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OZET
GUnimuzde serbest sonlu dissizlik vakalarinin tedavisinde hem hasta hem klinisyen agisindan ilk
tercih implant destekli sabit protezlerdir. Fakat implant tedavisi maksilla posterior bolgede siniis
sarkmasi gibi anatomik zorluklar sebebiyle her zaman kolaylikla uygulanamamaktadir. Klinisyenler
cogu zaman bolgeye implant uygulamasi 6ncesi sinis tabani yikseltme islemi gibi ilave cerrahi
miidahaleler yapmak durumunda kalmaktadir. Son vyillarda kemik greftleriyle sinis tabani
ylkseltme islemi uygulanarak alveoler kemik yuksekliginin artirilmasinin, implant tedavileri igin
uygun anatomik yapiyi sagladigi ve komplikasyon riskinin ¢ok disiik oldugu gosterilmistir. Diger
yonden islem halen sistemik hastalik varhgi, maksiller sinlis patolojileri varhg, ilerlemis yas ve
anksiyete gibi durumlarda uygulanamamakta ve ayrica bu islem halen hastalar tarafindan travmatik
bulunmaktadir. Bu gibi durumlarda basvurulabilecek daha az cerrahi islem iceren alternatif tedavi
yontemleri yasanabilecek komplikasyonlari azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi
yasayacagl slreci de belirgin sekilde rahatlatmaktadir. Ayrica ilgili bélgenin iyilesme siresi ve
islemlerin maliyetleri de ¢ogu zaman diismektedir. Bu ¢alismamizda, maksiller posterior bolgede
sinlis tabani sarkmasi sebebiyle ideal boyutlarda implant uygulanabilmesi igin yeterli kemik
bulunmayan vakalara, greft uygulanarak uygulanacak lateral sinlis tabani yikseltme islemi ve
alternatif tedavi metotlarinin basarilari, sonlu elemanlar stres analiz metodundan faydalanarak

karsilastirilmistir.
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ABSTRACT

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

compared by using finite element analaysis method and the results are discussed.

Science Code : 1003

Key Words : Sinus Lifting, Dental Implant, Alternative Treatment Methods, Short Implants,
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1. GIiRiS

Gunumizde konfor ve estetigin insan yasantisindaki dneminin giderek artmasi, insanlarin
agiz ve dis sagligindaki secimlerini ve beklentilerini de artirmistir. Bu dogrultuda daha
onceki donemlerde serbest sonlu vakalarin protetik tedavilerinde ilk tercih olan hareketli
bollimli protezlerin yerini blylk oOlcide implant destekli sabit protez tercihleri almaya
baslamistir [1, 2]. Diger yonden implant tedavisi, maksilla posterior boélgede olusan
maksiller sinls sarkmasi gibi anatomik zorluklar sebebiyle her zaman tek basina yeterli
olamamaktadir. Maksillada sintis boslugu varhigindan kaynaklanan sorun bolgeye implant
uygulamasi oncesi sinlis tabani yikseltme, yatay ya da dikey yonde greftleme gibi ilave

islemlere gereksinim dogurmaktadir [3, 4].

Maksiller sints tabaninin yikseltilmesi 1970’li yillara gelinceye kadar uygun olmayan bir
tedavi yontemi olarak bilinmesine ragmen glinimizde siklikla uygulanan bir tedavi
yontemidir. Son yillarda yapilan arastirmalarda, alveoler kemik yiksekliginin maksiller sints
tabanina uygulanan kemik greftleriyle artirilmasinin, protetik restorasyonlar igin istenen
anatomik yapiyi sagladigi ve komplikasyon riskinin ¢ok dislik oldugu gosterilmistir. Diger
yonden maksilla posterior bolgede, sinlis pndmatizasyonu ya da baska nedenlerle vertikal
kemik yetersizligi bulunan vakalarda dental implantlarin uygulanabilmesi amaciyla
basvurulabilecek tek secenek acik sinis lift teknigi degildir. Bu gibi durumlarda bdlgeye
dental implantlarin uygulanabilmesi icin siniis tabani yikseltme islemleri disinda alternatif

tedavi segenekleri de bulunmaktadir [3, 4].

Ozellikle siniis tabani yiikseltme isleminin yapilabilmesine engel olacak; Sistemik hastalk
varhgi, maksiller sinis patolojileri, ilerlemis yas ve anksiyete gibi durumlarda dikkatli bir
degerlendirmenin ardindan alternatif tedavi segeneklerine yonelmek mimkin
olabilmektedir. Alternatif tedavi seceneklerinin uygulanmasina karar verilmesini etkileyen
bir diger faktor ise sinls yikseltme isleminin oldukca invaziv ve travmatik bir islem
olmasidir. Daha az cerrahi islem iceren alternatif metotlar yasanabilecek komplikasyonlari
azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi yasayacagl slreci de belirgin sekilde
rahatlatmaktadir. Bununla birlikte ilgili bdlgenin iyilesme siiresi ve islemlerin maliyetleri de

¢ogu zaman diismektedir [3, 4].



Klinik [5, 6] ve deneysel [7] calismalar implant ¢evresindeki kemige iletilen asiri yiklerin
kemik rezorpsiyonuna ve implantlarin kaybina vyol acabilecegini bildirmektedir.
Calismamizda, sinis tabani yiikseltme islemi gereken durumlarda, hangi tedavi seceneginin
implant ve ¢evre dokular Gizerinde daha az stres olusturdugunun bulunmasi hedeflenmistir.
Bu kapsamda, maksiller posterior boélgede sinis tabani sarkmasi sebebiyle ideal boyutlarda
implant uygulanabilmesi icin yeterli kemik bulunmayan vakalara, greft uygulanarak
yapilacak lateral sinlis tabani ylikseltme islemi ve alternatif tedavi metotlari karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

CGalismamizda tercih ettigimiz sonlu elemanlar stres analizi (SESA), karmasik geometrilerin
bulundugu problemlere analitik ¢6ziimler saglayabilen bilgisayar tabanli sayisal bir ¢oziim
yontemidir. Sonlu elemanlar yontemi asil olarak havacilik ve uzay endustrisindeki yapisal
problemlerin ¢6zimu igin gelistirilmis ve statik analiz, akiskanlar mekanigi, 1si transferi,
elektromanyetik analiz ve akustik gibi pek cok alanda kullanim alani bulmustur. SESA, dis
hekimliginde de her tiir yapinin modellenebilmesi, kullanilan malzeme sayisinin sinirinin
bulunmamasi, stres dagilimlarinin ve yer degistirmelerin bir arada elde edilebilmesi,
deneysel modelin kontroli ve sinir kosullarinin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve
fiziksel ozelliklerinin ¢ok iyi yansitilabilmesi gibi 6zellikleri sayesinde tercih edilen bir

yontem olmustur [8-12].



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik; sertligini icinde depoladigi minerallerden alan ve viicutta yer alan diger sert
dokulardan farkh olarak damar bakimindan zengin bir bag dokusu ¢esididir. Yeni dogan bir
bebek iskeleti 270’e yakin kemikten olusurken, yetiskin bir insan viicudu 206 adet kemikten

olusmaktadir [13].

Kemik dokusunun goérevleri arasinda [13, 14] :

° Viicudun yumusak dokularini tasimak Uzere iskelet sistemini olusturmak,

° Viicudun hareketliligini saglamak,

° Dokulara ve eklemlere destek olmak,

° Organ ve hassas dokulari korumak,

. Viicutta yeni kan hiicrelerinin tretilmesinden sorumlu kemik iligini barindirmak
° Kalsiyum, fosfor, sodyum, magnezyum gibi mineralleri depolamak yer alir.

2.1.1. Kemik embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisi ve histolojisi

Kemigin genel yapisi

Basitce kemik; hicrelerden, icinde kollajen ve proteinlerin bulundugu ana maddeden ve

kemik minerallerinden olusmaktadir [13].

insan viicudunda yer alan kemigin yapisi ile sekli, genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak
degisiklik gostermektedir. Viicutta simetrik olarak yer alan kemikler veya ayni kemigin
birbirine komsu bdlgeleri bile, fonksiyonel ylklemeye bagh olarak degisiklik

gosterebilmektedir [13].

Kemigin enine kesiti incelendiginde dis tabakasi periost adi verilen fibréz bir kilifla értali
iken ic tabakasi endosteum adinda ince bir tabaka ile 6rtilad{r. Bu zar tabakalarinin temel
islevleri kemik dokusunun beslenebilmesi, bliyliyebilmesi ve onarimiigin gerekli olan kemik

hiicrelerini saglamaktir [13].



Kemik dokusunun kimyasal yapisi

Kemik kimyasal olarak; % 70 inorganik yapi ve % 30 organik matriksi icerir.

Organik yapiyi kollajen ve esas madde olarak iki farkli bilesen olusturur. [13-15]

Inorganik yapi

inorganik yapi, mineral matriks ya da kemik tuzlan olarak da adlandirilabilmektedir.
Kemigin inorganik bileseninin en 6nemli igerigi hidroksiapatittir. Kemigin mineral kismi,

kalsiyum ve fosfat iceren hidroksiapatit’in yani sira magnezyum, potasyum, klor, demir ve
karbonat icerir. Yaslanmaya bagh olarak kalsiyum ve karbonat orani artar, fosfat ve

magnezyum orani ise azalir. [13-15]

Organik matriks

Kemigin organik matriksi, % 90 oraninda tip | kollajen ve % 10 oraninda kollajen olmayan
proteinler olusturur. Organik matriks, kemigin biyokimyasal, yapisal ve mekanik
ozelliklerini belirler. Yapi olarak kollajen ve esas madde olmak lzere iki kisimda incelenir.

[13-15]

1. Kollajen

Kollajen, doku yapilarinin bozulmasina karsi direng gostererek seklini korumasini saglayan
fibroz bir dokudur ve ekstrasellliler matriksin temel proteinidir. Viicutta yer alan total
proteinin % 30 ‘unu, viicut agirliginin % 6’sini kollajen olusturur. Simdiye kadar 18’den fazla
farkli cesidi tespit edilen kollajenler, dokudan dokuya degisebilecegi gibi ayni doku
icerisinde birden fazla tipte bulunabilir. [16, 17]



Dokularda en cok gorilen kollajen tipleri sunlardir [17];

Tip I: Kemik, omurga diskleri ve tendonlarda bulunur.

Tip II: Kikirdak dokularda bulunur.

Tip lll: Kikirdaktan daha yumusak ve kolay egilebilen dokularda bulunur.
Tip IV: Genelde bazal membranda bulunur.

Tip V: Kemik, kikirdak ve bazal membranda bulunur.

2. Esas Madde

Kollajen fibriller ve bunun yaninda kemik kristalleri etrafindaki degisik makromolekiil
yapilardan olusur. Cesitli glikozaminoglikanlar, gliko ve mukoproteinler ile fosfolipidleri
icerir. Fosfolipidler, glikozaminoglikanlar, fosfoproteinler 6zellikle kemigin erken

mineralizasyonunda ve kalsiyum tuzlarinin, olgunlasmis kemikte korunmasini saglar. [17]

Kemik hicreleri

Kemigin hicresel yapisini: Osteoblastlar, Osteoklastlar, Osteositler ve bu yapilarin onci

hiicreleri olan Osteoprogenitér hiicreler olusturur. [14, 15]

Osteoprogenitér hiicreler

Osteoprogenitor hiicreler periosteum, endosteumda ve blylimekte olan kemiklerin epifiz

kikirdaklarinda bulunan hicrelerdir. Bu hiicreler gerekli durumlarda mitoz bolinmeyle

cogaldiktan sonra diger tip kemik hiicrelerine dénisebilirler. [14, 15]

Osteoblastlar

Mezenkim dokusundan koken alan Osteoblastlar, kemik rezorpsiyonunda ve

kalsifikasyonunda gorevli, kalsiyum ve fosfatin hiicre icine ve disina akisini diizenleyen

kemik olusturmaktan sorumlu hiicrelerdir. Bolinme ve fonksiyon o6zellikleri bulunmaz.



20-30 um capinda, kibik sekilli olup, blyik bir cekirdek, hiicresel uzantilar, hicreler arasi
baglantilar, sik endoplazmik retikulum, gelismis golgi apareyi ve igleri kollajenle dolu salgi

kesecikleri icerirler [14, 15].

Osteoblastlar; osteokalsin, osteopontin, osteonektin, proteoglikanlar gibi yapisal proteinler
ve sitokinler, blylime faktorleri, prostoglandinler ve alkali fosfataz gibi matriks elemanlarini

salgilarlar [14, 15].

Osteositler

Osteoblastlar, sert matriks icine gomiuldikten sonra Osteosit adini alirlar. Osteositler, doku
sivilari ve matriks arasinda madde aligverisi saglarlar. Boylece kemik matriksinin yapisal ve
metabolik butinliginin devamina yardimci olurlar. Kemik olusum hizindaki artisla birlikte

Osteosit miktari da artis gosterir [14, 15, 18]

Osteoklastlar

Osteoklastlar ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir ve ¢aplari 20-100 pum arasinda degisir. Kaynaklarini
kemik iligindeki hematopoetik kok hiicrelerinden alirlar. Aktiviteleri parathormon gibi bazi
hormonlar tarafindan kontrol edilen Osteoklastlar, asil gorevleri olan kemik rezorpsiyonu

sirasinda sayica artis gosterirler. [15, 19, 20]

Kemik tipleri

Kemik dokusu makroskopik olarak 2 sekilde incelenir [14, 15]:
1- Kortikal ( Kompakt ) Kemik

2- Spongioz Kemik



1. Kortikal ( Kompakt ) kemik

Kemiklerin dis ylizeyinde yer alan ve daha i¢ kissmdaki trabekiiler kemigi saran, lameller ve
kompozit yapidaki kemiklerden olusan yapilardir. Viicuttaki total kemik miktarinin %85’ini

olustururlar [14, 15].

Kortikal kemik dis ylizeye paralel seyreden silindirik Havers Kanallarinin bir araya gelmesiyle
olusur. Bu kanallar Wolkman kanallari adi verilen yan kanallarla birbirine baglidirlar ve
kemik iligi boslugu ile periost arasindaki baglantiyi saglarlar. Havers kanallari iglerinde

bulunan damar-sinir demetleri nedeniyle besleyici kanallar olarak adlandirilir [13, 15, 21].

2. Spongioz ( Siingerimsi ) kemik

Kansell6z, veya trabekiler kemik olarak da adlandirilan distk yogunluklu kemik dokusudur.
Kemik trabekiilleri birbirleriyle baglanti kurarak stingerimsi kemigi olusturur. Trabekdiller
damarsiz yapidadir. Spongioz kemigin trabekilleri arasinda birbirleriyle baglantili ici kemik
iligi ile dolu irili ufakli bosluklar bulunur ve spongioz kemigin kan destegi, cevresindeki ilik

vasitasiyla olmaktadir.

Spongidz kemik, kolaylikla kirilabilen ve mekanik etkilere karsi zayif bir kemiktir. Viicuttaki

total kemik miktarinin %15’ini olusturur.

Trabekiler kemik dokusunun yizey alaninin hacmine oranla ¢ok daha fazla olmasi, bu
kemik dokusunun kortikal kemige kiyasla metabolik bakimdan daha aktif oldugunu ve

yogunlugunu daha hizli bir sekilde degistirebildigini gosterir [13-15, 21].



Kemik dokusunun mikroskopik yapisi

Kemik dokusu mikroskobik olarak 4 doku tipinden olusur:

1. Orgii kemik (Woven kemik)

Cok cabuk olusmasi nedeniyle iyilesmede 6nemli rol oynar. iyilesme sirasinda &rgi
kemikten faz 1 kemik olarak bahsedilir. Lameller yapi veya haversian sistem olmadan
olusur. Bu ylzden yumusaktir, biyomekanik dayanikhligi azdir ve uzun sire varligini
surdiremez. Hizlh bir sekilde rezorbe olur ve yerini faz 2 kemik olarak adlandirilan daha

olgun lameller kemige birakir. [14, 15]

2. Kompozit kemik

Orgii kemikten, lameller kemige gecis doneminde, 6rgii kemik kafesinin lameller kemikle

dolmasiile olusur. [14, 15]

3. Lameller kemik

Lameller kemik viicuttaki en olgun, yiik tasiyabilen ve en glicli kemiktir. Bu kemik tipi cok

yavas olusur. Lameller kemik tabakalardan olusur. [14, 15]

4. Demet kemik ( Bundle kemik )

Demet kemik, ligamentler ve tendon baglantilarinin bulundugu boélgelerde gorilen
kemiktir. Periodontal ligament etrafinda olusan kemik tipi demet kemiklere bir 6rnektir [14,

15].



Kemigin olusumu

Kemiklesmenin tanimlanan iki farkli modeli vardir:

1. intramembranéz kemik olusumu

Kemik olusumu ilkel konnektif dokudan meydana gelirse ‘intramembrandz kemiklesme’
denir. Pek ¢ok yassi kemigin olusumundan sorumlu olan intramembran6z kemiklesme,
adini mezenkimal doku yogunlasmalari icinde olusmasi nedeniyle almistir. [13, 14]
Frontal kemik, parietal kemik, oksipital kemik, temporal kemik ve mandibulanin bir kismi
intramembrandz kemiklesmeyle biyir. [13, 22] intramembranéz kemiklesmenin kisa

kemiklerin buylmesinde ve uzun kemiklerin kalinlasmasinda da roli vardir. [14]

2. Endokondral kemik olusumu

Kemik daha 6nce var olan kikirdak dokusundan olusursa ‘endokondral kemiklesme’ denir.
Endokondral kemiklesme sekli, meydana getirilecek kemigin sekline benzeyen hiyalin

kikirdaktan olusmus kii¢lik bir model icinde olusur. [13, 22]

Bu tiir kemiklesme kisa ve uzun kemiklerin sekillenmesinden sorumludur.[13]

Kemigin Biiyiime ve Gelisiminin Evreleri

Vicudun aktif ¢alisan boélgelerinde osteoblastlar sirekli kemik yapimina yani apoziyona

katkida bulunurken osteoklastlar da rezorpsiyona neden olurlar.

Kemigin bliylime ve gelismesinde 2 farkh siire¢ vardir [14, 21] :
e Modelling (Sekillenme)

e Remodelling (Yeniden Sekillenme)
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1. Kemik modelasyonu (Sekillenmesi)

Kemik modelasyon sureci genellikle rezorpsiyon ve kemik yapimi mekanizmalariyla kemik
yuzeyine daha fazla kemik dokusu eklenmesi ya da varolan kemik dokusunun azalmasi
seklinde tanimlanabilir. Kemik modelasyonu, kemigin hem sekil hem de boyutunu
degistirebilir. Bu durum osteoblastlar ile osteoklastlarin birbirleri ile iligkili olmadigi
bagimsiz bir surectir. Bu sekilde kemigin bazi bolgeleri rezorbe olur, farkli bir boélgede

birikim olur.

Kemik modelasyonu mekanik faktorler ile de yénlendirilebilir. Ornegin ortodontik
hareketlerde kuvvet uygulanan dis ylzeyindeki kemikte rezorbsiyon, disin diger ylzindeki

kemikte apozisyon olusur. Boylece dis etrafindaki kemik ile beraber hareket eder [14, 15, 18].

2. Kemik remodelasyonu (Yeniden sekillenme)

Orgii kemigin ya da yasla kalitesi azalan kemigin &nce rezorbe olmasi daha sonra ilgili
bolgede lamellar yapida yeni kemik olusmasi yeniden sekillendirme olarak tanimlanir.
Kemik remodelasyonu, osteoblastlar ve osteoklastlarin birbiriyle iliskili ve ardisik
hareketleri sonucu olusur. Bu islem déngiisu, genellikle mevcut durumu ve kemigin yapisini

veya boyutunu degistirmeden olur. [14, 15, 18]

Kemik remodelasyonunda kemigin bir kismi rezorbe edilir ve yerine yeni kemik dokusu
yapilir. Kemik modelasyonundan farkl olarak, kemik remodelasyonu émiir boyu devam

eder. [23]

Kemik modelasyonu vyara iyilesmesi sirasinda da meydana gelmektedir. Kemik
remodelasyonundan farkl olarak rezorbsiyon olmasi gerekmez. Ayrica kemik modelasyonu,
kemik iyilesmesi, greftleme ve osseointegrasyon ile birlikte bliyime faktorleri tarafindan

yonlendirilir. [24, 25]
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Kemik defektlerinin iyilesme mekanizmasi
Kemik dokusunda bir defekt meydana geldigi zaman, cevredeki yumusak dokuda ve kemik
icinde kanama olur. Defekt boélgesi kanla dolar, bu kanin pihtilasmasi ile kemik iyilesmesi

baslamis olur. [21, 26]

iltihap Safhasi: Bu asamada cevre damarlarin hasarina bagl olarak defekt bélgesi kanla

dolar. Defekt bolgesi hipoksik ve asidik pH’ya sahiptir. Bu bdlgede lizozomal enzimler
salgilanir ve osteojenik aktivite bozularak doku nekrozu meydana gelir. Defekt bolgesi mast
hicreleri, polimorf gekirdekli I6kositler ve makrofajlar bakimindan zengindir. Ayrica, yara
iyilesmesinde salgilanan bazi mediatorler reparatif hiicre proliferasyonunu stimiile eder. Bu
ortama osteoblastlar, endotelyal hiicreler ve kondroblastlar dagilir. Mast hiicreleri, bazi
makrofajlar ve reparatif hicreler, kaynagini cevre dokudan alir. Polimorf cekirdekli

Io6kositler ve kalan makrofajlar ise kan dokusundan gelir. [21, 26]

Yine bu sahada, osteoklastlar ve makrofajlar defekt bolgesindeki nekrotik kemigi ve doku
kalintilarini yok etmeye baslarlar. Yapilan yeni arastirmalar makrofajlarin bazi mediator ve
salgilarla kollajen sentezini ve yara iyilesmesindeki anjiogenezi stimiile ettigini gdstermistir.

Bu olayin kemik defektinin iyilesmesinde de rol oynadigi distinilmektedir. [21, 26]

Organizasyon Safhasi: iltihap safhasindan sonra organizasyon safhasi baslar. Bu safhada,

periosteum ve endosteumdaki kemik dokusundan hematom igine kapillerler ve mezenkim

hiicreleri girer, boylece graniilasyon dokusu olusumu baslar.

Granilasyon dokusu yumusak kallus olarak da adlandirilir. Yumusak kallus; kollajen ve
glikoproteinlerden olusan matriks icine gdmiilmus, fibroblast, osteoblast, kondroblastlar ve
gelisen kapiller damarlari kapsar. Yumusak kallus eksternal ve internal kallus olmak Uzere
iki kissmda goruldiugi gibi, bazi arastiricilar bunlara ek olarak bir de intermediate kallus

oldugunu belirtmektedirler.

Eksternal kallus, periostun osteojenik tabakasi icindeki osteoblastlarin proliferasyonundan
meydana gelir. internal kallus ise endosteal hiicrelerden meydana gelir. Bu dénem

organizasyon donemi olarak da adlandirilir. [21, 26]
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Rejenerasyon Dénemi: Defekt olusumundan itibaren ilk Gg ile dort hafta icinde bu olaylar

sonuglanir ve sert kallus olusumu yani rejenerasyon donemi baslar. Rejenerasyon donemi
iyilesmenin ikinci, Gglincl ayina kadar devam eder. Bu dénemde internal ve eksternal
kalluslar derece derece demet kemigine donisiir ve artik diizensiz kemik yapimi baslar.
Hiicre sayisindaki artis ve damarlanma devam eder, donem ilerledik¢e damarlanma azalir
ve osteoblastlar osteoid maddeyi Uretirler, ortamin pH’si ylikselmeye baslar, pH
ylikselmesini takip eden onuncu glinden itibaren osteoblastlar alkalen fosfataz Uretirler ve

osteoid madde Uzerine kalsiyum ¢okelmeye baslar. [21, 26]

Yeniden Sekillenme Dénemi: Dizensiz olan bu kemik yapisi zamanla osteoklastlar

tarafindan rezorbe edilerek diizenli kemik yapimi saglanir. Bu donem yeniden sekillenme
olarak adlandirilir. Eksternal kallus rezorbe olurken intermedial kallus, Hawers sistemi
iceren lameller kemige dondisur, internal kallus ise kansell6z kemigi olusturur. Yeniden
sekillenme sahasinda vaskiilarizasyonu normale donmesi ile birlikte dokudaki oksijenlenme

de normallesir ve bu safha birkac yil stirer [21, 26].

