ya da iist kenara dogru
siniis i¢ine itilebilir. Bu durumda kemik duvari, olusturulan boslugun tavani olarak gorev

yapar [73, 74].

Osteotomiler tamamlandiktan sonra membran siniis elevatorleriyle serbestlestirilir ve
kemik duvarindan yukar1 dogru kaldirilir [73, 74]. Bu iglem hassas bir islemdir ve 6zel el
aletleriyle uygulanir. Membran tiim yonlerde serbestlestirilmis olmali ve siniisiin orta

kismina kadar yiikseltilmelidir [75].

Bu islem sirasinda siniis membrani perfore olursa; perforasyonun boyutuna gore islemin
gidisatina karar verilir. Perfore alan lokalize ve kiiciikse operasyona devam edilir. Bu
perforasyon zamanla kendiliginden iyilesecektir. Ancak 5 mm’den biiylik perforasyon

varliginda perfore alanin kapatilmasi gerekmektedir [74, 76].

Dental implantlarin uygulanabilmesi i¢in yapilan siniis tabani ylikseltme isleminden sonra,

implant uygulamasi ayni seansta ya da ikinci bir operasyonla 4-6 ay sonra yapilabilir [74].

Eszamanli lateral pencere teknigi, siniis taban1 yiikseltme iglemi ile implant uygulamasinin
ayn1 anda olmasin1 tanimlar. Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in kret yiiksekliginin primer
stabiliteyi saglayabilecek boyutta olmasi gerekir ve bu yiikseklik 4 mm olarak kabul
edilmistir [74, 77]. Membran eleve edildikten sonra implant yuvasi agilir. Bosluga greft
doldurulur ve implant yerlestirilir. Acilan pencere rezorbe olabilen bir membranla kapatilir
ve kaldirilan tam kalinlikli flep siitiire edilir. Protetik rehabilitasyon i¢in en az 3 -4 ay

beklenir [73, 77].

Eger alveol kretinde kemik yiiksekligi 4 mm’den az ise iki asamali teknik uygulanir.
Membran eleve edildikten sonra olusan bosluk kemik greftleriyle doldurulur ve boylece
implant uygulamasi i¢in gerekli kemik kazanimi saglanmis olur. Greftleme islemi ¢ok fazla
yapilmamali. Membrana yapilan baski sonucu nekroz gelisme ihtimali s6z konusu olabilir.
Greftleme isleminden sonra pencere rezorbe olabilen bir membranla kapatilir. En son
mukoperiosteal flep siitliire edilir ve primer kapama saglanir. Bu teknikte implantlar
yerlestirmek icin en az 6-8 ay beklemek gerekir. Bu silirede yerlestirilen greftin
vaskiilarizasyonu saglanir. Implant uygulamasidan sonra protetik rehabilitasyon igin ise 3

ay beklenir [69, 74, 76].
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Son yillarda yapilan ¢alismalarda posterior maksillada kemik yiiksekliginin 5 mm’den az
oldugu durumlarda tek asamali uygulamalar basarili sonuglar vermistir. Ancak bu

vakalarda kret genisliginin 6nemi artmaktadir [74].

Bunun yaninda maksilla posterior bolge goz oniine alindiginda kemik yiiksekliginin az
oldugu vakalarda tek asamali teknik ile kazanilacak olan kret yiiksekliginin ¢ift asamali
teknige gore daha az olmasi ve primer stabilitenin zayif olacak olmasit uzun donem

basarilarin sorgulanmasi gerektigini géstermektedir [78].

a: Siniis duvarinda lateral pencerenin acgilmas: b: Lateral kemik duvarinin siniis i¢ine itilmesi c:
Siniis membraninin serbestlestirilip yukar1 dogru kaldirilmasi

d: Implant yuvasimn agilmasi e: Boslugun greftle doldurulmasi f: Implantin yerlestirilmesi

g: Mukoperiostal flebin primer olarak kapatilmasi

h: Elde edilen boslugun greftle doldurulmasi i:.Mukoperiostal flebin primer olarak kapatilmasi j:
Greft yerlestirildikten 4-6 ay sonraki goriintii k: Implantin yerlestirilmesi

Sekil 2.7. Lateral siniis yiikseltme teknigi

2.4.4. Siniis tabam yiikseltilmesi islemlerinin komplikasyonlari

Siniis taban1 ylikseltme islemi uygulamalarinda komplikasyon oranlart oldukga diistiktiir.

Ancak goriildiikleri durumlarda tedavi sonucuna ciddi olumsuz etkileri olabilmektedir.
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Komplikasyonlar; operasyon esnasinda, operasyon sonrasi erken ve ge¢ donem olarak

gruplandirilabilir.

Intraoperatif komplikasyonlar

¢ Siniis membraninin perforasyonu

e Kanama

e Komsu diglerin zarar gérmesi

e Zayif primer stabilite

e Alveoler kretin kirilmasi

e Implantin siniise kagmasi

e Greft materyallerinin siniise kagmasi

e Sinir agilmasi ve yaralanmasi.

En sik goriilen komplikasyon membran perforasyonudur ve olgularin yaklasik %10’unda

gortilmektedir[79].

Erken donem postoperatif komplikasyonlar

e Yaranin agilmast
o Greft kayb1

e Implant kayb1

e Akut enfeksiyon

e Membranin agiga ¢ikmasi

Geg donem postoperatif komplikasyonlar

Implant kayb1

e Greft kayb1

e Kronik agr

e Kronik enfeksiyon

e Kronik siniis hastaligi

¢ Oroantral fistiil olusumu

e Implantin siniis icine migrasyonu [76].
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2.4.5. Greft materyalleri

Siniis taban1 yiikseltme tekniklerinde farkli greft materyalleri ile ilgili kapsamli ¢aligmalar

mevcuttur. Kemik greftleme prosediirleri 4 ayr1 yontemle gergeklesmektedir [80, 81].

1. Otojen greftler: Donor sahadan alinarak ayni canlida baska bir bolgeye uygulanan greft
tirtidiir.

2. Allojenik greftler: Ayni tiirden olan ancak genetik olarak hicbir benzerligi olmayan
bireylerden elde edilen greft tiirtidiir.

3. Heterojenik greftler: Tamamen farkli bir tiirden elde edilen greftlerdir.

4. Alloplastik greftler: Sentetik olarak elde edilen greft tlirtidiir.

Kemik greftlerinin kemik olusturma mekanizmalari

Kemik, viicuttaki kendini tamamen yenileyebilen tek dokudur. Ancak bazi defektlerin
iyilesmesinde zaman zaman basarisizliklar goriilebilmektedir. Bu sebeple biiyiik
defektlerin iyilesmesini hizlandirmak ve kolaylagtirmak i¢in greftler kullanilmaktadir [17,

81].

Biitiin greftler ii¢ mekanizma ile kemik olustururlar. Bunlar; osteogenezis,

osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyondur.

Osteogenezis

Bu mekanizmada greftler osteoblastlardan kemik olustururlar. Osteogenezis yapan
greftlerin 6zelligi canli kemik hiicresi icermesidir. Bu tip greftler mezenkim hiicrelerinin
yoklugunda bile osteogenezis yapabilme yetenegine sahiptirler. Bu sartlar1 saglayan tek

greft materyali otojen greftlerdir.

Osteokondiiksiyon

Bu mekanizmada greft materyalleri iskelet gorevi goriir. Boylece bolgeye osteoprogenitor
hiicrelerin niifuz etmesi saglanir. Bu olayr yeni kemik olusumunu takiben greft
materyalinin rezorpsiyonu izler. Allogreftler, kanselloz otojen greftler, hidroksiapatit,

kollajen, kalsiyum fosfat ve demineralize kemik matriksi osteokondiiktif 6zellige sahiptir.
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Siniis taban yiikseltme isleminde canli olmayan bir greft kullanildiginda goriilen
mekanizma osteokondiiksiyondur [82].

Osteoindiiksiyon

Kemik greftindeki biyokimyasal faktorlere yanit olarak bolgedeki mezenkimal hiicrelerin
osteoblast ve kondroblastlar gibi osteoprogenitdr hiicrelere doniismesidir. Demineralize
kemik matriksi ve kemik morfogenetik proteinleri osteoindiiktif materyallerdir.

Allogreftler giiniimiizde en yaygin olarak kullanilan osteoindiiktif materyaldir[13].

Greftin iyilesmesi

STY isleminde uygulanan greft materyallerinin iyilesmesi degisik vaskiiler yollarla
olmaktadir. Bunlar siniis membraninin sfenopalatin arterle kanlanmasi ve kemik ici
vaskiiler anastomozlarla saglanmaktadir. ilerleyen yasla birlikte artan kret rezorpsiyonu
varliginda kemik damarsal beslenme icin periosta bagimli hale gelir. Kemik i¢i damarlar

ve siniis membraninin damarlari greftin gevresini beslemektedir [34].

Siniisteki greftin olgunlagmast; greftin hacmi, greft i¢indeki otojen kemik miktari, iyilesme
zamanl ve siniisin medial ve lateral duvarlar1 arasindaki mesafe gibi lokal faktorlere

baglidir [34].

Siniisteki uygulanan greftin ne zaman degerlendirildigi bu siireci etkileyen en 6nemli
degiskendir. 2 ay sonra greft iincelendiginde minimum miktarda, 4-6. Aylar ve 8-10.
aylarda ise siniiste gittik¢e artan yeni kemik olusumu goriilmektedir. Buna ragmen, ideal
kemik hacminin cerrahiden ne kadar siire sonra elde edildigini kesin olarak belirleyen bir

¢alisma bulunmamaktadir [34] .

STY isleminde kullanilan greft materyalinin tlirii kemigin olusum hizin1 ciddi oranda
etkilemektedir. En hizli kemik iyilesmesi otojen kemigin tek basmna kullanildig
durumlarda goriilmektedir. Bu siire yaklasik 4-6 aydir. Bunu 6-10 ay gibi bir siireyle otojen
kemik, demineralize kuru dondurulmus kemik ve por6z hidroksiapatit birlesimi takip
etmektedir. Tek basina alloplastik materyal kullaniminda ise kemik olusumu goriilme

sliresi 24 aydir [34].
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Sonug olarak, greft matiirasyonunun basarili bir sekilde tamamlandigi durumlarda mekanik
olarak fonksiyonlar1 tam olarak gorebilecek basarili bir greft alict kemik kompleksi elde

edilmis olur [69].

2.4.6. Okluzal yiiklerin peri-implant kemige etKkisi

Mekanik yiiklemenin kemik iyilesmesi tizerine etkisi

Uygulanan kemik i¢i implantlarin, protetik rehabilitasyonlarindan sonraki 1. yilda kemigin
dayaniklilig1 artmaktadir. Bunun sebebi kemigin mineral icerigindeki ve yogunlugundaki
degisimdir. Kemigin mineralize olma siireci 4. aya kadar hizlanarak devam eder ve sonra

yavaslar. Bu siire¢ yaklasik olarak 1 yilda tamamlanir [83].

Implant cerrahisi sirasinda kemikte bir travma olusturulur ve bu da bolgedeki kemigin
rezorpsiyonuna neden olur. A¢ilan yuva igerisinde osteoblastik hiicreler ve osteositler once
orgii kemigi olusturmaktadirlar ve sonra bu oOrgli kemik ile lameller kemik yer

degistirmektedir [84].

Lameller kemik, orgii kemige gore mineral yogunlugu agisindan daha istiindiir. Bu da
okluzal yiiklere daha dayanikli olmas1 demektir. Bu nedenle heniiz 6rgii kemigin varoldugu
iyilesme doneminde bolgede olusan stresler, rezorpsiyon veya mikro gatlaklara neden
olabilmektedir. Bolgede mineralizasyonun tamamlanmasi ile stresin neden oldugu sekil

degistirme daha az olacagi i¢in kemik bu donemde adaptasyonunu saglayabilmektedir [85].

Dogal disli ¢enelerde gelen ¢igneme kuvveti ve yiikii, alveol kemik trabekiillerinin ideal
sekilde karsilayabilmesi i¢in, kemik dokusu yapisal olarak de8ismekte ve orgsnize
olmaktadir. Meydana gelen bu dizilim ‘Wolff Kanunu’ olarak isimlendirilmektedir. Bu
kanuna gore kullanilmayan dissiz bolgelerde zamanla kullanilmama atrofisi adi verilen

patolojik bir durum meydana gelmektedir [86].

Maymunlar {izerinde yapilan bir caligmaya gore, fonksiyonda olmayan implantlarin

cevresinde fonksiyonda olanlara gore yogunlugu daha az olan kemik yapis1 gozlenmistir
[87].
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Dental implantlar ile peri-implant kemik arasindaki yiik iletimi

Protetik olarak yiliklenmis implantlara gelen okluzal kuvvetler Oncelikli olarak proteze
temas eder. Daha sonra bu kuvvet imlant-kemik birlesimine iletilir. Yapilan ¢alismalarda
biyomekanik etkiyi olusturan gesitli faktorler incelenmistir. Bu faktorler; bolgenin kemik
yogunlugu, proteze destek implantlarin yerlesimi ve sayisi, implant-kemik birlesiminin
mekanik 6zellikleri, kuvvetin yonii ve biiyiikliigii, protezde kullanilan materyalin cinsi ve

implant tasarimidir [88].

Gilinlimiizde implantlar en siklikla titanyumdan elde edilmektedir. Titanyumun elastiklik
katsayisi, kemige oranla 5-10 kat daha fazladir. Kural olarak, birbirleriyle birebir temasta
olan ve elastiklik katsayilar1 farkli olan iki materyalden birine kuvvet uygulandiginda, bu

kuvvet materyaller arasindaki ilk temas noktasinda stres olusmaktadir [89].

SESA ve fotoelastik analizler ile yapilan ¢alismalar stresin, kemik ile dental implantlarin
ilk temas ettigi bolge olan kortikal kemikte yogunlasarak ‘V’ veya ‘U’ seklinde dagilim
gosterdigi ve bu sekilde siddetini biiyiik oranda kaybettigini gostermektedir.

Kemik dokusu ¢ekme kuvvetlerine, baski kuvvetlerine oranla daha az direnglidir. Kemik
dokusunda en biiylik stresi olusturan kuvvet ise makaslama kuvvetleridir. Bu nedenle
makaslama kuvvetleri, en fazla implantlarin boyun bolgesinde yiikleme olusturmaktadir.

Bu da boyun bélgesinde rezorpsiyona neden olmaktadir[90].

2.4.7. Kemik ve greft materyallerinin mekanik streslere yaniti

Implant destekli protezlerde, genelerin fonksiyonu sirasinda meydana gelen kuvvetler
protez ve abutmentlar aracilifiyla implantlara iletilir. Gelen bu kuvvetlere, implant

cevresindeki yumusak ve sert dokular tarafindan biyolojik yanit verilir [88].

Frost’un tanimladigi ‘mekanostat teorisine” goére kemik hiicreleri, gelen kuvvet
dogrultusunda olusan her mekanik strese cevap vermektedir. Bu teoriye gore, gelen
kuvvetteki her artis sonucu olusan gerilme, yeni kemik yapimi ile dengelenmektedir.
Mevcut gerilme esik degerin altina indiginde kemikte rezorpsiyon, esik degerin iistline

ciktiginda ise kemikte kirilmaya neden olmaktadir [91].
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Frost ve arkadaslarinin teorisine gore, kemige uygulanan kuvvetten daha ¢ok, kemikte
sekil degisikligine neden olan stres miktar1 daha 6nemlidir. Erigkin bireylerde kemige

uygulanan;

- 1-2 megapascal yiik 50-100 mikrogerinime,

- 60 megapascal yiik 3000 mikrogerinime,

- 120 megapascal yiik ise 25000 mikrogerinime neden olmaktadir [91]. Aktif olarak
kullanilmayan bolgede, kemikteki sekil degistirme degeri 50-100 mikrogerinimin altina
diisecegi ic¢in rezorpsiyon goriilecektir. Bu kullanilmama atrofisine bagli meydana
gelmektedir. Adaptasyon araligi olan 100-1500 mikrogerinimde ise ,implantlarin
cevresindeki kemikte meydana gelen apozisyon ve rezorpsiyon olaylarinin dengede

oldugu disiiniilmektedir [91].

Orta derecede asir1 yiikkleme degeri 1500-3000 mikrogerinimdir ve bu deger araliklarinda
sekil degisikligi goriiliir. Bu gerinim degeri kemikte hasara ve mekanik yorgunluga neden

olabilmektedir. Bu degerdeki yiiklemelerde kemik, orgii kemik yapisindadir.

Peri-implant bdolgesinde kemige 2000-3000 mikrogerinim degerinde asir1 yiikleme
yapildiginda, kemik dokuda asir1 deformasyon goriiliir. Kemik implant ara ylizeyinde
mikro kiriklar meydana gelecektir ve bu da osseointegrasyonda bozulmaya neden olacaktir

[91].

Peri-implant bolgesinde destek dokulara uygulanmis kemik greftlerinin, implant
stabilitesindeki etkisi heniiz tam olarak agiklanamamustir. Fanuscu ve arkadaslari siniis
yikseltme islemini greft kullanarak ve greftsiz olarak uygulamislardir. Ardindan
fotoelastik model iizerinde, yerlestirdikleri tek implantin stres dagilimindaki etkisini
incelemislerdir. Calismada kortikal ve spongioz kemik yogunluklarmi taklit etmek i¢in
farkli sertlikte fotoelastik modeller kullanmiglardir. Greft uygulanan modeldeki, greft
yogunlugundaki artis ile yiik transferi arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in fotoelastik
modelin 3. giinden baglayarak 10. giine kadar devam eden sertlesme reaksiyonu siiresince
stres analizleri yapilmistir. Caligmanin sonunda, uygulanan greftin 6zelligi ve iyilesme
stiresinin, greftlenmis bélgenin implanta desteklik saglamasinda etkili oldugu bulunmustur.
Kemik dokuyla kiyaslandiginda, olgunlagsmasini tamamlamis greft materyalinin fotoelastik

model iizerinde daha homojen bir stres dagilimi gosterdigi sonucuna varilmistir [92].
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Huang ve arkadaglari, farkli yogunluktaki greft materyallerinin stres dagilimi iizerine
etkilerini incelemek i¢in ogmente edilmis maksiller sinlise implant uygulamis ve bu
incelemeyi SESA yontemini kullanarak yapmuslardir. Yiiksek yogunluklu greft
materyalinin elastisite degerini 3450 MPa, diisiik yogunluklu greft materyalinin elastisite
degerini 345 MPa olarak belirlemislerdir. Caligmada, greft yogunlugunun azalmasinin
kortikal kemikteki stres dagilimini arttirdigi gosterilmistir. Greft materyalinin yogunlugu
arttitkca kemige iletilen stres azalmistir. Calisma sonucunda, greft materyalinin
matiirasyonunu tamamlama siiresinin uzun olmasinin, biyolojik olarak greft materyalindeki

Mineralizasyonun sagladigi sonucuna varmislardir [93].

2.5. Siniis Tabam Yiikseltme Islemine Alternatif Tedavi Yontemleri

2.5.1. Zigoma implantlari

Zigoma kemigi; maksilladan daha genis ve daha kalin bir trabekiiler yapiya sahip olmasi
sebebiyle implantlar i¢in miikemmel bir alan olusturur. Zigoma implantlari, ylikleme
stiresinin kisa olmasi ve yliksek torklama degerleri uygulanabilmesi gibi avantajlara
sahiptir. Bunun yaninda greft uygulamasi gibi ilave bekleme siiresi gerektiren prosediirlere
olan gereksinimi azaltmasi nedeniyle giiniimiiz dig hekimliginde iyi bir alternatif olarak

kullanilmaktadir.