2.1.2. Maksilla

Maksilla, mandibula harig ylz iskeletini olusturan kemiklerin en biytgiudur. Kafatasinin tam
ortasinda  bulunur.  Tamamen  hareketsiz  bir  kemiktir  yani  suturalari
haricinde eklemi yoktur. iki parcadan olusur ve yizin iki tarafinin maksilla’si sutura

intermaksilleris’te birleserek Ust ¢ceneyi olusturur. [13]

Maksillanin anatomisi

Maksillanin govdesi kabaca bir piramit seklindedir. Agiz boslugu, burun boslugu, orbita ve
sinls maksillaris olmak lizere 4 boslugun, fossa infratemporalis ve fossa pterygopalatina
olmak Uzere iki cukurun yapisina katilir. Ayrica fissura orbitalis’in olusumunda yer alir.

Maksilla’nin bir korpusu, dort cikintisi vardir. Cikintilari processus zygomaticus, proc.

frontalis, proc. alveolaris, proc. palatinus olarak siralanir.
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Burun boslugunu (apertura nasale) ve burun boslugunda bulunan, solunum sistemine ait

yapilar olan konkalari (concha) tasir.

Ust cene kemigi korpusunun saginda ve solunda, burun boslugunun her iki yaninda iki adet

Ust cene bosluklari (sinis maksillaris) bulunur.

Maksilla, pars alveolaris adli parcasinda Ust disleri tasir. Alveol kemik de denilen bu kisim,
normal kemik yapisindan biraz daha gozenekli oldugu icin alveol (haval) kemik adini
almistir. Maksillanin alt siniri "sert damak" olarak bilinen ve agiz boslugunun Gst sinirini

yapan palatumdur.

Maksilla ayrica gozyasi kemigi (os lacrimale) , sakak kemigi (Os temporale), temel kemik (os
sphenoidale), elmacik kemigi (os zygomaticum), burun kemigi (os nasale) , damak kemigi
(os palatinum) ,alin kemigi (os frontale), vomer, conchalar ve etmoid kemik (os ethmoidale)

ile de suturlarla baglhidir. [13]

Maksillanin embriyolojisi ve ossifikasyonu

Intrauterin donemin erken gelisim evrelerinde kondrokraniumun bir pargasi olan nazal
kapsul kartilaji maksilla i¢in sablon olusturmakta énemli bir role sahiptir. Maksilla, nazal
kapsllin ylzeyindeki bir tabakada bulunan mezensim hicrelerinden farkhlasarak

kemiklesir. [13]

Maksilla, intramembranéz olarak biri premaksilla, digeri de os incisivum olmak lzere iki
merkezden kemiklesir. Bu merkezler intrauterin hayatin 6. Haftasinda goérulir ve 3. Ayin
baslarinda birlesirler. ikisi arasindaki sutur uzun siire kalir ve bazen de hayat boyu

kaybolmaz. Bu gibi durumlarda os incisivum gelismis olur [13, 27].
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Dogumda maksilla’nin transvers ve sagital uzunluklari, vertikal uzunlugundan daha fazladir.
Proc. frontalis belirgindir ve korpusu da hemen hemen alveolar ¢ikintisina esittir. Alveolar
kisim, orbita tabanina kadar uzanmistir. Sinus maksillaris heniz burun boslugunun dis
duvarinda bir oluk seklindedir. Eriskinlerde sinlis maksillaris’in ve proc. alveolaris’in
gelismesi nedeniyle vertikal uzunluk artar. Yas ilerledikce ve disler kaybedildikce alveolar
¢ikinti da kiglir, olusan rezorpsiyon sonucu maksilla tekrar gocukluktaki gériniimiine

doner. [13, 27]

Posterior maksillada dislerin kaybedilmesinin ardindan gérilen degisimler

insan viicudunda ilerleyen yas ile birlikte olusan degisimlerin bir sonucu olarak yapim/yikim
dengesinin yikim yoniinde arttigl ve neredeyse her yapida fizyolojik yikimlar gorildugu
bilinmektedir. Maksiller alveoler kemikte ise fizyolojik vertikal kemik kaybinin yilda

ortalama 0,1 mm olarak gergeklestigi bildirilmistir. [2]

Bunun yani sira maksillada zaman icerisinde goriilen kemik rezorbsiyonunun bircok etkene
bagl olarak normal degerlere gore artislar gosterebildigi rapor edilmektedir. Alveoler
kemikler Uzerine etki eden kuvvetlerin yoni, yogunlugu, frekansi ve hastanin kullandigi
protezin uyumu, yapim sekli rezorbsiyonun derecesi (zerine baslica etki eden
faktorlerdendir. Ayrica yas, cinsiyet, hormonal durum, metabolik faktorler ve enflamasyon
gibi etkenlerin kemik rezorbsiyonun hizi ve kemik yogunlugunda ¢ok énemli etkileri vardir

[2, 28].

Maksiller posterior bolgedeki yikimin derecesi, bu bélgenin dissiz kalma siresi ve maksiller
sintslin 6nlinde kalan disler ile de alakahdir. Maksiller sinlis bdlgesi dissiz olsa dahi, alanin
oninde kalan dislerin sinlis sarkmalarini engelleyici etkisi nedeniyle, dislerin varliginin bu

bolgedeki kemik yikimini durdurdugu bilinmektedir. [2, 28]

Yapilan arastirmalarda dislerin kaybi sonrasi gelisen alveoler rezorpsiyonun hayat boyu ayni
siddette devam etmedigi ve en ¢ok birinci yilda gozlendigi bildirilmektedir. Bunun en blyuk
sebebi, bolgede fonksiyonel yuklemelerin kalmamasi ve rezorbsiyon/apozisyon dengesinin

rezorbsiyon yonline dogru kaymasindandir [2].
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Branemark ve ark. [29] dis ¢ekiminden sonra birinci yil ile Gglncl yillar arasinda alveol
kemik hacminin %40’ inin kayboldugunu ve bu rezorpsiyonun biyik oranda ilk yil icinde
meydana geldigini, birinci yildan sonra ise rezorpsiyonun yavaslayarak devam ettigini rapor

etmigtir.

Maksillanin yogun bir vaskiiler ag tarafindan beslenmesi nedeniyle rezorpsiyon miktarinda
damarlanmanin da etkili oldugu gosterilmektedir. Maymunlar Uzerinde yapilan
mikroanjiografik calismalarla maksillayl besleyen damarlarin yogun mikroanastomozlar
yaptig gosterilmistir. Maksillada dis kayiplari ve ilerleyen yasla birlikte kemik
vaskilarizasyonunda azalmalar gozlendigi ve maksiller kemikteki mikrovaskiler defektler
ve kemik rezorpsiyonu ile yas arasinda bir baglanti oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte
damarlanmadaki azalma ile birlikte olusan degisikliklerin intramedullar kan akisini
azaltarak, osteoblastik aktivitenin azalmasina ve kemik mineralizasyonun gecikmesine

neden oldugu rapor edilmektedir [30]

e

Sekil 2.1. Cene kemiklerinde rezorpsiyon siireci [2]

Maksiller kemik, agiz icindeki diger bolgelere gore bukko-lingual yonde ¢ok daha hizl bir
rezorbsiyon gosterir. Sekil 2.1’de ¢cene kemiklerinin rezorpsiyon siireci sematize edilerek A,
B, C, D seklinde bolimlere ayrilmistir. ilk etapta kret genisligi ve yiiksekligi A gériinimiinden
mediale rezorbe olarak B goriinimiine donuslir. Daha sonraki slirecte posterior maksillada
rezorpsiyon devam ederse, kret genisliginin orta hattini gecerek C ve D gorinimlerine

dondsir. [2]
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2.1.3. Alveoler kemik

Mandibula ve maksiller kemigin 6zellesmis birer yapisi olan alveoler kemik, diglerin uzun
aksina paralel olarak dizilmis kemik lamellerinin olusturdugu kortikal, spongioz ve bazal

kemikten olusur. [13, 31]

Yapilan g¢alismalar maksilla ve mandibulanin alveoler kisimlarinin yapisal olarak
farkhliklarini bildirmistir. Bu ¢alismalara gore mandibula kuvveti tek basina absorbe eden
bagimsiz bir birimdir. Cigneme sirasinda mandibulaya iletilen kuvvetler baska bir kemige
iletiimez. Bu nedenle mandibular alveolar krette, dis kortikal ve trabekiler kemik dislerin

varliginda daha yogun ve kalin yapidadir.

Maksilla ise kafatasinda sabit bir yapida olmasindan dolayi kuvvetleri dagitan bir birimdir.
Maksillada olusan her gerilim zigomatik ark ve palatinal kemik ile kafatasinda yer alan diger
yapilara da iletilir. Bunun sonucu olarak maksilla ince bir kortikal tabaka ve trabekiiler
kemige sahiptir. [1, 32, 33]

Alveoler kemik rezorpsiyonu

Gene kemiklerinde olusan vertikal ve horizontal kemik kayiplarinin patolojik, cevresel ve

fizyolojik faktorler gibi birgcok etkenler ile olusabilecegi bildirilmektedir.

ilerleyen vyas, cinsiyet, osteoporoz, diyabet, hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon
bozuklugu gibi sistemik hastaliklarin alveoler kemik rezorpsiyonunda etkili oldugu

bildirilmektedir.

Enfeksiyon, travma, kist, timor, dis cekimi ve periodontal hastaliklar gibi faktorler ise lokal

kemik yikimlari ile iliskilendirilmektedir. [34, 35]

Reziduel kret rezorbsiyonuna etki eden faktorleri, lokal ve sistemik olarak 2 grupta

toplayabiliriz [1, 28, 34, 35].
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Lokal faktorler:

e Dis ¢ekimi sonrasi olusan durumlar (kret sekli, miktari, kalitesi ve kassal baglantilar)
e Dissizlik

e Digssiz krete protez lizerinden ulagan isirma kuvvetleri

e Enfeksiyon

e Travma

o Kist, timor

e Periodontal hastaliklarin sonucu

Sistemik faktérler:
e Yas
e C(Cinsiyet

e Kalsiyum eksikligi

e Kalsiyum ve potasyum metabolizmasi hastaliklar
e Sistemik osteoporoz

e Hormon dengesizligi

e Diger sistemik hastaliklar (hiperparatiroidizm, diyabet vb.)

Bitlin bu faktérler maksillanin ve mandibulanin dissiz bolgelerinde rezorptif degisikliklere

sebep olurlar [1, 28, 34, 35].

Dis cekilmesinden sonra genelerdeki kemik yogunlugu azalir. Dislerin varliginda olusan
¢igneme kuvvetlerinin alveoler kemikte olusturdugu mekanik stimilasyon alveolar kemik
metabolizmasi icin 6nemlidir. Kemikte yenilenme dénglsini canh tutar. Bu nedenle

dislerin kaybi geri donlisiimsiiz olarak alveoler kemik rezorpsiyonuna neden olur. [1, 36]
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Dis cekimi sonrasi iyilesme silireci

Dis ¢ekimi sonrasi iyilesme siireci su sekilde gelisir: [36]

e Alveolar kemikte olusan cekim soketi siki fibrin agi iceren kan pihtisi ile dolar.

e Polimorfontkleer hiicreler ve fibroblastlar bolgeye gog ederler.

e 2 -3ginigerisinde granulasyon dokusu gelismeye baslar.

e 4. ginden itibaren epitel dokusu alveolun kenarlarindan blylimeye baslar. Ayni
zamanda osteoklastlar alveol kemigini bir miktar rezorbe ederler.

e 7. gin birkac osteoid doku iceren bag dokusu gelisir.

e 19 - 21. glin arasinda re-epitelizasyonun tamamlandigl ve mineralizasyonun basladigi
goralir. Daha sonra remodele olacak 6rgi kemik Giretilmeye baslanir.

e Dis cekiminden sonra sokette 3 boyutlu rezorpsiyon gozlenirken, yaklasik 1,5 ay sonra

kret, yuksekliginin %33’Gnl kaybetmis olur.

Dis cekimi sonrasi olusan rezorbsiyon, 6miir boyu, geri donlisimsiiz, kronik ve kiimulatiftir.
ilk yil en hizl sekilde, dzellikle ilk (i¢ ay artan hizda gériliir. Hayat boyu devam eder. [36,
37]

Alveolar kemikte vertikal boyut kaybi genellikle maksillada mandibulaya gore 4 kat daha
azdir. Bunun sebebi olarak mandibulanin maksillaya kiyasla daha az miktarda ylizeyinin
cigneme kuvvetlerine maruz kalmasi gosteriimektedir. Bir diger yonden olusan
yogunluktaki degisiklik en fazla posterior maksilla ve en az anterior mandibulada gozlenir.

[37]
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Rutin dis cekimleri sonrasi ¢cekim bosluklari belirgin bir sorun olmadan iyilesebildigi gibi
kemigin dogal iyilesme silirecinde soket iceresinde bir defekt de olusabilir ve krette olmasi
gerkenden de fazla boyut kaybi olusabilir. iyilesme siirecinde kritik nokta ¢ekim soketlerinin
ne kadar hizli iyilestigi ve bu slre¢ boyunca ne kadar bag dokusunun sokete invaze
oldugudur. Pihti retraksiyonu ve bag dokusu rejenerasyonu uygun kemik olusumunu

engeller ki bu da soketin ¢cokmesi ve kemik konturlarinin kaybolmasina sebep olur. [38]

Alveoler kemigin siniflandiriimasi

Alveoler kemikte atrofi sonucu olusan reziduel kretlerin siniflandirilmasi igin bircok ¢alisma
yapimistir. Alveoler kemigin siniflandirilmasinda en siklikla kullanilan iki parametre; Kemik

miktari ve Kemik kalitesi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Siniflandirma kriteri olarak kemik miktarini kullanan Cawood ve Howell kretlerde olusan

rezorbsiyona gore 6 sinif olusturulmustur. [39, 40]

e Sinif I: Disli kret

e Sinif ll: Dis cekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmis kret

e Sinif lll: Uygun ylikseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret

e Sinif IV: Uygun yikseklikte, yetersiz genislikteki bigak sirti formda kret
e Sinif V: Yetersiz yiikseklik ve genislige sahip, diiz kret formu

e Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gézlendigi, basik kret formu
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Lekholm ve Zarb kemigi kalitesine goére degerlendirmislerdir ve kortikal ve spongioz kemik

miktarina gore alveoler kemikleri 4 sinifa ayirmislardir (Sekil 2.2) [41]:

Sekil 2.2. Lekholm ve Zarb’in kemik siniflamasi [2]

e Tip | kemik: Kalin kompakt kemik ve az miktarda spongioz kemikten olusur. Siklikla
atrofiye olmus, dissiz alt cene 6n boélgede gorulir.

e Tip Il kemik: Kalin kompakt kemik ve kalin spongioz kemikten olusur. Alt cene 6n ve
arka disler bolgesi ile Ust ¢ene palatinal bolgede gordlir.

e Tip Ill kemik: ince kompakt kemik ve dar spongioz kemikten olusur. Cogunlukla Ust
¢ene on ve arka disler bolgesinde gorilir.

e Tip IV kemik: ince kompakt kemik ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusur. Ust

¢ene arka disler bolgesinde gorulir.
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Dis hekimliginde implantoloji alaninda oldukga sik kullanilan siniflamada, kemik kalitesini
esas alarak, Misch kemigin makroskopik karakterine gore 4 farkli kret grubu olusturmustur.

[42, 43]

Bu siniflamaya gore:

e D1 kemik: Gozenekli kemik igermeyen yogun kortikal kemik

e D2 kemik: Yogun gbdzenekli kemigi cevreleyen kalin kortikal tabaka
e D3 kemik: Yogun gbzenekli kemigi cevreleyen ince kortikal tabaka

e D4 kemik: Duslk yogunluklu gézenekli kemigi gevreleyen ince kortikal tabaka

Yapilan galismalarda [44, 45], Misch siniflamasina gore kemik tiplerinin insan genelerinin

farkli bolgelerinde ki gortlme sikliklari belirlenmeye ¢alisiimistir. Bu ¢alismaya gore;

D1 kemige oldukga nadir rastlanirken %6 oraninda mandibula 6n bdlgede, %3 oraninda ise

posterior mandibulada gorulmektedir.

D2 kemik mandibula anteriorda %65 oraninda ve posterior mandibulada hastalarin yarisina
yakininda izlenirken, maksillada hastalarin %25’inde ve ¢ogunlukla anterior ve premolar

kismi dissizligin gorildigi bolgelerde bulundugu belirlenmistir.

D3 kemik siklikla (%75) maksilla 6n bolgede goriliirken ve posterior maksillada ise gérilme

sikhgi %50’dir.

En yumusak kemik tipi olan D4 kemik posterior maksillada %40 oraninda molar bdlgede
veya sinlis tabani yikseltme operasyonu sonrasinda sinis icerisinde gozlenir. Anterior
maksillada goérulme sikhgl %10’dan az olup mandibulada ise %3’ten de az oranda

gorulmektedir. [44, 45]
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2.2. Maksiller Siniis

Cavum Higmore ya da Higmore Boslugu olarak da adlandirilan maksiller sinisler, insan
vicudunda yer alan en buyik sinlslerdir (Sekil 2.3) . Piramit seklinde olan bu paranazal
sintsler, maksilla’nin govdesinde yer alir. Cerrahi miidahale agisindan en rahat ulasilan

sintstlr [13].

Sekil 2.3 Maksiller sinis [3]

2.2.1. Maksiller siniis embryolojisi ve gelisimi

Maksiller sinislerin gelisimi intrauterin hayatin 3. ayinda medial nazal konka ve inferior
nazal konka arasinda bulunan meatus medianin embriyonik infindibulumundan k&éken

almaktadir.

Dogumda bir tomurcuk seklinde gozlenen maksiller sinislerin gelisimi maksiller kemik ile
paralel gerceklesmektedir ve maksillanin gelisiminde de rol oynayan dinamik ve aktif bir

surectir.

Ug yasina kadar maksiller siniislerin gelisimi goz kirelerinin orbital tabana uyguladig
basing, yuzeysel fasiyal kaslarin, yumusak damak kaslarinin, maksillayi mandibulaya
baglayan kaslarin maksillaya uyguladigi cekme kuvvetleri ve sit dislerinin sirmesi ile
tetiklenir. Daimi dislerin slirmesi ve okliizal diizleme ulasmasi ile sinislerin boyutlarinda
belirgin bir artis izlenir. Bu slrecin sonucu olarak, bliyliimenin sonunda maksillanin her iki

tarafinda sintsler yer almis olur. [13, 46, 47]
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2.2.2. Maksiller siniis anatomisi

Maksilla govdesinde yer alan, tabani burun bosluguna, tepesi de Proc. Zygomaticus’a dogru

yonelmis piramit benzeri bir yapidir. Paranazal siniislerin en blytgidar.

Normal bir sinlis maksillaris’in ylksekligi (1. Molar dis hizasinda) 3,75 cm’dir. Uzunlugu 2,5
cm ve genisligi de 3 cm kadardir. Sinls maksillaris hacmi insanlar arasinda ve hatta ayni
sahsin iki tarafinda ¢ok farkhdir. Eriskinlerde hacmi 10 ila 20 cm3 arasinda degisir. [13]

Maksiller sintisli kendi iginde iki veya daha fazla bosluga bdlen, “Underwood Septa” olarak
da adlandirilan bir ya da daha fazla septasi vardir. Septum, molar bolgeye dogru genisler,
dissiz hastalarda ise kaybolabilir. Gortlme sikhgl %16-58 arasinda degisir ve en yaygin
olarak tek bir septum formunda izlenir. [4] Van den Bergh yaptigl ¢alismada, bolge ile
iliskideki dislerin ¢ekilmesi ile septalarin zaman igerisinde kaybolabilecegini rapor etmistir.

[48]

On duvar: iki énemli sinin fossa kanina ve sub-orbital oluktur. Periferde kalin kompakt
kemikten, kanin dis bolgesinde ise ince kompakt kemikten olusur. Kalin kompakt kemikten
Ust on disler ve Ust yan dislerin ndérovaskuler kanallari geger. Bunlar sensitif ve suborbital
sinirin dallaridir. ince kompakt kemik “Caldwell-Luc” operasyonunun penceresinin acildig

duvardir. [13, 46, 48]

Arka duvar: Tuber maksilla ile iliskilidir. Posterior duvar maksiller sinlist, A. Maksillaris
Interna, Sfenopalatin Ganglion, N. Trigeminusun dallari ve vejetatif sinirleri iceren
Pterigopalatin Fossadan ayirir. Maksiller sinlistin posterior duvarinda posterior dental sinir,

distal periost icinde de A. Maksillaris Interna vardir. [13, 46, 48]

Ust duvar: Orbita’nin tabani olusturur. ince bir kemik lamelden yapilmis olan bu duvarda,
Canalis Infraorbitalis bulunur ve bir ¢cikintili kenar seklinde gérdliir. Ust duvar ¢ok kirillgandir

suborbital oluk nedeniyle bu kirilganlik daha da artar. [13, 46, 48]

Alt duvar: Kismen dardir ve maksilla’nin Proc. Alveolaris’i tarafindan olusturulur ve
genellikle burun tabanindan 1 ila 10 mm daha asagida bulunur. 1. ve 2. Molar dislerin
kokleri, burada bir kemik ¢ikintisi seklinde goriilir. Bazen de kemigi delerek siniis bosluguna

girer. [13, 46, 48]
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ic duvar: Sinlisii nazal fossadan ayirir. Ayni zamanda burun boslugunun dis duvaridir.
Uzerinde maksiller ostium ve aksesuar ostiumlar vardir. Maksiller ostium, orta ve alt

meatuslarla komsu olup, Meatus Nasi Medius Infindibulum’a acllir.

Sints maksillaris’i burun bosluguna baglayan acikliga “Ostium Sinis Maksillaris” denilir.
Burasi infundibulum’un alt sinirina agilir. Bazen bu acgikhgin asagisinda ikinci bir agiklik
bulunabilir. Maksilla’da bu gecit daha blylik olup Hiatus Maksillaris olarak
isimlendirilmistir. Bu genis deligi kafa iskeletinde alttan Proc. Uncinatus, alt konkanin Proc.
Maksilleris’i arkadan Os Palatinum’un Perpendicularis’i kismen daraltir. Canlida bu deligi

burun mukozasi, daha da daraltir ve Ostium Sinlis Maksillaris ismini alir. [13, 46, 48]

2.2.3. Maksiller siniisiin beslenmesi, lenf drenaji ve innervasyonu

Maksiller sinlis A. Facialis, A. Infraorbitalis ve A. Palatina Major’dan beslenir. Ven6z kani ise
ayni isimli venlere drene olur (Sekil 2.4). Bélgede maksiller venle iliskili olan Pterygoid

Pleksus’ta yer alir.

Lenfatikleri submandibular lenf nodullerine drene olur.

Sinlse ait innervasyon N. Infraorbitalis ve N. Alveolaris Superior’'un Anterior, Medius ve
Posterior dallarindan saglanir. Ayrica N. Nasopalatinus Breves’den duyusal dallar alir. [13,

48]

Sekil 2.4 Maksiller sintistin arterleri [3]
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2.2.4. Maksiller siniis fizyolojisi

Maksiller sintsiin fizyolojik gorevleri asagida siralandigi gibidir: [47]
e Sese tinl vermek,
e Solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi,
e Koku mukozasinin ylzeyinin artirilmasi,
e Bolgeye gelen darbelerde sok emilimi,
e Sinls ¢evresinde yer alan duyu organlarinin korunmasi,
e Burun mukozasinin nemlendirilmesi,
e Merkezi sinir sisteminin isi izolasyonu,

e Kafatasinin agirhiginin azaltilmasi,

2.2.5. Maksiller siniis membrani ve histolojisi

Maksiller sintistin ylzeyi “ Schneiderian Membran” denilen mukozal bir 6rti ile kaphdir. Bu

membran solunan hava ile dogrudan temastadir ve immunolojik bir bariyer gorevi yapar.

Schneiderain Membrani siliali ve siliasiz silindirik hicrelerle, basal hiicrelerle, goblet
hicreleri ile alt tabakada basal membran ve tunica propria’dan olusan 0,45 — 1,40 mm

kalinhginda olan bir értadar (Sekil 2.5) [4, 13].

W M\%\ H\\ \i\L\}W‘

Sekil 2.5 Schneiderian membrani [3]
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ince bir membran varligi, 6zellikle sinls tabani yiikseltilmesi(STY) gibi cerrahi islemler
esnasinda membraninin yirtilma riskini arttirir. Bu nedenle cerrahi isleme hazirlik
asamasinda membran kalinligini belirlemeye yardimci olabilecek herhangi bir bulgu,

potansiyel yarar saglar. [4]

Bazi arastirmacilar membrane kalinliginin islem oncesi tahmin edilebilmesi i¢in bazi
faktorler 6ne stirmuslerdir. Bu ¢alismalara gore kalin diseti biyotipi bulunan ve kronik sints
enflamasyonu olan hastalarda sinlis membraninin kalin olmasi beklenmelidir. Buna karsin

sigara kullananlarda membran kalinligi azalma egilimindedir. [49, 50]

2.2.6. Maksiller siniisiin pnématizasyonu

Maksiller sinlsler embriyolojik donemde sivi ile doludur. Dogumun ardindan maksiller
sinUslerin hacminin artmasina ve havayla dolmasina “Pnématizasyon” adi verilir. (Sekil 2.6)
Maksiller sintisin hacmi yasam boyunca dogal bir artis gostermektedir fakat bu artisin
nedeni tam olarak agiklanamamaktadir. Maksiller sintis bélgesinde dis koklerinin varlig
pnomatizasyonu bir miktar kisitlamaktadir. Boélgedeki disler kaybedilirse, sinis
pnomatizasyonu artmakta ve sonug olarak maksiller sinils ile agiz boslugu arasinda kemik

kalinhigi Imm’nin altina inebilmektedir. [4, 51-53]

Sekil 2.6 Maksiller sinlis pndmatizasyonu [3]
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Pndématizasyonun sinlis mukozasinin spongioz kemigi rezorbe ederek hacim olusturmasi
nedeniyle gelistigi savunulurken, bazi arastirmacilar ise pnédmatizasyonun kortikal kemikten
olusan bir tabakanin etrafinda gelistigini savunmaktadir. Bu tabaka etrafinda mukoza ile
ortlll olan tarafta rezorpsiyon, spongiyoz kemigin kortikal kemikle 6rtuli oldugu tarafta
ise apozisyon siireci meydana geldigi savunulmaktadir. Boylece kemik tabakanin hep ayni

kalinlikta kaldigi ve hacmin pnématizasyon yoniine genisledigi belirlenmistir.

Sadece rezorpsiyon sirecinin islemesi ile kortikal kemik laminasinin eriyerek, mukoza ile
spongiyoz kemigin iliskiye gectigi ve mukozanin spongiyoz kemigi eritememesi nedeniyle
pnomatizasyonun durdugu da savunulmaktadir. Bununla birlikte pnédmatizasyon slirecinin,

kemik yapiminin siirmesi ya da durmasindan etkilenebilecegini bildirmektedirler. [51-53]

Maksilla posterior bolgede rezorpsiyon sireci, dissizligin slresine bagh olarak vertikal ve
horizontal yonde ilerlemekle birlikte maksiller sinisiin pnématizasyonun da katilimi ile 3
yonlli olarak goézlenmektedir. Bazi vakalarda sinlis pndmatizasyonunun kemik kaybinda
rezorpsiyondan daha biylk etkiye sahip oldugu, radyografik incelemeler sonucunda agiz
ici muayenede genislik ve ylksekligin yeterli gériindigl bolgelerde bile sinis tabaniile oral

kavite arasinda sinlis mukozasi kalinhiginda bir kemigin kalabilecegi rapor edilmistir. [54]

Maksiller sintis dogumdan 2,5 yasina kadar, 7,5 ile 10 yas arasi ve 14 ile 16 yas arasinda
olmak Gzere 3 kez gelisim atagi gosterir. Bu gelisim ataklari nedeniyle posterior maksilladaki
dislerin erken kaybedilmesine bagli olarak maksiller sinlisiin pnématizasyonunda artis
gorulebilecegi bildirilmektedir. Ancak posterior maksiller bdlgede rezorpsiyon ve
pnomatizasyonun miktari ve siddetinin rezidiel dentisyonla da iliskili oldugu belirtilmistir.

[55]

Posterior maksilla ile birlikte anteriordaki rezidiel dentisyonunda, terminal bosuk

alanindaki rezorpsiyonu yavaslattigi bildirilmistir. [51]
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2.3. Dental Implantlar

Maksilla veya mandibulada dis kaybi sonrasinda mevcut alveol kreti icine veya ylizeyine
cerrahi olarak yerlestirilen, lizerine sabit ya da hareketli protetik Ustyapinin yapilacagi,
alloplastik materyallere “Dental Implant” denir. Dental implantlar kemige yerlestirilme
pozisyonlarina gore, yapildiklari materyale gore ve dis yapilarina gore siniflandirilabilir. [2,

56]

Gunlmuzde en ¢ok kullanilan implant tipi; Bir implant govdesi ve bir protetik istyapidan
olusan kok formlu implantlardir. Bu implantlarin makroskopik gérinimleri silindirik, vidal,
delikli veya bunlarin kombinasyonlari seklinde olabilir. Silindirik tipteki implantlar kemige
ylzey ozellikleri sayesinde mikro retansiyon ile tutunurlar. Kemige yerlestiriimeleri itilerek
veya cakilarak yapilir. Bu implantlar diiz, agili veya konik sekilli olabilirler. Vida sekilli olan
implantlar ise; kemige vidalanarak yerlestirilirler ve yivleri sayesinde makro retansiyon

saglarlar. Ana yiv formlar “V” seklinde, ters acili ve kare formlaridir. [2]

2.3.1. Dental implantolojinin tarihgesi ve gelisimi

Tarihte dental implantlarin 6nclisi olarak, Mayalar donemine ait olan arkeolojik kazilarda
bulunan bir mandibula parcasindaki alt kesici dis soketlerine yerlestirilmis dis benzeri t¢
adet deniz kabugu sayilabilir. Yine Eski Misir kayitlarinda hayvan disleri ve oyma fildisi ilkel

implantolojinin en eski drneklerindendir. [57]

Orta c¢ag donemindeki calismalar genellikle dis transplantasyonu lzerine olmustur. Abul
Kasim isimli Arap cerrah (936-1013), transplantasyon prosediirlerini tarif etmis ve sigir
kemiginden implantlar Gretmistir. 17. yy.”da Fransiz dis hekimi M. Dupont, ¢ekilen dislerin
sinirlerini alarak cekim bosluklarina tekrar yerlestirmistir. 18. ve 19. yy’da ingiliz ve
Amerikan kolonilerinde fakir insanlarin dislerinin cekilerek zengin soylulara transplante
edildigi bilinmektedir, ancak transplante edilen bu dislerin klinik sonuclari ya ankiloz ya da
kok rezorbsiyonu olmustur. Ayrica bu islemin hastalik gecisine ve hatta 6liime neden
olabilecegi gorusleri lizerine eksik dislerin yerine koyulabilecek yeni materyallerin arayisina

girilmistir. [58, 59]
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1809 yilinda Maggiolo taze cekim bosluguna immediat tek asamali altin implant
yerlestirmistir. Ancak agri ve diseti enflamasyonu gibi postoperatif komplikasyonlar
gortlmustir. Yine bu donemde baska arastirmacilar kursun, altin ve iridyum icerikli

implantlari denemislerdir. [60]

1960’larin baslarinda en c¢ok blade, subperiostal veya transmandibular implantlar
kullaniimaktaydi. Bu doénemde subperiosteal implantlar ¢ene kemiklerinin belirli
bolgelerinde yeterli alveolar kemik yiksekligi olmamasi nedeniyle gelistirilirken yine bir
baska gelisme olarak blade tip implantlar Linkow ve Roberts tarafindan tanitilmistir.
Cesitlerinin ¢ok olmasi ve genis kullanim alaniyla blade tip implantlar, diinya genelinde

1960, 1970 ve 1980’lerin ilk zamanlarinda en sik kullanilan implantlar olmuslardir. [60]

iki agamali, yivli ve kok seklindeki titanyum implantlar, ilk olarak 1978’de Kuzey Amerika’da,
Per-Ingvar Branemark tarafindan tanitilmistir. Branemark yaptigi ¢alismada tavsanlarin
femur kemigine yerlestirilen titanyum disklerin belirli bir iyilesme déneminden sonra

osseointegre oldugunu gostermistir. [60]

Mayis 1982’de Toronto’da diizenlenen konferansta Kuzey Amerika Dis Hekimleri Birligi,
Branemark ve arkadaslari titanyum ve kemik arasindaki iliskiyi ‘osseointegrasyon’ terimi ile
actklamiglardir. Osseointegrasyon “Canh kemikle implant ylizeyi arasindaki fonksiyonel ve

yapisal birlesme” olarak tanimlanmustir. [61]

2.3.2. ideal bir implant materyalinde bulunmasi gereken ozellikler

Gunlmuz dis hekimliginde agiz ortamina yerlestirilen implantlarin ¢ok blyik bir kismi
titanyumdan Uretilmektedir. Titanyum giinlimiz teknolojisinde ideal implant 6zelliklerini

en ylksek oranda karsilayan materyal olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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ideal implant materyalinden beklenilen 6zelliklerden dne ¢ikanlari su sekilde siralayabiliriz.

e Alerjik, irritan ve kanserojen 6zellikleri olmamalidir

e Biyomekanik olarak dokularin fiziksel 6zelliklerine uyum gosterebilmelidir.
e Mekanik basinglarla fiziksel degisimlere ugramamaldir.

e Korozyona ugramamalidir

e Cevre dokularla uyumlu olmaldir

e Hafif, dayanikli, asinmaya direngli olmaldir

e Uretimleri ekonomik olmalidir [57]

2.3.3. Dental implantlarda osseointegrasyon kavrami

Osseointegrasyon canli kemik dokusu ile titanyum implant ylizeyi arasinda 1sik mikroskobu

dizeyinde izlenen direkt yapisal ve fonksiyonel temas olarak tanimlanmaktadir. [62]

Osseointegrasyon sireci, kemikte olusan kirik iyilesmesine veya bir kemik defektine benzer
sekilde, frezleme islemi ile yaratilan travma sonrasinda kemikte meydana gelen iyilesme
surecidir. Ancak aradaki fark osseointegrasyonda kemik-kemikle degil, yabanci bir materyal

olan titanyum implantla birleserek iyilesir.

Kemik igerisine yerlestirilen implant gevresinde iyilesme silirecinin 3 asama gergeklestigi

distnulmektedir. Bu asamalar;

1. Osteofilik faz
2. Osteokonduktif faz
3. Osteoadaptif faz [21]
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1. Osteofilik faz

Plrtzli ylzeye sahip implant, mandibula veya maksillada kanselloz kemige
yerlestirildiginde ilk olarak implant ile kemik arasinda kan birikir ve ardindan pihti olusur.

Bu asamada kemik - implant ylizeyi cok az bir alanda temastadir.

Kemik ile temasta olmayan implant ylizeyi ise hicre disi sivi ve hiicrelerle sarilidir. Bu
bolgede implant ile organizma temasi sirasinda adezyon molekillerinin Gretilmesi
saglanmasi, kollajen sentezini arttirilmasi ve kemik metabolizmasinda enflamasyonun

baslatilmasi icin sitokinler salinir.

Bu etapta iltihapsal faz aktiftir ve 3. glin cevredeki vital dokulardan vaskiler gelisim baslar,
3 hafta icinde vaskiiler ag gelismis olur. Bu esnada hiicresel farkhlasma, proliferasyon ve

hiicresel aktivasyon baslar.
ilk hafta kemiklesme de baslar ve baslangic yaniti implant yiizeyine bukkal ve lingual
korteksin i¢ ylzeyinden ve trabekiiler kemigin endosteal ylizeyinden osteoblast gocii

seklinde gozlenir. Osteofilik faz 1 ay strer. [21, 63]

2. Osteokonduktif faz

Kemik ylzeyi ile implant ylzeyi arasinda kalan boslukta ilk olarak osteoid olusur. Olgun

olmayan bu baglanti dokusu, ince bir tabaka halinde titanyum yizeye birikir.

Daha sonra bu osteoid doku yavas yavas 6rgli kemigi adi verilen diizensiz ve sayisiz miktarda
kollajen lif demetleri ve diizensiz osteositler iceren primer kemik dokusunu olusturur.
Mineral yogunlugu acisindan oldukca zayif olan bu kemigin en 6nemli 6zelligi cok kisa

siirede onarim gereken bolgeye dogru prolifere olarak defekt boslugunu doldurmasidir.
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ikinci aydan itibaren yeni olusan bu primer kemik dokusu, fibrilleri birbirlerine paralel olan,

dayanikhhgl ve mekanik direnci daha yliksek kemik dokusuna déniismeye baslamaktadir.

Bu kemik dokusu (kompozit kemik) lameller kemikle, 6rgii kemigi arasinda bir gegis dokusu

olarak adlandiriimaktadir.
Olusan bu gecis kemigi yani kompozit kemik, zaman icerisinde lameller kemige
dontsmektedir. Bu donlisim daha fazla kemigin implant ylizeyine biriktigi 3. ayda meydana

gelir. [21, 63]

3. Osteoadaptif faz

Son faz olan osteoadaptif faz implant yerlestirildikten sonraki 4. ayda baslar.

implant yerlestirildikten 4 ay sonra implant yiizeyi maksimum kemikle kaplanmis olur.

Osteoadaptif fazda dengeli bir yeniden sekillenme donemi baslar ve implantlar yiklenene
kadar devam eder. Remodeling bir olayin bittikten sonra digerinin basladigi bir stire¢ degil
kemigin kendi fizyolojisi icerisinde yer alan yapimla yikimin ayni anda gerceklestigi bir
hadise olarak gdzlenmektedir. Bu fazda implantlarin gevresinde kemik kaybi ya da kazanci
gozlenmemektedir, yalnizca var olan kemik miktari hayat boyu yenilenmektedir [21, 63,

64].

Osseointegrasyon sirecinde remodeling su iki 6nemli olaya yardimci olmaktadir:

1. Nekrotik veya primer kemik dokusuyla yer degistirerek daha olgun ve lamelli kemik
yapimina yardimci olarak kemik kalitesini arttirmaktadir.
2. Destek vyapilarin boyutsal degisimlerini saglayarak yliklere karsi uyumlarini

saglamaktadir. [64]



Osseointegrasyonu basarisini etkileyen bircok anahtar faktor vardir. Bu faktorler;

Implant materyalinin karakteristigi, doku uyumlulugu

Implantin uygun cerrahi kosullar ve sterilizasyon ile uygulanmasi
Implantin kemikte primer stabilizasyonun saglanmasi

Implant tasarimi, makro ve mikro yiizey 6zellikleri

Kemikte yuva hazirlanirken asiri 1si olusumundan kaginilmasi

Implantin  yerlestirildigi kemigin saglik durumu ve herhangi bir
bulunmamasi

Implantin yerlestirilecegi bolgede yeterli kemik bulunmasi

Bazi sistemik hastaliklar ve bunlara bagli ilag kullanimi

Periodontal hastaliklar olarak siralanabilir. [65, 66]
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patoloji

Primer stabilite yani yerlestirilen implant materyalinin yerlestirme aninda doku icinde

hareketsiz veya minimal diizeyde hareketli olmasi dokunun materyale olan yanitini birinci

derecede etkilemektedir. Primer stabilitenin artmasi implant ylzeyinde daha fazla kemik

olusmasina, dolayisiyla daha iyi bir osseointegrasyon olusmasina ve basari oraninin

artmasina sebep olur.[67-69]

Primer stabiliteyi etkileyen faktorler:

Cerrahi teknik
implant geometrisi
implant yiizey 6zellikleri,

Kemigin nitelik ve niceligidir. [69, 70]
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2.3.4. Dental implant uygulanma endikasyonlari

1.

2
3
4.
5

© 0 N o

11.
12.

13.

Geleneksel protetik tedavi tirleri ile tutuculuk saglanamayan total dissiz hastalar
Hareketli protez kullanma zorlugu ¢ceken kismi dissiz hastalar

Parafonksiyonel agiz aliskanligi nedeniyle protez stabilitesinin bozuldugu hastalar
Hareketli protez kullanimi psikolojik olarak reddeden hastalar

Protetik tedaviye bagli mukoza irritasyonu ve kret rezorpsiyonu kontrol edilemeyen
hastalar

Bulanti refleksi nedeniyle tam ve bélimli protez kullanamayan hastalar
Endodontik veya cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde implant uygulamasi
Tek dis eksikligi olan hastalar

Tek tarafi dissiz sonlanan hastalar

. Mevcut disleri kullanilarak sabit protetik restorasyon yapilamayan hastalar

Dogal dislerin konum ve sayi agisindan sabit protez icin kullanilamadigi hastalar
16 yasindan blylk bireylerde, dislerin ortodontik ankraj olarak kullanilabildigi
hastalar

Dis agenezisi [71]

2.3.5. Dental implant uygulanma kontrendikasyonlari:

1.

2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.

Akut hastalik ya da Terminal donemdeki hastaliklar
implant bélgesini iceren radyasyon tedavisi
intravenéz bifosfonat kullanimi

Uygunsuz motivasyon ve agiz hijyeni

Psikiyatrik bozukluklar

Hamilelik

Kontrol altinda olmayan metabolik hastaliklar
Parafonksiyonlar ( Dis sikma, Eklem problemleri)
ilag bagimhhgi, Asiri alkol — sigara tiiketimi
Gercekei olmayan estetik beklentiler

Bliyiime ¢agi 6ncesi bireyler

Implant yerlestirilecek bblge cevresi periodontal hastaliklar
Protetik olarak restore edilemeyecek olgular

Yetersiz kemik kalinhg, ylksekligi, kalitesi [71, 72]
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2.3.6. Implant uygulanmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken anatomik yapilar
Bir implantin basarili sayilabilmesi igin yalnizca osseointegrasyon yani kemik ile sorunsuz
bitlinlesmesi yeterli sayllamaz. Uygulanan implantin ¢evre anatomik yapilara zarar

vermemesi gereklidir.

Alt Cenede Dikkat Edilmesi Gereken Yapilar

* Mandibular kanal ve igindeki nérovaskiiler bant
* Mental foramen

e insisiv kanal

e Lingual sinir, arter ve ven

e Submandibular fossa

Ust Cenede Dikkat Edilmesi Gereken Yapilar

e insisiv foramen
¢ Palatinal foramen
e infraorbital arter, ven ve sinir

e Maksiller sints ve nasal kavite

2.3.7. Dental implant uygulamalarinda karsilasilan komplikasyonlar

Operasyon Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

° Kemik ici ya da cevre doku kaynakli kanama
° Frezleme ya da implantin yerlesimi sirasinda sinir zedelenmesi
° Maksiller sinis ya da nasal bosluk perforasyonlari

° Cene kemiginin kirllmasi [73, 74]
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Yanlis Cerrahi Teknik Uygulanmasinin Olasi Sonuclari

° Kemikte perforasyon veya catlama

° Komsu dislerin zarar gormesi

° Primer stabilitenin saglanamamasi

. Implantin kemigin igine yetersiz gdmulmesi

. implantin kemik igine gereginden fazla ggmilmesi

° implantin protetik tedaviyi engelleyecek 6l¢iide fazla acili yerlestirilmesi
° Frezleme sonrasi yanlis boyutlarda kavite hazirlanmasi

° Maksiller sintise implant yerlestirilmesi sonucu kronik sinizit

. Sinirle temas halinde implant sonrasi yerlesimi sonrasi kronik agri

° Yetersiz sogutma sonucu bolgede termal nekroz [73, 74]

Operasyon Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

Erken Dénem

° Kapatma vidalarinin gevsek kalmalari, diismeleri, yutulmalari
° Kanama
o Hematom

. Sislik, 6dem

° Enfeksiyon

° Yumusak dokuda yaranin iyilesmemesi
° Cerrahi amfizem

. implant mobilitesi [73, 74]

Ge¢ Dénem

° Peri-implantitis

° Yumusak doku patolojileri

° Sert doku patolojileri

° Termal hasar gibi etkenlere bagli kemik nekrozu [73, 74]
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Protetik Safha Sirasindaki Komplikasyonlar

° Implantlarin yanlis agiyla yerlesimi sonucu abutment uyumsuzlugu

° Protetik planlamaya uyumsuz implant yerlesimi sonucu protezde yetersiz fonksiyon
° Protetik abutment kirigi

. Implant - Abutment baglanti vidasinin kirig

. Yetersiz estetik

. Implant kaybi

. implant gévdesinde kirilma [73, 74]

2.3.8. Implant makrogeometrisi

Dental implantlarin yerlestirilme esnasindaki primer stabilitesinde, yerlestirme ve ¢ikarma
tork degerlerinde, fonksiyonel kuvvetler altinda stres iletiminde, osseointegrasyonunda
kisacasi basarisinda; implantin gévdesinin sekli, ¢capi, uzunlugu ve yiizey 6zellikleri dGnemli

role sahiptir. Bu sebeple implant tasarimi Gzerine ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir[75, 76]

implant makrogeometrisi incelenirken, kemik ici kék formlu dental implantlarin;
* Capi,

e Uzunlugu,

e Yiv geometrileri,

* Yizey ozellikleri ve

® Boyun bolgesi 6zelliklerinden bahsetmek gerekir.[77]

Implant capi

Kemik ici dental implantlarin gelisim sireci incelendiginde, 2mm ¢apindan 8mm ¢apa kadar

bircok farkh genislikte tasarimin basarilarinin incelendigi gézlenebilir. [78-80]

implant ¢apindaki artis ile implant-kemik temas alaninda artis saglanmaktadir. Ancak bu
artis genis capli implant kullanimi ile elde edilen bir artis olarak distnilmemelidir. Bu
artisin “Genis capli implantlarin ayni boydaki daha dar olan implantlara goére ylizey
alanindaki artisa paralel bir artis” olarak tanimlanmasi daha dogru olacaktir. Buna bagh
olarak artan temas alani ile beraber, primer stabilitede ve streslere karsi direncte de artis

saglanacaktir. [78, 79]
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implant capindaki artisla beraber protetik st yapi-implant birlesimindeki stresler, belirgin
olarak daha az olusmaktadir. Ayrica dental implantlarda ¢ap arttik¢a okliizal kuvvetlerin

yayildig1 alan da artacaktir. [81]

Artan capla birlikte implantin yerini aldig disin disetinden ¢ikis profilini saglayabilmesi de
daha kolay olacaktir. Anteriordan posteriora dogru gidildikge implant capindaki artisi, dogal
dislerin servikal bélgesinde de gormek mimkinddir. Bu artisin dogal olarak en biiyiik sebebi

posterior dislerin maruz kaldigi fonksiyonel kuvvetlerin daha fazla olmasidir. [2]

Genis capli olarak degerlendirilebilecek yaklasik 4mm ¢apindaki implantlar 1993 yilinda ilk
kez tanitildiginda; zayif kemik kalitesi, yetersiz kemik yiksekligi ve osseointegre olmamis
veya kirilmis implantlarin immediyat tedavisinde kullanilmak amaciyla retilmislerdir.[82]

Kiguk caph olarak degerlendirilen, ortalama 3.3 mm ¢apinda vida sekilli saf titanyum
implantlarin benzer sekilli daha genis ¢capli implantlar ile karsilastirildiginda kirilma direnci
%25 daha az olarak olgulmustir. Bu durumun implant ¢apinin azaltilmasinin mekanik
stabiliteyi azaltmasi ve asirt  yliklenme riskini arttirmasi nedeniyle olustugu

dustnilmektedir. [82]

Primer stabilizasyonun saglanmasinda implant boyundaki kisitlamalar, implant capindaki
artis ile telafi edilmektedir. Anatomik kisitlamalar sebebiyle kisa implantlarin kullanildigi
durumlarda fonksiyonel ylizey alanini arttirmak icin genis ¢aph implantlarin kullanilmasi
gerekmektedir. Nitekim yapilan calisamalara gore implant capindaki her 1 mm’lik artis

fonksiyonel ylizey alaninin %30’dan %200’e kadar ¢ikmasini saglamaktadir. [78, 79]

Winkler ve ark. yaptiklari galismada implant basarisi ile ilgili olarak implantlarin uzunluk ve
capinin etkisini incelemislerdir. U¢ yildan fazla bir sire icin 3.0 - 3.9 mm capindaki
implantlarin basari orani %90.7 iken 4.0 - 4.9 mm g¢apindaki implantlarin basari orani %94.6

olarak bildirilmistir. [83]
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Implant uzunlugu

Implant uzunlugunun degerlendirilebilmesi ve implantlari kisa, uzun seklinde kategorize
edebilmek acisindan diinya capinda kabul gérmis kesin o6lcttler halen bulunmamaktadir.
Eski yillarda vyapilan c¢alsmalar incelendiginde arastirmacilarin 10mm’nin altindaki
implantlar icin kisa implant tabiri kullandiklari gézlenirken, son yillarda yapilan ¢alismalar

8mm hatta 7mm ve altindaki implantlar igin kisa implant terimini uygun gérmektedirler.