Zigomatik kemik 4 koseli bir yapr olup, orta yilizdeki en Onemli destek yapiyr
olusturmaktadir. Dort c¢ikintist vardir. Bunlar fronto-sfenoidal, orbital, maksillar ve
temporal cikintilardir. Sfenoid kemikle lateralde, frontal kemikle superiorda, maksilla ile
medial ve inferiorda iliskidedir. Temporal kemikle birlikte zigomatik arki olusturur.
Frontal kemikle ve maksilla ile birlestigi alanlar kemigin en kalin ve en kuvvetli oldugu

yerlerdir [9].

Zigomaya implant yerlestirilmesi fikri ilk olarak 1988 yilinda Branemark tarafindan
siddetli maksiler atrofisi olan veya greftleme prosediirii sonrasi basarisizlik goriilen
hastalarda tedavi segenegi olarak ortaya atilmistir. Yapilan caligmalar ve takip siireleri
sonucunda bu tedavi alternatifinin iist cene arka bolgeye yapilan greftleme tedavilerine
benzer sagkalim oranlar1 gosterdigi bildirilmistir. Standart implantlar gibi titanyumdan

yapilan zigoma implantlar1 30-55 mm arasinda degisen uzunluga ve kemikle maksilla
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arasindaki acilanmayi tolere edebilmek icin 45 derecelik bir boyun kismina sahiptir [79,

94].

Zigoma implantlarinin  yerlestirilmesinde intrasiniis, sinus slot, ekstrasinlis ve
ekstramaksiller olmak tizere dort farkli cerrahi teknik tanimlanmistir. Intrasinis
yaklagiminda, implant gvdesinin pozisyonu maksiler siniis sinirlari igerisinde olmalidir.
Bu teknik implantin protetik pargalarinin palatinalde konumlanarak protezin palatinale
dogru cikintili olmasina neden olur ve kullanim konforunu diisiiriir. Ekstrasinus yaklasimi
genellikle belirgin bukkal konkaviteye sahip hastalarin tedavisinde kullanilir. Bu cerrahi
yaklasimda implantin boynu alveolar krete yakin konumlanir ve daha kiiciik bir protez
yapimina olanak verir. Ekstramaksiller yaklagim diger tiim tekniklere gore belirgin olarak
farklidir ¢linkii sadece implantin apeks kismi zigomatik kemik icerisinde bulunur ve ankraj

icin kullanilir [95].

Zigoma implantlar1 rutin olarak genel anestezi altinda yapilmasina ragmen lokal anestezi
ve bilingli sedasyon da alternatifler arasindadir ancak siklikla tercih edilmez. Insizyon
zigomatik kemik seviyesine kadar periost ve yumusak dokularin kaldirilmasi i¢in
kullanilan Le Fort I insizyonudur. Diger bir insizyonda ise kesi kret ya da 10 mm
palatinalden yapilabilmektedir. Boylelikle maksillanin lateral yiizeyi rahat goriilebilecek
sekilde aciga ¢ikarilr ve implant uygulamasi Oncesi infraorbital foramenin lokalize
edilmesi saglanir. Zigomatik kemigin lateral yiizii rehber alinarak zigomatik ¢entik
boyunca dokularm dikkatli bir sekilde yukari diseksiyonu yapilir. Ince frez kullanilarak
vertikal triangular siniis agikligr olusturulur. Siniis mukozasinin tamamen elevasyonu
saglanir. Rond frezi takiben pilot ve final driller yardimi ile implantin yerlestirilecegi yuva
hazirlanir. Implant yerlestirilmesini kolaylastirmak igin &nce implantin apikal kismi
zigomatik kemige 1-2 mm handle ile yerlestirilir. Ardindan manuel tastyic1 kullanilarak
implantin kalan kismi1 acili implant bagiin konumu kontrol edilerek protetik olarak uygun

pozisyonda oldugundan emin olunarak yerlestirilir [96-98].

Zigoma implanlarinin avantajlar arasinda greftleme sonrasi konsolidasyon siiresini elimine
etmesi sebebiyle tedavi siiresinin azaltmasi, erken yiiklemeye izin vermesi dolayisiyla
daimi protez yapilana kadar hastanin digsiz kalmamasi, otojen kemik alinmasina gerek
olmamasi sebebiyle donor sahaya ihtiya¢ duyulmamasi, tedaviyi daha kolay tolere etmesini

saglar. Hasta genellikle hastanede yatirilmaz ayni giin taburcu edilir. Maliyet olarak
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laboratuar tcretleri geleneksel yonteme gore hemen hemen ayni olmakla birlikte,

greftlemeye gore hasta i¢in daha avantajhidir [99].

Zigoma implantlar1 avantajlarinin yaninda, palatal ¢ikis platformu sebebiyle daimi protezin
palatinalde daha biiyiik hacimli olmasi, protez i¢in ideal konumu elde etmenin kolay
olmamasi, siniis tabani ylikseltmesi islemine gore daha ciddi komplikasyonlar goriilmesi,
bu sebeple daha fazla tecriibe ve hassasiyet gerektirmesi, uygulama igin genel anesteziye

ihtiya¢ duyulmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [40].

2.5.2. All on four implantlar

Malo6 ve arkadaslari, 2003 yilinda digsiz arklarda veya ¢ekim sonrasi immediat olarak
yiikkleme avantaji sunan bir teknik gelistirmislerdir. Anterior bolgede 2 aksiyel , posterior
bolgede 2 distale egimli olmak iizere toplam 4 implant yerlestirerek sabit bir protetik
restorasyon uygulamiglardir [100, 101]. Anterior bolgede iki diiz ve posterior bolgede
ikiser tane agili ¢ok iiniteli abutmentlar ile 4 implant desteklegiyle cerrahiyle ayni giin

uygulanan gegici, sabit, immediat yiiklenen, tiim ¢ene protezi icermektedir.

Posterior implantlarin agili yerlestirilmesi iist cenede maksiller siniis alt ¢enede ise n.
mentalis gibi anatomik yapilar1 korur ve protezi desteklemek i¢in optimal pozisyonda iyi
kortikal ankraj ile daha uzun implantlarin yerlestirilmesine olanak verir. Acili yerlestirme
sayesinde 1implanlar arast mesafe artar, kantilever uzunlugu azalir ve kemik

augmentasyonu gibi ilave cerrahi islemlere olan ihtiya¢ azalir [100, 102, 103].

All- on-four tedavi konseptiyle digsiz ¢eneler; implantlarin Ongoriilebilir optimal
pozisyonlar1 i¢in all-on-four rehberlikle standardize edilen geleneksel planlama ve klasik
flep prosediiriiyle ya da bilgisayar tabanli planlama ve 6zel cerrahi rehberle dogru drill ve

implant pozisyonlarinda flepsiz teknikle tedavi edilebilir [100].

All-on-four tekniginin uygulanabilmesi i¢in kemigin maksillada minimum kemik
genisliginin Smm ve kanin-kanin aras1 bolgede kret yiiksekliginin minimum 10 mm olmasi
gerekmektedir. Mandibulada ise minimum kemik genisligi Smm olmali ve foramen

mentaleler aras1 kemik yiiksekligi 8mm’den az olmamalidir [100].
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Primer stabilite bu teknikte immediat yiikleme i¢in 6nem tasimaktadir. implantlar 35-
45Ncm  yerlestirme torkuyla yerlestirilmelidir. Kantileveri azaltmak i¢in posterior
implantlar maksimum 45 derece egimle yerlestirilmeli, egim 30 dereceden fazla ise bu

implantlar splintlenmelidir [100].

Maksillada cerrahi islem

Maksillada insizyon pterygomaksiller bolgeden baslanarak mukoperiostal bukkal flep
maksiller sinlis anterior duvarimi tanimlayacak sekilde vestibiiler kemik duvari agiga
¢ikarilir[101]. Siniis 6n duvarinin lokalizasyonunun saptanmasi igin ront frezle siniis
membrani perfore edilmeden lateral bir pencere agilir. Maksilla posterior bolgede tip 4
kemik yapisiyla immediat yiilklemede en az 40Ncm olan tork degerinin saglanabilmesi igin
implant setinde daha kii¢lik ¢apl frezler kullanilarak implant yuvasi hazirlanmalidir.
Implantlar standart prosediire gére yerlestirilir. ince kemik kretlerinde implant boynunun
bukkal ve palatinal kortikal kemigin her ikisiyle de kontagi saglamak i¢in ve egik
implantlarin basi i¢in bosluk yaratma ihtiyact oldugu zaman “countersink frezi” kullanilir.
Implant boynunun kemik seviyesinde olmasi amagclanir ve bikortikal ankraj miimkiin

oldugunca olusturulur [101] .

Posteriordaki implantin gap1 en az 4mm olmalidir. Posterior implantlarin yeri 6zel tasarim
cerrahi rehberle desteklenirse protetik iist yapir asamasinda daha az sorunla karsilasilir

[101].

Kemigin orta hattina 2 mm ¢apl frez ile yapilan osteotominin igine rehber yerlestirilir ve
rehberin titanyum band1 okluzal merkez ¢izgisini takiben uyumlanir. Kilavuz karsi ¢ene ve
posterior implantlarin dogru agilandirilmas1 ile ilgili olarak implanlarin  kesin
lokalizasyonunu saglar. Posterior implantin agilandirilmas1  sayesinde, vertikal
yerlestirilmis posterior implant kanin/birinci premolar bodlgesi gelecekken, implantin
protetik kismin1 ikinci premolar/birinci molar bdlgesinde pozisyonlandirilabilmektedir

[101].

Anterior implantlar rehber pini sayesinde vertikal olarak yerlestirilir. Anterior ve egik
posterior implantlarin apikalleri arasindaki ¢atismayi onlemek i¢in dikkatli olunmalidir.

Implantlar arasinda yeterli mesafenin birakilmasi 6nem tagimaktadir. Bu implant
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diizenlemesi genis implant aras1 mesafesi ve kisa kantilever avantajin1 beraberinde getirir.

Flep kapatilip suturlendikten sonra, abutmentlar ve 6l¢ii basliklart yerlestirilir [101].

All-on-four tekniginde protetik asamalar

Multi unit 6l¢ii basliklar1 ¢ok iiniteli abutmentlarin iizerine yerlestirilir, sonra diisiik
biiziilme katsayisina sahip otopolimeziran rezin ile tel barla splintlenir. Bu splintleme

islemi 6l¢ii bagliklarinin yer degistirmesini dnleyerek Olciiye dogru bir transfer saglar.

Acik kasik Ol¢li implantlar ve yumusak dokularin pozisyonlarini yansitmak igin rijit
polivinilsiloksan (A tipi) materyal ile alinir. Gegici tiim akrilik rezin protezler yapilir ve
ayn1 giin icerisinde i¢inde ya da yumusak doku kalitesine bagli olarak bir hafta icerisinde
hastaya verilir. Osseointegrasyon periyodu boyunca implantlara asir1 yiikklenmeyi en aza
indirmek ve ayni zamanda dayanmikliligi diisiik bir materyal olan akriligin kiriklarim
minimalize etmek i¢in gecici protezin kantileverleri kisa tutulmalidir. Okluzyonun
ayarlanirken dikkatli olunmalidir, kontaklar sadece kaninler arast mesafede olmalidir,
posteriorda prematiir kontak kesinlikle olmamalidir. Kanin rehberligi diger lateral
interferensler lateral ekskiirsif hareketler i¢in belirlenir. Gegici protezler 15 Ncm ile
torklanmalidir. Hastaya gegici protez sonrasi alt1 hafta boyunca yumusak bir diyet onerilir

[104].

Implantin yerlestirilmesini takiben 3 ay sonra daimi restorasyonun yapimina baslanir. Ust
yap1 hazirlanirken titanyum ya da zirkonya alt yap1 ile CAD/CAM ile dizayn edilmis sabit
protezler, CAD/CAM de dizayn edilmis titanyum ya da zirkonya alt yapi ile akrilik veneer,
metal altyapili porselen veneerler ile sabit protezler, overdenture gibi ¢ikarilabilir son

r

protez tercih edilebilir.stsimplant tedavisi oncesi hasta bilgilendirilirken planlanan iist
yapinin goreceli avantaj ve dezavantajlar1 hasta ile mutlaka tartisilmalidir. Cikarilabilir
protezin basit hijyen uygulamalarina izin vermesi yasl hastalar i¢in daha konforlu olabilir.
Cikarilabilir protezin kenarlar1 6zellikle kemik rezorbsiyonu yiiksek hastalarda yiiziin dis

hatlarin1 desteklemeye yardimci olabilecegi ig¢in daha basarili bir ¢6ziim olabilir [104].

All-on-four konsepti, anatomik yapilardan kaginmaya yardimci olmasi, daha uzun
implantlarin yerlesimine olanak vermesi sebebiyle kemikten daha fazla ankraj alinabilmesi,

kantileveri kisaltmasi, greft ihtiyacin1 azaltmasi, erken yiikleme dolayisiyla dissizlik
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siresini tedavi sonrasi minimumda tutmasi, daha az sayida implant kullanilmasi
dolayistyla maliyeti azaltmasi gibi avantajlar1 géz Oniinde bulunduruldugunda teknigin

siklikla tercih edilme sebebi daha iyi anlasilabilir [104].

2.5.3. Kisa dental implantlar

Kisa dental implantlar, alveol kemik yapisinin uygun olmadig1 durumlarda, vital anatomik
yapilarla olan iligkinin getirdigi riskleri onlemek, cerrahi travma ve iligkili riskleri
minimuma indirmek ileri cerrahi girisimlerle 1ilgili morbiditeyi azaltmak igin
kolaylastirilmis yerlestirme sunmasi sebebiyle kullanima sokulmustur. Literatiirdeki ilk
tanimlar kisa implantlar1 boylart 10 mm’nin altindakiler olarak kabul ederken gliniimiizde
kabul edilen tanim kemik i¢i uzunlugunun 8 mm ve altinda oldugu implantlar1 bu kapsama

almaktadir [105, 106].

Kisa dental implantlarin standart olanlarla kiyaslandiginda daha diisiik basar1 oranina sahip
oldugu oOne siiriilmiistiir; fakat bilimsel olarak implant uzunlugu ile sag kalim orani
arasinda dogrusal bir iliski belirlenememistir. Standart boy implantlarin (10 mm ve daha
uzun) tahmin edilebilir bir basar1 gostermesi icin belirli bir uzunlukta olmasi1 gerektigi
belirtilmistir bunun nedeni ise olarak fonksiyonel kuvvetlerin tiim implant ylizeyi boyunca
daha 1yi dagildig1 varsayimidir. Bununla birlikte bu kuvvetlerin implant ¢evresi krestal
kemikte  yogunlastigi  gosterilmistir.  Implant uzunlugunun  kemikteki  stres
lokalizasyonunda implantin hatali yerlestirilmesinde, implant bilesenleri arasindaki streste
minimal etkisinin oldugu kanitlanmistir. Uzun implantlarin rijiditeleri sebebiyle mekanik
komplikasyon olusturmaya daha yatkin oldugu belirtilirken kisa dental implantlarin kemik
icerisinde esnemeye izin vererek kuvvet kirict etki gosterdigi One siiriilmiistiir. Bu nedenle
kisa implant kullanimmin implant destekli restorasyonlarda uzun dénem basarisinda
kapsamli bir avantaj sagladigi goriilmiistiir. Yiikleme bolgesindeki kemik kalitesi veya
yogunlugunun kisa dental implantlarin sag kalimindaki etkisi rapor edilmis ve posterior
maksilla sik basarisizliklarin oldugu bolge olarak belirtilmistir. Bununla birlikte yapilan

caligmalar bu bolgede tatminkar bagar1 oranlar1 gostermektedir [107, 108].

Srinivasan ve arkadaslar1 yaptiklar1 derlemede, 3.5-6 mm arasinda degisen caplarda ve
farkli  yiizey  karakteristiklerine  sahip  (yiizeyi  kaplanmis,  porozlii  ve
mikropiiriizlendirilmis), farkli implant markalar1 (3i,Astratech, Bicon, BTI, Endopore,
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Nobel, RBR, Straumann) ile yapilan makaleleri kullanmislardir. Derlemelerinde

implantlar1 4 ve 5 mm, 6 mm, 7 mm olarak ayirmiglardir [109].

4 ve 5 mm’lik implantlar

4mm uzunlugundaki implantlar hakkinda veri sunan yeni prospektif ¢ok merkezli bir
calisma sunulmustur. Calismada 100 implanttan elde edilen veri kullanilmig olup iki yilin
tizerindeki bir takip periyodunda implantlarda %92.3 basar1 elde edilmistir. Randomize
kontrollii ¢alismanin bir pilot ¢alismasinda 5 mm °‘lik implantlarda 1 yilin sonunda %98.3
bir sagkalim orani gosterilmistir. Bu ¢alismada 5 mm uzunluk 6 mm capa sahip atrofik
posterior maksilla ve mandibulaya yerlestirilen 60 implantin yiikleme 6ncesi maksillada 1
kayip gosterdigi rapor edilmistir. Diger 2 calismada ise 5 mm uzunluga sahip implantlarda
1-9 yil aras1 takip siireleriyle %100 basar1 rapor edilmistir ancak bu ¢alismalar kiigiik

model dlgiileri nedeniyle derlemeden ¢ikarilmistir [109].

6 mm ‘lik implantlar

Toplanan tiim ¢alismalarda 639 piiriizlii yiizeye sahip implant yerlestirilmis ve bunlardan
sadece 18 1 kaybedilmistir. Basar1 oran1 1- 8 yil arasinda degisen takip siirelerinde %92,2-
98.5 arasinda bulunmustur. 6 mm uzunlugundaki implantlarrin biiyiikk c¢ogunlugunu
straumann olusturmakta olup yerlestirilen 594 implantin 15 1 kaybedilmistir.(SLA:302
yerlestirilen Kayip:7, TPS: 292 yerlestirilen kayip :8) [109].

7mm’lik implantlar

758 adet piiriizlii ylizeye sahip implant tiim arklara yerlestirilmis bunlarin 19 u
kaybedilmistir. 9 yila kadar olan takip siireleriyle yapilan 9 ¢alisgamada basari1 oranlar1 96.2
ile 100 % arasinda bulunmustur. Deporter ve ark. 3 yillik prospektif ¢alismada 7 mm
uzunlugunda piirlizlii sinterlenmis 32 implant yerlestirilmis ve %100 basar1 rapor
edilmistir. Sohn ve ark. yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada 9 willik takip sonucunda
yerlestirilen 30 implantta %100 basar1 rapor etmislerdir [109].

12 calismada implantin yerlestirildigi lokalizasyon belirtilmistir. 1123 kisa implant
maksilla ve mandbulanin ¢esitli bolgelerine yerlestirimistir. 297si maksillaya yerlestirilmis

13 i kaybedilmistir. 826 s1 mandibulaya yerlestirilmis ve 19 u kaybedilmistir. Cogu
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calisma kaybin maksillada mandibulaya oranla daha fazla oldugunu gostermektedir [109].

Fugazotto ise mandibulada daha ¢ok kayip bildirmistir [110].

Alveolar kemik kaybi ve siniis pnOmatizasyonu sebebiyle, dikey kemik yiiksekligi,
maksilla posterior bolgede 6zellikle uzun dénem dissizligi takiben genellikle 10mm' den
kisa kalmaktadir. 10 mm'den kisa implantlarin tek iiye oldugu durumlarda uzun dénem
basarisina dair daha fazla veri elde edilene kadar, hala yeterli miktarda ogmentasyonu
takiben 10 mm veya daha uzun bir implant yerlesimi tavsiye edilmektedir. Ancak iki veya
daha fazla implant yerlestirilecek ve implant destekli kronlar splintlenecek ise, 10 mm'den

kisa implantlarin basar1 oran1 yiiksektir.
2.5.4. implant iizeri distal kantilever uygulamasi

Alternatif tedavi seceneklerinden daha eski olan bir bagska yontem protetik uygulamalara
dayanmaktadir. Bu yontemde implantlar siniis bolgesinden daha posteriora yerlestirilir ve

siniis bolgesine protetik olarak kantilever eklenir.

Yapilan calismalarda maksilla ve mandibulada yapilan distal kantileverlerde anatomik
zorluklar nedeniyle, 7 yillik takipte %100 basar1 elde edilmistir. Buna ragmen kantileverin

meziale uygulanmasi basari oranin1 %97,1’e diistirmistiir [75].
2.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA)
2.6.1. Kuvvet analizleri

Biyomekanik, viicuttaki sert ve yumusak dokular ile onlara gelen kuvvetler arasindaki
etkiyi iceren bir kavramdir. Dis hekimliginde agiz igerisindeki fonksiyonel ve
parafonksiyonel olan bu kuvvetler disler, kemik, yumusak dokular ve agiz iginde
kullanilan dental materyallerde streslerin olusmasina yol agarlar. Ortaya ¢ikan bu streslerin
dagilimlarinin saptanmasi ve analizi agiz i¢inde yapilacak dental islemlerin basarisini
artirmak i¢in yapilmasi gereken gelistirme ¢alismalarinda 6nemli bir asamadir. Bu nedenle
tedavi segenekleri degerlendirilirken kullanilan materyallerin konumu yapis1 dayaniklilig
tedavinin prognozunda Onemli bir rol oynar. Bu kuvvetlerin simiilasyonu icin dis
hekimliginde cesitli stres analiz yontemleri kullanilmaktadir. Dis hekimliginde kullanilan

stres analiz yontemleri sunlardir [2] :
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e Fotoelastik yontem
e Gerilim 6lger yontemi
e Kirilgan vernik teknigi
e Lazer 151nl1 yontem

e Holografik interferometre ile analiz yontemi

2.6.2. SESA ile ilgili kavramlar

Kuvvet

Kuvvet, cismin hizini, yoniinii ve seklini degistiren etki olarak tanimlandirilir. Biiytikliigii,
stiresi, yonii, tipi ve magnifikasyonu olan vektorel bir niceliktir. Birimi Newton (N) veya

kilogram kuvvettir (kgf). 1 kgf, 9,8 N’a esittir.

F (kuvvet)= m (kiitle) x a (ivme) olarak formiile edilir.

Kiitle

Kiitle bir cismi meydana getiren madde miktaridir. Bir cismin ivme kazanmaya karsi
uyguladigi diren¢ olarak da tanimlanabilir. Bir cismin agirhig ise, cisim iizerindeki
yercekimi kuvvetidir. Kiitle ve agirlik karistirilsa da, kiitle yer¢ekiminden bagimsizdir ve

cismin degigsmeyen bir 6zelligidir.

Stres (Gerilim)

Bir cismin herhangi bir kesitine dik veya paralel gelen kuvvetlerin bu kesitin alanina
boliinmesi ile bulunan degere stres denir ve uygulanan kuvvetle esit siddette ve zit
yonliidiir. Stres kavrami, malzemelerin dayanimi veya yiikleme kosullari altindaki hatasini
ifade etmekte kullanilmaktadir. Herhangi bir cismi deforme etmeye yonelik bir kuvvet
uygulandig1 zaman, bu dis kuvvet uygulamasina karsi cismin i¢inde bir reaksiyon meydana

gelir.

Yiizeyde olusan gerilim degerini tanimlamak i¢in kuvvet ve kuvvetin uygulandigi yiizeyin

belirtilmesi gerekmektedir, uygulanan kuvvet ve stres, cismin yiizeyine dagilir.
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Stres, asagidaki formiille hesaplanir;

Stres(c) = Kuvvet(F) / Alan = N/ mm2 = MPa

Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yonden herhangi bir aciyla gelebilir. Bu etkiler cogu
zaman bir araya gelerek yapinin igerisinde karmasik gerilimlerin olusmasina yol acar. Esas

olarak {i¢ temel stres tipi meydana gelmektedir

e Gerilme stresi ( Tensile stress ): cismin molekiillerini birbirinden ayrilmaya zorlayan,
ayn1 dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cismin biitiinligiinii bozmaya c¢alismasiyla
olusur.

o Sikistirma stresi ( compressive stress ); cismin molekiillerini birbirine yaklasmaya
zorlayan, ayni dogrultuda ve farkli yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile olusur .

» Makaslama stresi ( Shear stress ); cismin molekiillerini birbiri lizerinde yilizeye paralel
yonde kaymaya zorlayan farkli seviyelerde ve ters yondeki iki kuvvetin cismi ayn1 anda
etkilemesi ile olugur. Cismin iizerinde etkili olan kuvvetler , etkili olduklar1 bolgeyi zit

yonde kaymaya zorlar.

Gerinim (Strain)

Cisme kuvvet uygulandiginda, yani stres olustugunda cismin birim boyutunda meydana
gelen birim uzunluktaki degisimi, cismin fiziksel deformasyonu (elastik veya plastik)
olarak ifade edilir. Yani uzunluktaki degisimin, orijinal uzunluga orani olup, dl¢ii birimi
yoktur. Elastik gerinimde, stres ortadan kalktiktan sonra cisim eski haline donmekle

birlikte plastik gerinim ise geri doniilmez bir olay olup sekil degisikligi kalicidir.

Gerilme ve gerinim birbirinden farkli niceliklerdir. Gerilim biyiikliik ve yonii olan bir

kuvvettir. Gerinim ise bir kuvvet degil sadece bir biyiikliiktir [111] .

Elastisite (Young’s) modiilii

Elastisite modiilii kuvvet altinda elastik sekil degisitirmesinin Sl¢iistidiir. Tanimi geregi
birim kesit alanina sahip bir malzemede birim boyu bir kat arttirmak i¢in uygulanmasi

gerekli kuvveti gosterir. 'Young modiilii olarak da bilinir.
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Young katsayisi(E); Gerilmenin, birim uzamaya boliinmesi ile elde edilir:

Cekme gerilmesi o F/4y  Fly

E Birim sekil degistirme T AL/Ly  ApAL

E Young katsayis1 “Elastikiyet Katsayis1” (Paskal cinsinden);
F Cisme uygulanan kuvvet;

Ao Kuvvetin uygulandigi birim alan;

AL Cismin degisen uzunlugu;

Lo Cismin baslangi¢ uzunlugu.

Elastisite modiilii farkli materyaller icin farkli degerler almaktadir. Katsay1 degeri arttikca
cismin katilig1 da artar. Yiiksek bir elastisite modiiliine sahip bir cisim, ayn1 kuvvetler

altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir cisimden daha az deformasyona ugrar [111].
Mohr dairesi

Egik ylizeylerdeki bilesik gerilme kuvvetlerini veren formiillerin grafige dokiilmesidir.

Alman miihendis Christian Otto Mohr tarafindan ortaya konmustur.
Hooke kanunu

Cisimde meydana gelen uzamanin, ¢ekme kuvveti ile orantili oldugunu belirli sinirlar
dahilinde sdyleyen kanundur. Bir maddenin bozulmasinin, bozulmaya sebep olan kuvvetle
yaklasik dogru orantili oldugunu agiklar. Kuvvet ile meydana getirdigi uzama arasindaki
basit lineer baglantidir. Bu kanuna uyan maddelere lineer elastik maddeler denir. Hooke

kanunu 17. yiizy1l Ingiliz fizik¢isi Robert Hooke'un ardindan isimlendirilmistir.

Hooke kanununa gore;

v=PIl/ AE
y:cismin toplam uzamasi

P: cismi uzatan kuvvetist!
l: cismin uzunluguis}:p]
A: cismin kesit alani

E: cismin elastisite moduli


https://tr.0wikipedia.org/index.php?q=aHR0cHM6Ly90ci53aWtpcGVkaWEub3JnL3dpa2kvQ2hyaXN0aWFuX090dG9fTW9ocg
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Cisimde meydana gelen uzama, ¢ekme kuvveti ve cismin uzunlugu ile dogru orantili iken,

kesit alan1 ve elastisite modiilii ile ters orantilidir [112].

Lineer elastik cisim

Gerilim ile buna bagli birim uzamanin dogru orantili oldugunun varsayimi ve aralarindaki
iligkinin ifade edilmesidir. Bu varsayim, ancak belli bir gerilim sinirina kadar gecerlidir.
Kemik i¢in bu sinir kabul edilebilir olsa da, yumusak dokuda hesaplama hatalar1 meydana
getirir.

Izotrop cisim

Cismin, farkli dogrultularda ayni elastik ozellikleri gdsterdiginin kabuliidiir. Bu sayede,
gerilim-sekil degistirme iligkileri iki malzeme sabitine ( Elastiklik Modiilii ve Poisson
oran1 ) bagl olarak ifade edilebilir[113] .

Homojen cisim

Elastik 6zelliklerin cisim igerisinde noktadan noktaya degismediginin kabul edilmesidir.

Poisson orani (Poisson’s Ratio)

Elastik smirlar iginde kuvvete lateral gerinimin, aksiyal gerinime oranidir [113]. Kuvvet
uygulanan materyalin enine birim uzamasinin boyuna birim uzamasina oranidir. Poisson
orani, biitlin maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda degismektedir ve cisme has bir 6zelliktir.
Degerin 0.5 e yakin olmast suya doygunlugu gosterir. Lastik seridin boyunun uzamasina

karsilik, eninin daralmasi 6rnek verilebilir.

\on mises stresi

Von Mises stresi enerji prensiplerinden elde edilmis bir kriterdir. Bu kritere gore
cekilebilir materyaller i¢in sekil degistirmenin baslangict olarak tanimlanir. Sonlu
elemanlar stres analizi verilerinin stres dagilimi agisindan degerlendirmesinde Von Mises
gerilmesi hipotezi uygun bir kriterdir. Cekilebilir malzemeler i¢in, sekil degistirmenin

baslangic1 olarak tanimlanan Von Mises Stresi ii¢ asal stres degeri kullanilarak hesaplanir.
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Cisim tizerinde olusan stres yogunlagsmalari ve dagilimlart hakkinda bilgi edinmek
amaciyla kullanilir. iki ya da ii¢ boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek yonde yiiklenen
materyalin ¢cekme dayanikliligini verir. Elde edilen veriler siklikla renk yelpazesi {izerinde

gosterilmektedir [111].

2.6.3. Sonlu eleman stres analiz yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi tiim materyallerde meydana gelen stres ve gerinimleri
hesaplamada kullanilabilen matematiksel bir miihendislik metodudur. SESA’de analiz
edilecek canli veya cansiz yapilar gercege en yakin sekilde modellenerek matemetiksel
olarak ifade edilmektedir. Bilgisayar destegi ile yapilan bu analiz diger analiz
yontemleriyle kiyaslandiginda daha detayli ve gergege yakin sonuglar vermektedir. SESA
yonteminde analizi yapilacak materyal sonlu sayidaki parcalara bdliinerek kuvvet
karsisindaki durumu matematiksel olarak incelenmektedir. Bilgisayarda olusturulan
modelde, belirlenen siddet, yon ve alandaki uygulanan kuvvete bagh olarak ortaya ¢ikan

sekil degisiklikleri, stres dagilim1 ve siddetleri belirlenmektedir [114].

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile degisken veya kararli rejimli lineer, lineer
olmayan durumlar i¢in; stres analizi, akiskanlar mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetizma
analizleri yapilabilir. Bu yontem sayesinde dis gibi kat1 bir cisim incelenebildigi gibi, bir

s1vi olan kan ve kanin damarlardaki akisi da modellenebilmektedir [115, 116] .

SESA’da sistem idealize edilmis ag (mesh) ile tanimlanir. Bu yapi elemanlar, diigiim
noktalari, belirleyici sinir kosullarindan olusmaktadir. Ag1 olusturan cizgilerin kesim
noktalar1 diigiim noktalari olarak isimlendirilir. Bu ag1 belirleyen ¢izgilerin arasinda

olusan, iki veya {li¢ boyutlu eleman sonlu elemandir.

Sinir sartlari, streslerin ve deplasmanlarin sinir ifadelerini kapsar. Cismin durumuna gore
belirlenir. Cismin sabitlendigi yeri ve kuvvetin uygulandigi bolgeyi gosterir. Analizi

yapilacak cisimde kuvvetin uygulanacagi alan sinir sartlar1 da ona gore belirlenir [117].

Elde edilen verilerden en yiiksek asal gerilim (maksimum principal stress) modelde olusan

en yliksek ¢cekme tipi gerilimi (Pmax), en diisiik asal gerilim (minimum principal stress) ise
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modelde olusan en yiiksek sikigma tipi gerilimi (Pmin) ifade eder. Ayrica Von Mises Stres

sonuglart ¢ekilebilir materyaller i¢in dnemlidir [117].

SESA yonteminin uygulanmasindaki asamalar sirasiyla sunlardir:

e Analizi yapilacak cismin ger¢ek boyut ve 6zelliklerine uygun sekilde 2 ya da 3 boyutlu
modeli hazirlanir.

e Cismin geometrisi belirlenir; sonlu elemanlar yonteminde modeller smirli sayida
eleman olarak adlandirilan basit geometrik sekillere ayrilir. Bu elemanlar belirli
noktalardan birbirlerine baglidirlar ve bu noktalara digiim ‘node’ denir. Kati
modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim noktalarindaki yer
degistirmeler ile iligkili iken, diigim noktalarindaki yer degistirmeler ise elemanlarin
gerilmeleriyle iligkilidir.

e Modeldeki yapilarin materyal 6zelliklerine baglh olarak degerleri (Elastisite modiilii ve
Poisson oranlar1) belirlenir.

e Smirlandirmalar belirlenir (temel sinir [boundary] kosullari).

¢ Yapilacak olan yiikleme kuvvetleri ve yonleri belirlenir.

¢ Sonlu eleman modeli yaratilir.

e Sonlu elemanlar ayristirilarak mesh’ler olusturulur.

e Her bir eleman i¢in ayr1 ayr yazilan denklemler genellestirilir ve denklem dizisi haline
getirilir. Bu denklemlerin ¢oziimii ile diigiim noktas1 degerlerine ulasilir.

e Elde edilen sonuglar analiz edilir, yorumlanir[118, 119].

Sonlu elemanlar analizinde incelenek cismin geometrisine yakin modeller hazirlanmasi
elde edilen sonuglarin gercege yakin olmasini saglar. Eleman sayisinin artmasi, bilinmeyen

sayisinin artmasina neden olmakla birlikte, sonuglarin dogrulugunu arttirmaktadir [6].

Her elemanin i¢ ¢dzlimlemesinden tiim yapinin ¢dziimlemesine bilgisayar programlari
yardimiyla ulagilir. Analiz sonucunda elde edilen stres degerleri matematiksel
hesaplamalar sonucunda ortaya ¢ikmaktadir ve bu degerlerin varyansi bulunmamaktadir.
Bu nedenle bu degerlerin istatistiksel analizi yapilamamaktadir. Sonuclar dikkatli bir
sekilde incelenerek yorumlanir. SESA yonteminde stresin sayisal degeri dogru olmayabilir
ama stresin hangi bolgede ve ne kadar olusacagi sorusuna cevap bulunabilmekte olup

karsilagtirmaya imkan vermektedir [120].
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2.6.4. SESA yonteminin avantajlar:

e Degiskenlerle kolaylikla oynanabilir, insan materyaline ihtiya¢ duyulmaz, birebir ayni
kosullar saglanabilir.

e Degisik materyal ve geometrik 6zellikleri bulunan cisimler kolaylikla incelenebilir.

e Sinir sartlar1 kolaylikla uygulanabilir ve yontem c¢ok yonliidiir bu sayede karmasik
yapilarda sebep sonug iligkileri etkin bir sekilde ortaya ¢ikarilabilir.

e Girigimsel degildir.

e Hatalarin telafisi kolaydir kolaylikla tekrar edilebilir.

e Pek ¢ok yonteme gore zaman tasarrufu saglar [121].

2.6.5. SESA yonteminin dezavantajlar:

e Analiz i¢in kullanilan bilgisayar programlar1 ve bu programin kullanilabilecegi
bilgisayar donanimlar1 oldukc¢a pahalidir

e Modellemesi yapilan materyaller ve uygulanacak kuvvetlerin sisteme girisi tamemen
kullanictya baghdir, arastirmalar arasinda farkliliklar olmasi karsilagtirma yapmayi
zorlagtirir.

e Analizin yapilabilmesi i¢in uzman kisilere ihtiya¢ duyulur.

¢ Bu programlarda sik sik giincelleme yapmak gerekmektedir[122].

2.6.6. Sonlu elemanlar analizlerinde elemanlar ve cesitleri

Bir sonlu elemanlar modelinde yapi, analizleri yapabilmek i¢in kii¢iik elemanlara boliiniir.
Ana yapmin geometrisi ile bu elemanlar 6zdestir. Ana yapinin biitiin bolgelerinde
belirlenen mekanik ozellikleri gosterir. Sonlu elemanlar analizinde, hatasiz sonuglar
bulabilmek icin eleman boyutlart miimkiin oldugunca kiigiik, hesaplamalarin da bilgisayar
tarafindan yapilabilmesi i¢in eleman sayisinin  optimum diizeyde seg¢ilmesi gerekir.
Giliniimiizde sonlu elemanlar analizinde, yapisal modelin elemanlara boliinmesine ‘Ag

yapisi olusturulmasi’ adi verilmektedir [43].

Cizgisel elemanlar (Line Elements): Diigiim noktasindan olusurlar. Bu elemanlar ugucu

eklenebilir ve daha ¢ok diiglim noktasindan olusabilirler.
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Sekil 2.8. Cizgisel eleman tipleri

Iki Boyutlu Kati Elemanlar (2D Solid Elements): Yass1 yiizeyden olusan geometriye
sahiptirler. Bunlarin kalinliklart sabittir ve yiizey elemanlaridir. Genelde eskenar yamuk

veya licgen seklinde olup, 3 veya 4 diigiim noktasindan olusurlar.

k l\ /k
A | J
1 ]

-D Solid- Quadrilateral

2-D Solid- Triangular

Sekil 2.9. iki boyutlu eleman tipleri

U¢ Boyutlu Kati Elemanlar (3D Solid Elements): Bu elemanlar temel olarak 4 yiizeyli
veya 6 yiizeyli sekillerdedir.

Tetrahedral - Hexahedral -

Sekil 2.10. Ug boyutlu eleman tipleri

2.6.7. SESA yonteminde ¢6ziim teknigi

Sonlu elemanlar analizi ii¢ asamadan olusur:

1. Hazirlik (Pre-proccesing) Sathasi
2. Coziim (Analiz) Safhasi

3. Islem Sonu Diizenleme (Post-processing) Sathasi
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Hazirlik safthasi

Bu asamada ilk olarak yapi modellenir, daha sonra bilgisayara aktarilir. Modeli olusturan

elemanlar, ag modeli (mesh) olusturur.

Analizi yapilacak cisim taranir ve bilgisayar programlart yardimiyla modellenir. Daha
sonra elemanlara boliinebilmesi icin ag yapist olusturulur. Olusturulan model yap1
elemanlara ayrilir. Boylece elemanlarin ve diigiim noktalarinin koordinatlar: olusturulur.

Flde edilen bu modele ‘Matematiksel Model’ adi1 verilir.

Her bir eleman , mekanik 6zellik ve karakter agisindan ana yapiy: taklit eder. Yapinin
eleman sayisi ile kompeksligi dogru orantilidir. Duyarli analiz yapilabilmesi i¢in, her
eleman i¢in ayri kuvvet dagilimi bulunacagindan, eleman sayist miimkiin oldugunca

artirtlmalidir [6, 123, 124].