Ozellikle ¢enelerdeki anatomik yapilarin ve vertikal yiiksekliklerin kisitlamalari nedeniyle
son yillarda piyasaya kisa uzunlukta implantlarin siiriildigi gézlenmektedir. Ozellikle siniis
lifting islemlerine bir alternatif olusturmasi agisindan farkl ylzey 6zelliklerine sahip 4 mm
boyunda dental implantlar piyasaya sunulmustur. [4]

Bununla birlikte implant uzunlugu ve basari orani arasinda belirgin bir dogrusal iliski yapilan
¢alismalarla kanitlanamasa da, kisa boylu implantlarin istatistiksel olarak daha az basarili

oldugu yapilan bazi ¢calismalarda gosterilmistir [84]

Olate ve ark. kisa implantlar kullanarak yaptiklari calismada, kisa implantlarin erken dénem
implant kaybinda belirgin bir istatistiksel farklilik gésterdigi rapor edilmistir. [82]
implant basarisi ile ilgili yapilan uzun dénem takip calismalarinda, 7mm’den kisa

implantlarin basarisinda belirgin bir dlisis gézlenmistir. [85]

implant uzunlugu, implant-kemik yiizey alan miktarini etkilediginden kisa implantlar teorik
olarak kemikte daha yiksek stres ve gerinim olusmasina sebep olmaktadir. Buna karsin
biyomekanik acidan incelendiginde yapilan calismalar: implant capinin ¢enelerdeki stres
dagilimini ve implant stabilitesini implant uzunlugundan daha fazla etkiledigi; 3.9 mm’yi
asan implant ¢api ve 9.5 mm’yi asan implant uzunlugunun silindirik implantlarda D2 kemik

tipi icin ideal geometri formunu olusturdugu rapor edilmistir.[86]
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Implantlarda yiv geometrisi:

implantlarin kemik icerisinde temas yiizeylerini arttirmak tizere implantlarin caplari ve
uzunluklarini artirmak disinda ilk zamanlarda kullanilan diz ylzeyli implantlara yivler
eklenmistir. Implant ylizeyine eklenen yivlerin ayrica primer stabilizasyonu arttirmak ve

kemik implant ara ylizeyindeki stresleri kirmak gibi islevleri de bulunmaktadir. [87]

implantlara eklenen yivlerinin genel tasarim ézellikleri;

e Yiv Adimi (Thread pitch),

e Yiv Sekli (Thread shape),

e Yiv Derinligi (Thread depth) olarak siralanabilir. (Sekil 2.4) [88]

Major cap
——  Ortalama cap
— Minor cap

'Q—bl Yiv adimm
- A A A A -
Va v v w5 Van v
,, ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ : _7‘ 45”chamfer

2050058
‘%

Yiv agisi

Implant Yiv tepe

govde noktasi
capi1

ik

—
1111

Birim uzunluktaki yiv sayisi

Sekil 2.7. Implant geometrisi [2]
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Yiv Adimi (Thread Pitch): Belirli bir alandaki ‘yiv’ sayisi olarak tanimlanabilir. Birim alanda
yiv sayisinin artmasiyla ile birlikte yiv adimi da artmaktadir. Boylece implantin artan ylizey

alani ile beraber fonksiyonel temas alani da artacaktir. [2, 89]

Yiv Derinligi (Thread depth) : implant yivinin en genis capi ile implant gévdesinin en derin

noktasi arasindaki fark, yiv derinligini ifade etmektedir. [2, 89]

Yiv Sekli (Thread Shape): Yiv sekilleri icin ¢ok farkh tasarimlar denenmistir. Ancak

glnlimiuzde, ‘V’ sekilli, kdseli ve ters agili tasarim kullaniimaktadir [2, 89]

Dental implantlarin yiv sekillerinin belirlenmesinde en 6nemli faktor, implant tGzerine gelen
kuvvetleri, temasta olduklari kemik dokusuna azaltarak iletmeleri ve kemik implant ara
ylzeyinde en yikicli tipte kuvvet olan kesme tipi streslerin azaltiimasidir. [90]

Chun ve ark. yaptiklari ¢alismada V, kare ve ters acih yiv formlarina sahip implantlari
karsilastirmis ve ozellikle kare yiv formlu implantlarin makaslama tipi kuvvetlerde daha
ustliin oldugu izlenmigstir. Bilindigi gibi implant Uzerinden kemige iletilen kuvvetin
makaslama tipi kuvvet olmasi, kemikte yikima sebep oldugundan istenmeyen bir

durumdur. (Sekil 2.5) [91]

$.
-

E
Vv

Formu Ters Acil1 Yiv Kare Formlu Yiv

Sekil 2.8. Implantlarda yiv geometrisi [2]
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2.4. Siniis Tabani Yiikseltme islemleri

2.4.1. Tarihge

Gecmiste cesitli dis hekimligi uygulamalarinin yapilabilmesi icin agiz boslugundan maksiller
sinlse dogru girisim yapilmasi her zaman icin tehlikeli kabul edilmekteydi. Dolayisiyla
dental implantolojinin ilk yillarinda, implant yerlestirilmesi amaciyla sinlis tabaninin

yukseltilmesi de oldukga sira disi bir durum olarak gérilmekteydi.

Dental implantlarin yaygin olarak kullanilmadigi yillarda, dissiz hastalar icin neredeyse tek
tedavi alternatifi konvansiyonel protezlerdi. Bu tip protezlerin yapilmasinda yasanan en
blyik zorluklardan biri, hastalarin asiri kemik dokusu iceren tiiber bélgesinin, ceneler arasi
mesafeyi kisaltarak protez yapilmasini imkansiz hale getirmesiydi. Bu durumda ise
mandibulada kemik rediksiyonu yapilmasi uygun olmadigi icin maksiller tiiber boélgesinin
kemik yulksekliginin azaltilmasi tek ¢6ziim yolu olarak ortaya ¢ikmaktaydi. Ancak, bu tip
hastalarin bazilarinda genis, sarkmis sinlisler uygun ceneler arasi mesafeyi saglamak icin
tiber maksilladan kemik ¢ikarilmasina engel olusturuyordu. Bu nedenle, fonksiyonel bir

protez yapmak ¢ok zor veya imkansizdi.

Bu duruma ¢6zim arayislarina giren Boyne, maksiller sinlste greftleme islemini protetik
amaclar icin ilk kez 1960l yillarinda uygulamistir. Boyne ve ark. maksiller sinis greftlemesi
islemini, protetik agidan ¢eneler arasi mesafeyi uygun bir hale getirmek amaciyla daha
sonra yapilmasi planlanan maksiller posterior kret vyiksekligi rediiksiyonu 0©ncesi

uygulamistir. [92]

Uyguladiklari cerrahi teknikte, bu durumu diizeltip ¢eneler arasi mesafeyi arttirmak icin
“Caldwell-Luc” yaklasimi ile maksiller antruma girisim saglanarak, sinlis membrani eleve
edilir ve sinlis tabani otojen partikiiler kansell6z kemik ile greftlenirdi. Yaklasik 3 ay sonra,
greftleme isleminin sagladigi kemik destegi ile birlikte antruma girme tehlikesi olmadan
tiber bolgesindeki kemik yumusak doku ile birlikte rediikte edilirdi. Bu girisim bircok hasta

icin cok iyi bir c6ziim yolu olmustu. [92]
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Kok formundaki titanyum implantlarin gelistiriimesi ile birlikte yetersiz vertikal kemik
yuksekligine sahip maksiller posterior bolgede implant yerlestiriimesi icin kemik
augmentasyonu yapmak zorunlu hale gelmistir. Alveoler krette augmentasyon yapilmasi bu
eksikligi gidermek icin kimi zaman yeterli olsa da, ¢ogu zaman sinls tabanina da greft

yerlestirilmesi zorunlu hale gelmektedir.

Boyne ve James metalik implantlari yerlestirmek icin uygulanan sinlis tabani greftlemesini
ilk kez 1980 yilinda rapor etmislerdir. [93] Bu rapordan 6nce, Tatum, bu islemin klinik
uygulamasini sunmustur fakat sonuglarini literatiirde yayinlamamistir. [94] Bu zaman
araliginda (1974-1979) birden fazla oral ve maksillofasiyal cerrah bu alan tizerinde galismis
ve implant yerlestirmek i¢in sinis tabani yiksekligini arttirmanin yollarini arastirmiglardir.
Maksiller posterior alanda implant yapilmasi planlanan bircok hasta icin uygulanmasi
gereken bu islem (zerinde yapilan arastirmalar glnimizde yogun olarak devam

etmektedir.

2.4.2. Siniis tabani greftlemesinin endikasyonlari ve kontrendikasyonlari

Sinls tabani greftlemesi, cerrah tarafindan verilmesi gereken énemli bir karardir. Hastanin

medikal durumu ve lokal faktorler bu karari etkileyebilir.

SinUs tabani yikseltilmesinin endikasyonlari sunlardir:

implant yerlestirilmesi icin posterior maksiller alanda yetersiz kemik yiiksekligi
Azlamis c¢eneler arasi mesafe

Oroantral fistil tedavisi

Alveoler yarik onarimi

Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

o v A wN R

Kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstriksiyonu [92]
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Ayrica, dental implant yerlestirebilmek icin uygulanan sinlis tabani greftlemesinde su

prensiplere dikkat edilir:

Alveoler rezidiiel kemik yuksekliginin 5 mm’den az olmasi ve/veya
Alveolar kemik kalinhiginin 4mm’nin altinda olmasi
Belirgin bir sinls hastaligi ykisiinlin olmamasi

Maksiller siniislerde patoloji hikayesi olmamasi

LA S

Cerrahi girisimi engelleyen anatomik bir kisitlama olmamasi [92]

SinUs tabani yukseltilmesinin kontrendikasyonlari ise sunlardir:

Genel medikal kontrendikasyonlar:

Maksiller bolgeye radyoterapi uygulanmis olmasi
Sepsis riski

Kontrol altinda olmayan medikal hastalik

Asiri sigara kullanimi

Asiri derecede alkol kullanimi

Asiri psikofobik hastalar

N o u A w N R

intravendz Bifosfonat kullanan hastalarda [92]

Lokal kontrendikasyonlar:

Maksiller sinis enfeksiyonlari

Kronik sintzit

Odontojenik enfeksiyonlar

Bolgede alveolar skar olusumuna neden olan gecirilmis cerrahi hikayesi

Enflamatuar veya patolojik lezyonlar

AN A o

Alerjik rinit [92]



45

Sinls duvarinin asiri sekilde kiiclik bolmeciklerden olusmasi, kompartmanli yapisi da tam
bir kontrendikasyon olusturmasa da normal boyutlarla agilan kapagin ice ve yukari
kivriimasina engel teskil edebilmektedir. Panoramik radyografide belirlenen veya fark
edilen bu lobiler yapi operasyon oOncesi bilgisayarli tomografi ile detayli sekilde

incelenmelidir. [4]

Benzer sekilde bolgeden, kdklerinin sinis ile iliskili oldugu 6n goriilen dislerin ¢ekimi sonrasi
uygun bekleme siiresi olmadan sindis lifting uygulanmasi bir kontraendikasyon sayilmasa
bile sinls membraninin yirtilma riskini artiracagl ve buna bagh islemin basari riskini

distrecegi icin dikkat edilmesi gereken bir noktadir. [4]

2.4.3. Siniis tabani yiikseltilmesi amaciyla uygulanan teknikler

Sinlis tabani yikseltiimesi, teknik olarak Tatum yontemi ( Lateral “Ac¢ik” yaklasim) ve
Summers osteotomi yontemi (Krestal “Kapal” yaklasim) olmak Uzere iki sekilde

uygulanabilmektedir ( Sekil 2.9) .

Kapali sinls tabani yikseltme islemi

Bu yontem farkl literatlrlerde “kapal sinls yikseltme”, “krestal teknik”, “osteotom
yontemi” ve bu teknigi ilk olarak uyguladig distiniilen aragtirmacinin ismi olan “Summer’s

ostetomisi” olarak da gegmektedir. [4, 95]

Implantolojide, ideal implant uzunlugu olarak kabul edilen 10mmlik implantlarin, st ¢cene
posterior bolgede, sinls - alveoler kemik yiiksekliginin bu boyuttan kisa oldugu durumlarda
uygulanabilmesi i¢cin implantlarin bir miktar sinis bosluguna penetrasyonu disinda uzun

slre tek alternatif olarak acik teknikle siniis ylikseltilmesi kabul gérmekteydi.

Buna karsin lateral teknigin hasta acisindan oldukga travmatik olmasi, siniis membraninin
perforasyonu ve post-operatif kanama gibi ciddi risk faktorlerinin bulunmasi bazi hastalarin
bu tip bir operasyona sicak bakmamalarina sebep olmaktaydi. Buna ek olarak klinik
pratiginde rutin olarak implant uygulamaya calisan ancak cerrahi girisim dizeyleri sinirli
derecede olan hekimler icin de lateral teknik zor olarak goézikmekte olup genellikle
kacinilmaktadir. Bitln bu olgulari degerlendiren Summers alternatif bir teknigi ortaya

atmistir. [3, 95, 96]
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i

Bu teknigin asamalari temel olarak asagidaki gibi siralanabilir (Sekil 2.9);

Operasyon oOncesi osteotomun yerlestirilecegi derinlik, kemik ylksekligi dlcilerek
tespit edilmelidir.

ilk olarak alveoler kreti aciga cikarmak icin tam kalinlikta flap kaldirilr.

Daha sonra en kigik capta osteotomdan baslanarak hafif ¢cekic darbeleri ile kemik
iceresine yerlestirilerek, ilerletilir. Enstrumanin ilerleyecegi nokta tam sinus
membrani ile arasinda 1mm kemik kalacak sekilde olmalidir.

istenilen genislige erisinceye kadar kademeli olarak osteotomlar biyitiliir. Bu
asamada sirasiyla genis osteotomlar yerlestirildikce kemik lateral ve apikale dogru
itilir ve sikistirilir.

En son osteotom kullanildiktan sonra greft materyali implant sahasina gonderilir.
Boylece greft materyali sinus membrani Uzerine basing uygular ve yukari iter.
istenilen yiikseltme miktarina ulasincaya kadar bu islem tekrarlanir.

Daha sonra implant hazirlanan kemik yuvasina yerlestirilir. Yerlestirilecek implantin

genisligi son osteotomun ¢apindan biyik olmalidir. [3, 4]



47

Summers bu teknigin 6zellikle D-3 ve D-4 kemikler igin uygun oldugunu ve D-4 kemikte
osteotomlar tek basina kullanilabilirken, D-3 kemikte bir giris frezinin gerekli olabilecegini

bildirmistir. [95, 96]

Summers bununla birlikte posterior maksillada minimum 5-6 mm kret yiksekligi olan
hastalarda bu teknikle, siniis membraninin perfore edilmeden, 10 mm’lik implantlarin
uygulanabildigini, 9mm kret ylksekligi olan vakalarda ise 13 mm’lik implantlarin basaril bir

sekilde yerlestirildigini rapor etmistir. [97]

ITI (International Team for Implantology) tarafindan yapilan 4. Uluslararasi konsensus
konferansinda [98] sunulan verilere gore; Kapali STY islemi hakkinda literatlr taramasi
yapilmis ve toplam 18 calismanin sonuglari incelenmistir. Calismalarda 1096 hastada 1744
implant yerlestirilmistir. 12-64 aylik (ortalama 27,1 ay) protetik yikleme sonrasi basari
oranlari %83-100 (ortalama %95,9) olarak rapor edilmistir. Greft materyali kullanilmadan
kapali STY islemi yapilan 8 ¢alismada, baslangi¢ kemik yiiksekligi ortalama 5,8 mm olan 249
hasta icin 443 implant uygulamasi yapilmistir. Basari oranlari 12-36 aylik takipte (ortalama

23,3 ay), ylikleme sonrasi %91,4-100 (ortalama %95,6) olarak verilmistir.

Kapali sinlis tekniginin avantajlari hekim agisindan daha pratik, hasta agisindan ise daha az
travmatik ve komplikasyon riski dlistk bir teknik olmasidir. Bunun yani sira lateral teknige
kiyasla daha az kemik greftine ihtiyac duyulmasi da mali olarak bir avantaj olarak goritlebilir.

[4]

Buna karsin teknigin sinlis tabaninda kazandirabilecegi yikseklik miktari kisith olup 2 - 3mm
kadardir. Bu durum teknigin belirli bir kemik ylksekliginin altinda kullanilmasinin hem
primer stabilitenin saglanabilmesini gliclestirmesine hem de sinliis membraninin
perforasyon riskini arttirmasina yol ag¢maktadir. Ayrica osteotomlarin kademeli
yerlestirilmesi sirasinda osteotomun uzun aksi boyunca sapmalar olabilmektedir. Bu durum
implantlarin acilarinin bozulmasina sebep olur. Bunun yaninda membranin yirtilmasi

sonucu greft materyali sinlis iceresine dagilarak sinlzite neden olabilir. [4, 99]
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Acik sinls tabani yikseltme islemi

Acik sinls ylikseltme teknigi, ayni zamanda “sinlis ogmentasyonu”, “lateral sinis lifting”,
“sinlis tabaninin yukari kaldiriimasi” veya “sinlis tabani ylkseltiimesi (STY)” olarak

literatlirde farkli olarak isimlendirilebilmektedir. [4, 100]

1960’h yillarda lateral yaklasim ilk olarak protetik nedenler ile Boyne tarafindan
gercgeklestirilmistir. Boyne posterior bolgede arklar arasi mesafenin azaldigl ve maksiler
sinlslin pnomatizasyonu nedeniyle basit bir osteotomi ile artirilamayacagl vakalarda,
Caldwell-Luc yaklagimiyla birlikte sinlis membraninin elevasyonu ile elde edilen boslugu
otojen kemikle doldurmus, ardindan arklar arasi mesafeyi osteotomi yaparak arttirdigini

bildirmistir. implant uygulamasini icermeyen bu yéntem bilinen ilk STY yéntemidir. [92]

Tatum (1970), modifiye Caldwell-Luc teknigiyle maksillanin lateral duvarinda olusturulan
fraktlr yardimi ile sinis membranini eleve ederek otojen kemikle greftleme islemi ve
ardindan implant uygulamasini gerceklestirmistir. [94] Buna ragmen teknik 1980’de Boyne
ve James‘in calismasiyla literatlirdeki yerini almistir. Boyne ve James yetersiz kemik
yuksekligine sahip 3 vakada blade tipi implantlari sinls lifting ile uygulamislardir ve
operasyonda otojen kemik kullanimi ile bdlgede kanselloz kemigin olusumunu

tanimlamislardir. [93]

Acik siniis tabani ylikseltilmesi isleminin basamaklari

Flep Tasarimi: Van der Bergh’e [101] gbre yapilcak insizyon, alveoler kretin tepesine ya da
biraz palatinale dogru gelecek sekilde yapisik disetinde yapilmalidir. Karsilikli yardimci
insizyonlarin birisi dissiz boslugun mesialinden ve digeri boslugun distalinden yapilir. Eger

gerekliyse kaldirilan flebin tabaninda periost kesilerek flep daha cok esnetilebilir. [3]

Lateral Siniis Duvarinin Hazirlanmasi: Pencerenin hazirlanmasi sadece kemigin ince oldugu

sinlsin lateral duvarinda yapilmalidir. Aksi takdirde kullanilacak el aletlerinin bolgeye

ulasimi zorlasacaktir.
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Sekil 2.10. Lateral sints duvarinin hazirlanmasi [4]

Ayrica el aletlerinin rahat kullanilabilmesi icin hazirlanan pencere yeterince genis olmalidir.
Sinus lateral duvarinda 1-1.5 cm.? genisliginde bir pencere yeterli olacaktir. Bu sebepten
isleme ilk olarak 3mm capinda buiylk celik rond frezlerle baslanilarak, sinlis membranina
zarar verilmemesi icin preparasyonun biylk elmas rond frezle bitirilmesi tavsiye

edilmektedir (Sekil 2.10) [102, 103].

Son asamada sinirlari iyice inceltilen pencerenin hareketinin parmak baskisi ile uygulanmasi
tavsiye edilmektedir. Bu teknik sayesinde pencereyi tutan son baglantilarin kirilmasi ve ayni
zamanda sinlis mukozasinin bu hassas asamada keskin aletler tarafindan yirtilmasi da
engellenmis olur. Bu safhada amacg kaldirilan kemik penceresinin horizontal pozisyona
getirilmesidir. Bunu saglayabilmek icin kemik penceresi sinlislin alt sinirinin biraz (istiinden

hazirlanmalhdir [3, 48]
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Literatlirde, lateral sinlis duvari hazirlanmasi sirasinda olusan kemik kapagi hakkinda genel

olarak 3 farkh goris bulunmaktadir [93]:

1. Bazi klinisyenler kemik Gzerinde sinirlari belirlenen bu pencerenin bliyikce elmas
bir rond frez yardimiyla eritilerek tamamen ortadan kaldirilmasini énermektedir. Bu
islem sonrasinda greftin lzeri rezorbe olan bir membranla ortiilerek oral mukozayla
greft iliskisi kesilmektedir.

2. Bazi arastirmacilar ise pencerenin kapak seklinde kesilip c¢ikartildiktan sonra

greftleme sonrasi membranin {izerine yerlestirilmesini dnermektedir.
3. Bazi gruplar ise pencerenin kemik Uzerinden ayrilmamasini, sadece
serbestlestirilerek alt kenarinin yukari ve ice dogru itilmesi sayesinde horizontal

pozisyonda konumlandirilmasi gerektigini savunmaktadir.

Schneiderian Membranin Elevasyonu: Sinlis membranini serbestlestirme hassas bir islemdir

ve bu islem icin 6zel Uiretilen el aletleri ile uygulanir, bu el aletleri farkli kenarlara sahiptir

ve mimkiin oldugunca keskinligi az yuvarlatiimis uclara sahip olmalidir (Sekil 2.11).

Bu el aletleri ilk olarak yavasca mesial ve distal taraflara dogru siniis membrani ile kemik
arasina uygulanir ve dikkatlice membran kemikten ayrilir. Daha sonra siniis membrani asagi
sinirdan hassas sekilde serbestlestirilerek, kemik pencere horizontal pozisyona dogru

tasinabilir [3].