Cozim (analiz) sathasi

Analiz sathasinda, bilgisayarda elde edilen her elemanin yiikleme kosullar1 ve mekanik
ozellikleri tanimlanir. Modeldeki her eleman ana yapinin 6zelliklerini tasir. Bu nedenle her
bir elemanin yiikleme altindaki tepkisi ana yapiyr taklit eder. Daha sonra yapilan
¢oziimlemeler, sapmalar i¢inde yapilir ve elde edilen veriler stres, gerilim ve
reaksiyonlarin hesaplanmasinda kullanilir. Son olarak da elde edilen bu veriler grafik ve

tablo olusturmak i¢in kullanilir[6, 123, 124].

Islem sonu diizenleme safhasi

Analizin son safhasidir. Coziim sathasinda elde edilen verilerin ¢oziimlendigi asamadir.
Bir onceki asamada elde edilen veriler sayisal ve teorik degerler seklinde grafik ve tablo
halindedir. Verileri bu sekilde yorumlamak zor olacaktir. Degerlendirmenin kolayca
yapilabilmesi i¢in, bilgisayar ortaminda, streslerin dagilimi, yapinin kuvvetler altindaki
sekilsel sapmast ve farkli verilerle ilgi animasyonlar elde edilir. Analiz sonucunda elde
edilen negatif degerler sikisma tipi stresleri ifade ederken, pozitif degerler gerilme tipi

stresleri ifade etmektedir [6, 123, 124].
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Uygulanan kuvvetler sonucunda iki tip stres elde edilir. Bunlar:

1. Normal stresler

2. Kesme tipi stresler
Kuvvet tipleri ve etkileri;

e Sikisma tipi kuvvetler, kiitleleri birbirine dogru iter. Bu kuvvetler kemik-implant ara
yiizeyinde daha siki bir iligski olmasina neden olur.

e Germe tipi kuvvetler, kiitleleri birbirinden uzaklastirir.

e Kesme tipi kuvvetler, ise makaslama tipi kuvvetlerdir. Germe ve kesme kuvvetleri

implant-kemik arayiizeyinde yikict kuvvet olustururlar[125, 126].

Ug boyutlu bir elemanda en biiyiik stres degeri, biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir
oldugu durumda meydana gelir. Bir eleman bu durumda oldugunda, normal streslere

‘Principle Stres (Asal Stres)’ denir.
Asal stres;

e Maksimum asal stres=pmax: En yliksek gerilme stresidir. Pozitif degerdir.
e Ara asal stres: Ara degerleri ifade eden strestir.

e Minimum asal stres=pmin: En yiiksek sikisma stresidir. Negatif degerdir[125, 126].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada kullanilan modeller, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali hasta arsivinin 2015 yili kayitlarindan alinan bilgisayarl
tomografi (BT) wverilerinin 6zel bilgisayar programlari yardimiyla modellere

doniistiiriilmesiyle olusturulmustur.

Calismada, uygun tedavi planlamasi yapilan olgulara ait bilgisayarli tomografi verileri
kullanilarak, tam dissiz iist ¢ene, zigomatik kemik, pnomatize maksiller siniis, greft
uygulanmis maksiller siniis, zigomatik ve dental implantlar, protetik iist yapilar
modellenmistir. Greft materyali olarak eski calismalarda kullanilan veriler referans

alinmustr.
Calismamizda Sonlu Elemanlar Stres Analiz (SESA) yontemi kullanilmistir.
3.1. implantlarin ve Protetik Ust Yapilarin Modellenmesi

Calismamizda implant modellerini olusturmak tizere, biri dental biri zigoma olmak iizere
iki farkli implant sistemi secilmis (Nobel Replace Implant Sistemi, — Nobel Biocare AB
Box 5190, 402 26 Vastra Hamngatan 1,411 17 Goteborg SWEDEN) ve (Brédnemark
System Zygoma Ti Unite, Nobel Biocare AB Box 5190, 402 26 Vastra Hamngatan 1,411
17 Goteborg SWEDEN) ayni firma tarafindan {iretilen ii¢ ¢esit abutment kullanilmistir.

Calismada kullanilan implantlar bir tanesi hari¢ tiimdi, ilgili markaya ait implant sisteminde
de kullanilmakta olan 5 mm c¢apinda ve 10 mm uzunlugunda olan implanttir. Zigoma
implant1 olarak ise external hex baglantiya sahip olan 50 mm uzunlugunda 4.4 mm ¢apinda
Branemark System Zygoma TiUnite RP 50 mm senaryoda implantin yiv 6zellikleri ve
boyut ozellikleri korunarak baglanti tipi internal baglantiya doniistiiriilerek firmanin
sisteminde bulunmayan bir implant olusturulmustur ve buna uygun olarak firma sisteminde

bulunmayan abutment implant baglantisina uygun olarak modellenmistir.

Implantlar ve abutmentlar “Nextengine 3D tarayicisi” (NextEngine, Inc. 401 Wilshire
Blvd, Ninth Flour Santa Monica, California 90401) ile makro 6l¢ekte 3 boyutlu olarak

taranmis olup stereolitografik formatta elde edilen goriintii verileri, Rhinoceros 5.0 (3670
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Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina génderilmis ve modeller elde

edilmistir.

Calismada kullanilan implantlarin boy ve ¢ap 6zellikleri asagidaki gibidir.

- Nobel Replace Implant Sisteminde yer alan 5 mm ¢ap ve 10 mm uzunlugundaki
implant,

- Branemark System Zygoma TiUnite RP boyutu ve yiv ve materyal ozellikleri temel
alarak baglant1 sistemi internal olarak bilgisayar ortaminda olusturulan 4.4 mm ¢ap ve

50 mm uzunlugundaki implant

Bu caligmada tam dissiz list cenede ark oOzellikleri g6z Onilinde bulundurularak
abutmentlarin lizerine maksilla birinci molar disin distalinde kantilever seklinde sona eren

Ujigawa ver ark.’nin yapitg1 ¢alisma baz alinarak modelleme yapilmistir[130] .

Bilgisayarli tomografi verilerinden elde edilen maksilla ve zigoma modelinde *Rhinoceros
3D 5.0”” ( 3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA ) yazilim1 kullanilarak
krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve siniis kortikal kemik tabakalari, zigomatik

kemik modellenmistir.

2 numara ve 5 numarali implantlarin vertikal yerlestirildigi modelde, 5 numarali implantin
maksiller sinlis boslugunda kalan kismi siniis kortikal kemiginin i¢ duvariyla smirh
Rhinoceros 5.0 yaziliminda doldurulmustur. Implant yiizeylerinin tamami greftle
kaplanmis (complete peri-implant packing technic) ve uzaysal olarak dogru koordinatlara

yerlestirilerek kemik dokuya ait sistem elemanlari ile birlestirilmistir.

Benzer calismalar incelenmis olup, her modelde dis(krestal) kortikal kemik kalinligr 1 mm
spongioz kemik 0.5 mm i¢ kortikal kemik kalinligi 0.5 mm olmak iizere 2 mm rezidiiel

kret yiiksekligi belirlenmistir[34, 127] .
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Sekil 3.1. Protetik iist yapinin modellenmesi

3.2. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanllacak U¢ Boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne bagvuran, implant destekli sabit protez
tedavisi planlanmis ve ayrintili teshis-tedavi planlamasi amaciyla konik 1sinli BT (CBCT
‘NewTom® 9000’ ) incelemesi yapilmis hasta kayitlart bu ¢alismada kullanilmistir. Bu
kayitlar arasindan bu arasgtirmanin igerigiyle uyum saglayabilecek maksiller dissizlige
sahip ve maksiller sinlis sarkmasi sebebiyle vertikal yonde kemik yetersizligi olan

vakalardan biri rastgele segilerek modelleme igin kullanilmistir.
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Medikal goriintii formati olan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)
bicimindeki birer mm’lik kesitler alinarak elde edilmis olan BT werileri, kaynak
bilgisayardan USB bellege aktarilmis ve modellemelerin yapiminda kullanilacak bilgisayar

sistemine tasimmistir.

Modellemelerin ve SESA analizlerinin yapilabilmesi i¢in, Intel Core ® i7 CPU 3,40 GHz
islemci, 1 TB Hard Disk, 8.00 GB DDR3-RAM donanimina sahip ve Windows 10 PRO

isletim sistemi olan bir bilgisayardan yararlanilmistir.

Bilgisayarli tomografi kesitlerinin modele doénistiiriilmesi Marc 2014 (MSC Software
Corporation, Santa Ana, Ca, USA) bilgisayar programi kullanilmistir. Olusturulan sanal
maksilla modeli {izerinde, planlanan senaryolara gore; greft uygulanmis veya
uygulanmamis maksiller siniis yapisi, mevcut kemik yapisi, farkli tipte ve acidaki
implantlar ve implantlarla uyumlu protetik {ist yapilara sahip alti1 ayri model elde

edilmisgtir.

5 modelde de maksiller siniis rezidiiel kemik yiiksekligi 2 mm olarak olusturulmustur.

Tiim modellerde zigomatik implant hari¢ 1, 2, 3, 5 numarali disler bolgesine yerlestirilen
implantlar ayni1 ¢ap ve boyda olup, tiim sartlar her modelde bu konumlardaki implantlar

i¢in esit olarak olusturulmustur.

Calismamizda kullandigimiz 5 model sirasiyla su sekildedir.

Model 1; Ilk modelimizde 4.4 mm ¢apinda 50 mm uzunlugunda Branemark System
Zygoma TiU eksternal hex baglantiya sahip implant kullanilmig ve internal heks sisteme
gore degistirilerek modifiye edilmistir. Apeks kismi 10 mm kadar zigomatik kemigin
icerisinde olup boyun bolgesi 5 mm maksiller kemik icerisindedir. Boyun bolgesi ikinci
premolar dis bolgesine gelecek sekilde yerlestirilmistir. Zigoma implantiyla beraber 1 ve 3

numarali disler bolgesine 5 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda iki implant yerlestirilmistir.

Model 2; Ikinci modelde 4.4 mmm capinda 50 mm uzunlugunda Branemark System
Zygoma TiU eksternal hex baglantiya sahip bir implant, internal heks sisteme gore
degistirilerek modifiye edilmistir. Apeks kism1 10 mm kadar zigomatik kemigin, boyun

bolgesi 3 mm maksiller kemigin igerisindedir Boyun bolgesi ikinci premolar dis bolgesine
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gelecek sekilde yerlestirilmistir. Zigoma implantiyla beraber sadece 2 numarali dis

bolgesine 5 mm c¢apinda 10 mm uzunlugunda tek implant yerlestirilmistir.

Model 3; Olusturulan tiglincii modelimizde 2. Premolar dis bolgesine vertikal konumda
uygulanan implantin siniis igerisinde kalan bolgesine greft uygulamasi yapilarak 5 mm
capinda 10 mm uzunlugunda implant yerlestirilmistir. 2 numara bolgesine ayni ¢ap ve

uzunlukta vertikal konumda implant yerlestirilmistir.

Model 4; Dordiincii modelde ise ti¢iincii modeldeki gibi 2 numara bolgesine ayni sartlarda
implant yerlestirilmis olup, 2. Premolar bolgesindeki implant lift isleminden kaginmak icin

30 derece agiyla yerlestirimis olup tizerinde agili abutment uygulanmistir.

Model 5; Son modelde iigiincii dordiincii modelde oldugu gibi 2 numara bolgesine ayni
sartlarda implant yerlestirilmis olup, implant bu sefer 45 derece aciyla yerlestirilmis ve
iizerine acili abutment uygulanmistir. Bu modeli ekleme sebebimiz siniis pndmatizasyonun
ileri derecede oldugu durumlarda 30 derece egimin siniisten ka¢inmak i¢in yeterli olmadigi
durumlarda aciyr arttirmanin yarattigi stres farkini incelemek, tedavi segeneklerini

arttirmak ve olabildigince minimal cerrahi islemle tedaviyi tamamlamaktir.

3.2.1. Model 1

Model 1’de 4.4 mmm ¢apinda 50 mm uzunlugunda Branemark System Zygoma TiU
eksternal heks baglantiya sahip implanti, internal heks sisteme gore degistirilerek modifiye
edilmistir. Apeks kism1 10 mm kadar zigomatik kemigin igerisinde olup boyun bolgesi 3
mm maksiller kemik igerisindedir. Boyun bolgesi ikinci premolar dig bolgesine gelecek
sekilde yerlestirilmistir. Zigoma implantiyla beraber 1 ve 3 numaral digler bdlgesine 5 mm
capinda 10 mm uzunlugunda iki implant yerlestirilmistir. Ug implantin {izerine yerlestirilen
abutmenlara santral disle 1. Molar disi de kapsayacak sekilde protetik iist yapi

uygulanmaigstir.
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S, Mises
(Avg: 100%)

Elem: PART-1-1.1981660
Node: 16304

MalSLB?

Sekil 3.2. Model 1
3.2.2. Model 2

Model 2°de 4.4 mmm capinda 50 mm uzunlugunda Branemark System Zygoma TiU
eksternal heks baglantiya sahip implanti, internal heks sisteme gore degistirilerek modifiye
edilmistir. Apeks kism1 10 mm kadar zigomatik kemigin, boyun bolgesi 3 mm maksiller
kemigin icerisindedir Boyun bdlgesi ikinci premolar dis bolgesine gelecek sekilde
yerlestirilmistir. Zigoma implantiyla beraber sadece 2 numarali dis bdlgesine 5 mm
capmmda 10 mm uzunlugunda tek implant yerlestirilmistir. Iki implantin {izerine
yerlestirilen abutmentlara santral disle 1. Molar disi de kapsayacak sekilde protetik {ist yap1
uygulanmustir.
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S, Mises

(Avg: 100%)
38.36
30.00
27.50
25.00
22.50
20.00
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0.00

7.50
5.00
2.50
0.00
Max: 38.36
Elem: PART-1-1.1927469
Node: 25071

Ma)l 38.36

Sekil 3.3. Model 2
3.2.3. Model 3

Model 3 ‘de 2. Premolar dis bolgesine vertikal konumda uygulanan implantin siniis
icerisinde kalan bolgesine lateral STY islemi i¢in greft uygulamasi yapilarak 5 mm ¢apinda
10 mm uzunlugunda implant yerlestirilmistir. 2 numarali dig bolgesine 5 mm ¢ap ve 10
mm uzunlugunda implant vertikal konumda yerlestirilmistir. Iki implantin iizerine
yerlestirilen abutmentlara santral disle 1. Molar disi de kapsayacak sekilde protetik {ist yap1
uygulanmustir.
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S, Mises
(Avg: 100%)

Max: 86.84
| 74

i

Max: 86.84
Elem: PART-1-1.3072294
Node: 365608

Sekil 3.4. Model 3
3.2.4. Model 4

Model 4’de 2 numarali dis bolgesine 5 mm c¢apinda 10 mm uzunlugunda implant
yerlestirilmis olup, 2. Premolar bolgesindeki implant lift isleminden kaginmak igin 30
derece aciyla yerlestirimis olup iizerinde agili abutment uygulanmustir. Iki implantin
iizerine yerlestirilen abutmentlara iizerine santral disle 1. Molar disi de kapsayacak sekilde

protetik iist yap1 uygulanmaistir.
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S, Mises

(Avg: 100%)
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Max: 24.39
Elem: PART-1-1.2172003
Node: 369518

Sekil 3.5. Model 4

3.2.5. Model 5

Model 5’de 2 numarali dis bodlgesine 5 mm c¢apinda 10 mm uzunlugunda implant
yerlestirilmis olup, 2. Premolar bolgesindeki 5 mm ¢apinda 10 mm uzunlugundaki implant
lift isleminden kaginmak igin 45 derece agiyla yerlestirimis olup {izerinde acili abutment
uygulanmistir. ki implantin {izerine yerlestirilen abutmentlara iizerine santral disle 1.

Molar disi de kapsayacak sekilde protetik {ist yap1 uygulanmaigtir.
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S, Mises
(Avg: 100%)

Elem: PART-1-1.2248830
Node: 369488

Sekil 3.6. Model 5 (45 derece acili implant uygulanmis grup)

3.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Modellerin geometrik yiizeyleri “mesh” adi verilen kiiglik basit parcalara ayrilarak
matematiksel modeller olusturulmustur [125]. Mesh uygulamasini takiben dik ag¢ili ve dar
yiizeyler gibi riskli bolgelerdeki elemanlar tekrar gozden gecirilmis olup, bu bdlgeler

cizgisel elemanlardan arindirilmak suretiyle diizenli hale getirilmistir.

Eleman sayis1 fazla tutularak caligmanin gerecege yakin sonuglar vermesi amaglanmaistir.
Diigiim noktalart her bir modelde homojen olarak dagitilmis olup tetrahedral solid
elemanlar kullanilan matematiksel modeller olusturulmustur. Tetrahedral solid elemanlar

dort diigiim noktasina sahiptir.

3.4. Sistemin Birlestirilmesi

Matematiksel modellemeler tamamlandiktan sonra SESA programlarinin ¢alisabilmesi ve
sonuglarin dogru elde edilebilmesi i¢in sistem elemanlarinin analiz programina ayr1 ayri
tanimlanmas1 gereklidir. Bu ¢alismanin sistem elemanlari, maksiller kemik dokusu,

zigomatik kemik dokusu, implantlar, greft materyali, abutment ve protetik iist yapilardir.
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Yaptigimiz calismada, trabekiiler kemikle kortikal kemigin kendi i¢ 6zelliklerine uyumlu
olarak yiik aktarimi yaptiklari, greft materyalinin olgunlagmasini tamamladig1 ve optimum
sertlige ulastig1 varsayilmistir. Zigomatik implanlarin apikal bolgede zigomatik kemikle,
koronal kisimda maksiller kemikle, dental implantlarin da maksiller kemik ve greft
uygulanan grupta greft materyali ile %100 osseointegre oldugu varsayilmistir. Implantlarin
destek dokular ve abutmentlar ile, abutmentlarin da implant {izeri protezler ile olan

baglantis1 kesintisiz iletim olacak sekilde tasarlanmistir[92, 93, 128].

Calismada implant iizeri protetik {ist yapinin abutmentlara simante oldugu varsayilmais,
siman tabakasinin inceligi ve malzeme degerinin diisiikliigli sebebiyle analize etkisinin
minimum olacagi disiiniilerek ihmal edilmistir. Siman arali§1 temas ylizeyi olarak tarif

edilmistir.

Maksillaya yerlestirilen implantlarin tiimiinde boyun bolgesinde vestibiil ve lingualinde 1.5
mm kemik kalinligi olusturulmustur. Zigomatik implantin apeksi 10 mm zigomatik

kemigin i¢ersindedir, apeksin etrafinda 1,5 mm lik kemik kalinlig1 olusturulmustur.

3.5. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Programinda Modellere Uygulanan Etken ve Sinir

Kosullar

Olusturulan model ii¢ boyutlu uzayda serbest olarak bulunmaktadir. Boslukta duran
modelin analizinin yapilabilmesi ic¢in smirlarinin tanimlanmast ve belirli noktalardan
mesnetlenmesi  gerekmektedir. SESA kullanilarak yapilan c¢alismalarda modellerin
desteklenmesi amaciyla en az iki diizlemden sabitlenmesi gerekmektedir. Bu diizlemler
analiz yapilacak bolgelere gore uzak noktalardan gegmelidir. Diizlemlerin uzak
noktalardan gegmedigi durumlarda olusan stresler destek diizlemlere aktarilarak sonuglarin
yanlis yorunlanmasina neden olabilir. Sinirlamalarin dogru yapilmasi durumunda problem

tanimlanan bolge igerisinde kolaylikla ¢6ziimlenebilir [129].