Sekil 2.11. Schneiderian membraninin elevasyonu [3]
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Biitliin mukoza dokularinin siniistin orta kismina ytkseltilmesi pencerenin bu pozisyonda ne
sekilde kalacagini gosterir. Bu seviyeye kadar greft materyali yerlestirilmis olmasi gerektigi
icin bu ylkseklik yeterlidir. Fazla greft doldurulmasi sinis membraninda nekroza ve bunun

sonucunda greftin sinlis bosluguna sagilmasina sebep olabilir. [48]

Son yillarda sinlsin lateral yikseltiime yontemini gelistirmek ve kolaylastiriimasi amaciyla

modifiye yeni yontemler ortaya atiimistir;

Vercellotti ve ark. [104] sinls lateral kemik duvarinin kaldirilmasinda piezocerrahi
sistemlerinden yararlanmistir ve kemigin frezlenmesi asamasinda sinlis membraninda
yirtilma riskinin azalmasina bagli olarak basarinin %95’lere kadar ¢iktigl ve islem siresinin

de 6nemli derecede kisaldigi sonucuna variimistir.

Soltan ve Smiler [105], dissiz boslugun bir ya da iki disle sinirli oldugu vakalarda membran
elevasyonunun zorlastigini ve islem sirasinda membranda yirtiima olusma ihtimalinin
arttigini vurgulamistir. Bunu 6nlemek (zere siniis membraninin, bir balon yardimiyla
ylkseltilmesini 6nermislerdir. Boylece bu islemin daha kolay oldugunu ve greft

yerlestirilmesi icin yeterli alanin rahatlikla olustugunu bildirmislerdir.

Greft materyali kullanilmadan agik siniis tabani ylikseltilmesi

Gunlmuizde acik yontemle maksillar sinlis tabani ylkseltiimesi en sik otojen greft,
ksenogreft veya her ikisinin birlikte kullanimi ile uygulanmaktadir. Kullanilan her iki greft
materyali de basarilarini kanitlamis olsalar bile bazi dezavantajlara sahiptirler. Otojen
greftin alinmasi icin ikinci cerrahi saha gerekir. Kisith miktarda elde edilebilir ve verici
sahada ilave travma olusturulur. Ksenogreftler ise hastaya ekstra maliyete neden

olmaktadirlar.

Ozellikle kullanilan greft materyallerinin yarattigi ekstra maliyet ve travma arastirmacilari
farkli yontemler denemeye yoneltmistir ve bazi arastirmacilar greft kullanilmadan acgik

sinls tabani yikseltme ile ilgili calismalarda bulunmuslardir. [106-111]
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Takahiro ve ark. [108] Yaptigi calismada 11 hastaya toplam 21 implant uygulamistir.
Calismada sinds membraninin kaldiriimasinin ardindan yerlestirilen implantlarla beraber,
arastirmacilarin kendi tasarladigi mini plaklara bagl titanyum vidalarla sinlis membranini
yukarida sabitlemistir. Calisma sonrasi ortalama olarak baslangi¢ta 4.7mm ( £ 1.4mm) olan
kemik ylksekligi ¢alisma sonrasi 10.9mm (+2.2mm)’ye ylkselmistir. Primer stabilitesi
operasyon sirasinda da ¢ok iyi olmayan 1 implantin kaybiyla %95.2 basari orani, hicbir

vakada ciddi bir komplikasyon yasanmadan rapor edilmistir.

Mazor ve ark. [111] Yaptigi calismada 20 hastaya toplam 41 implant uygulamistir.
Calismada 25 sinlis membraninin kaldirilmasinin ardindan vyerlestirilen implantlar sinis
membranini  yukarida sabitlemistir. Olusan bosluga Platelet-Rich Fibrin (PRF)
doldurulmustur. Ortalama olarak residiel 2.9mm ( £ 0.9mm) kemik yiksekligi olan
hastalarda galisma sonrasi kemik miktari 10.1mm (£0.9mm)’ye yikselmistir. Implant kaybi
rapor edilmemistir. Bélgeden 6 ay sonra yapilan biyopsilerin histolojik incelenmesinde iyi

organize, canli ve %30’un Uzerine varan kemik matriksi iceren kemik dokusu bulunmustur.

Schweikert ve ark.’nin [110] 4 tane maymun Uzerinde yaptigi ¢alismada sinlis membranini,
egilerek sekil verilmis mini plak ile sabitlemistir. Boslukta dolum miktari 6. ayin sonunda
%40’lara gikarken olusturulan kemikte mineralize kemik ve kemik iligi orani %70’lere

varmistir.

Thor ve ark. [107] Yaptigi calismada 20 hastaya toplam 44 implant uygulamustir. 4 yillik takip
yapimistir. Calismada sinlis membraninin kaldirilmasinin ardindan yerlestirilen implantlar
sinis membranini yukarida sabitlemistir. Ortalama 6.51mm kemik olusumu rapor
edilmistir. 4 yilin sonunda 1 Implant (28. Ayda) kaybi rapor edilmistir. Hastada herhangi bir
komplikasyon olusmamistir. 5.5mm’den az residiiel kemige sahip hastalarda kemik kazanci
(7.2mm), genel ortalamaya (6.5mm) oranla daha fazla not edilmistir. Implant uzunlugu

arttikca kemik olusumunda da artis gézlenmistir.
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Oliveira ve ark. [109] ait bir ¢alismada ise 10 hastaya 2 asamali, sinus lift + implant
planlanmistir. Calismada sinis membraninin kaldirilmasinin  ardindan alveol kret
tepesinden yerlestirilen titanyum vida, iceri cevrilen dis kemik duvari ile birlikte membrani
yukarida tutmaya yardimci olmustur. Olusan bosluk kan ile doldurulmustur. Baslangicta 10
hastada ortalama 3.18mm olan kemik miktarinda ortalama 2.37mm’lik artis gézlenmistir.
Calisma sonrasinda kemik miktarinda genel olarak artis goriilmesine ragmen, implant

uygulamasina yetecek kemik olusumu yalnizca 3 hastada saglanabilmistir.

Literatlirlerden elde edilen veriler 1siginda doldurulmasi plananan boslugun miktari 6nemli
bir kriterdir. Calismalarda yer alan bazi vakalarda olduk¢a buylk bosluklar
doldurulabilmisse de basari sansini riske atmamak acisindan 3 —4 mm’den fazla bosluklarin
yalnizca kan ve pihti ile dolumuna slipheyle yaklasiimaldir. Diger yénden arastirmacilar bu
yontemin dogru secilen vakalarda basarili olarak uygulanabilecegini bildirmislerdir [106-

111].

Eszamanli ve asamali sintis tabani ylikseltme teknikleri

Dental implant yerlestirilebilmesi amaciyla uygulanan siniis tabani yikseltilmesi islemleri,

implant uygulamasi ile eszamanli ya da iki farkli asamada uygulanabilmektedir.

Eszamanl (Tek asamali) sinls tabani ylkseltme islemi, implant yerlesimi ile ayni anda
lateral sinlis tabani ylikseltilmesi olarak tanimlanir. Bu tip bir yaklasim, ancak mevcut kemik
ile implantin primer stabilitesi saglanabilecekse uygulanabilir. Genel kural olarak, eszamanli
STY islemlerinin 5 mm ve daha fazla rezidiiel kemik yuksekligi olan bélgelerde yapilmasi

uygundur. [4]

Implantin primer stabilitesinin saglanamayacagi vakalarda asamali (iki asamal) sinis tabani
yukseltme islemi tavsiye edilir. Bekleme siiresini olusturan iyilesme dénemi, kemik arttirim
hacmi, sinlis anatomisi ve greft protokolliine bagl olarak, implant yerlesimi 6ncesinde 3 -
12 ay arasinda degisebilir. Sinlis hacminin dar oldugu ve STY islemi icin otojen greft
kullanilabilecel, tek dis eksikliklerinde 3-4 aylik bekleme siresi uygun olabilir. Eger oldukca
ince bir sinlis tabani sadece otojen disi materyaller ile greftlenmisse, implantlar

yerlestirilmeden 6nce toplam 10 - 12 ay slireyle, greftin gliclenmesine gereksinim vardir

[4].
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Tatum [92] 1970’lerin ortasinda gerceklestirdigi klinik calismasinda sintis tabaninin 1/3’n0
otojen kaynakh kemik greftiyle yikseltmis ve 6 aylik bekleme siireci sonrasi kemik igi
implantlari basariyla yerlestirmistir.

Boyne ve James [93] implantlarin otojen kaynakli kemik grefti ile gerceklestirilen agik STY
isleminden 3 ay sonra yerlestirmelerine ragmen, Tatum ve ark. [92] acik STY teknigini

kullanarak ilk kez implantlari tek asamali olarak uygulamistir.

Son yillarda maksilla posterior bolgede rezidiiel alveoler kret yiksekligi 5mm’nin altinda
olan vakalarda tek asamali uygulamalarla basarili sonuglar rapor edilmektedir. Ancak kret
yuksekliginin az oldugu bu vakalarda kret genisliginin 6neminin arttigi da bildirilmektedir.

[48, 112]

Winter ve ark. [113] 4 mm’den az kret yliksekligine sahip hastalarda greft kullanmaksizin
implant uygulamasini tek asamali olarak gergeklestirdigini ve 22 aylik takiple %91,4 basari

orani elde ettigini bildirmistir.

Ellegaard ve ark. [114] STY ile ortalama 3 mm kret yiksekligi olan vakalarda tek asamall
implant uygulamasinda 4 yillik takip surecinde gozledigi %94 implant basari oranina ragmen
tek asamali yontemin 6zellikle agiz hijyeni yliksek olan hastalarda uygulanmasinin 6nemini

belirtmislerdir.

Bununla birlikte posterior maksilla bolgesinin zorluklari géz 6niline alindiginda yetersiz kret
ylksekligi olan vakalarda tek asamali uygulama ile elde edilecek kret yiksekliginin cift
asamall STY’ye oranla az olmasi ve zayif primer stabilizasyon nedeniyle uzun dénem

basarilarin sorgulanmasi gerektigi bildirilmektedir. [112]

Misch ve ark. [115] STY’de 5 mm’den az rezidiiel alveoler kret yiksekligine sahip vakalarda
primer stabilitenin saglanamadigini ve bu vakalarda iki asamali yontemin uygulanmasinin

basariyi artiracagini bildirmistir.
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Bruggenkate ve Bergh [48] calismalarinda preoperatif degerlendirmede STY’'nda tek
asamali implant uygulamasinin sadece yeterli kemik kalitesine ve kantitesine sahip
vakalarda primer stabilitenin yeterli oranda saglanabilmesine bagh olarak

gerceklestirilebilecegini bildirmislerdir.

John ve ark. [102] Tek asamali uygulamalarda %93, iki asamali uygulamalarda ise %100
implant basari orani tespit edilen galismada bagarinin nedeni olarak, 2 agamali yéntemde

integrasyon oraninin fazla olmasinin tespit edildigini bildirmisitir.

Hiirzeler ve ark. [116] STY'nda tek ve iki asamali implant uygulamalarini degerlendirdigi
calismasinda ilk implant uygulamasindan 3 ay sonra ayni STY boélgesine iki asamali olarak ek
implantlari uygulamis kemik formasyonu ve integrasyonun her iki grupta izlendigini ancak

kemik implant temasi degerlerinin 2 asamali grupta Ustiin oldugunu bildirmistir.

Zitzmann ve ark. [99] Maksiller STY’nda tek asamali yéntemle implant uygulamasi yapilan
grupta ortalama kemik yiksekligini 10 mm, iki asamali yontemle implant yerlestirilen

gurupta ise 12,7 mm olarak rapor etmistir.

Blomqwist ve ark. [112] STY’'nda tek asamali prosedirlerde implantlari cift asamal
prosediire oranla daha fazla palatinale yerlestirmek zorunda kaldigini rapor etmistir. Bu
nedenle ¢ift asamall prosedirin implantlarin dogru konumlandirilmasi agisindan avantaj

sagladigini belirtmistir.

2.4.4. Acik ve kapali siniis yikseltme islemlerinin karsilastiriimasi

Genis kemik hacimlerini greftleyebilen lateral pencere teknigi, sinlis anatomisinden
bagimsiz olarak uygulanabilen bir islemdir. Kapali teknik ise ancak 2-3 mm ilave kemik
yiksekligi kazandirabilme kapasitesindedir. 10 mm ve daha uzun implantlarin genellikle
tercih edildigini kabul edersek bu yaklasim, baslangic kemik yiiksekligi 7 mm ve Uzerinde
olan vakalarla sinirhdir [4]. Tan ve ark. [117] yaptiklar sistematik derlemede, baslangic
kemik yuksekligi eger 5 mm ya da daha az ise, kapali STY islemleri sonrasi implant

basarisinin, anlamli olarak azaldigi sonucuna varilmistir.
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Diger bir kisitlama olarak, kapali teknik, sinlis tabaninin neredeyse horizontal seyrettigi
olgularla sinirh  kalmaktadir. Oblik seyreden sinls tabanini kirmak igin osteotom
kullanilmasi, sintis membranini delme riskini ciddi anlamda artiracaktir. Eger gercekten
delinme olursa, lateral pencere teknigine donilmesi onerilmektedir. Ancak bu sayede

acilan pencereden delinme onarilabilir. [4]

Birka¢ calismada, membranin bitiunlGgind surekli manada degerlendirmek lizere kapall
teknik sirasinda membranin esnekligi, derinlikdlcer ile valsalva manevrasi (burundan
Ufleme testi) kullanilarak kontrol edilmistir. Membran delinmesi kapali STY sirasinda
nadiren meydana gelen bir komplikasyon olarak degerlendirilmekle beraber vakalarin %10-
26‘sinda meydana geldigi bildirilmistir [118, 119]. Lateral pencere teknigindeki delinme
oranlari %10-20 arasinda dokiimante edilmistir. [120, 121]

Kapali STY'nin baslica avantaji, post operatif sislik ve agri acisindan lateral pencere teknigine
gore daha disik morbiditeye sahip olmasidir. Bu ¢ercevede daha deneyimsiz cerrahlarin,
kapal teknigi tercih etmesi gerektigi yaygin bir yanlis anlamadir. Cerrahi teknik daha kolay
olmakla birlikte her zaman membran delinmesi ya da kanama gibi komplikasyon riski vardir.
Bu tip komplikasyonlar, delinmeyi tamir ya da kanama kaynagini belirlemek icin, lateral
sinls duvarinin agilmasi gibi girisimler gerekeceginden kapali teknigi uygulayan cerrahlar

lateral pencere tekniginde de deneyimli olmalidir. [4]

2.4.5. Siniis tabani yiikseltme islemlerinin komplikasyonlari

Sinlis tabani yikseltme islemlerinin komplikasyonlari lateral teknik ve krestal teknik igin
genel anlamda operasyon sirasinda olusan komplikasyonlar ve operasyon sonrasi goriilen

komplikasyonlar olarak incelenebilir.

Acik STY Operasyonu Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

e Sinls membraninin delinmesi

e Implantin zayif primer stabilitesi

e Zedelenmis damarlardan kanama

e Implantin sinis bosluguna kagmasi

e Greft materyalinin sinls bosluguna kagcmasi

e Sinir acilmasi ve yaralanmasi [4]
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Sinlis yan duvarinda pencere aglilarak yapilan STY islemlerinin ¢ok 6nemli bir bélimda,

sorunsuz olarak iyilesmektedir [121].

Sinlis membraninin delinmesi, en sik karsilasilan sorun olarak, olgularin yaklasik olarak
%10'unda (%4,8 - %56) gorulmektedir. Membranda olusan yirtilmalar nedeniyle ortaya
cikan acikliklar, kollajen siingerler (collagen sponge), cesitli membranlar ya da allogreft
yapraklar ile onarilmaktadir. Olgularin yalnizca %1'inde, membranda olusan yirtilma gok
blyik oldugu icin, isleme devam edilememistir [121]. Bazi ¢alismalar, sinis membrani
delinmeleri ile implant basari oranlari arasinda baglanti kurarken [122], diger ¢calismalarda

boyle bir iliski kurulamamistir [123].

Sinlis membranindaki yirtilmalara bagl greft kaybi ya da cerrahi islemin basarisizligi, %1,9

(%0-17,9; [118]) ya da %1 (%0-20; [121]) oraninda gordlir.

Cerrahi islem sirasindaki olasi komplikasyonlar arasinda, posteriorsuperior arterin (PSA)
zedelenmesine bagli kanama [118], sinir hasari [124], eszamanli implant yerlesimlerinde ilk
stabilitenin yetersiz olmasi [125] ve membran yirtilmasina bagh olarak greft materyalinin

sinlis bosluguna sagiimasi [123] sayilabilir.

Sinlis yan duvarina agilan kemik pencere ile STY islemlerinde, kanama goérilme sikhgl %2-

%3 tiir [126, 127]. Damar-sinir zedelenme sikhig1 hakkinda yeterli veri elde edilememistir.

implantin yetersiz primer stabilitesi, 6zellikle kemik yogunluguna, kemik miktarina, implant
yuvasinin hazirlanmasina ve implantin tasarimina baghdir. Bir olgu serisinde, primer
stabilitenin %3,9 oraninda etkilenmis oldugu rapor edilmistir [128]. Son olarak, implantin

sinls kavitesi icerisine kagmasi, olgularin %0,5’inde gorilmastir [128, 129].
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Acik STY Operasyonu Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

. Implant kaybi

. Yara agilmasi

. Enfeksiyon

. Maksiller sintizit

° Tam/Kismi greft kaybi

° Kanama

° Hematom

° Kemik greftinin nekroze olmasi
° Yetersiz kemik hacmi olugsmasi
° Kist olusumu

. Hava embolisi

° Agri [4]

Pikos tarafindan hangi komplikasyonlarin erken, hangilerinin ge¢ oldugunun tanimi
yapilmigtir. Operasyondan sonraki ilk 7-10 gln igerisinde gerceklesen erken
komplikasyonlar, genellikle kesi hattindan kanama, burun kanamasi, parestezi, enfeksiyon,

yara acilmasi, hematom ve sisliktir. [92]

Geg donem komplikasyonlari ise nadir gérulir. Cerrahi alanda agiklik olusma sikhgi %2,7 ile
%8,4 arasindadir. Cerrahi islem sonrasi enfeksiyon, tim olgularin %2,7’sinde gorillrken,

kanama %0.46 ile %16.6 arasinda gortlmektedir. [4]

Lateral STY islemlerinin ge¢c donem komplikasyonlari, implant kaybi veya siniizit (akut veya

kronik) olabilir ki, sintzit olgularin %2,5’inde goérilmustir [121].

STY islemlerinin diger bir olasi operasyon sonrasi komplikasyonu ise, yetersiz kemik
olusumudur. Bu tarz sonuglar, tam olarak isleme bagl komplikasyon olarak tanimlanamasa
da, implantin yerlesme zamaninda sorun yaratacaktir. Eger yeterli kemik yliksekligi elde
edilememisse, kapali STY teknigi ile birlikte implantin yerlesimi distintlebilir. Ancak bu

teknigin de, klinik endikasyon kosullari tam olarak tanimlanmamustir. [4]
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Lateral pencere ile STY islemleri, ideal boyda bir implantin atrofik Ust cenelerde
yerlestirilebilmesi icin guvenilir bir tekniktir. Ancak her seye karsin, implant kayiplari
gortlmektedir. Yaklasik 3 yilhik implant basari orani %94,2’dir. Plrlzli ylzeye sahip

implantlarda bu oran %97,7 iken, plrizsiuz ylzeye sahip implantlarda %87,9'dur. [4]

Kapali STY Operasyonu Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

. Sinls membraninin delinmesi

. Zedelenmis damarlardan kanama

. Implantin zayif primer stabilitesi

° Greft materyalinin sinlis bosluguna kagmasi [4]

Krestal STY islemleri, genellikle sinlis duvarina agilan lateral pencere teknigine oranla, daha
az invazif olmasina karsin benzer sikintilar rapor edilmistir. Bunlar; membran delinmesi

[118], kanama [117, 123] ve implantlarda yetersiz primer stabilitedir [130].

Kapali yontemle STY islemlerinde en sik goérilen komplikasyon, Valsalva testi ile
dogrulanabilen [118] sinlis membraninin yirtilmasidir. Blylk olasilikla, kapali ydontemin
dogasi geregi, membran delinmeleri kapali STY tekniginde fark edilememekte ve
calismalara tam olarak yirtilma orani yansimamaktadir. Bunun yani sira sinis membraninin

delinmesinin dogal sonucu, greft materyalinin sinlis bosluguna sacilmasidir [123].

Kapali STY Operasyonu Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

e Implant kaybi
e Maksiller sintzit

e Enfeksiyon [4]

2.4.6. Kemik greft materyalleri ile kemik olusumu

Kemik, viicutta yer alan diger dokulardan farkli olarak kendini tamamen yenileme kapasitesi
olan tek dokudur. Buna karsi kemikte olusan defektlerin iyilesmesinde zaman zaman
basarisizliklar olabilmektedir. Bu nedenle 6zellikle biiylik kemik defektlerinin iyilesmesini

kolaylastirmak ve hizlandirmak Gzere kemik greftleri kullanilabilmektedir. [21, 57, 131]
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Kemik greft materyalleri kemik olusumuna 3 farkl yontemle etki eder:
1. Osteogenezis
2. Osteoindiiksiyon

3. Osteokondiksiyon

1. Osteogenezis

Osteogenezi yapan kemik greft materyalleri canli kemik hiicrelerinden olusur ve icerdikleri
organik materyaller sayesinde, direkt olarak osteoblast hiicrelerinden kemik
olusturabilirler. Bu tip kemik greftleri, farklilasmamis mezenkim hicrelerinin olmadig
ortamlarda bile, osteogenez kabiliyetine sahiptir. Glinlimizde bu sartlari saglayan tek greft

materyali otojen kemikten elde edilen greft materyalleridir. [26]

2. Osteoindiksiyon

Osteoindiksiyon, farklilasmamis mezenkim hiicrelerinin osteoblast ve kondroblastlar gibi
osteoprogenitor hiicrelere donlismesi ve boylece yeni kemigin olusmasidir. Bu durum,

kemik matriksinden kéken alan bir veya daha fazla indiiksiyon ajaninin etkisi altinda olusur.

Osteoindiktif materyallerin, normal sartlarda kemik dokusunun bulunmadigi cilt alti
bolgelere yerlestirildiginde kemik olusumunu “indiikte” ettigi gosterilmistir. Ginimuzde en

yaygin kullanilan osteoindiktif materyaller kemik allogreftleridir. [26]

3. Osteokondiiksiyon

Osteokondiiksiyon o6zelligine sahip greft materyalleri iskelet gorevi gorerek cevre
dokulardan bdlgeye hiicrelerin nufliz etmesini saglarlar. Bu olay yeni kemik olusumunu
saglayan fiziksel bir etkidir. Osteokondiiksiyon ile kemik dokusunun biiyiimesi, apozisyonel
kemik olusumu ile saglanir. Bu nedenle osteokondiiksiyon’un olusabilmesi icin bdlgede

kemik veya farklilasmamis mezenkimal hiicre bulunmasi gereklidir. [26]
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Greftin lyilesmesi

Kemik defektine yerlestirilen greftler icin Gg farkl senaryo olusabilir:

e Bolgede enfeksiyon olusmasi sebebiyle erken donem basarisizlik,

e Greft dokusu konak kemik dokusunun fonksiyonel bir pargasi haline gelir,

e Greft kemik birlesmesinde basari saglanamaz ve materyal bolgede zaman iginde

kaybolur. [92]

o
islemin basarili olabilmesi icin kemik defektine yerlestirilen greft materyalinin 4 iyilesme
surecini basariyla tamamlanmasi gereklidir. Bu fazlarin herhangi birinde olusan basarisizlik
greftin basarisizigl ile sonuclanir. Bu slirecler genellikle biyik defektlerde, kiglk
defektlere gére daha uzun zaman almaktadir. Bu dért asama su sekilde siralanabilir:

1. Birbirini takip eden birlesme,

2. Yer degistirme,
3. Sekillenme ve
4

Bolgesel hizlanma fenomeni [92]

1. Birlesme

Birlesme safhasi hiicresel proliferasyon ve goce, diferensiyasyona (farklilasmaya),
fonksiyona, gen salinimina, adezyon ve apoptozis gibi bircok mekanik olmayan faktére
baglidir. Bu faktorler kemik matriksi, bolgesel hiicreler ve 6zellikle kandan gelmektedir. Bu
nedenle greftleme isleminin basarilh olabilmesi igin, canh bir doku olmayan greft
materyallerini cevreleyen, sert ve yumusak dokularin yeterli kanlanmaya sahip olmasi
gereklidir. Yetersiz kanlanmasi olan bolgede greftleme isleminin basari orani oldukga

dustktar.

Greftleme islemi sonrasi konak bélgede; Interstisyal hiicreler ve materyaller, yeni damarlar
ve osteoblastlar olusarak 6rgi kemigi meydana getirirler. Bu safhada olusan yapiya “greft-
orgli kemik birlesimi” adi verilir. Mekanik destek icin; Greft, 6rgii kemik ve alici kemik
arasinda siki bir baglanti olmalidir. “Sement cizgileri” bu gorevi stlenerek greft ve yeni

olusan kemigi bir arada tutmaktadir. Birlesme asamasi ortalama 4 ay stirmektedir. [92]
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2. Yer Degistirme

Birlesme fazinin bitmesi, “Temel ¢ok hicreli birimlerin” yeniden sekillenmesini ve
dolayisiyla olusan “greft - orgii kemik birlesiminin” lameller kemik ile yer degistirmesi
slrecini baslatir. Yeniden sekillenme grefti yavasca ortamdan uzaklastirir. Yer degistirme

sureci bir yildan daha fazla zaman alabilir. [92]

3. Sekillenme

Bolgeye daha biylik miktarlarda kuvvet gelmeye baslamasiyla, greft-kemik kompleksi hem
icten hem distan olmak Uzere tekrar sekillenmeye baslar. Bu islem yeni lameller kemik
taneciklerini, bélgede olugan yeni mekaniksel ihtiyaglara gore dizer ve kompleksin trabekiil
ve korteksini sekillendirir, gliglendirir. Bu asamada sement gizgileri yeni lameller kemigi
onceden var olan kemige ve greft materyaline sikica birlestirmistir. Bu fazin tamamlanmasi
bir yildan fazla zaman alabilir ve yasl insanlarda, genc insanlara gore daha uzun siirebilir.

[92]

4., Bolgesel Hizlanma Fenomeni (BHF)

Greftleme operasyonu sirasinda bdlgede yaratilan travma konak sahadaki tim bdlgesel

doku islemlerini hizlandirir. Bu reaksiyon boélgesel hizlanma fenomenidir.

BHF zararh uyaranlara karsi olusan lokal yanittir. Hangi dokunun, normal bdlgesel
rejenerasyon isleminden daha hizli olusacagini belirler. Bu fenomenin cesitli iyilesme
asamalarini  gelistirerek bolgenin  normal fizyolojik iyilesmesini 10 kata kadar
hizlandirabildigi diistintiimektedir. BHF cerrahi operasyonda olusan travma ile baslar, tipik
olarak 1-2 ayda maksimum seviyeye ulasir ve genelde bitmesi 2 yildan fazla sirebilir.
Bolgesel hizlanma fenomeni gerceklesmezse bolgenin iyilesme hizi diiser ve enfeksiyona

olan direnci azalir.
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Kirik, mekanik hasarlar, dental implant uygulamasi ve kemik greftleme cerrahisi gibi
enfeksiyon icermeyen inflamatuar hasarlar BHF’yi aktive edebilir. Bir diger yonden hasar
patolojik nedenli ise BHF gecikir veya hi¢ baslamaz. Bu durumda iyilesme isleminin
tamamlanmasi gecikebilir ve lameller kemik ile yer degistiren yavas kallus formasyonu

gozlenebilir. [92]

Bazi durumlarin bolgesel hizlanma fenomenini baskilayabildigi ve greftin iyilesmesini, yer
degistirmesini ve sekillenmesini yavaslattigi distnulmektedir. Bu durumlar asagida

listelenmistir:

e Bolgede sinirsel iletim azsa ya da yoksa

e Hasta nonsteroid antienflamatuar ilaglar kullaniyorsa,

e Radyoterapi uygulanan hastalar,

e Hastada yetersiz beslenme,

e Hastada; Tip | diabet, pulmoner yetersizlik, konjestif kalp yetmezligi, hepatik siroz

gibi kronik hastaliklar olmasi. [92]

Sonuc olarak, greft iyilesmesinin bu dort fazinda basan saglandiginda mekanik olarak

fonksiyon gorebilecek basarili bir alici kemik-greft kompleksi elde edilmis olur. [92]

2.4.7. Okliizal yiiklerin peri-implant kemige etkisi

Mekanik yiiklemenin kemik iyilesmesi lizerine etkisi

Kemik icerisine uygulanan implantlarin, protetik olarak yiklenmesinden sonraki ilk yilda
kemigin dayaniklihgl, yogunlugundaki ve mineral icerigindeki degisiklige bagli olarak
artmaktadir. Kemigin mineralizasyon sireci ilk aylarda hizla ilerleyerek 4. ayda %60 oranina
ulasirken, slire¢ sonraki aylarda yavaslayarak devam eder ve yaklasik 1 yilda tamamlanir.
Tam olarak mineralize olmamis kemik mineralizasyon siirecini tamamlamis kemige gore

daha zayiftir. [132, 133]
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Implant cerrahisi sirasinda kemikte olusturulan travma, boélgedeki kemikte rezorpsiyona
neden olmaktadir. Implant yuvasi ¢evresinde osteositler ve periosteal osteoblastik hiicreler
kemik olusumunu saglamak lizere ilk olarak orgi kemigi olusturmaktadir. Daha sonra

olusan orgi kemik, lamelar kemik ile yer degistirmektedir. [134-136]

Lamelar kemik mineral yogunlugu agisindan orgi kemige gore Ustlinddr, dolayisiyla oklizal
ylklere daha dayanikhdir. Bu nedenle iyilesme doneminin basinda, 6rgi kemik varliginda
olusan stresler boélgede mikro gatlak veya rezorpsiyona neden olabilmektedir. Bélgede
lamelar kemige gecis ve mineralizasyonun tamamlanmasi ile gerilme (stres)’in sebep
oldugu sekil degistirme (gerinim) azalacagi icin bu donemde kemik adaptasyonunu

saglayabilmektedir. [137]

Dogal dis dizileri Gizerine gelen ¢igneme yiki ve kuvvetlerine, alveol kemik trabekiillerinin
en uygun sekilde karsi koyabilmesi amaciyla, kemik dokusu yapisal degisime ugramakta ve
organize olmaktadir. Alveoler kemik trabekillerinde olusan bu tarzdaki dizilim, ‘Wolff
Kanunu’ ismiyle anilmaktadir. Bu kanuna gore dissiz bosluga ge¢ ya da hi¢ bir zaman
protetik restorasyon uygulanmazsa, kemikte kullanilmama atrofisi denilen patolojik durum

ortaya cikmaktadir. [138]

Piattelli ve arkadaslarinin maymunlar Uzerinde yaptiklari galismalarda, fonksiyondaki
implantlar cevresinde fonksiyonda olmayan implantlara gore daha yogun yapida kemik
gozlenmistir. [139, 140] Buna karsilik Berglundh ve arkadaslarinin képeklerde yaptiklari
calismada ise fonksiyonu takiben 10. ayda dental implantlar cevresindeki kemik
yogunlugunun artmadigl, buna karsilik kemik-implant temasinda artis oldugu saptanmistir.

[141]

Dental implantlar ile peri-Implant kemik arasindaki yuk iletimi

Protetik olarak ylklenmis implantlara uygulanan okluzal kuvvetler 6nce protez ile temas
eder ve implant Gzerinden implant-kemik birlesimine iletilir. Bu yiklere karsi, implantin
govdesini cevreleyen sert ve yumusak dokular tarafindan biyolojik bir yanit olusmaktadir.
Yapilan calismalar kuvvet transferinin her basamagini inceleyerek, biyomekanik etkiyi

olusturan bircok faktori incelemistir.
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Bu faktorler:

e Kuvvetin yoni ve buyuakliga

e Bolgedeki kemik yogunlugu

e Protezin gesidi ve kullanilan materyalin cinsi

e Proteze destek implantlarin sayisi ve yerlesimi
e implant tasarimi

e implant - kemik birlesiminin mekanik ézellikleridir. [142]

GUniUmizde implantlar farkl materyallerden imal edilebilse bile biyiik cogunlukla titanyum
ve alasimlarindan yapilanlar kullanilmaktadir. Titanyum materyalinin elastiklik katsayisi
kortikal kemige gore 5 - 10 kat daha fazladir. Kural olarak elastiklik katsayisi farkl iki
materyal birebir temas halindeyken, biri lizerine uygulanan kuvvet, iki materyalin ilk temas

noktasinda stres (gerilme) olusturmaktadir. [143, 144]

Sonlu eleman stres analizleri ve fotoelastik analizler ile yapilan ¢alismalar stresin, kemik ile
dental implantlarin ilk temas ettigi bolge olan kortikal kemikte yogunlasarak “vV” veya “U”
seklinde dagilim gosterdigi ve bu sekilde siddetini bilylik oranda kaybettigini

gostermektedir.

Dental implantolojide sonlu eleman stres analizleri ile yapilan ¢alismalara paralel olarak,
klinik calismalar kortikal bolgede goriilen kemik rezorpsiyonunun benzer sekilde oldugunu

bildirmektedir. [145, 146]

Kemik dokusu baski kuvvetlerine, gekme kuvvetlerine oranla daha direnglidir. Makaslama
kuvvetleri ise kemik dokusunda en blyik stresleri olusturan kuvvet tipidir. Buna bagli
olarak makaslama kuvvetleri, implantlarin boyun boélgesindeki cilali ylizeyde asiri yikleme
olusturmakta ve bu bolgede rezorpsiyon gorilebilmektedir. [147, 148] Misch’in ileri
sirdtgl bu teori, boyun boélgesi tasarimlari farkli dental implantlarin kortikal kemikte

benzer rezorbsiyon gostermelerini agiklamaktadir. [67, 149-153]
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2.4.8. Kemik ve greft materyallerinin mekanik streslere yaniti

Kemigin mekanik strese yaniti

Viicudun diger kemiklerine benzer sekilde maksilla ve mandibuladaki remodeling aktivitesi,
uygulanan kuvvetlere baglidir. Kemik (izerine uygulanan kuvvet, bolgede stres (gerilme)
olusturmaktadir [154]. Stres birim alana uygulanan kuvvet seklinde tanimlanir ve bolgeye

gelen kuvvetle ayni siddette fakat zit yondedir [155].

Bolgede stres olusturan kuvvet ayni zamanda sekil degistirmeye de (strain, gerinim) yol
acmaktadir. Sekil degistirme, kemige gelen kuvvet sonucu olusan deformasyon yani
boyutsal degisimin kemigin ilk boyutuna orani olarak ifade edilir. Sekil degistirme kuvvetsel
olarak degil, buytklik olarak ifade edilir. Kemikte sekil degistirme genellikle dlisiik miktarda
olusmaktadir. Bu sebeple kemik Uzerinde olusan sekil degistirmenin birimi olarak
‘mikrogerinim’ (microstrain) kullaniimaktadir [155-158]. 1000 mikrogerinim kemikte %0,1
oraninda bozulmaya denk gelir. Sekil degistirme orani, kemikte olusan stres miktari ve

kemigin yapisal 6zelliklerine bagli olarak degisiklik gosterir [159].

Frost tarafindan tanimlanan mekanostat teorisine gére kemik hiicreleri, kemikte olusan
mekanik streslere cevap vermektedir. Bu teoriye goére gerilme bir miktar arttiginda
kemikteki yiklenme yeni kemik yapimi ile dengelenmektedir. Gerilme, esik degerin altina
dustiglnde rezorpsiyona, esik degerini astiginda ise kemikte kirllmaya neden olmaktadir.

[160]

Frost’un teorisine gore kemikte olusan yik miktarindan cok, sekil degistirmeye sebep olan
yik miktari 6nemlidir. Sekil degistirme orani, kemik hacmine bagh olarak da degislik

gosterir. Geng bireylerin kortikal kemiginde olusan:

° 1 - 2 Megapaskal (MPa) basing 50 - 100 mikrogerinim’e,
° 60 MPa basin¢ 3000 mikrogerinim’e,
° 120 MPa’lik basing ise 25.000 mikrogerinim’e neden olmaktadir. [160]
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Sekil 2.12. Frost teorisinin evreleri [2]

Frost, geng eriskinlerde kortikal kemikte yliklemeye bagli olarak olusabilecek degisiklikleri

5 asamada siniflamigtir (Sekil 2.6) :

1. Akut kullanilmama bélgesinde, kemikteki sekil degistirme degeri 50 - 100
mikrogerinim’in altina distigu icin kemikte kullaniimama atrofisine bagh olarak

rezorpsiyon gorilmektedir. [160-162]

2. Adaptasyon bélgesinde, sekil degistirme degeri 100 - 1500 mikrogerinim’dir.
Viicudun tim kemiklerinde ve dental implantlar ¢evresindeki kemikte meydana
gelen rezorpsiyon ve apozisyon olaylarinin dengede olabilmesi icin bu deger ideal
kabul edilmektedir. Bu sekil degistirme degerleriile her yil trabekiler kemigin %18,

kortikal kemigin ise % 2 - 5’inde yeniden sekillenme saglanmaktadir. [160-162]

3. Orta derecede asini yiikleme sekil degistirme degeri 1500 - 3000 mikrogerinim
oldugunda olusmaktadir. Frost bu gerinim degerinin kemikte mekanik yorgunluk ve
hasara neden olabilecegini ileri sirmektedir. Bu hasar yeniden sekillenme sayesinde
onarilabilmektedir. Orta derecede asiri yiklemede, kemik histolojik olarak o6rgi

kemik yapisindadir. [160-162]
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4. Patolojik asir yiikleme bélgesi, kemikte mikro g¢atlak olusumuna neden olabilecek
3000 mikrogerinim Gzerindeki degerlere sahiptir. Patolojik asiri ylikleme bolgesinde
histolojik olarak sadece 6rgu kemik bulunmaktadir. Bu gerinim degerinde dental
implantlar c¢evresindeki kemikte erken donemdeki yilklemeye bagh olarak

rezorpsiyon olusabilmektedir. [160-162]

5. Gerinim degeri 25.000 mikrogerinim’in Gzerine ¢iktiginda ise kemikte spontan

kiriklar meydana gelebilmektedir. [160-162]

Melsen [163] yaptigl arastirmada maymun cenelerine dental implant yerlestirmistir.
Implantlarin 11 haftalik fonksiyonel doneminin ardindan implantlarda kayip olusmadigi ve
fonksiyon safhasinin implant ¢evresindeki kemigin yapim-yikim doéngusi Uzerine etkisi
oldugunu rapor etmislerdir. Sekil degistirme miktari 3400 - 6600 mikrogerinim araliginda
oldugunda kemik yapimi, 6700 mikrogerinim’in Gzerine giktiginda ise kemik yikimi olustugu

bildirilmistir.

Pattin ve arkadaslarinin [164] yaptiklari ¢alisma ise sekil degistirme ile kemikteki
rezorpsiyon miktari arasinda her zaman dogrusal bir iliski olmadigini géstermektedir.
Kemikte 2000 mikrogerinim’e neden olan stres iki katina ¢iktiginda mikroskobik diizeydeki

hasarin 400 kat arttigi gozlenmistir.

Greft materyalinin mekanik strese yaniti

Implantlara destek doku olusturmak lizere peri-implant bolgede greft materyali yardimiyla

olusturulan kemigin, implant stabilitesine etkisi heniiz tam olarak aciklik kazanmamustir.
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Fanuscu ve ark. fotoelastik modeller tizerinde yaptiklari calismada, greft kullanarak ve greft
kullanmadan sinis tabani yikseltme islemi uygulanmis maksiller sinlise yerlestirilmis tek
implantin stres dagilimindaki etkisini incelemislerdir. Calismada farkli sertlikte fotoelastik
modeller kullanilarak kortikal ve spongioz kemik yogunlugu taklit edilmistir. Greft
kullanildig1 varsayilan fotoelastik model Gzerinde, greft materyali yogunlugundaki artisin
yuk transferine etkisini belirlemek amaciyla, 3. giinden baslayip 10. gline kadar devam eden
sertlesme reaksiyonu stiresince stres analizleri yapilmistir. Calisma sonucunda, kullanilan
greft materyalinin 6zelligi ve greftin yerlestirildikten sonraki olgunlasma siiresinin kuvvet
dagilimi Gzerinde etkili oldugu karari verilmistir. Kemik dokusuna gore, iyilesme sirecini
tamamlamis greft materyalinin fotoelastik model (izerinde daha homojen stres dagilimi

gosterdigi bildirilmistir. [165]

Huang yaptigl calismada, greft uygulanmis bolgenin olgunlagsmasinin ardindan ulasacagi
yogun formun, implant Gzerindeki stresin kemik dokuya iletiminde etkin rol oynayacagi
sonucuna varmistir. Buna ragmen ideal stres dagilimi igin greft yogunluk ve sertlik
miktarinin, hangi oranda olmasi gerektigi hakkinda halen kesin bir kaniya varilamadigini

bildirmistir. [69]

Huang sonlu elemanlar stres analiz metodu kullanarak yaptiklari calismada greftlenmis
maksiller sinlise yerlestirilen implantlarda, farkh yogunluk degerine sahip greft
materyallerinin stres dagilimi Gzerine etkilerini incelemislerdir. Calismada yogunlugu fazla
greft materyalininin elastisite katsayisini 3450 MPa, yogunlugu distk greft materyalinin
elastisite katsayisini 345 MPa olarak belirlemislerdir. Calisma sonucunda daha yogun greft
materyalinin alveoler kemige daha az stres ilettigi, daha az yogun greft materyalinin ise

kortikal kemikteki stres miktarini arttirdigini géstermislerdir. [166]
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2.5. Siniis Tabani Yiikseltme islemine Alternatif Tedavi Yontemleri

Maksilla posterior bélgede, sinlis pndmatizasyonu ya da baska nedenlerle vertikal kemik
yetersizligi bulunan vakalarda dental implantlarin uygulanabilmesi amaciyla tek secenek
actk sinls lift teknigi degildir. Bu gibi durumlarda bodlgeye dental implantarin
uygulanabilmesi icin sinls lifting uygulamalari disinda alternatif tedavi segenekleri de

bulunmaktadir. [3]

Dental implant planlanan ve ilgili bolgede sinlis sarkmasi bulunan hastalarda sinis tabani
yukseltme isleminin yapilabilmesine engel olacak; sistemik hastalik varligi, maksiller sinis
patolojileri, ilerlemis yas ve anksiyete gibi kontraendikasyonlarin bulunmasi halinde,
dikkatli bir degerlendirmenin ardindan alternatif tedavi segeneklerine yonelmek mimkiin
olabilmektedir. [3, 4]

Planlama asamasinda, molar disi ¢cekilmis hastalarda dis kaybini telafi etmek lizere cerrahi
miuidahale ile sinlis tabani ylikseltmek yerine hastaya uygulanacak protezi “kisa ark” ile
bitirmenin estetik ve fonksiyonel olarak etkilerinin ve ayrica hastanin beklentilerinin

degerlendirilerek karar verilmesi gereklidir. [3]

Alternatif tedavi segeneklerinin uygulanmasina karar verilmesini etkileyen bir diger faktor
ise sinlis yukseltme isleminin oldukc¢a invaziv bir islem olmasidir. Daha az cerrahi islem
iceren alternatif metotlar yasanabilecek komplikasyonlari azaltmakla birlikte hastanin
operasyon sonrasl yasayacagl sureci de belirgin sekilde rahatlatmaktadir. Bununla birlikte

ilgili bolgenin iyilesme siiresi ve islemlerin maliyetleri de ¢cogu zaman diigsmektedir. [3, 4]

Yapilan anket c¢alismalarinda hastalarin rahat ve ideal bir g¢igneme fonksiyonu
saglayabilmesi amaciyla dis dizisinde kag disin bulunmasi gerektigine kesin olarak karar
verilememistir. Calismalardan elde edilen verilere gore, fonksiyonel dislerin sayisinin
azalmasi Ozellikle ileri yaslardaki hastalarda oldukg¢a kabul edilebilir bir durum olarak
karsimiza cikmaktadir. Dis dizisinin azalmasinin TME hastaliklarini arttirdigina dair

bulgularda elde edilememistir. [3]
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Bazi arastirmacilar olmasi gereken ideal dis dizisinin hastanin yas araligiyla direk iligkili
oldugunu savunmaktadir. Bu arastirmalarda ideal dis sayisinin yasla baglantisi kurulmus ve
durum ideal ( 1. Derece ), yeterli ( 2. Derece) ve minimal ( 3. Derece ) fonksiyon derecesi
olarak siniflandirmislardir. Arastirmalarda 20 — 50 yas araligina tek ¢enede bulunmasi
gereken ideal dis sayisini 12 olarak, 40 — 80 yas arasi yeterli seviyeyi 10 dis olarak
belirlemislerdir. 70 yas Ustl hastalarin tek ¢enesinde olmasi gereken minimal dis sayisi 8

olarak bildirilmistir. [3]

Fonksiyonel degerlendirmenin yaninda hastanin estetik beklentileri de goéz 6nilinde
bulundurularak tedavi yontemine karar verilmelidir. Fonksiyonelligin hekime ve hastaya
gore yeterli olmasina ragmen hasta icin estetik beklentiler karsilanmazsa tedavinin basarisi

tartisihr hale gelecektir. [3, 4]

Yapilacak tedavinin secilmesinde diger bir faktor de, tercih edilen yontemin basarisiz olmasi
durumunda boélgede olusturulacak biyolojik zararin, ileride diger tedavi yontemlerinin
uygulanabilirligine olumsuz etkisidir. Yapilacak cerrahi girisim, boélgede bir patolojiye sebep
olursa ileride hastanin ilgili bolgesinin baska yontemlerle tedavi edilebilmesine engel

olusturabilir. [3, 4]

Tim bu etkenlerin degerlendirilmesi sonucu sinlis tabani ylkseltme islemlerinin yerine
bolgenin dental implantlarla tedavi edilebilmesini saglayabilecek 4 farkl alternatif yontem

one cikmaktadir.

e Kisa implant uygulamalari
e SinUs sinirnin 6niine ya da arkasina mesio-distal olarak agil yerlestirilen implantlar
e Protetik olarak distal kantilever uygulamalari

e Zigoma implantlari [3, 4]
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2.5.1. Kisa implantlar

Maksilla posterior bolgede dis kayiplari sonrasi dental implantlarin uygulanabilmesi
amaciyla gerekli olan kemik miktari, sinlis pndmatizasyonu ve alveolar kemik rezorpsiyonu
sebebiyle genellikle bulunamamaktadir. Bu sartlar altinda uygulanabilecek alternatif tedavi

yontemlerinden biri kisa boylarda ( 8,5 mm alti ) implantlarin uygulanmasidir (Sekil 2.13)

[3].