Calismamizda, bu amagla 1 numarali disin mezialinden yani maksilla orta hattindan gegen
sagittal bir diizlem ve zygomatikofrontal sutur hizasinda horizontal diger bir diizlem

olusturularak sistem sinirlandirilmistir.
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3.6. Materyal Ozellikleri

Calismada kullandigimiz materyallerin tamami homojen, izotropik ve lineer olarak
tamimlanmistir. Kemik yapinin modellemesinde Geng ve ark.[114] yaptiklar1 ¢alismadaki
degerler baz alinmistir. Eski c¢alismalar goéz oniinde bulundurularak zigoma kortikal
agirlikli olarak modellenmistir [95, 130]. Sentetik alloplastik kemik grefti, greft materyali
olarak simiile edilmistir. Protetik iist yapinin metal altyapist olarak Nikel-krom(Ni/Cr),
iist yap1 porseleni olarak konvansiyonel feldspatik porselen tercih edilmistir. Nikel- krom

giinlimiizde metal destekli protezlerde en sik kullanilan alagim gesitidir.

Yumusak dokularin elastisite modiilii ve poisson oraninin oldukga diisiik degerlere sahip

olmasi sebebiyle stres analizlerinde mukoza modeli kullanilmamustir.

Cizelge 3.1. Materyal 6zellikleri

110 0,35
110 0,3
14,7 0,3
1,37 0,3
3,4 0,3

3.7. Yiikleme Kosullari

Modellerin tamaminda vertikal yiikleme protetik {ist yap1 iizerinde bu yapiya paralel olacak

sekilde dagitilmis toplamda 150 N olacak sekilde uygulanmaistir.

Modellerin tamaminda lateral yiikleme protetik iist yapinin molar ve premolar bdlgede

palatal yiizeyden 50 N olacak sekilde uygulanmistir.

Lateral ve vertikal yliklemelerde masseter kasinin zigomatik arka tutundugu boélgeden sabit

olarak 300 N’luk kuvvet uygulanmistir.

3.8. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Analiz Sonug¢larinin Elde Edilmesi

SESA yontemi kullanilarak yapilan bu calismada verilerin degerlendirilmesi yapilirken
incelenen materyalin mekanik ozellikleri géz Oniline alinmistir. Asal gerilim degerleri

kemik, greft materyalleri ve porselen gibi kirillgan yapilar icin onem tasgimaktadir. Bu
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verilerden elde edilecek en yiiksek asal gerilim(Pmax) modelde olusan gerilme tipi Stresi,
en disiik asal gerilim(Pmin) ise modelde olusan sikigsma tipi stresi ifade etmektedir[34,

131].

Calismada analizlerin yapilabilmesi i¢in Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) programindan yararlanilmstir.

Analizler sonunda ortaya ¢ikan bulgular dagilim skalalari ile degerlendirilmistir. SESA’da
elde edilen veriler degisken olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktigi
icin bulgularin istatistiksel analizi yapilmamistir. Stres degerleri, renk ve miktar skalalar

ile gosterilmistir. Elde edilen sonuglar daha sonra karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda; ii¢ boyutlu modeller lizerinde yapilan sonlu elemanlar stres analizleri
sonucunda, spongioz kemik ve kortikal kemik gibi implant-destek doku ara yiizeylerinde
olusan sikisma ve gerilme stresi bulgular1 olusturulan grafiklerle ve tablolarla

karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Calismanin sonuglart her grup icin aym yiikleme kosulu altinda yapilmistir. Her implantin
cevre dokularinda olusan stres ve gerilimleri gosterecek sekilde yliklemeler uygulanmaistir.
Uygulanan kuvvetler sonucu olusan stresleri karsilastirmak i¢in 5 ayr1 model
olusturulmustur. Bu modellere ait stres degerleri, tablolar ve renkli dagilim skalalari
kullanilarak gosterilmistir. Gerilme ve sikisma stresleri kortikal kemikte ve spongioz

kemikte Ol¢iiliip, Pmin ve Pmax degerleri grafiklerle karsilastirilmistir.
4.1. Modellerde Olgiilen Stres Degerleri

4.1.1. Model 1 (1 ve 3 numara dental implant 5 numara zigoma implant uygulanmis

grup)

1. grupta, diger gruplarla ayni sekilde masseter kasinin zigomatik arka tutundugu noktadan

300 N kuvvet uygulanmaistir.

Modellerde uygulanan tek pargca protetik iist yapiya dagitilmis kuvvet uygulanmustir.
Vertikal kuvvet 150 N degerinde okluzal yiizeyden, lateral kuvvet ise 50 N degerinde olup
palatal yiizeyden uygulanmistir.

1. grupta kuvvet uygulamalar1 sonucu implantlarin ¢evresindeki dokularda olusan sikisma
ve gerilme tipi streslerin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ve grafiksel dagilimlar

asagidaki gibidir.

Vertikal  yiikleme:  Vertikal yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde spongioz kemikte olusan Pmax degeri 1,45 Mpa, kortikal kemikte ise
10,36 Mpa olarak Slgiilmiistiir. Sikisma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte olusan
Pmin degeri -1,54 Mpa, kortikal kemikte ise -17,08 Mpa olarak 6lgiilmiistiir.
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Lateral yiikleme: Lateral yiikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde
spongioz kemikte olusan Pmax degeri 0,87 Mpa, kortikal kemikte ise 11,88 Mpa olarak
Olcililmiistiir. Sikigma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte olusan Pmin degeri -0,89

Mpa, kortikal kemikte ise -5,75 Mpa olarak Ol¢iilmiistiir.

Vertikal Yukleme
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W Kortikal 10,36 -17,08
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Sekil 4.1. Model 1°de vertikal yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Lateral Yikleme
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H Kortikal 11,88 -5,75
Spongioz 0,87 -0,89

Sekil 4.2. Model 1’de lateral yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.3. Model 1°de vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin

(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.4. Model 1’de vertikal yiiklemede sipongioz kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin

(kirmiz1) dagolimlari
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Sekil 4.6. Model 1°de lateral yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Elem: PART-1-1,1981660

Node: 16304
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RT-1-1.2144891
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Node; 355488

Sekil 4.7. Model 1°de vertikal yiiklemede implantlarin tlizerinde olusan Von Misses
degerleri

1 numarali implant 3 numarali implant 5 numarali mplant

1009%)
31.87

Sekil 4.8. Model 1°de lateral yliklemede implantlarin {izerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.2. Model 2 ( 2 numara dental implant 5 numara zigoma implant uygulanms grup)

2. modelde 2 adet implant uygulanmistir. Diger gruplarda olugu gibi masseter kasinin

zigomatik arka tutundugu noktadan 300 N kuvvet uygulanmistir.

Kuvvet uygulamalart sonucu implantlarin ¢evresindeki destek dokularda olusan sikigsma ve
gerilme tipi streslerin Pmax ve Pmin degerleri rakamsal olarak ve grafiksel dagilim

sekliyle asagidaki gibidir.

Vertikal  yiikleme:  Vertikal ylikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde spongioz kemikte olusan Pmax degeri 1,8 Mpa, kortikal kemikte ise

13,4 Mpa olarak olgiilmiistiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise spongioz
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kemikte olusan Pmin degeri -2,03 Mpa, kortikal kemikte ise -19,44 Mpa olarak

Ol¢iilmiistiir.

Lateral yiikleme: Lateral yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

spongioz kemikte olusan Pmax degeri 1,24 Mpa, kortikal kemikte ise 17,12 Mpa olarak

Ol¢tilmiistiir. Sikigma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte olusan Pmin degeri -1,28

Mpa, kortikal kemikte ise -9,67 Mpa olarak ol¢iilmiistiir.

15

10

5
0

Mpa

-5
-10
-15

-20

B Kortikal

Spongioz

Vertikal Yukleme

Pmax Pmin
13,4 -19,44
1,8 -2,03

Sekil 4.9. Model 2’de vertikal yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.10. model 2’de lateral yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.11. Model 2’de vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlari
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Sekil 4.12. Model 2’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlar
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Sekil 4.13. Model 2’de lateral yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.14. Model 2’de lateral yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.15. Model 2’de vertikal yiiklemede implantlarin iizerinde olusan Von Misses
degerleri

2 numarali implant Zigoma Implanti

S, Mises
(Avg: 100%)

SBomomo
Se5o35888

Elem: PART-1-1.1827469
Node: 25071

Sekil 4.16. Model 2’de lateral yiiklemede implantlarin iizerinde olusan Von Misses
degerleri

4.1.3. Model 3 ( 2 ve 5 numara dental implant ve lateral STY uygulanmis grup)

Lateral STY uygulanmig grupta da diger gruplarda oldugu gibi masseter kasinin zigomatik
arka tutundugu noktadan 300 N kuvvet uygulanmistir. Protetik {ist yapiya vertikal 150 N,
lateral 50 N kuvvet uygulanmustir.

Lateral STY grubunda kuvvet uygulamalar1 sonucu implantlarin cevresindeki destek
dokularda olusan gerilme ve sikisma tipi streslerin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlar1 agsagidaki gibidir.
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Vertikal  yiikleme:  Vertikal yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde spongioz kemikte olusan Pmax degeri 1,85 Mpa, kortikal kemikte ise
7,17 Mpa olarak oSlgiilmiistiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde spongioz kemikte

olusan Pmin degeri -4.31 Mpa, kortikal kemikte ise -11,31 Mpa olarak olgtilmiistiir.

Lateral yiikleme: Lateral yiikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde
spongioz kemikte olusan Pmax degeri 0,87 Mpa, kortikal kemikte ise 6,81 Mpa olarak
Olcililmiistiir. Sikisma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte olusan Pmin degeri -0,85

Mpa, kortikal kemikte ise — 6,42 Mpa olarak ol¢iilmiistiir.

Vertikal Yukleme
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H Kortikal 7,17 -11,31
Spongioz 1,85 -4,31

Sekil 4.17. Model 3’de vertikal yiiklemede olusan kortikal ve spongioz kemikte olusan
stresler
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Lateral YUukleme
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Pmax Pmin
H Kortikal 6,81 -6,42

Spongioz 0,87 -0,85

Sekil 4.18. Model 3’de lateral yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.19. Model 3’de vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlari
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Sekil 4.20. Model 3’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlar
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Sekil 4.21. Model 3’de lateral yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlari
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Sekil 4.22. Model 3°de lateral yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.23. Model 3°de vertikal yiiklemede implantlarin tizerinde olusan Von Misses
degerleri
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2 numarali implant 5 numarali implant
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Sekil 4.24. Model 3’de lateral yiiklemede implantlarin iizerinde olusan Von Misses
degerleri

4.1.4. Model 4 (2 numara dental implant 5 numara 30 derece a¢ili implant

uygulanmis grup)

STY isleminden kac¢inmak icin 30 derece acili implant uygulanmis grupta da diger
gruplarda oldugu gibi masseter kasinin zigomatik arka tutundugu noktadan 300 N kuvvet

uygulanmistir. Protetik {ist yapiya da diger gruplarla ayni kuvvet uygulamasi yapilmaistir.

Acili implant uygulamalar1 sonucu implantlarin ¢evresindeki destek dokularda olusan

stkigma ve gerilme tipi streslerin Pmax ve Pmin degerleri ve grafiksel dagilimlar1 agagidaki
gibidir.

Vertikal yiikleme: vertikal yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde
spongioz kemikte dl¢lilen Pmax degeri 2,34 Mpa, kortikal kemikte ise 5,48 Mpa olarak
Ol¢lilmiistiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde spongioz kemikte Olcililen Pmin

degeri -4,08 Mpa, kortikal kemikte ise -27,74 Mpa olarak dlglilmiistiir.

Lateral yiikleme: Lateral yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde
spongioz kemikte Olgiilen Pmax degeri 1,04 Mpa, kortikal kemikte ise 15,1 Mpa olarak
Ol¢lilmiistlir. Sikigsma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte 6lgiilen Pmin degeri -

1,16 Mpa, kortkal kemikte ise -15,08 Mpa olarak 6l¢iilmiistiir.
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Vertikal YUukleme
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Sekil 4.25. Model 4’de vertikal yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Lateral Yukleme
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Sekil 4.26. Model 4’de lateral yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.27. Model 4’de vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmizi1) dagilimlar
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Sekil 4. 28. Model 4’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlari
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Sekil 4.29. Model 4’de lateral yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.30. Model 4’de lateral yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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2 numarali implant 30 derece acili implant
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Sekil 4.31. Model 4’de vertikal yiiklemede implantlarin iizerinde olusan Von Misses
degerleri

2 numarali implant 30 derece agili implant
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Sekil 4.32. Model 4’de lateral yiiklemede implantlarin {izerinde olusan Von Misses
degerleri

4.1.5. Model 5 (2 numara dental implant 5 numara 45 derece acili implant

uygulanmis grup)

5. modelde de STY isleminden kaginmak i¢in ag¢ili implant kullanilmistir. Bu grupta acil
implantlar 45 derece olarak secilmistir. Uygulanan yiikleme kosullar1 diger gruplarla ayn
uygulanmustir. Implant cevresindeki destek dokularda olusan sikisma ve gerilme tipi
kuvvetlerin Pmax ve Pmin degerleri rakamsal olarak ve grafiksel dagilimla gosterimi

asagidaki gibidir.



89

Vertikal  yiikleme:  Vertikal yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde spongioz kemikte olusan Pmax degeri 1,6 Mpa, kortikal kemikte ise
8,85 Mpa olarak oOl¢iilmiistiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde spongioz kemikte
olgiilen Pmin degeri -3,2 Mpa, kortikal kemikte ise -31,6 Mpa olarak 6l¢iilmiistiir.

Lateral yiikleme: Lateral yiikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde
spongioz kemikte olusan Pmax degeri 0,92 Mpa, kortikal kemikte ise 15,73 Mpa olarak
Olclilmiistiir. Sikisma tipi streslere bakildiginda spongioz kemikte Slgiilen Pmin degeri -

1,19 Mpa, kortikal kemikte ise -13,3 Mpa olarak Ol¢tilmiistiir.

Vertikal Yikleme

10
5

0
-5
-10
-15
-20
-25
-30
-35

Mpa

Pmax Pmin
B Kortikal 8,85 -31,6

Spongioz 1,6 -3,2

Sekil 4.33. Model 5’de vertikal yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Lateral YUukleme
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Sekil 4.34. Model 5°de lateral yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.35 Model 5’de vertikal yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlari



91

:;r;cipal S, Min. Principal
(Avg: 100%)
0.22

0
lem: PART-1-1.2482763
Nade: 46552 a8

Elem: PART-1-1.2451019
Node: 363038

|
Min:'-3.20

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
1.60

1N}
Soooooo0oo000

CEOIBRIROO O ==kt
O SN WA MDD =

I
=
o
2]

Max: 1.60
Elem: PART-1-1.2492763
Node: 46552

Sekil 4.36. Model 5’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlar
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Sekil 4.37. Model 5°de lateral yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart
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Sekil 4.38. Model 5°de lateral yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax(mavi) ve Pmin
(kirmiz1) dagilimlart

2 numarali implant 45 derece agili implant
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Sekil 4.39. Model 5°de vertikal yiiklemede implantlarin tizerinde olusan Von Misses
degerleri
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Sekil 4.40. Model 5°de lateral yiiklemede implantlarin iizerinde olusan Von Misses

degerleri

4.2. Tiim Modellerde Karsilastirmah Stres Degerleri

4.2.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Vertikal yiiklemede, tiim modellerde implantlarin c¢evresindeki kortikal kemikte olusan

gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Vertikal Yukleme Sonucu Kortikal Pmax

14

12

10
7,17
5,48
0

Mpa
(e)] (o]

>

N

H Model 1
H Model 2
Model3
Model 4

B Model 5

Sekil 4.41. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax

degerleri
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Vertikal yiikleme kosulunda, tim modellerde implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak ¢izelgedeki gibidir.

Cizelge 4.1. Tiim modellerde vertikal ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax= 10,36 Mpa
Model 2: Pmax= 13,4 Mpa
Model 3: Pmax= 7,17 Mpa
Model 4: Pmax= 5,48 Mpa
Model 5: Pmax= 8,85 Mpa

Modellere ait elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, vertikal yiikleme sonucu kortikal
kemikte olusan gerilme tipi streslerde model 2 ve model 1°de diger gruplara gore daha
yiksek degerler Ol¢iilmiistir. Model 3 ve model 5’de birbirlerine yakin degerler
bulunmustur. En az stres degeri 30 derece acili implant uygulanan modelde (model 4)

bulunmustur.

Model 2, 13,4 Mpa ile en yiiksek gerilme kuvvetine maruz kalirken, 30 derece agili
implant uygulanan modelde (model 4) olusan gerilme degeri en diisiik deger olup 5,48

Mpa olarak olgiilmiistiir.

4.2.2. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax stres degerleri

Vertikal ylikleme kosulunda tiim modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.
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Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Pmax

2,5

B Model 1
1,5 B Model 2
Model 3
2,34 Model 4
1,85 B Model 5
0,5
0

Sekil 4.42. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Mpa

[EEN

Vertikal yiikleme sonucu tiim modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.2. Tiim modellerde vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax= 1,45 Mpa
Model 2: Pmax= 1,8 Mpa
Model 3: Pmax= 1,85 Mpa
Model 4: Pmax= 2,34 Mpa
Model 5: Pmax=1,6 Mpa

Modellerde elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, vertikal yiikkleme sonucu spongioz
kemikte olusan gerilme tipi streslerde, kontrol grubu (model 1), zigoma implantin
uygulanan grup (model 2), lateral STY uygulanmis grup (model3) ve 45 derece acil
implant uygulanmig grup (model5) birbirlerine yakin degerler vermistir. 30 derece agili
implant uygulanan grupta (model 4) spongioz kemikteki gerilim tipi stres diger gruplara
gore yiiksek ol¢tilmiistiir.
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Uygulanan yiiklemede en yiiksek degeri model 4 verirken, stres degeri 2,34 Mpa olarak
Ol¢lilmiistiir. Modeller arasinda en diisiik gerilim tipi stres degeri 1,45 Mpa deger ile

kontrol grubunda ol¢iilmiistiir.

4.2.3. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmin stres degerleri

Vertikal yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki krestal kortikal
kemikte olusan sikigma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Vertika YUikleme Sonucu Kortikal Pmin
0
5 -11,31
m Model 1
-10
M Model 2
© -15 Model 3
o
2 -20 Model 4
H Model 5
-25
-30
-35

Sekil 4.43. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin gevresindeki krestal kortikal

kemikte olusan sikigsma tipi stres degerleri rakamsal olarak ¢izelgedeki gibidir.

Cizelge 4.3. Tim modellerde vertikal yilikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Model 1: Pmin=-17,08 Mpa
Model 2: Pmin=-19,44 Mpa
Model 3: Pmin=-11,31 Mpa
Model 4: Pmin=-27,74 Mpa
Model 5: Pmin=-31,6 Mpa

Modellerde elde edilen sonuglara gore, vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan

sikisma tipi streslerde, 45 derece agili implant kulanilan grup (model 5) belirgin sekilde
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daha fazla strese maruz kalmistir. Lateral STY uygulanan grupta (model 3) en diisiik

sikigma tipi stres Ol¢lilmiistiir ve bu deger -11,31 Mpa’dir.
4.2.4. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmin stres degerleri

Vertikal yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan sikigsma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Pmin

-0,5
i B Model 1
15 B Model 2
431 -4,08

o

=

-2 Model 3

Mpa

-2,5 Model 4

3 H Model 5
-3,5

-4
-4,5

Sekil 4.44. Tiim modellerde vertikal ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan sikigma tipi stres degerleri grafiksel olarak ¢izelgedeki gibidir.