Sekil 2.13. Kisa implantlar

Tek dis eksikliklerinin tedavilerinde, pirizli ylzeye sahip kisa implantlarin basari oraninin,
10 mm ve daha uzun implantlarin oranlarina yaklastigi bildirilmektedir. Ancak bu bulgu
blylk oranda, kemigin genellikle yiksek yogunlukta oldugu alt ¢cene arka bélgesinden elde
edilmistir. Bazi arastirmacilar Ust cene arka bodlgeye vyerlestirilen 10 mm' den kisa
implantlarin, artan basarisizlik riski tasidigini 6n gormektedir. [4] Bu nedenle kisa
implantlarin maksilla posterior bolgeye yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken en
onemli faktor, bolgede cogunlukla kemik kalitesinin de dlisiik olmasi sebebiyle, cerrahi

islem sirasinda primer stabiliteyi saglanmasinin da zor olmasidir. [3]

Tek dis eksikliklerinin tedavilerindeki basari oranlari, 10 mm'den kisa implantlar ile
desteklendiginde distik bulunmakla birlikte, kisa tasarimlara olan ilgi, plrizll ylzeye sahip

implantlarin tanitilmasi ile giderek artmaktadir. [4]
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Gunlimuze kadar yapilan calismalarin sonuclarini degerlendirirken dikkat edilmesi gereken
en 6nemli nokta, calismalarin yapildigi hastalara uygulanan implantlarin yiizey 6zellikleridir.
Eski tarihli arastirmalarda, basarisi degerlendirilen kisa implantlarin, modern implantlarin
aksine diiz yuzeyli olduklari gériilmektedir. DUz ylzeyli implantlarla yapilan birgok
arastirmaya gore kisa implant uygulamalarinin  sonuglari  yeterli  basariyi

saglayamamaktadir.

Modern implantlarin kimyasal ya da fiziksel islemlerden gegirilerek yilizeyinin
plritzlendirilmesi sonucu kemikle temas eden ylizeyinde ciddi oranda artis elde
edilmektedir. Implantlarin mikromorfolojilerindeki bu degisiklik hem standart boylardaki ve
hem de kisa implantlarda, diiz ylizeyli implantlara kiyasla plirtizli ylizeyli implantlarin basari
oranini oldukg¢a artirmaktadir. Bu nedenle, bu faktér degerlendirilmeden ¢alismalarin kisa

implantlarin basari orani hakkinda fikir vermesi yanlis sonuglara sebep olmaktadir.

Bu faktor ayni zamanda implantlarin az yogun kemiklerdeki basarilarini da ciddi oranda
artirmaktadir. Buna ragmen yogun kemiklerde basari miktarlari anlamli oranda degisiklik

gostermemektedir. [3]

Calismalari derinlemesine analiz edip purizli ylzeyli implantlar ve maksilla’da uygulanan
kisa implantlar ile sinirlandirirsak karsimiza %94’e varan oldukca yliksek basari oranlari
cikabilmektedir. Bu calismalara kiyasla daha dislik bir basari orani rapor eden daha eski

tarihli bir galisma ise %85,7 basari orani vermistir. [3]

Bahat [167] yaptig calismada posterior maksilla’ya yerlestirdigi kisa implantlarin 12 yillik

takibi sonucu %93 sag kalim orani (survival rate) rapor etmislerdir.

Fugazzotto ve ark. [168] yaptiklari ¢cok merkezli baska bir ¢alismada Bahat'in [167]
sonuclarina paralel sekilde 84 aylik takip sonucu basari oranini %94,5 olarak bildirmislerdir.
Bu calismada uzunluklart 9 mm’nin altinda olan ve maksiller 1. Molar dis bdlgesine
yerlestirilen implantlar degerlendirilmistir. Yerlestirilen implantlarin blyik orani 4,1 mm
capa sahiptir. Son vyillarda daha genis capli implantlarin kullaniminin yayginlasmasiyla
beraber, implantlarin kemik ile temasta olan ylzey alanlari artmis ve buna bagli olarak

basari oranlarinda yikselmistir.
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GuUnumdize kadar elde edilen kanitlara gore uzunlugu 8,5 mm’nin altinda olan implantlarin
daha uzun implantlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli olarak daha basarisiz olduklari

soylenemez. [3]

Ust cene arka bdlgedeki kisa implantlarin basari orani, ayni endikasyonlar icin siniis tabani
yukseltilmesi ile kombine uzun implantlarin kullanimi ile, randomize kontrolli galismalar da

dahil olmak tizere hig karsilastiriimamistir. [4]

Alveolar kemik kaybi ve sinlis pndmatizasyonuna bagli olarak, dikey kemik yiksekligi, tst
cene arka bolgede genellikle 10mm' den kisa kalmaktadir. 10 mm'den kisa implantlarin
uzun donem basarisina dair daha fazla veri elde edilene kadar, hala yeterli miktarda kemik
artirnmini takiben 10 mm veya daha uzun bir implant yerlesimi tavsiye edilmektedir. Ancak
iki veya daha fazla implant yerlestirilecek ve implant destekli kronlar rijit bir sekilde

splintlenecek ise, 10 mm'den kisa implantlarin kullanimi g6z 6niinde bulundurulmalidir. [4]

2.5.2. Siniis sinirina teget ve agih yerlestirilen implantlar

Sekil 2.14. SinUs sinirina teget implant yerlestirilmesi [3]

Sinlis tabani yilkseltilmesi gereken vakalarda uygulanabilecek bir diger alternatif yontem
ise sinls sinirlarini teget gececek sekilde mesial ya da distal sinira implant yerlestirilmesidir.
maksiller sinlis bdlgesi kismi digsiz olan hastalarda eger bdlgede implantlarin agili
yerlestirilebilmesine engel olabilecek disler mevcut degilse, implantlarin agil yerlestirilerek
sinls sinirlarini teget gecmesi saglanabilir. Benzer olarak implantlarin 2. Molar bélgesinden

tiber bolgesine distal yonde aci yapacak sekilde yerlestirilebilmesi de bir alternatiftir. [3, 4]
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Bu yaklasimlar, genel tedavi sliresini potansiyel olarak kisaltacak ve daha uzun implantlarin
kullanimina izin vererek, Ust c¢ene arka bolgeye vyerlestirilen implantlarin primer

stabilitesine katkida bulunacaktir. [4]

Bu uygulamalarin basari oranlari hakkinda 1990’ yillarda yapilan ¢alismalarda 21,4 aylk
takibi olan ¢alismada %91,4 ve 36 aylik takibi yapilan baska bir calismada ise %97,6 olarak

basari oranlari rapor edilmistir. [3]

Acih (egik) konumlanmis implantlarin, 6n bolgeye dik olarak yiklenen implantlara rijit bir
sekilde baglanmasi gerektigi soylenmektedir. Bu gereksinim, endikasyon yelpazesini
neredeyse, sadece tam dissiz hastalarla sinirlamakta ve 6n bolgede iki ya da daha fazla, dik
olarak yiklenmis implanta yer bulmak igin yeterli bir kemik hacminin olmasini gerektirir. [4]
Bu bilgi 1si8inda, mesiale yerlestirilen implantin mevcut dise paralel ve distale yerlestirilen
implantin 2. Molar dis sahasindan itibaren sinis sinirina mesial yone dogru verilecek agiyla
teget gecmesi saglanabilir. [3] Hatta bazi vakalarda her iki implantinda belirli agilarla sinis
sinirini teget gecmesi saglanabilir. Aparicio ve ark. [169] yaptiklari calismada her iki implanti

da acilandirarak sinlise teget gecirmis ve %95.2 oraninda basari rapor etmislerdir.

Greftlenmemis kemikte yer alan, dniindeki en az iki implantla kombine edilen agili posterior
implantlarin, sinls tabani ylkseltme islemleri uygulanan kemige vyerlestirilen purizla
ylzeyli implantlara esit kisa dénem basari oranlari sergiledigi gdsterilmistir [120, 121]. Bu
cercevede geleneksel tedavi protokollerinin karsit yonde 6ngorilerine ragmen, protetik
rehberler yardimiyla uygulanan acili implantlarin, bolgede yer alan anatomik zorluklarla

basa citkmada etkili bir yontem oldugu kabul edilmeye baslanmaktadir. [3]

Gunlmuizde sabit protetik tedavi planlanan tam dissiz hastalarda, maksiller sinis tabani
ylkseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla, sinlisiin 6niinde yer alan mevcut kemikten
yararlanilmasi giderek yayginlasmaktadir. Bu tedavi protokoliine gore cerrahi islem 6ncesi
hastalara implantlarin acgilarini belirleyen rehber plaklar uygulanmakta ve bodlgeye
uygulanan 6 implanttan, 4 tanesi kanin - kanin arasi bolgeye acisiz sekilde yerlestirilirken,
arka bolgeye uygulanan 2 implant sinls sinirina teget olacak sekilde distal aciyla
yerlestirilmektedir. Bu uygulamalarda % 93 ile %97 arasinda basari oranlari rapor

edilmektedir. [3]
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Fortin ve ark. [170] ayni teknikle uygulanan implantlarin Gzerine protezlerin hemen
yuklenmesi Onermis ve umut verici sonuglar elde etmislerdir. Buna ragmen bazi
arastirmacilar protezlerin hemen yiklenmesine siipheyle yaklasmis ve yéntemin daha uzun

sureli takibe ihtiyaci oldugunu savunmuslardir [171, 172].

2.5.3. Implant lizeri distal kantilever uygulanmasi

Sekil 2.15. Distal kantilever uygulamasi

Alternatif tedavi seceneklerinden daha eski protetik uygulamalara dayanan bir baska
yontem ise implantlarin sinls bélgesinin daha 6nline yerlestirilerek, sints bélgesi lzerine

protetik olarak distal kantilever eklenmesidir (Sekil 2.15)

Kantilever kopriler; Bir ucunda bir veya daha ¢ok destegi olan, diger ucunda bir destegin

bulunmadigi, gévdenin bir balkon gibi durdugu sabit képri protezlerdir [3].

Romeo ve ark. [173] vyaptiklari calismalarda anatomik zorluklar nedeniyle maksilla ve
mandibulada uygulanan distal kantilever uygulamalarinin 7 yillik takiplerinde %100 basari
elde etmis buna ragmen kantileverin mesial yonde uygulanmasi sonucu %97,1 oraninda
basari rapor etmistir. Bu ¢alismada ortalama bir premolar dis boyutunda, 6.7mm’lik (+/-

1.17 mm ) kantileverlardan yararlanmislardir.

Bu calismayi elestiren diger arastirmacilar, ¢calismada kantilever uygulanan bdlgeler
cevresinde dogal dislerin var oldugu ve bu nedenle kuvvetleri dagittiklari yoniinde goris
bildirmis ve ¢calismanin ¢ok ylksek basari oranlari elde etmesinin bir anlam ifade etmedigini

bildirmislerdir. [3]
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2.5.4. Zigoma implantlan

Tam dissiz hastalarda STY alternatiflerinden bir digeri de, zigomatik implantlarin
yerlesimidir. Zigomatik gévdelere bilateral olarak bir veya iki implant yerlestirilebilir (Sekil

2.16).

Sekil 2.16. Zigoma implantlari [4]

Splintleme agisindan arka egik implantlar ile ayni gereksinimler s6z konusudur. Bunlar; 6n
bolgede, iki-dort konvansiyonel implant icin yeterli kemik olmasi ve bu sayede tim
implantlarin rijit olarak splintlenmesiyle, karsit ark stabilizasyonu elde edilmesidir. Bu
hastalar genellikle cerrahi glini taburcu edilmelerine karsin, ender de olsa agiz disi donor
sahalarindan majoér kemik greftleme islemleri gerektiginde, egik implantlarin aksine

zigomatik implantlarin genel anestezi altinda yerlestirilmesi gerekir.

Zigomatik implantlarin, asamal greftleme islemlerine bir Ustlinligl de, genel tedavi
slresini azaltmalaridir. Daimi protez normalde 6 ay icerisinde teslim edilebilir. Zigomatik
implantlarin dezavantajlari arasinda, ylksek cerrahi hassasiyetli yerlesim, palatal cikis
platformu sebebiyle daimi protezin palatinalde hacminin fazla olmasi ve STY sonrasi

bildirilenlerden ¢ok daha ciddi komplikasyonlar yer alir. [4]

Yapilan calismalarda iki veya daha fazla 6nde yer alan implant ile kombine edilen zigomatik
implantlarin, Gst ¢ene arka bolgede greftlenerek yerlestirilmis olan implantlara benzer

basari orani sundugu bildirilmistir. [120, 121]
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2.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi (SESA)

2.6.1. Sonlu eleman analizi ve ilgili kavramlar

Kuvvet

Kuvvet terimi; cisimlerin hareket durumlarini veya sekillerini degistirilebilen etkiyi tanimlar.
Birimi “Newton (N)” olan kuvvetin dogrultu, yon ve siddet gibi vektorel 6zellikleri bulunur.

[174, 175]

Kuvvet terimi i¢ ve dis kuvvet olmak Gzere iki alt bashkta incelenebilir:
e Dis Kuvvet: Diger cisimler tarafindan yapilan etki olarak tanimlanirken,
e ¢ Kuvvet: Cismin varsayilan cesitli pargalari arasindaki etki ve tepki kuvvetlerine

denir.

Mekanik bir cismin tim ylzeyine etki eden kuvvetler incelenirken cisim 6nce pargalara

ayrilir ve her parga sanki digerinden bagimsizmis gibi ayri bir cisim gibi dtigtnalir. [174, 176]

Gerilme (stres)

Bir cisme disaridan uygulanan bir kuvvette karsl, cismin birim alaninda olusturdugu tepkiye
gerilme ya da stres adi verilir.

Hesaplanmasi icin “Gerilim (S) = Kuvvet(F) / Alan(A)” formali kullanilir. [156]

Uluslararasi birim sisteminde gerilimin birimi “n/m2” olarak tanimlansa da bazi kaynaklar
birim olarak PSI ( pounds per square inch) ve P (pascal) da kullanilir. [156] Dis hekimligi
konusundaki arastirmalarda, incelenen boyutlar genelde ‘mm’ olarak tanimlandigi icin

gerilme birimi ‘megapaskal’ (MPa veya N/mm?2) olarak tercih edilmektedir. [1]
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Sikisma Gerilmesi
(Compressive Stress )

Cekme Gerilmesi
(Tensile Stress)

Kesme Gerilmesi
(Shear Stress)

Sekil 2.17. Cisimlerde olusan gerilme tipleri

Kuvvet uygulamasi sonucu cisimde Uc tip gerilme olusabilmektedir (Sekil2.7). Cogunlukla
kuvvet uygulanan cisimlerde tek tip bir gerilme yerine bu (¢ gerilmenin bir arada

bulundugu, bilesik gerilme durumlari meydana gelmektedir. Bu gerilme tipleri:

e Sikisma Gerilmesi (Compressive Stress): Cismi sikistirmak amaciyla, ayni dogrultuda

ve farkli yonde iki kuvvetin olusturdugu stres tipidir.

e Cekme Gerilmesi (Tensile Stress): Ayni dogrultuda fakat ters yondeki iki kuvvetin

cismi gererek, buatinlGgini bozmaya ¢alismasi ile olusan gerilme tipidir.

e Kesme “Makaslama” Gerilmesi (Shear Stress): Farkl dizlemde yer alan ve ters
yonde iki paralel kuvvetin cismi etkilemesiile olusur. Kuvvetler cismin Gizerinde etkili

olduklari bolgeyi zit yénde kaymaya zorlar. [9]
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Ug boyutlu elemanlarda, kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda asal gerilim degerleri
elde edilir. Kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendiriimesinde asal gerilim degerleri

onemlidir [177].

e Maksimum Asal Gerilim (Pmax) pozitif bir deger olup, en yilksek gerilme stresini
ifade eder,
e Minimum Asal Gerilim (Pmin) ise negatif degerdir ve en ylksek sikisma gerilimini

gosterir.

Bir stres elemaninda hangi stres tipi daha biyik mutlak degere sahipse, o stres elemani o
stres tipinin etkisi altinda kabul edilir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme stresi degeri
(Pmax) 100 Mpa, sikisma degeri (Pmin) — 40 Mpa ise, o diigiim noktasinda gerilme stresi

(Pmax) daha etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana stres degeridir. [177]

Mohr Dairesi

ismini alman miihendis Christian Otto Mohr’dan alan “Mohr Dairesi”, egik yiizeylerdeki
bilesik gerilme kuvvetlerini veren formiillerin grafik ile gésterimidir. Cisim lGzerinde bilesik
gerilme kuvvetleri meydana geldigi anlarda, kesitler degistirildikge tespit edilen farkh

gerilmeleri, grafik olarak gostermek igin kullanilir. [156]

Sekil Degistirme (Gerinim, Strain)

Sekil degistirme(Gerinim), bir cisme kuvvet uygulandiginda birim boyutta olusan boyutsal
degisime olarak tanimlanir. Gerilme olusturan kuvvet ayni zamanda sekil degistirme de

meydana getirmektedir. Sekil degistirme bir kuvvet degil sadece biyukliktir.

Gerinim denklemi, cisme uygulanan kuvvetin etkisi ile meydana gelen boyutsal degisimin
cismin baslangic boyutuna oranina denir ve “Gerinim (Strain) = Boyuttaki Degisim / ilk

Boyut” seklinde hesaplanir. [143, 178]
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Gerinim degeri genel olarak % (Ylzde) ile ifade edilir. 1 Strain (Gerinim) %100 uzamayi

gosterirken, 1000 Microstrain (Mikrogerinim) %0.1 uzamayi gosterir. [9]

Gerinim cisim Gzerinde temel olarak elastik veya plastik sekilde etki gosterebilir.

e Elastik sekil degisimi, gecicidir ve kuvvet kalkinca cisim eski sekline doéner,

e Plastik sekil degisiminde, olusan sekil degisikligi kalicidir. [8, 9]

Bu iki durumun ortasi olarak kabul edilen; “Elasto-Plastik Sekil Degistirme” ise kuvvetin
cisme etkisi sirasinda olusan sekil, bir miktar orijinal haline déniyor fakat cisim yine de ilk

halini alamiyorsa gerceklesmis olur.

Cisme uygulanan kuvvet, cismin dayanabilecegi gerilim kuvvetinden buyulk olursa, cismin
yap! taslarini bir arada tutan kuvveti asmis olacagi icin, cisimde kopma veya kirilma

meydana gelebilir. [8, 9]

Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan tanimlanan “Hooke Kanunu” belirli gerilme sinirlari igerisinde
cisimdeki gerinimin, gerilim ile dogru orantili olarak arttigini 6ngdérir. Bir baska deyisle bir
maddenin bozulmasinin, bozulmaya sebep olan kuvvetle yaklasik dogru orantili oldugunu

aciklar.

Gerinim ve gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde
ne kadar bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet katsayisini
(k) verir ve cismin sertlik derecesini gosterir. Yiksek esneklik katsayisi Rijit (Sert), distk

esneklik katsayisi ise esnek materyalleri tanimlar. [9, 156, 179]
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Elastiklik Katsayisi ( Young’s Katsayisi )

Elastiklik (Esneklik) katsayisini ilk defa hesaplayan ingiliz fizik¢ci Thomas Young’in ismi ile
‘Young’s Katsayis’ olarak da anilan, elastiklik katsayisi; elastikiyet sinirlari icerisinde
materyalin dayanikhligini, yani gerilme ile sekil degistirme arasindaki orani gosteren bir

katsayidir. [8, 156]

Young katsayisi(E); Gerilmenin, birim uzamaya bolinmesi ile elde edilir:

(ekme gerilmesi o F/Ay  FlL

E Birim sekil degistirme R AL/Ly  AAL

E Young katsayisi “Elastikiyet Katsayisi” (Paskal cinsinden);
F Cisme uygulanan kuvvet;

Ao Kuvvetin uygulandigi birim alan;

AL Cismin degisen uzunlugu;

Lo Cismin baslangic uzunlugu.

Elastiklik katsayisi farkli materyaller icin farklh degerler almaktadir. Elastiklik katsayisi degeri
arttikca, cismin uzamaya karsi gosterdigi direngc de artacaktir. Sert materyallerin
deformasyona karsi i¢ direncinin yiksek olmasi nedeni ile elastiklik katsayisi blyuktir.
Kompakt kemigin elastiklik katsayisinin yumusak dokunun 6700 kati olmasi buna érnektir.

[8, 156]

Poisson Orani

Poisson Orani kuvvet uygulanan materyalin enindeki birim uzamanin, boyundaki birim
uzamaya olan oranidir. Yani Poisson orani, bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diger

eksenlerde olusturacagi deformasyonu iliskilendiren katsayidir.
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Bir cisme ¢cekme kuvveti etki ettiginde, yikiin geldigi yonde bir boy uzamasi, yiike dik olan
diger boyutlarda ise bir boy kisalmasi goérilmektedir. Sikisma kuvvetleri altinda ise cismin

boyu kisalirken eni kalinlasmaktadir.

Bir yondeki uzama diger eksenlerde kisalmayla sonuglanacagi icin negatif deger tasir, ancak

mutlak deger icinde kabul edilir.

Yumusak olan materyaler cekme esnasinda capraz kesitte daha fazla azalma gosterirler ve

poisson orani daha yliksek olur.

Poisson Orani = Endeki birim uzama / Boydaki birim uzama’dir. [8, 180]

Von Misses Stresi ( Gerilmesi )

Von Misses Stresi, cekilebilir materyaller icin sekil degistirmenin baslangici olarak
tanimlanan ve kirilma dayanikhliginin élgiilmesindeki analizlerde kullanilan bir degerdir.
Baska bir deyisle Von Misses gerilmesi cesitli matematiksel kanitlamalar yardimi ile

elemanlar lizerinde olusan gerilmelerin ve kesme gerilimlerin ortalamasidir.

Von Misses stresi, cisim lGzerinde olusan stres dagihimlari ve yogunlasmalari hakkinda bilgi
edinmek amaciyla kullanilir. iki veya (ic boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek yénde
yliklenen cismin ¢ekme dayaniklihgini verir. Bu degerler analizlerde genellikle renk

yelpazesi lGzerinde gosterilmektedir. [8]

2.6.2. Sonlu elemanlar stres analiz ( SESA ) yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi ( SESA ) yontemi karmasik mihendislik problemlerinin

bilgisayar ortaminda ¢6ziimiinde kullanilan bir yéntemdir. Glinim{izde tip ve mihendisligin

bircok dalinda kullaniimaktadir. [181]
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Bu yontemde basitce, biyomekanik agidan incelenmek istenen cisim belirli sayida
elemanlara bélinerek, analitik sekilde modellenir ve bu kiiglik parcalar Gzerinde analizler

gerceklestirilir.

Sonlu elemanlar yontemi ile kararli rejimli, degisken rejimli, linear (lineer), non-linear
(lineer olmayan) durumlar igin; stres (gerilim) analizi, i1si transferi, akiskanlar mekanigi ve

elektromanyetizma problemlerinin analizleri yapilabilir. [10, 181]

Sonlu eleman analizi gesitli bilgisayar programlari ile yapilmaktadir. Bu programlar ile
gerilme, sekil degistirme ve vyer degistirme miktarlari sayisal deger olarak
gorulebilmektedir. Ayrica elde edilen verilerin kolayca anlasilip yorumlanabilmesi igin renkli
gorintilerin alinmasi da miimkiin olmaktadir. istenilen bélgelerden alinan kesitlerde her
renk bir deger araligini gostermektedir. Renk araligina denk gelen degerler ise

goruntilerde yer alan bir skala ile gosterilmektedir. [8-12]

Sonlu elemanlar metodunda karmasik sistem, idealize edilmis bir “ag (mesh)” ile tanimlanir.

Bu yapiyl elemanlar (elements), bunlara bagl diigiim noktalari (nodes) ve belirleyici sinir

kosullari (boundary conditions) olusturur.

Ag1 olusturan cizgilerin kesim noktalari “digim noktalari” olarak adlandirilir. Bu agi

belirleyen cizgilerin arasinda olusan, iki veya ¢ boyutlu eleman, “sonlu elemandir”.

Cismin boyutuna ve geometrisine uygun olarak elemanlara bollinmus haline “matematiksel
model” denilmektedir.