Cizelge 4.4. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin=-1,54 Mpa
Model 2: Pmin=-2,03 Mpa
Model 3: Pmin=-4,31 Mpa
Model 4: Pmin=-4,08 Mpa
Model 5: Pmin=-3,2 Mpa

Vertikal yiikleme sonucu modellerde spongioz kemikte olusan sikisma tipi streslerde,

kontrol grubu belirgin sekilde daha az strese maruz kalmistir. Lateral STY uygulanan
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grupta (model 3) ve 30 derece agili implant uygulanan grupta (model 4) diger gruplara gore
daha yiiksek stres degerleri ol¢tilmiistiir.

En yiiksek sikigsma tipi stres degeri -4,31 Mpa olarak lateral STY uygulanan grupta (model
3) oOlclilmiistiir. En diisiik stres ise model 3’iin dortte biri degerine sahiptir ve kontrol

grubunda Sl¢iilmiistiir.
4.2.5. Lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Lateral yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin g¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Lateral Yukleme Sonucu Kortikal Pmax

18

16

14
H Model 1
12 B Model 2
10 Model 3
15,1 Model 4
B model 5

6,81
0

Sekil 4.45.Tiim modellerde lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olugan Pmax degerleri

Mpa
» (&) (o]

N

Lateral yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin g¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak cizelgedeki gibidir.

Cizelge 4.5. Tim modellerde lateral ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri

Lateral Yukleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax= 11,88 Mpa
Model 2: Pmax= 17,12 Mpa
Model 3: Pmax= 6,81 Mpa
Model 4: Pmax= 15,1 Mpa
Model 5: Pmax= 15,73 Mpa
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Modellerde elde edilen sonuglara gore, lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan
gerilme tipi streslerde iic model (model 2, model 4, model 5) birbirlerine yakin deger

veriken lateral STY uygulanmis grup (model 3) belirgin sekilde diisiik deger vermistir.

Lateral kuvvet uygulanmas1 sonucu olusan gerilme tipi streste en yiiksek deger 17,12 Mpa
olarak Olc¢lilmiistiir ve bu deger zigoma implantt uygulanan grupta (model 2) elde
edilmistir. En diisiik deger ise 6,81Mpa 6l¢iilmiistiir ve bu deger lateral STY uygulanan
grupta (model 3) elde edilmistir.

4.2.6. Lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax stres degerleri

Lateral ylikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Lateral Yikleme Sonucu Spongioz Pmax

1,4

1,2
1 B Model 1
H Model 2
0.8 Model 3
Model 4
0,6 1,04
0,87 B Model 5
0,4
0,2
0

Sekil 4.46. Tim modellerde lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Mpa

Lateral yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak ¢izelgedeki gibidir.
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Cizelge 4.6. Tim modellerde lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax
degerleri

Lateral Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax= 0,87 Mpa
Model 2: Pmax= 1,24 Mpa
Model 3: Pmax= 0,87 Mpa
Model 4: Pmax= 1,04 Mpa
Model 5: Pmax= 0,92 Mpa

Olusturulan modellerde elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, lateral yiikleme sonucu

spongioz kemikte olusan gerilim tipi streslerde, degerler biitiin modellerde yakin ¢ikmuistir.

Calismada en yiiksek deger 1,24 Mpa olarak OSlgiilmiistiir. Bu deger zigoma implanti
uygulanan grupta (model 2) goriilmiistiir ve spongioz kemikte en fazla gerilime bu grup
maruz kalmistir. Kontrol grubu (model 1) ve lateral STY uygulanan grup (model 3) esit

degerde gerilim tipi stres gostermistir.
4.2.7. Lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmin stres degerleri

Lateral yiikleme kosulunda implantlarin cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan

sikigma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Lateral Yukleme Sonucu Kortikal Pmin
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o

N

H

Mpa
(o]

-12
-14

-16

Sekil 4.47. Tiim modellerde lateral ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri



101

Lateral yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin g¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri rakamsal olarak ¢izelgedeki gibidir.

Cizelge 4.7. Tim modellerde lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olugan Pmin
degerleri

Model 1: Pmin=-5,75 Mpa
Model 2: Pmin=-9,67 Mpa
Model 3: Pmin=-6,42 Mpa
Model 4: Pmin=-15,08 Mpa
Model 5: Pmin=-13,3 Mpa

Calismamizda olusturulan modellerde uygulanan lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte
goriilen sikigma degerleri incelendiginde, 30 derece agili implant uygulanan grupta (model
4) belirgin derecede yiiksek stres degeri Olciilmiistiir. Kontrol grubu ve lateral STY

uygulanan grup (model 3) birbirlerine yakin degerler vermistir.

Calismamizda lateral kuvvet uygulandiginda spongioz kemikte, kontrol grubu en az strese

maruz kalirken, model 4 -15,08 Mpa ile en yiiksek stres degerini vermistir.
4.2.8. Lateral yiiklemede spongioz kemikte olusan pmin stres degerleri

Lateral ylikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir.

Lateral Yikleme Sonucu Spongioz Pmin

-0,2
B Model 1
0,4 -0,85
H Model 2
-1,16
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-0,8 Model 4
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1 ode
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Sekil 4.48. Tiim modellerde lateral ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri



102

Lateral yiikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri rakamsal olarak ¢izelgedeki gibidir.

Cizelge 4.8. Tim modellerde lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Lateral Yiikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin
Model 1: Pmin=-0,89 Mpa
Model 2: Pmin=-1,28 Mpa
Model 3: Pmin=-0,85 Mpa
Model 4: Pmin=-1,16 Mpa
Model 5: Pmin=-1,19 Mpa

Modellerden elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, lateral yiikleme sonucu spongioz
kemikte olusan sikigma tipi streslerde, zigoma implanti uygulanan grubun (model 2) en

yiiksek strese maruz kaldig: goriilmiistiir.

Lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte en diisiik sikisma degerine sahip grup lateral
STY uygulanan grup (model 3) olmustur. Zigoma implanti kullanilan grup ve acil

implantlarin kullanildig1 gruplar daha yiiksek degerler vermistir.

4.2.9. Uygulanan kuvvetin yoniine gore kemikte olusan stres degerleri

Uygulanan kuvvet tiiriine gore karsilastirma yapildiginda, lateral ylikleme sonucu kortikal
kemikte olusan Pmax stres degerleri, neredeyse biitiin kosullarda vertikal yiiklemede
olusan streslere gore daha yliksektir. Lateral STY uygulanan Grupta (model 3) vertikal

yiikleme sonucu daha yiiksek gerilme stresi meydana gelmistir.
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Vertikal-Lateral Kortikal Pmax

ﬂﬂﬂjﬂ

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
m Vertikal Kortikal Pmax 10,36 13,4 7,17 5,48 8,85

Lateral Kortikal Pamax 11,88 17,12 6,81 15,1 15,73

Mpa
e e =
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Sekil 4.49. Tim modellerde vertikal ve lateral yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan
Pmax degerleri

Hem gerilme hem sikigsma degerleri; hem vertikal hem lateral kuvvet uygulandiginda

kortikal kemikte spongioz kemige gore daha yogun hissedilmektedir.

Gerilme degeri (Pmax), modellerin kortikal tabakasina bakildiginda, yalnizca lateral STY
uygulanan grupta (model 3), vertikal kuvvet uygulamasi sonucu deger daha yiiksek
cikmistir. Model 4’de lateral kuvvet uygulamasi sonucu olusan stres, vertikal kuvvete gore

neredeyse 3 kat daha fazladir.
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Vertikal-Lateral Spongioz Pmax

2,5
2
© 1,5
o
= 1
0,5
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
H Vertikal Spongioz Pmax 1,45 1,8 1,85 2,34 1,6
Lateral Spongioz Pmax 0,87 1,24 0,87 1,04 0,92

Sekil 4.50. Tiim modellerde vertikal ve lateral yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan
Pmax degerleri

Spongioz kemik tabakasinda olusan gerilme degerleri, lateral kuvvet uygulandiginda biitiin

kosullarda vertikal kuvvetlere gore daha diistiktiir.

Vertikal-Lateral Kortikal Pmin

o ]
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Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 4
m Vertikal Kortikal Pmin -17,08 -19,44 -11,31 -27,74 -31,6

Lateral Kortikal Pmin -5,75 -9,67 -6,42 -15,08 -13,3
Sekil 4.51. Tiim modellerde vertikal ve lateral ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan
Pmin degerleri

Sikigma kuvvetlerinin  kortikal tabakada olusturdugu stresler vertikal kuvvetler

uygulandiginda gerilmeye gore ¢ok daha yiiksektir. Lateral kuvvet uygulandiginda ise
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gerilme ve sikisma stres degerleri arasinda ciddi bir fark bulunmamistir. Kortikal tabakada
meydana gelen sikisma stres degeri vertikal kuvvet uygulandiginda daha yiiksek
bulunmustur. Lateral ve vertikal kuvvetlere karsi olusan tepki farki en carpici olarak
kontrol grubunda goriilmiistiir ve vertikal kuvvet uygulandiginda neredeyse 4 kat daha

fazla strese maruz kalmistir.

Vertikal-Lateral Spongioz Pmin

{?irrf/

s -2,5
= -3
-3,5
-4
-4,5
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5
m Vertikal Spongioz Pmin -1,54 -2,03 -4,31 -4,08 -3,2
Lateral Spongioz Pmin -0,89 -1,28 -0,85 -1,16 -1,19

Sekil 4.52. Tiim modellerde vertikal ve lateral ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan
Pmin degerleri

Sikisma kuvvetlerinin  spongioz tabakada olusturdugu stresler vertikal kuvvet
uygulandiginda daha yiiksek degerler vermistir. Bu grupta bulunan degerlerde en biiyiik
fark lateral STY uygulanan grup (model 3) ve 30 derece agili implant uygulanan grupta

(model 4) gortilmiistiir.

4.2.10. Yiiklemeler sonucu implantlar iizerinde olusan von misses degerleri

Yapilan bu caligmada gerilim ve sikisma stresleri disinda elde edilen bir diger bulgu, her
modelde kullanilan dental implantta ve model 1 ve model 2’de kullanilan zigoma

implantlarinin iizerinde olusan Von Misses Stres degerleridir.

Vertikal ve lateral kuvvetler karsisinda, Von Misses degerleri kuvvetin yoniine ve

implantin bulundugu yere gore cesitli degiskenlikler gdstermistir.



106

Vertikal Yiiklemede implantlarda Olusan Von Misses

Degerleri
70
60
50
s 40
= 30
20
10
o . . . .
Implant 1 Implant 2 Implant 3 Implant 4 Implant 5 Zigoma
implanti
H Model 1 33,57 27,86 53,12
H Model 2 40,72 57,99
Model 3 33,22 67,84
Model 4 34,16 16,18
H Model5 30,04 13,89

Sekil 4.53. Tiim modellerde vertikal yiikleme sonucu implantlarda olusan Von Misses
degerleri

Vertikal kuvveler uygulandiginda, model 1, model 2 ve model 3’de posteriordaki
implantlar anterior implantlara gore ¢ok daha yiiksek strese maruz kalmislardir. A¢ili
implantlarin kullanildig1 model 4 ve model 5’de ise stres degeri anterior implantlarda daha
yiikksek Olciilmiistiir. Aynt model igerisinde yer alan implantlar degerlendirildiginde
anteriordaki ve posteriordaki implantlar arasindaki stres farkinin en biiyiik oldugu model
5°dir. 2 numaraya uygulanan implantin maruz kaldig: stres degeri 5 numaraya uygulanan

45 derece acili implantin stres degerinin nerdeyse 2,5 katidir.

Lateral STY uygulanmis grupla, acili implantlarin uygulandig: gruplar karsilastirildiginda;
5 numaraya diiz implant uygulanmasi, implanta gelen stresi a¢ili implantlara gore
arttirmaktadir. Ancak posteriorda a¢ili ya da diiz implant kullanilmasinin, laterale

uygulanan implantta olusan stresi ¢ok fazla etkilemedigi goriilmektedir.
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Lateral Yiiklemede implantlarda Olusan Von Misses

Degerleri
100
90
80
70
© 60
50
2 40
30
20
10
O . . . . .
Implant 1 Implant 2 Implant 3 Implant 4 Implant 5 Zigoma
implanti
H Model 1 49,15 27,98 31,87
H Model 2 94,51 38,36
Model 3 99,68 51,61
Model 4 96,91 12,98
H Model 5 99,68 51,61

Sekil 4.54. Tim modellerde lateral yiikleme sonucu implantlarda olusan Von Misses
degerleri

Lateral kuvvetler karsisinda, ayn1 model icerisinde yer alan implantlara bakildiginda her
modelde anteriordaki implantlarda Von Misses stres degeri biiyiik oranda yiiksek ¢ikmustir.
Bu fark en belirgin olarak a¢ili implantlar kullanilan model 4 ve model 5’de goriilmektedir.
Lateral kuvvet uygulandiginda olusan stres degerlerine bakildiginda en yiiksek strese 2

numaral1 bolgeye uygulanan implantin maruz kaldig1 goriilmiistiir.

Vertikal ve lateral kuvvetlere karsi implantlar iizerinde olusan farkliliklara bakildiginda,
posteriora agili implant uygulandiginda anteriordaki implantlarin ciddi oranda strese maruz

kaldig1 belirgin sekilde gortilmektedir.
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5. TARTISMA

Atrofik maksillaya sahip hastalar, protetik rehabilitasyon i¢in zorlayici sartlara sahiptir.
Yeniden kemik kazanimi ve implant uygulamasi i¢in kemik kiitlesi elde edilmesi igin
augmentasyon iglemi uygulanabilir. Augmentasyon prosediirleri; krestal onley greftleme,
maksilla antrumu ve burun tabanindan inley greftleme, LE Fort I osteotomisi ile

interpozisyonal greftleme ve distraksiyon osteogenezisi ile uygulanabilir.

Augmentasyon islemi ¢ok sayida komplikasyon icermektedir. Bunlar; postoperatif agri
olusumu ve skar olusumu, dondr sahada norosensorial bozukluklar, iliak greftlerinde
yiirliylis bozuklugu, ve dondr sahada enfeksiyon olusabilme potansiyelinin varlig1 olarak
sayilabilir. Bunlara ek olarak; otojen greftleme ek cerrahi islem gerektirebilir ve bunun
sonucunda maliyet artis1 , ¢alisma siiresinde ve genel tedavi siiresinde artis meyana gelir.
Otojen greftler, %87-%95 implant basar1 oraniyla degisken derecede rezorpsiyon
gostermektedir. Tum bu faktdrler goz Oniinde bulunduruldugunda hastalar, otojen

greftlemeye alternatif tedavi yontemlerini tercih etmektedir [99].

Keller ve arkadaslari, yaptiklar1 retrospektif bir calismada 118 maksiiler otojen inley
greftleme ve taikibinde yapilan 248 kemik i¢i implantin 12 yillik takibi sonucunda,

greftleme bolgesinde yer alan implantlarin basar1 oranini1 %87 olarak belirtmislerdir [132].

Branemark ve arkadaslar, 2001 yilinda yaptiklar bir ¢calismada, otojen onley greftleme ve
kemik i¢i implant uygulamasinin uzun dénem sonuglarini incelemis ve basari oranint %80

olarak belirtmislerdir [99].

Widmark ve arkadaslari, dogal alveolar kemige uygulanan implantlarin bagar1 oraninin,
greft uygulanmis alveolar kemige uygulanan implantlardan daha yiliksek oldugunu
bildirmislerdir. 1 yillik takipleri sonucu dogal maksillada implant sagkalim oram1 %96

iken, greft uygulanmig maksillada bu oran %82 olarak bulunmustur [133].

Bu tezin amaci; yapilan c¢alismalarda uygulanan ¢ok asamali tedavilerin basar1 oranlar
g6z onilinde bulundurularak, daha diisiik maliyetli ve daha az agamali cerrahi gerektiren

alternatif tekniklerin belirlenmesidir. Bu dogrultuda hazirlanan modeller ile, protetik
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rehabilitasyonun en kisa silirede ve en az cerrahi iglem ile saglanabilecegi durumlar tespit

edilmistir.

Geleneksel radyografi teknikleri, goriintiilemenin dogrulugunu smirlayan 6zelliklere
sahiptir. Periapikal ve panoramik goriintileme tekniklerinin en biiyiikk dezavantaji iki
boyutlu goriintiilleme saglamasidir. Bilgisayarli tomografi, incelenecek olan kemik sahanin
iic boyutlu sekilde, dogru ve detayli incelenmesini saglar. Bu bilgiler 1s181nda, yaptigimiz
bu calismada, detayli bir model elde edilmesi amaciyla ¢alismaya uygun olarak hasta

arsivinden belirlenen bilgisayarli tomografi verileri kullanilmistir [134].

Uc boyutlu sonlu elemanlar stres analizi teknigi, sayisal analiz teknigidir ve siklikla
miihendislikte ve biyomekanik problemlerde kullanilmaktadir [130]. Bu metod birgok
avantaja sahiptir ve bu sebeple dis hekimligi ve dental implantoloji alanlarinda da siklikla
tercih edilmeye baslanmistir. Dis hekimligi acisindan en biiylik avantaji, klinik ortamda
birebir tekrarlanmasi miimkiin olmayan calismalarin, istenildigi kadar tekrar edilebilir

olmasidir [111, 124].

Diger avantajlari ise; noninvaziv olmasi, tek bir noktada olusan stres miktarinin 6lciilebilir
olmasi, kraniyofasiyal yapilarin 6zelliklerinin in vitro olarak en yakin taklit edebilecek
modellerin olusturulabilmesi, siniis boslugu goriinemeyen bolgelerin grafikle gorsellerinin
olusturulabilmesi, kuvvetin uygulama noktasi, yonii, miktar1 klinik durumu simiile etmek
icin gesitli sekillerde uygulanabilir olmas1 ve fiziksel sartlar hi¢ degismeden tekrarlanabilir
olmasidir [130].

SESA’da yapilan ¢alismanin kalitesi kullanilan modelle dogrudan iligkilidir. Modellenecek
yapinin boyut ve materyal ozellikleri gercege ¢ok yakin olmalidir. 2D ya da 3D modellerin
olusturulmasina iliskin karar, ele alinacak problemlerin karmasikligina, gerekli dogruluk
seviyesine, sonuclarin uygulanabilirligine ve analizde yer alan yapilarin karmasikligina
baglidir. 3D modeller insan anatomisi, restorasyonlar. Ug boyut modellerin daha gercekgi
olduguna ve dolayisiyla insan anatomisinin, restorasyonlarin ve implant bilesenlerinin
biyomekanik etkilesimlerini iki boyutlu modellere gore gostermede daha etkili olduguna
inanilmaktadir. Bununla beraber modelleme ve yorumlama islemini oldukg¢a

zorlagtirmaktadir [135] .
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Calisma, iist veya alt ¢enenin yalnizca belirli bir alaninin analizini igeriyorsa, biitiin
anatomik yapinin modellenmesi gerekli degildir, tim yapinin modellenmesi zaman, enerji

ve maliyeti bliyiik 6l¢lide artirmakla beraber az bir kazanim saglayacaktir [136].

Eger posterior maksiller bolge gibi zayif bir kemik yap1 simiile edilecekse kortikal kemik
tamamen ihmal edilebilmektedir. Kemik yogunlugu, arastirma protokoliine bagli olarak
yumusak ile sert kemik icin kalibre edilmistir; Bununla birlikte, ¢cogu ¢alisma, korteks ve
stingerimsi kemik i¢in bir uniform yogunluk degeri varsaymaktadir. Bununla birlikte,
kanselloz kemik wuniform degildir ve anizotropiktir ve yiikleme sonrasi stres
konsantrasyonlarinuin biiylikligiinii ve stresin geldigi bolgeyi etkilyebilecek yogunluk
farkliliklarina sahiptir. Bunlar gibi varsayimlar SESA 'da bilgi isleme zorluklarin1 azaltmak
icin kullanilir. Gelecekteki ¢alismalar, Hounsfield Birimleri kullanarak kemik yogunlugu
Olciimiine, veya hastalara 6zel verileri kullanarak yapilan modellemelere izin vermelidir

[137,138] .

Yiiksek ¢oziiniirlik degerleri ve otomasyon derecesi bu yontemi cazip kilmaktadir ancak
kemik-hava siirina uygun esik algoritmalarinin, degisen kemik kalinliklart ve yogunlugu
olan bir yap1 boyunca giivenilir bir sekilde belirlenmesi zor olabilir. Bilgi islenmesindeki
zorlugun 6niine gegilebilmesi i¢in diigiim sayisinin azaltilmas: amaciyla elemanlara ayilma
asamasinda yiizey diizleme isleme yapilmasi gerekmektedir. Ote yandan bu islem
yapilirken calisma sonuglarindaki verilerin dogrululugunun bozulmamas: i¢in geometri

fazla basitlestirilmemelidir [139, 140].

SESA vyazilimlari, daha ger¢ek¢i kemik-implant temas tiirlerini simiile edebilen farkli
temas algoritmalar1 kullanabilmelidir. ANSYS programinda "baglanmis", "ayrilmamis" ve
"siirtlinmesiz" olarak tanimlanan temas sekilleri sadece hastalar arasinda degil, ayni

hastada da farklilik gdsterebilir, implant kemik entegrasyonu tanimlamak icin yararlidir

[141].

Calismamizda siman alaninin yapilan modellemede ge¢cmis ¢alismalar degerlendirilerek
etkisiz olacag: diisiiniilmiis ve ihmal edilmistir. Implantin yap: bilesenleri arasindaki
olusabilecek potansiyel mikro hareketi degerlendirmek i¢in linear olmayan kontak analiz
yontemi kullanilmalidir. Bunun sebebi abutmentin vidaya uygulanan belirli bir 6n yilikleme

kuvveti uygulanmasi ve rotasyon onleyici elemanlara sahip olmasidir. Implant-abutment
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temaslarini inceleyen SESA ¢alismalarinda implant, abutment ve vida arasinda siirtiinme

katsayis1 0,5 kabul edilmektedir [142] .

Ideal kosullar altinda, tiim ¢ene kemiginin yapisinin, ligamentler, kaslar, tendonlar ve diger
destekleyici dokular ile birlikte modellenmesi ve belirli bir implant grubunda kollektif
kuvvet aktarim biriminin tam olarak simiile edilmesi gerekir. Bu maalesef oluk¢a zor
olmakta ve elde edilen veriler ¢ok kiigliik farklara neden olmaktadir. Teixera ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada mandibulada yerlestirilen implanta meziodistal 4,2 mm’den daha fazla

modellemenin sonuglar1 etkilemedigini gostermislerdir.

Modelin ¢evresinde bir denge ¢oziimii saglamak ig¢in, sifir deplasmanli veya rotasyonlu
sinirlarin, ilgilenilen bolgeden makul uzaklikta olan diigiimlerde tutulmasi ve bdylece stres
ile indiiklenen reaksiyon kuvvetleri ile iligkili alanlarla stres analizi yapilan alanlara

arasinda hatali sonuca neden olabilecek etkilesim olmamasi sarttir [143].

Dental implantlarla ilgili yapilan ¢aligmalarda, stres dagilimlarinin dl¢tilebilmesi i¢in sonlu
elemanlar stres analizi yonteminden baska gerinim Olgme ve fotoelastik yontemler de
kullanilmaktadir. Akga ve arkadaslari, yaptiklar1 bir calismada dental implant {izerinde
meydana gelen streslerin incelenmesinde gerilim dlcer analiz yontemi ile sonlu elemanlar
stres analizi yontemini karsilastirmiglardir ve her iki yontemde de modellerde meydana
gelen stres degerleri konusunda yakin sonuglar elde etmislerdir. Buna ragmen, sonlu
elemanlar metodu modelleme agisindan daha hassas ve ayrintili sonuglara izin verdigi i¢in

daha avantajli bulunmustur.

Sonlu elemanlar analiz yonteminin avantajlar1 yaninda, yapilan invitro ¢aligmalarda bazi
kisitlamalar1 da bulunmustur. bu kisitlamalar giinlimiiz teknolojisinin ger¢ek yasam
kosullarm1 birebir taklit edememesinden kaynaklanmaktadir. Canli dokularin taklit
edilebilmesi i¢in, trabekiiler kemik yogunlugu, kortikal kemik kalinlig1 gibi degiskenlik
gosterebilen bazi faktorler sabit kabul edilmek zorundadir. Bu c¢alismamizda, yer alan
modellerin klinik deneylerde birebir ayni sartlar altinda karsilastirilmasinin neredeyse
imkansiz olmast ve SESA metodunun giivenilirliginin yapilan arastirmalarla kanitlanmis

olmasi nedeniyle, SESA metodu kullanilmistir.
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Yapilan sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda, ii¢ boyutlu model hazirlanmasi zaman
ve ekonomik acidan zor olsa da, iki boyutlu modellemeye gore avantajlara sahip oldugu
belirtilmistir [144]. Son yillarda 6zellikle implant destekli protezlerin, kemiklerdeki stres
dagilima etkilerini incelemek i¢in, iki boyutlu ve ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi
caligmalar1 yapilmistir. Meijer ve arkadaslari bu g¢alismalarinda 3D model kullanilarak
yapilan analizin daha gercekg¢i oldugunu ve daha detayli sonuglar verdigini belirtmislerdir

[145].

Calismamizda yer alan modellerin ve senaryolarin ince detaylar icermesinden dolayi,
calisgmamizin sonuglarinin daha gergeke¢i olmast ve daha hassas modeller elde edebilmek

amactyla modellerimiz 3D olarak tasarlanmuistir.

Sonlu eleman stres analizi yonteminde diigiim ve eleman sayilar1 arttikga analiz siiresi de
uzamaktadir. Meijer ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, 3D sonlu elemanlar stres analizi
yonteminde, hazirlanan modellerdeki elaman ve diigiim sayis1 orani ile analizin basarisinin
dogru orantili oldugunu belirtmislerdir [145]. Calismamizda kesin verilere ulasabilmek
icin, kullanilan sonlu eleman modellerinin 6zellikleri diger ¢alismalarla karsilastirildiginda,

diigiim noktasi ve eleman sayisi oldukea yiiksek tutulmustur.

SESA c¢alismalarinda elastisite modiilii ve poisson orani ile nitelendirilen ¢ene kemiginin
maddesel davranisinin izotropik, homojen ve linear elastik oldugu varsayilir. Maksilla
canli bir doku olarak, her bolgesinde homojen yap1 gostermez ve mekaniksel ortama gore
farkl1 sekillerde cevap verir. Ancak calismamizda maksillanin homojen ve izotropik

oldugu varsayilmistir ve bu durum ¢alismamizin bir eksikligi olarak degerlendirilebilir.

Kortikal kemik kalinliklarinin modellerde belirlenmesi sonuglarin1 6nemli derece
etkilemektedir. Bu calismada secilen kortikal kemik kalinliklar1 literatiirde belirtilen
kalinlik sinirlar igerisinde segilmis ve kullanilan modellerde siniis tabaninda 0,5 mm,
alveolar kret tepesinde ise 1mm kalinliginda kortikal kemik olusturulmustur. Yapilan
caligmalarda implant iizerine gelen ¢igneme kuvvetlerinin en yogun olarak kortikal kemik
tarafindan karsilandig: bildirilmektedir. Bu bilgilere paralel olarak bizim calismamizda da

en yogun stres degerleri kortikal kemik tabakasinda bulunmustur [141].
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Zigoma implantlart ilk olarak 1988 yilinda Branemark tarafindan, atrofik maksillay1
greftleme teknigine alternatif olarak tasarlanmistir. Anterior maksillada yeterli kemigin
oldugu ancak posterior bolgede dental implant uygulamasi i¢in yeterli kemigin olmadigi
durumlarda kullanilabilir. Bilateral zigoma implantlarinin maksilla premolar/molar bolgeye
uygulandig1 ve bununla birlikte anterior maksillaya 2 ya da 4 dental implantin uygulandig:
durumlarda protetik rehabilitasyonun mekanik stabilitesi ve retansiyonu, greftleme ihtiyaci

duyulmaksizin saglanabilir.

Zigoma implantlarmin kullannminda greftleme ihtiyaci olmadigr icin dondr saha
morbiditesi elimine edilmektedir. Van Steenbergher ve arkadaslari, posterior bolgede
uyguladiklar1 greftleme islemi sonrasi kemik ici dental implantlarin bagart oranini1 %80,

zigoma implantlarini basar1 oranini ise %90-%100 olarak bildirmislerdir.

Siniis ylikseltme islemi uygulanan hastalarda yeterli kemik yiiksekligi varliginda, implant
uygulamasi ayni anda yapilabilmektedir. Protetik rehabilitasyon igin, islem sonrasi 6 ay
bekleme stiresi vardir. Kemik yiiksekligi yeterli olmadigi durumlarda implant uygulama
islemi 2 seansta yapilmaktadir ve bu ek bir bekleme siiresini beraberinde getirmektedir.
Ogmentasyon yapildig1 durumlarda, otojen greft ilaik krestten veya ¢enelerden alinsa da,
allogreft veya xenogreft kullanilsa da en az 6 aylik bir kemik formasyon donemi beklemek
gerekmektedir. Zigoma implantlarinda ise dental implantlarin durumuna gére immediat
yiikkleme veya 6 aylik periodda yiikleme yapilabilir. Her iki kosulda da tedavi siiresi 6 ay
ya da uzun siireyle kisalmis olur. Bu da zigoma implantlarinin en biiyiik avantajlarindan

birisidir.

Zigoma implantlarinda c¢esitli komplikasyonlar rapor edilmistir. Bunlar; postoperatif
siniizit, oroantral fistiil formasyonu, periorbital ve konjuktiva 6demi veya hematomu, agri,
fasiyal 6dem, gegici parestezi, epistaksis, diseti inflamasyonu ve orbital yaralanma olarak
sayilabilir. Zigoma implantlarinin boynunun palatal bolgede yer almas1 konugma zorluguna

sebep olur ve oral hijyeni olumsuz yonde etkiler.

Kahnberg ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada 145 zigoma implantin1 3 y1l siireyle takip
etmislerdir. 145 implanttan 5 tanesini kaybetmislerdir ve basar1 oranini %96.3 olarak

bildirmiglerdir [146].
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Bedrossion ve arkadaslari, bilateral zigoma implant1 ve 55 premaksiller dental implant
uygulanan 14 hasta rapor etmislerdir. Premaksiller implantlar kanin vesantral kesici dis
bolgelerine uygulanmistir. Zigoma implantlar1 immediat yiiklenmistir ve hastanin mevcut
protezi akrilik rezin ile gegici proteze doniistiiriilmustiir. 12 aylik takip sonucu implant

kaybi rapor edilmemistir [147].

Aparicio ve arkadaslari, 131 implant uygulanan 69 hastayr 6 aydan 5 yila kadar degisen
stirelerde takip etmislerdir. 69 hastanin 27 tanesinin giinde 20 adet olmak iizere sigara
kullandigimi bildirmislerdir. Calismanin sonucunda hi¢ implant kayb1 olmadigini ve sigara

kullanimiyla zigoma implantlarinin bir iliskisi olmadigini belirtmislerdir [148].

Zigoma implantlar ile 2 veya 4 tane uygulanan dental implantin birbirine splintlenmesi
okluzal kuvvetlerin esit dagilimini saglar. Zigoma implantlari posterior okluzal kuvvetleri
absorbe ederken, dental implantlar anterior okluzal kuvvetleri absorbe eder. Splint
uygulamas1 lateral ve rotasyonel kuvvetlerin azalmasini saglayarak, implantlarin stres

sebebiyle kaybedilme oranini disiiriir [99].

Zigoma implantlar1 all on four teknigiyle full protetik {ist yap1 kullanilarak stabilize
edildiginde zigoma kemiginde ve paranasal yapilarda en iyi ylikleme kosullari meydana
gelmektedir. Uygulanan 4 implant birlestirildiginde, dental implantlar1 daha anteriorda
konumlandirilmasi halinde alveolar kemikteki stres, posteriorda konumlandirmaya gore

daha diisiik olmaktadir. Bizim ¢alismamizda da bu bilgilere benzer sonuglar ¢ikmistir.

Zhao ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada ¢igneme kuvvetinin 150-400 N oldugu
bildirilmistir[149]. Ishak ve arkadaslari, minimum kuvvet degeri olan 150 N ile ¢aligma
yapmiglardir[95]. Bu ¢alismamizda da implantlarin kayip riskini gz ardi etmek amaciyla
uygulanan kuvvet degeri Ishak ve arkadaslarmin yaptig1 yaym referans alinarak 150 N

kabul edilmistir.

Wen ve arkadaslari, sonlu eleman stres analizi ile 150 N kuvvet uyguladiklart modellerde
en diisiik stres degerinin anterior bolgede uygulanan dental implantlar c¢evresinde
oldugunu belirtmislerdir. Dental implantlarin farkli konumlandirildigi iki vakayi
karsilagtirdiklarinda dental implantin posteriorda konumlandirildigi modelde, zigomatik

kemikte ve orbital rim bolgesinde, fonksiyon sirasinda daha fazla stres olustugunu rapor
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etmis olup zigoma implantlarinin konumlarinin belirlenmesinde en 6nemli parametrenin
paranasal yapilarin anatomisi oldugunu bildirmiglerdir [150]. Calismamizda
hazirladigimiz modellerde de dental implant sayisinin artirilmast ya da daha oOnde

konumlandirilmasi kemige gelen stres degerlerini diisiirdiigiinii géstermistir.

Zigomaya implant uygulamasi i¢in arastirmacilar farkli teknikler tanimlamistir. Yayinlara
pek cok teknik girmis olmakla birlikte glinlimiizde en sik kullanilanlar; Branemark teknigi,
Stella teknigi (siniis slot), ekstrasiniis teknigi ve ekstramaksiller tekniktir. Bu teknikler
kullanilarak arastirmacilarin yaptiklar1 caligmalarda kisa ve uzun donemde %82 ile %100

arasinda degisen oranlarda sagkalim oranlar1 rapor etmislerdir.

Stella ve Branemark tekniklerinin maksiller siniis patolojilerine sebep olduguna dair
caligmalar bulunmaktadir. Stella teknigi tanimlarinirken c¢alismact postoperatif
semptomlar1 azalttifini ve oryantasyonu arttirdigini belirtmis olmasina ragmen, uygulama
yapilirken goriis alaninin daralmasi sebebiyle posterior antral duvari perfore etme riskinin
oldugunu belirtmislerdir. Buna benzer bir ¢ok calisma intrasinus tekniginde komplikasyon

riskinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir [95].

Ekstasiniis teknik zigomatik kemikteki implant uygulanabilir alani arttirarak daha fazla
mekanik stabilite saglar. Romeed ve arkadaslart yaptiklar1 ¢alismada 50 mm
uzunlugundaki zigoma implantin1 kemik destekleri 10, 15 ve 20 mm olacak sekilde
modellemislerdir. Bu modellere implantlarin uzun aksia 45 derece olacak sekilde 150 N
kuvvet uygulanmigtir. Tim diger sartlar ayni tutularak kemik desteginin 10 mm den 20
mm ye ¢ikarilmasi sonucunda implant abutment arayiiziindeki von misses strelerini iicte
bir oraninda azalmistir. Kemige gelen stres ise kemik destegiyle orantili olarak azalmistir

[151].

Freedman ve arkadaslar1 yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi caligmasinda zigoma
implantlarinin farkli tekniklerle yerlestirilmesinin yarattig1 stres farkliliklaria bakmuslar
ve ekstrasiniis ve intrasiniis yontemi diger yontemlere gore daha basarili oldugu sonucunu
elde etmislerdir [152]. Yiikleme kosullar1 tiim sartlar sabit tutularak degistirilmistir. 50,
150, 300, 600 N uygulanarak kuvvet dagilimari incelenmis ve uygulanan kuvvete bagh
orantili olarak arttigt bulunmustur. Ayrica zigoma implantlarinin alveoler destek

olmadiginda olusan stresleri 6lgmek i¢cin modelde implantin boyun bdlgesinden 0.5 mm
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kemik boslugu birakilmigtir. Alveoler destegin olmadigi durumlarda okluzal yiiklemede
protetik baglantiya gelen von misses stres degerlerinde 2,5 kata yakin artig goriilmiistiir.
Zigomatik implantlar i¢in ekstrasinus teknigi alveoler kemik destegi saglayarak okliizal ve
lateral kuvvetler karsisinda daha az internal stres olusmasina neden olmaktadir [152].
Ekstrasiniis teknikle yerlestirilen implantin hem koronali hem de apikalinde kortikal kemik
destegi olmasi, kuvvet uygulamasi sonucu implanta gelen stresin diislik ¢ikmasina neden

olmaktadir.

Ekstramaksiller teknik protezin boyutunu azaltir, hijyen ve kullanim kolaylig1 gibi
avantajlar1 mevcuttur. Ekstramaksiller teknikte vida kirilmasi sikilikla kargilasilan bir
durum olarak yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir [153]. Chow ve ark. 2010 yilinda
yaptiklar1 ¢caligmada siniis membran1 prefore edilmeden ekstrasiniis teknigi kullanilarak 37
zigoma implant1 yerlestirmisler ve hasta takibinde higbir siniis patolojisi izlenmemistir
[154]. Ekstramaksiller teknik kullanildiginda uzun bir kantilever olusmaktadir. Eski
calismalar uzun kantileverin yiiksek strese sebep oldugunu goéstermektedir. Bu da

basarisizlik ihtimalini arttirmaktadir.

Ekstrasiniis teknigi biyomekanik agidan daha avantajlidir. Wen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
zigomatik kemigi cevreleyen kemikteki en diisiikk stresi ekstrasinlis tekniginde
bulmuglardir. Yine bu ¢alismada dental implantlarla beraber ugyulanan zigoma
implantlarinda en yiiksek stres yine zigoma implantinda bulunmustur. Bu sonuglar bizim
calisgmamizda da benzer bulunmustur. Titanyum alasimlar 900 N/mm2 ‘e kadar olan
kuvvetleri geri doniisiimsiiz olarak tolere edebilirler. Calismamizda uygulanan 150 N ‘luk

kuvvetin implantlarda basarisizliga sebep olmasi beklenmemektedir.

Ishak ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada farkli teknikler kullanilarak yaptiklari stres
analizi karsilagtirmasinda 150 N yiikleme kuvvetini protetik {ist yapinin 4 farkli bolgesine
uygulamis ve ortaya cikan stresleri karsilastirmistir. Lateralde implantlar sabit vetikal
konumda olup boynu birinci molar bélgesinde olan zigoma implantini intasinus ve
ekstramaksiller olarak modellemis ve stres karsilastirmasini yapmislardir. Elde ettikleri
sonuglara gore en yliksek stres ekstramaksiller teknige gore uygulanan implantta kuvvet
ikinci molar kantilever iizerinden uygulandiginda bulunmustur. Intramaksiller teknige gore

yerlestirilen implantlar kantilever etkisinin daha az etkilenmislerdir.
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Zigoma implantlar1 okluzal kuvvetlerle yiiklendiginde stres, baskin olarak infrazigomatik
krest boyunca iletilir ve zigomatik kemigin frontal ve temporal ¢ikintilarina olmak tizere
iki yonde bdliiniir. Zigomatik implant destekli protetik yapinin lizerine gelen kuvvetlerin

olusturdugu stres dagilimi disli ¢enelerdeki stres dagilimina benzerdir.

Zigomatik kemigin anatomik yapisiyla ilgili olarak implant az miktarda kansell6z
kemikten gegmektedir. Zigomatik kemigin rezorbsiyona ve rejenerasyona olan egilimi

azdir ve bu zigomaya implant yerlestirmek i¢in 6nemli diger bir sebeptir.

Bevilaqua ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada kisa kantilever kullaniminin protetik yapidaki

fazla yiiklenmenin 6nlenmesinde dnemli oldugunu bildirmistir [155].

Sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda g¢esitli kisitlamalar bulunmaktadir. Sonuglarin
degerlendirmesini kolaylastirmak i¢in hem zigoma implantlar1 hem de dental implantlar
basitge modellenmistir. implant ve kemik arasindaki osseointegrasyon %100 kabul
edilmistir. Klinik olarak osteoporoz, ilaclar, ve lokal enflamasyon gibi sebeplerle bu oran
gercekei goziikmemektedir. Bu etkenlerin modellemeye ilave edilememesi g¢alismamizin

sonuclarmni kisitlamaktadikr.

Yiikleme aksiyel veya aksiyel olmayan sekilde yapilabilir. Aksiyel bir kuvvet implantin
uzun ekseni boyunca iletilir ve dolayisiyla ankraj iinitesini sikistirir. Aksiyel olmayan veya
yatay yiik, bilesenleri ayirmaya calisan ¢ekme gerilmelerini iletir ve tahrip edici olarak
kabul edilen bir egilme hareketini baslatir. Implant iizeri kron hazirlanirken ¢igneme
esnasinda uygun biyomekanik kuvvetlerin olusabilmesi i¢in 6zel dikkat gosterilir. Temel
miihendislik prensipleri goz Onilinde bulundurularak yapilan restorasyonun uzun aks
boyunca uygun baski stresi iletmesi istenmektedir. Torsiyon ve biikiilme hareketine neden
olabilecek uzun kantilever kullanimindan kagmilmalidir . Aksiyel ve aksiyel olmayan
yiikleme kombinasyonu, fiili uygulanan kuvvetin implant eksenine gore egik oldugu ve
bilesenler uzunlamasina ve enine yonlerde ¢oziilebilecegi pratik kosullari taklit eder. Bu
egik kuvvetler dikkate alinarak yapilan SESA klinik olarak daha gergekg¢idir [156, 157].
Bu sebeple calismamizda da bu teknigi tercih ettik.
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Yapilan c¢alismalarda 1sirma kuvvetleri cinsiyet, kas kuvveti, tonusu, parafonksiyonel
aliskanliklar, yas, dissizlik miktar1 gibi etkenlere bagli olarak kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Premolar bdlgesinde rapor edilen 1sirma kuvveti 40-600 N arasinda
degismektedir. Molar bolgede geng yetiskinler icin rapor edilen deger ise 50-400 N
arasinda degismektedir. Keser disler bolgesinde kuvvetler 25-170 N arast degisen
degerlerde diger bolgelere nazaran daha kiiciik bulunmustur. Klinik ¢alismalar, kemik i¢i
implantlara gelen ortalama isirma kuvvetin implantin ¢api, boyu, konumu ve kullanilan
abutment tiirtine bagli olarak 90-280N araliginda oldugunu ortaya koymaktadir. Bu 1sirma

kuvveti araliklari, ¢esitli SESA arastirmalarinda kullanilmistir [158, 159].

SESA ile ilgili literatiirlerde yiikleme noktasi, restorasyonun modelleme morfolojisine gore
degisir. Stres konsantrasyonlarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in, 1sirmanin
gercekei simiilasyonunu g6z Oniinde bulundurmak gereklidir. Bu nedenle yiikleme
kuvvetleri baslangigta restorasyona uygulanmali ve daha sonra abutment yoluyla implant
ve c¢evresindeki kemige iletilmelidir. Son olarak yiikleme statik veya dinamik olabilir.
Daha gercek¢i olmasina ragmen dinamik yiikleme, statik yliklemeye gore hesaplamasi
oldukc¢a zordur ve bu nedenle bizim ¢alismamiz da literatiirdeki cogu ¢alisma gibi, aksiyel,

aksiyel olmayan ve kombine statik yiikler kullanilmistir [160].

Yapilan caligmalarda ¢igneme hareketinde olusan okliizal kuvvetlerin dislere hi¢cbir zaman
tam vertikal ya da horizontal sekilde gelmedigi bu nedenle bu kuvvetlerin birlesimi olan
oblik kuvvetlerin, okliizal yiikleri daha iyi taklit ettigi belirtilmistir [161]. Vertikal ve
horizontal kuvvetlerin birlesimi olan oblik kuvvetler, yikici stres birikimlerini vertikal
kuvvetlere kiyasla daha net bir sekilde olustururlar. Oblik kuvvetler daha gercekei sonuclar
alinmasimni saglamaktadir [161, 162] . Bizim ¢alismamizda protetik {ist yapt Wen ve ark
yaptiklar1 ¢calismayla benzerdir. Tiim gruplarda standart iist yap1 kosullarin1 saglayabilmek
ve saglikli bir kiyaslama yapabilmek i¢in uygulanan iist yap1 oblik kuvvet uygulamasini
mimkiin kilmamaktadir. Bu sebeple bizim ¢alismamizda vertikal ve horizontal yiikleme

yapilmistir ve sonuglar degerlendirilmistir.

Mekanostat teorisine gore, kemik tizerine belirli sinirlar icerisinde ugulanan kuvvetler,
kemik yapim ve yikimini dengede tutar ve boylece kemik seviyesi korunmus olur. Kemige
fazla yiik gelmesi durumunda rezorpsiyon orani artar veya implantta kirilma meydana

gelebilir. Diger yonden az yiikk gelmesi ise kullanilmama atrofisine neden olabilir [91,



120

163]. Bizim ¢alismamizin da amaci, implantlarin ilizerine gelen fazla kuvvetlerin, implant
ve cevre dokularda olusturacagi zararl etkileri aragtirmaktir. Bu bilgi 1s181nda, implant ve

cevresinde en az stresi olusturacak tedavi yontemleri belirlenmeye ¢alisiimistir.

Osseointegrasyonunu tamamlamis implantlarin basarisi, streslerin uzun dénemde destek
dokulara iletilme bicimine baglidir. Bu c¢alismada, implant uygulandiktan ve
osseointegrasyon tamamlandiktan sonra fonksiyon sirasinda olusan degisiklikler
incelenmistir. SESA yonteminde in vivo kuvvet uygulanamadig ve kuvvet devamlilik
gosteremedigi i¢in, ¢alismamizda kuvvetin sadece ilk uygulandigi anda implantta ve ¢evre

kemikte meydana gelen degisiklikler incelenebilmistir.

Basarisiz olan veya kaybedilen implantlarin siklikla boyun bolgelerinde rezorpsiyon
goriilmektedir. Bu konuyla ilgili pek ¢ok calisma mevcuttur. Yapilan calismalar bu kemik
kaybinin, uygun olmayan yiikleme kosullar1 ve plak birikimi gibi nedenlerle meydana
gelen enflamasayona bagli oldugunu gostermektedir [46, 164, 165]. Yaptigimiz ¢alismada
incelenen stres-strain dengesi, implantlarin uzun dénem basarisin1 etkileyen kemikteki
stres ve rezorpsiyon miktarlarini 6ngdrebilmek agisindan 6nemlidir. Ancak ¢alismamizda

plak birikimi gibi biyolojik faktorler canlandirilamamustir.

Bir sisteme noktasal, alansal veya kiitle kuvvetlerinin etki edebildigi bilinmektedir.
Noktasal kuvvetler belirlenen eleman veya noda belirlenen ag1 ile tatbik edilen
kuvvetlerdir. Implant iistii protezler iizerine tek bir noktadan kuvvet uygulanmasi, kuvvetin
uygulandigr alanda yiiksek degerler elde edilmesine neden olur. Bu bilgiye paralel olarak
calismamizda da alansal yiikleme tercih edilmistir [166]. SESA ¢alismalarinda amag, yiik
uygulamasi altinda cismin biitiinliigliniin ilk ©Once hangi noktada bozulacaginin
arastirilmasidir [6]. Calismamizda da bu amagla, kemik gibi kirillgan 6zellikteki yapilarin
stres degerlerini belirlemek i¢in Asal Stres degerlerinden, titanyum gibi materyallerde ise

Von Misses stres degerlerinden yararlanilmistir.

Ozellikle digsiz bireylerde, molar bdlgede kemik kantitesi ve kalitesinin zayif oldugu
durumlarda, dental implantlarin anterior bolgeye yerlestirilmesi ve protetik restorasyonun
kantilever ile posteriora uzatilmasi gerekmektedir. Uzun kantilever kullanimlari,
periimplant bolgede asir1 yiiklemeye sebep olmaktadir. Bu nedenle implant kemik

arayiizeyinde fizyolojik olarak istenmeyen stres olusumuna bagli biyolojik kemik
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rezorpsiyonuna neden olmaktadir. Sonug¢ olarak da implant geometrisi ve yerlesimine
bagli, periimplant bolgedeki kemigin zayiflamasi ya da kaybi ve krater olusumuyla beraber

implantin kayb1 yasanmaktadir.

Restoratif sistemlerde agili distal implant kullanim1 posterior kantileverin kisaltilmasina

imkan saglamaktadir.

All on four konseptinde, 2 wvertikal mesial implant ve 2 agili distal implant
uygulanmaktadir. Acili implantlar vertikal diizleme gore 30 derece veya 45 derece egime

sahip implantlardir. Bizim g¢alismamizda da, modellerde bu protokol kullanilmistir [129].

Baggi ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada, all on four konseptiyle hazirladiklar
modellere farkli sekillerde kuvvet uygulayarak kemikteki stres dagilimlarim
incelemislerdir. Kuvvetleri dagitilmis vertikal, distal kantilever merkezli ve anterior bdlge
merkezli olarak uygulamislar ve en dengeli stres dagiliminin dagitilmis vertikal kuvvet
uygulamasinda oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda da modellerimize protetik iist
yap1 lizerinden okliizal diizleme paralel olarak vertikal ve lateral kuvvet uygulanmistir
[129].

Maeda ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢aligmada all on four uygulamas: sonrasi kantilever
etkisinin azalmasina bagli olarak krestal kemikteki stres yogunlugunun ve uzun doénem

etkisinin ciddi oranda azaldigini rapor etmislerdir [167].

Dogan ve arkadaslart acili implant yerlesiminden faydalanilan All on Four implant
yerlesimi konseptini sonlu elemanlar analizi yontemiyle, diger alternatif tedavi
yontemlerini karsilagtirmiglardir. 1. Modelde All on Four konseptiyle yerlestirilen 4 adet
implant, 2. Modelde vertikal yerlestirilen 2 uzun 2 kisa implant, 3. Modelde ise vertikal
yerlestirilen 4 uzun 2 kisa implant, 4. Modelde vertilkal yerlestirilen 2 uzun 4 kisa implant
kullanarak mandibulay1 simiile etmislerdir. Calismada tamamen dissiz mandibulanin
tedavisinde, molar bolgede kisa implant kullaniminin, ayni bodlgede agilt implant

kullanimina gére daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir [168].

Penarrocha-Oltra ve arkadaslar agili yerlestirilen implantlar ile atrofik maksillanin tedavisi

hakkinda yaptiklar1 literatiir incelemesinde toplam 13 calismay1 incelemislerdir. 319
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hastaya uyguladiklar1 782 acili ve 666 diiz olarak yerlestirilen implantin degerlendirildigi
calismada, diiz yerlestirilen implantlarin basar1 oraninin %91.3 ile %100 arasinda
degistigini bildirmislerdir. A¢ili implantlarin basar1 orani ise %92.1 ile %100 arasinda

rapor edilmistir [169].

Sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarinda implantlarin aksiyel veya acili yerlestirilmesi
kuvvet dagilimda farklilikara neden olmaktadir. Bizim c¢alismamiz da bunu
desteklemektedir; ancak daha Once de belirtildigi gibi bilgisayar analizleri olduk¢a fazla
sayida varsayimm igermektedir. Bircok etken ihmal edilmistir. Yapilan klinik ¢alismalarda
dort implant yersetirilirek yapilan ve kantilverli bir restorasyon iceren vakalarda
implantlarin aksiyel ya da vertikal olarak yerlestirimesinin implant sagkalim orani ve

marjinal kemik kaybinda herhangi bir etkisi olmadigin1 gostermislerdir [170, 171].

Bizim calismamizda ac¢ili implant uygulanan modeller ile STY sonrasi diiz implant
uygulanan modeller karsilastirildiginda vertikal kuvvet uygulamasi sonucu, kortikal
kemikte gerilme stresinde ciddi bir fark olmazken sikisma stresi agili implantin
uygulandigi modellerde ¢ok daha yiiksek cikmistir. Lateral kuvvetlerde ise, kortikal
kemikte gerilme ve sikisma streslerinin her ikisi de acili implantlarin uygulandigi
modellerde ¢cok daha yliksek bulunmustur. Bunun yaninda modellerin hepsinde 5 numara
bolgesine uygulanan diiz implant {izerinde olusan Von Misses stres degeri acili implantlara
oranla ¢ok daha fazla olarak rapor edilmistir. Ozellikle 45 derece egim ile yerlestirilen
implantin oldugu grupta abutmentin kemik igerisinde kalmasi1 SESA sonuglarinin optimal
seviyede elde edilmesine engel olmustur. Bu calismamizin eksik bir tarafi olarak
gosterilebilir. Klinik uygulamalarda egimli abutment yerlestirilmesine imkan veren yeni
dizaynlarin son zamanlarda tanitilmasi ve bu konuda yeni g¢alismalar yapilmasi bu

problemin ¢oziilmesine 6n ayak olacaktir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda ZIGOMA IMPLANTI grubu uygulanan lateral kuvvetler karsisinda kortikal
ve spongioz kemikte en yiiksek gerilme stres degerini gostermesi nedeniyle basarisiz bir
goriintii ¢izmistir. Implantlar agisindan degerlendirildiginde, zigoma implant: iizerine gelen

stres kontrol grubuyla benzer sonuglar vermistir.

LATERAL STY grubu uygulanan kuvvetler karsisinda spongioz kemik {izerinde olusan
stresler acisindan kontrol grubuna benzer sonuglar verirken kortikal kemik iizerinde daha
diisik gerilim ve sikisma stres degerleri vermistir. Implantlar  acisindan
degerlendirildiginde 2. Ve 5. Implant iizerinde olusturdugu asir1 stres nedeniyle

dezavantajl bir gortintii ¢izmektedir.

ACILI IMPLANT gruplar1 diger gruplara gore uygulanan kuvvetler karsisinda kemik
iizerinde daha fazla sikisma stresi olusmasina neden olmuslardir ancak kemik tizerinde
olusturduklar1 gerilme stresinin kontrol grubuna benzer sonug¢lar vermesiyle ideal bir

tedavi alternatifi olmugslardir.

KONTROL grubu ile ZIGOMA IMPLANTI grubu Karsilastirildiginda; ZIGOMA IMPLANTI
grubu vertikal ve lateral kuvvetler karsisinda yogun stresler olusturmaktadir. ZIGOMA
IMPLANTI grubu vertikal ve lateral kuvvetler karsisinda, Kortikal ve spongioz kemik
iizerinde ¢alismamizin en yiiksek stres degerini vererek dezavantajli duruma diismektedir.
Zigoma implantlart acisindan karsilagtirildiginda implant iizerinde olusan stres de
ZIGOMA IMPLANTI grubunda daha yiiksek degeri verirken. Bu sonuglar goz Oniinde
bulunduruldugunda zigoma implant1 uygulanacagi durumlarda anteriorda implant sayisinin

artirllmasinin daha avantajli oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

30 DERECE ACILI IMPLANT grubu, 45 DERECE ACILI IMPLANT grubu ve LATERAL
STY grubu Karsilastirildiginda; vertikal kuvvetler karsisinda en yiiksek gerilme stresini
LATERAL STY grubu gosterirken, vertikal kuvvetler karsisinda sikisma stres degeri ile
lateral kuvvetler karsisinda sikisma gerilme stres degerleri LATERAL STY grubunda daha
diisiik sonuglar vermistir. Implantlar acisindan karsilastirma yapildiginda; 5. Implant
tizerinde lateral ve vertikal kuvvetler karsisinda en yiiksek stresi LATERAL STY grubu

olusturuken, 2. Implant {izerinde vertikal kuvvetler karsisinda en yiiksek stresi 30
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DERECE ACILI IMPLANT grubu, lateral kuvvetler karsisinda en yiiksek stresi LATERAL
STY grubu olusturmustur. LATERAL STY grubu kemikte olusan stresler agisindan daha
avantajli bir goriintii ¢izerken, implantlar tizerinde olusturdugu stres agisindan daha

dezavantajli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Lateral ve premolar bolgeye implant uygulandigi gruplar karsilastirildiginda; lateral ve
vertikal kuvvetler karsisinda kemik iizerinde ZIGOMA IMPLANTI grubu en yiiksek
gerilme stresini verirken, en yiiksek sikisma stres degerini ACILI IMPLANT gruplari
vermistir. Implantlar iizerinde olusan stresler degerlendirildiginde premolar bdlgedeki
implantta lateral ve vertikal kuvvetler wuygulandiginda en yiiksek stres olusumuna
LATERAL STY grubu sebep olurken, lateral bolgedeki implantta vertikal kuvvetler
karsisinda en yiiksek stres degerini 30 DERECE ACILI IMPLANT grubu, lateral kuvvetler
karsisinda ise LATERAL STY grubu vermistir.

Bu c¢aligmanin simirlar1 dahiline elde edilen sonuglar klinik uygulanabilirlik acgisindan
yorumlandiginda; tam dissiz iist genede protetik restorasyon planlanirken zigoma implanti
uygulanacaksa, sadece lateral dis bolgesi yerine, santral ve kanin bélgesine iki adet implant
destegiyle beraber protetik olarak restorasyon yapilmasi zigomatik kemige ve implanta
gelen yiikii belirgin olarak azaltmaktadir. Zigoma implatiyla beraber tek implant destekli

protez yiiklerin tolere edilmesinde zayif kalmaktadir.

All on four tedavi konsepti planlaniyorsa ve siniisten kacinmak icin 30 derece yeterli
degilse implantin egiminin 45 dereceye arttirilmasi kemige gelen streste bir artisa sebep
olmakla birlikte giivenli sinirlar dahilindedir. Bu veriler 15181inda 30 derece yeterli degilse
implantin 45 derece egimle yerlestirilmesi uygundur. 5 numarali implantin liftle birlikte
vertikal pozisyonda uygulanmasi vertikal yiiklemede bir fark yaratmasa da lateral
yiklemede kemige gelen stres egimli implantlara oranla daha az olmaktadir. STY
uygulamasmin tedavi siliresini uzatmasi ve maliyeti arttirmasit gibi nedenler tedavi
planlamasint  ve klinik degerlendirmeyi 6nemli kilmaktadir. Siniis yiikseltme
operasyonlarin kontrendike oldugu hasta gruplarinda yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 da
incelendiginde, implantlarin egimli olarak yerlestirilmesinin basarili sonuglar veriyor

oldugu g6z oniinde tutulmalidr.
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