Sinir sartlari (Boundary Conditions), streslerin ve deplasmanlarin sinir ifadelerini kapsar.
Yani cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gésterir. Cismin
durumuna gore belirlenir. Analizi yapilan, cisimde kuvvet nereye uygulanacaksa sinir

sartlari da ona gore belirlenir. [182]



85
Sonlu eleman analizini uygulama asamalari su sekildedir:

e incelenecek cismin geometrisinin olusturulmasi

e Matematiksel modellerin olusturulmasi

e Malzeme 6zelliklerinin tanimlanmasi

e Modelin sinir sartlarinin ve uygulanacak ytklerin belirlenmesi

e Yapilacak olan analiz tipinin segilmesidir. [8-12]

Sonlu elemanlar stres analizi metoduyla problemlerin ¢6ziilmesi igin bilgisayara bazi

verilerin girilmesi gereklidir. Bu veriler asagida siralanmistir:

Cismin geometrisini olusturacak koordinatlar,

Cismin geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi,
Elemanlarin Poisson Orani ve elastisite modli degerleri,
Modele uygulanan kuvvetler,

Geometrinin (Modelin) sinir sartlari,

AN A T o

Yapilacak olan analizin tipi. [183]

Sonlu eleman analizinde gercege yakin sonuglar elde edilmesinde en 6nemli etkenlerden

biri, incelenecek cismin geometrisine oldukca yakin model hazirlama islemidir. [184]

Matematiksel modellerin dogrulugu, secilen eleman tipine, eleman sayisina ve eleman
davranisiyla ilgili yapilan kabullere baghdir. Eleman sayisinin artmasi bilinmeyenlerin

sayisinin artmasina neden olurken sonuclarin dogrulugunu arttirmaktadir. [185]

Modelde digiim noktalarina disaridan en basit dis etken ve sinir kosullarin uygulanmasiyla
meydana gelen degisiklik durumlari icin matrisler olusmakta, bu matrisler bilgisayar

yardimiyla ¢ozilmektedir.
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Bir analizde sisteme tekil, yayili veya kitle kuvvetler etki edebilmektedir:

e Tekil kuvvetler secilen eleman ve diigiime belirlenen agi ile uygulanan kuvvetlerdir.
e Yayili kuvvetler bir kenarda ya da bir alanda etkili olurlar.

e Kitle kuvvetleri ise eleman hacmi igin gegerli olan agirlik kuvveti bir kuvvettir. [186]

Bu sayede asal gerilimler (principal stress), eksenel gerilimler (axial stress), yer degistirme
degerleri (displacements), deformasyon degerleri veya esdeger gerilimler (equivalent
principal stress) elde edilir. Bu veriler degerlendirilirken incelenen materyalin mekanik

ozellikleri g6z 6niine alinir. [187]

Kemik gibi kirilgan materyaller i¢in asal gerilim (principal stress) degerleri 6nemlidir. [187]

Elde edilen verilerden en yuksek asal gerilim (maksimum principal stress) modelde olusan
en yliksek cekme tipi gerilimi (Pmax), en disiik asal gerilim (minimum principal stress) ise
modelde olusan en yiksek sikisma tipi gerilimi (Pmin) ifade eder. Ayrica Von Misses Stres

sonuglari cekilebilir materyaller icin 6nemlidir. [187]

2.6.3. Sonlu elemanlar yonteminin avantajlari [183]

1. Bir cisim karmasik bir geometrik sekle sahip olsa bile, sonlu elemanlar yontemi ile
glivenle analiz edilebilir.

2. Uygulanan kuvvetlerin cismin herhangi bir noktasinda olusturdugu stresler ayri ayri
Olcilebilir.

3. Bir cisim degisik malzemelerin birlesiminden elde edilmis ya da zamana bagh
degisken oOzelliklere sahip olsa bile kolaylikla degerlendirilebilir.

4. Neden ve sonug iliskisine ait sorunlar, kiglik bir elemanda c¢coziimlenerek tim
sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiile edilebilir.

5. Sinir sartlari kolayca uygulanir.



87

6. Sonlu eleman metodu cok yonlii ve esnek bir sistemdir. Bylece karmasik yapilarda,
surekli ortam, alan problemleri ve diger problemlerde sebep sonug iliskilerini
hesaplamak igin ¢ok etkin bir sekilde kullanilabilir. Analitik ve deneysel metotlara
gore daha hassas sonug verir.

7. Girisimsel olmayan (Non-invasive) bir metottur.

8. Eger gerekli goriliirse ¢alisma kolayca ve defalarca tekrarlanabilir.

9. Dogru degerlerle, gercege cok yakin modeller elde edilebilir.

2.6.4. Sonlu elemanlar yénteminin dezavantajlari [183]

1. Programlarin maliyeti ¢ok yliksek ve patentlidir. Bu sebepten dolayi kullanilan
programlar lisansli olmalidir ve her kullanicinin bir girisi vardir.

2. Bu programlara sik sik glincelleme yapilmalidir.

3. Kullanilacak malzemelerin 6zellikleri ve uygulanacak kuvvetlerin sisteme girisi
tamamen kullaniciya bagimhdir ve sonuglar farkli degerler kullanilan, arastirmadan
arastirmaya degiskenlik gosterebilir.

4. Programlarin kullanilabilmesi i¢in bilgisayarda iyi bir donanima sahip olmak gerekir.
Bu sebeple, programin kullanildigi bilgisayarin maliyeti de artar.

5. Programlarin kullanimi icin 6zel egitim ya da profesyonel destek gerekebilir.

2.6.5. Sonlu elemanlar analizlerinde elemanlar ve gesitleri

Bir sonlu elemanlar modelinde yapi, analizlerin yapilabilmesi amaciyla kiiclik elemanlara
bollinmektedir. Bu elemanlar ana yapinin geometrisi ile 6zdestir ve ana yapinin her
bolgesinde belirlenen mekaniksel 6zellikleri gosterirler. Sonlu elemanlar analizlerinde,
yapisal bir modelin kiiclk parcalara yani elemanlara bélinme islemine “Ag Yapisi (Mesh)”

olusturulmasi denilmektedir.

Hatasiz sonuclar elde edebilmek icin eleman boyutu olabildigince kii¢lik, hesaplamalarin
bilgisayar tarafindan yapilabilmesi icin de eleman sayisinin optimum blyuklikte secilmesi

gerekmektedir.
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Cizgisel eleman tipleri

k -

2 3

i 3J
2-D Solid- Triarngular 2-D Solid- Cuadrilarsral
Iki boyutlu eleman tipleri

Terrahedral - J-nodes Hexahedral - S-nodes

Uc boyutlu eleman tipleri

Sekil 2.17. U¢ boyutlu eleman tipleri

Sonlu elemanlar analizlerinde temel olarak kullanilan eleman gesitleri sunlardir (Sekil 2.17)

e (Cizgisel Elemanlar (Line Elements): Digim noktasindan olusan elemanlardir. Bu tip

elemanlar ug uca eklenerek daha fazla diigiim noktasindan da olusabilirler.

e iki Boyutlu Kati Elemanlar (2D Solid Elements): Yassi yiizeylerden olusan geometriye

sahip elemanlardir. Bu tip elemanlar ylzey elemanlaridir ve kalinliklari sabittir.
Genelde Uggen (triangular) veya eskenar (Quadrilateral) yamuk seklinde, 3 veya 4

digim noktasindan olusan elemanlardir

e UcBoyutlu Kati Elemanlar (3D Solid Elements): Temel 3 boyutlu elemanlar, 4 yiizeyli

(tetrahedral) veya 6 yiizeyli (hexahedral) sekillerdedir [188]
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2.6.6. Sonlu elemanlar metodunda ¢6ziim teknigi

Sonlu elemanlar analizi “Pargadan Bltline Gitme” prensibine dayali numerik bir ydntemdir.

Sonlu eleman; iki veya U¢ boyutlu yapilarin bir pargasi ya da bir bélgesidir.

Bu analiz karmasik mekanik problemleri ¢ozmek Uzere problemleri énce daha kiiglik ve
basit elemanlara boler ve ylizey - sekil fonksiyonlarinin kullanimiyla ara degerleri elde eder.
Daha sonra bu degerler problemin tiimu i¢in yorumlanir. Boylece analitik yollarla ¢dzilmesi
¢ok zor olan, karmasik yapiya sahip cisimler igin kurulan denklemleri kolayca

¢O6zimleyebilir. [12, 184, 185]
Sonlu eleman analizi cismin butinunin fonksiyonel ¢ézimiiniin yerine, her bir sonlu
eleman igin fonksiyonun ¢6zimuni formile eder ve bunlari uygun bir bicimde baglayarak

cismin tamamina uygular.

Sonlu elemanlar analizinin g asamasi bulunur.

. Hazirhk (Pre-proccesing) Safhasi
° Cozlim (Analiz) Safhasi
° islem Sonu Diizenleme (Post-processing) Safhasi

Hazirlik Safhasi (Pre-Processing)

Bu asamada kisaca yapi modellenir, bilgisayara aktarimi tamamlanir ve sonlu elemanlar

metodunun temeli olan ag modeli (mesh) olusturulur.

ilk olarak analiz yapilacak geometrik cisim taranir ve bu cisim bilgisayar ortaminda CAD (
Computer Aided Design) programlari yardimiyla modellenir. Daha sonra bu geometrik
cismin elemanlara boliinebilmesi icin ihtiyac duyulan ag yapisi (mesh) olusturulmalidir. Ag
yapisi yaratilmak tizere olusturulan model yapi elemanlarina boéliinir. Béylece ag olusturma
islemi ile digim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari olusturulmus olunur. Bu

asamadan sonra olusturulan modele “Matematiksel Model” ismi verilir.
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Program, verilen degerlere karsilik, belirli bir slirede otomatik olarak digiim noktalarini,

elemanlari siralar ve numaralanmasini saglar.

Her bir eleman, ana yapiyli mekanik 6zellik ve karakter acisindan taklit eder. Elemanlarin
yapisi mimkiin oldugunca basit olmalidir. Her eleman igin ayri ayri kuvvet dagilimi
bulunacagindan, duyarli analiz yapabilmek igin eleman sayisi mimkin oldugunca

¢ogaltiimahdir.

Tek boyutlularda dogrular, iki boyutlularda ti¢genler veya paralelkenarlar; lic boyutlularda
ise dort, bes ve alti ylizlu yapilar tercih edilir. Bir boyutlu cisimler birbirine diglimlerle, iki
boyutlu cisimler ¢izgilerle, i¢ boyutlu cisimler diizlemlerle sonlu elemanlara ayrilacaktir.

Biitliin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine diglimlerle baghdir. [12, 184, 185]

CozUm (Analiz) Safhasi

Cozum safhasinda amac olusturulan modelin her elemaninin mekanik 6zellikleri ve yikleme
kosullarini tanimlanmasidir. Mekanik 6zelliklerin belirlenmesinde elastisite moduli ve
poisson orani kullanilirken uygulanacak kuvvetin yond, siddeti ve agisi yikleme kosullar

tanimlanirken belirlenir.

Modeldeki elemanlarin her biri ana yapinin tim 6zelliklerini tasidigindan, her bir elemanin
ylikleme altinda gosterdigi tepki ana yapiyi taklit eder. Bu ¢oziimlemeler “hareket sapmasi
(defleksiyon)” icinde yapilir ve “hareket sapmasi” verileri gerilim, gerinim ve reaksiyonlarin
hesaplanmasinda kullanilir. Bu safhada elde edilen veriler, analizler sonrasi grafik ve

tablolarin yapiminda kullanilir. [12, 184, 185]

islem Sonu Diizenleme (Post-Processing) Safhasi

Bir onceki safhada elde edilmis olan analiz verilerinin ¢éziimlenmesini iceren son asamadir.
Bu asamaya gelindiginde elde edilen veriler tablo ve grafik halindeki sayisal ve teorik

degerler seklindedir. Bu sebeple verilerin bu sekliyle yorumlanmasi zor olacaktir.
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Bu verilerin kolaylikla degerlendirilmesi igin, bilgisayar ortaminda, yapinin kuvvetler
altindaki sekilsel olarak sapmasi, streslerin dagilimi ve farkl veriler hakkinda animasyonlar

elde edilmelidir.

Analiz sonuglarinda negatif ve pozitif degerler elde edilir. Pozitif degerler gerilme tipi
stresleri ve negatif degerler ise sikisma tipi stresleri ifade etmektedir. Bir stres elemaninda
belirgin bir ol¢lide hangi stres tipi daha biylik mutlak degere sahipse o stres elemani daha

blyik olan stres tipinin etkisindedir. [12, 184, 185]

Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler iki baslikta incelenir:

1. Normal Stresler (gerilme ve sikisma stresleri, o ile sembolize edilir)

2. Kesme Tipi Stresler ( tile sembolize edilir ) [180, 189]

Kuvvet tipleri ve etkilerini hatirlamak gerekirse:

- Sikisma tipi kuvvetler kitleleri birbirine dogru iterken,
- Germe tipi kuvvetler kitleleri birbirlerinden uzaklastirir,

- Kesme tipi kuvvetler ise makaslama tipi kuvvetlerdir.

Sikisma tipi kuvvetler kemik-implant ara ylizeyinde daha siki bir iliski olusmasina sebep
olurken, germe ve kesme tipi kuvvetler ise kemik-implant ara ylizeyinde nesnelerin

birbirinden uzaklasmasina sebep olan yikici kuvvetlerdir. [180, 189]

Dental implant-protez sisteminde en iyi tolere edilen kuvvetler sikisma tipi kuvvetlerdir.

Bir ¢ boyutlu stres elemaninin x, y, z dizlemlerine, bir normal, iki kesme tipi stres etki
etmektedir. Dolayisiyla, herhangi bir ic boyutlu elemanin stres durumu, tamamen (g
normal ve ¢ kesme stres komponenti ile tanimlanir. [180, 189]

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

denir.
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Principle Stress (Asal Stres) Ug¢ cesittir:

1. Maksimum Asal Stres (Maximum Principle Stress) : En yiiksek gerilme stresini

ifade eden pozitif bir degerdir. Genellikle Pmax olarak kisaltilir, simgesi (o1)’dir

2. Ara Asal Stres (Intermediate Principle Stress) (02): Ara asal stres degerini

gosterir.

3. Minumum Asal Stres (Minumum Principle Stress): En ylksek sikisma stresini
ifade eden negatif bir degerdir. Genellikle Pmin olarak kisaltilir ve simgesi

(03)'dir

Bu degerler su sekilde siralanabilir: 01 > 02 >03 [180, 189]

2.6.7. Dental implantoloji hakkinda sonlu elemanlar analizi ile yapilmis galismalar

Sonlu elemanlar stres analiz metodu ilk kullanim alani olan mihendislik uygulamalarinin
ardindan bir sire sonra 6zellikle girisimsel bir arastirma yontemi olmamasinin getirdigi

avantajla tip alanlarinda da kendine birgok kullanim alani bulmustur.

Temelinde ¢ok fazla geometrik ve mekanik unsur bulunduran ayrica gigneme kuvvetleri gibi
bircok kuvvetle ilgilenen dis hekimligi de 06zellikle protez alaninda SESA’dan oldukga
yararlanmistir. Son yillarda dis hekimliginin en ¢ok tizerinde durdugu konulardan biri dental
implantolojidir. Dental implantlarin tasarimi ve barindirdigi mekanik kavramlar,
muihendisligin birgok alaninda yapilan vida tasarimlari ve kuvvet iletimleri ile benzer
ozellikler tasimaktadir. Bu durumdan yola ¢ikan ¢alismacilar, implantlarin Gzerine gelen
cigneme vyikleri ile cevre dokularda olusan degisikleri ve implantin tasarim 6zelliklerini
arastirmak icin sonlu elemanlar analiz metotlarini giderek daha fazla kullanmaktadir. Bu

alanda bilinen ilk calisma Weinstein ve ark. tarafindan 1976 yilinda yapilmistir. [190]
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Cankaya [191] yaptigl tez calismasinda; Alt cenede total dissizlik vakalarinda, tim arki
iceren koprilerde, alt gene seklinin ve boyutlarinin kortikal kemikte olusan gerilmeleri ne
sekilde etkileyecegini SESA metoduyla incelemistir. Anterior ve posterior bolgelerden 100
N’luk dikey kuvvet uygulamasi sonucu anterior yiliklemelerde posterior yliklemelere
nazaran ¢ok daha dusik gerilme degerleri ortaya ¢ikmistir. Kantileversiz planlamalarda 6

yerine 8 implant kullanilmasi posterior yiiklemeler agisindan bir avantaj yaratmamistir.

Stegaroiu ve ark. [192] kismi dissizligin tedavisinde farkl tasarimlara sahip ( 2 implant
destekli kantileverli 3 liye protez - 2 implant destekli 3 Uyeli protez, 3 implant destekli 3
Uyeli protez) implant Ustli sabit protezlerde implant cevresinde olusan stresi
degerlendirmislerdir. En fazla gerilme degeri 2 implant destekli kantileverli protezde elde
edilmistir. 2 implant destekli 3 lyeli kopride ilk modele gore daha az gerilme degeri

Olglilmustir. En az gerilme degeri ise 3 implant destekli 3 Gyeli protezde gozlenmistir.

Van Zyl ve ark. [193] alt ¢ceneye uygulanan 6 implant destekli kantileverli sabit implant tsti
protezlerde olusabilecek stresi arastirmislardir. Stresin oOzellikle bukkal ve lingual

bolgelerde yogunlastigini bildirmislerdir.

Bozkaya ve ark. [194] arastirmalarinda farkh yiv tasarimlarina sahip 5 implant markasinda
(Astra, Straumann, Ankylos, Bicon ve Nobel Biocare) kortikal kemikte olusan gerilme
degerlerini karsilastirmislardir. Dikey, yatay ve okliizal ylikleme sonucu en fazla gerilme

degeri Straumann implantlarinda saptanmistir.

Iplikgioglu ve Akca [195] yaptiklari ¢alismada 3 Uyeli implant Ustl sabit protezlerde
implantlarin gapi, uzunlugu ve sayisinin stres dagilimi tizerine olan etkilerini incelemislerdir.
Implant uzunlugunun implantin boyun bdlgesindeki stres lizerine etkisinin az oldugunu,
buna karsilik capin artmasinin boyun bélgesindeki stresi azaltabilecegini bildirmislerdir. Dar
capli t¢ implant ile genis capl iki implant kullanildiginda benzer gerilme dagilimlari elde

etmislerdir.
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Kitagawa ark. [196] ¢alismalarinda kortikal kemik kalinhginin stres dagihmi Gzerine olan
etkilerini degerlendirmislerdir. Kortikal kemik kalinhgindaki artisin peri-implant kemikte

olusabilecek stresi azalttigini bildirmisleridir.

Kregzde [197] ideal implant yerlesimi ve agisini degerlendirmek igin l¢ boyutlu sonlu
eleman analizi yontemini kullanmigtir. Implant agisinin ve yerlesiminin implant Usti
protezlerin uzun dénem basarisinda etkili oldugu, bu nedenle dikkatli planlama yapilmasi

gerektigini bildirmislerdir.

Tosun [198]yaptigl calismada serbest sonlanan alt ¢enelerde implant-implant destekli ve
implant dis destekli kopri protezi uygulamalarindan hangisinin biyomekanik agidan daha
uygun oldugunu arastirmistir. Calismasinda iki model hazirlamistir. Birinci modelde
mandibulada birinci kiiclik azi disi ve birinci bliylk azi bolgesine yerlestirilen dental implant
destekli Gg dyeli kopri, ikinci modelde birinci kiglk azi ve birinci blylk azi disleri
bolgelerine yerlestirilen iki dental implant destekli Gg tyeli képri hazirlanmistir. Dikey ve
yatay yondeki ylkleme sonucu implant destekli kopri protezinde daha dengeli gerilmelerin
meydana geldigi, dis-implant destekli durumlarda ise gerilmelerin biyiik kisminin implantin

etrafinda yogunlastigl saptanmistir.

Sevimay ve ark. [199] farkh oklizal materyallerin kullanildigl implant Ustl protezlerde
implantlar ve Ust yaplilar lzerinde olusan gerilmeyi hesaplamislardir. Empress 2 porselen
Ust yapi kullanildiginda, metal destekli porselen ve In Ceram porselen Uist yapilara gére daha

fazla stres olustugunu gozlemlemislerdir.

Holmgren ve ark. [200] implant capi ve tasariminin stres dagilimi Gzerine olan etkisini
arastirmislardir. Kemik hacminin elverdigi 6lclide genis capli implant secilmesinin peri
implant kemikte olusan stresi azaltacagini bildirmislerdir. Yivli implantlarin diz implantlara

gore daha az gerilmeye neden olduklarini saptamislardir.
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Lai ark. [201] implant uzunlugunun peri-implant kemikte olusturacagi stresi 6lgmek igin Ug
boyutlu sonlu eleman analizini kullanmislardir. Yk uygulanmasi sonucu stresin 6zellikle
kuronel bolgede yogunlastigl ve implantin uzunlugunun iki kat arttigi durumda gerilmenin

ancak %10 oraninda azaldigi sonucunu bulmuslardir.

Van Oosterwyck ve ark. [202] Yeterli genislikte olmayan alveol kretlere dental implant
uygulamislardir. Implant cevresindeki kemikte catlama olusan (Dehisence defekti) ve
olusmayan modellerde sekil degistirme degerlerini karsilastirmislardir. Kemikte ¢atlama
olmasi durumunda implantlarin mezial ve distal ylzeylerinde o&lglilen sekil degistirme
miktarinin arttigini, implantlarin vestibil ve lingual ylzeylerinde ise degisiklik olmadigini

bildirmislerdir.

Clelland ve arkadaslari [203] maksillanin tomografi goriintlisiini alarak anterior maksillayi
modellemislerdir. Farkli kemik tiplerinde implant ¢evresindeki kemikteki gerilme ve sekil
degistirme degerlerini sonlu eleman analizi ile incelemislerdir. Krestal bdlgedeki kortikal
kemik kalinliginin gerilme ve sekil degistirme degerlerini etkiledigini tespit etmislerdir. Kalin
kortikal kemikte ki gerilme degeri ince kortikal kemige gore %50 daha az bulunmustur.
Tamamen trabekiiler kemikten olusan modelde, sekil degistirme 6zellikle apikal boélgede
yogunlasirken modele kortikal kemik tabakasi eklendiginde krestal bélgedeki gerilmenin

arttigi, apikal bolgedeki sekil degistirmenin ise azaldigi saptanmistir.

Watanabe ve ark. [204] implantlarin yerlestirme acisinin ve yikleme pozisyonunun stres
dagilimina etkisini incelemislerdir. implant ve yiikleme agisinin arttigi durumlarda peri

implant kemikte stresin arttigini saptamislardir.

Siegele ve Soltesz [205] farkli tasarima sahip implantlarda (vida, silindir, konik, ici bos
silindir) cigneme kuvvetleri etkisi ile cene kemiginde olusan stresi degerlendirmislerdir.
Stresin dagilmasinda, implantin ylizey 6zelliklerinin etkili oldugunu bildirmislerdir.

implant cevresindeki kemikte konik seklindeki implantlarda, silindir ve vida seklindeki

implantlara gore daha fazla gerilme degeri 6lcilmdistir
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Meijer ve arkadaslari [206] implant uzunlugunun ve mandibula vyiiksekliginin stres
dagilimina etkisini incelemislerdir. Implant uzunlugunun stres dagiliminda ¢ok fazla etkili
olmadigini, buna karsihik mandibula yuksekligi azaldiginda implantlar ¢evresindeki

gerilmelerin arttigini gézlemlemislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin gergeklestiriimesinde, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nin hasta arsivinden alinan 2013 yilina ait bilgisayarli tomografi
(BT) verileri kullanilmis ve 6zel bilgisayar programlari yardimiyla gorintiler ilgili modellere

dontgtUrilmastir.

Calisma icin uygun tedavi planlamasi yapilmis vakalara ait BT verileri arsivden segilerek
bilgisayar ortaminda, posterior maksilla, greft uygulamasi yapilmis maksiller sinds,
implantlar ve (st vyapilarin modellenmesi icin kullaniimistir. Greft materyalinin

tanimlanmasinda referans olarak literatlirde yer alan benzer ¢alismalar alinmistir.

Daha sonra g boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (SESA) yontemi kullanilarak modeller

Uzerinde statik lineer analizler gergeklestirilmistir.
3.1. Implantlarin ve Protetik Ust Yapilarin Modellenmesi

Bu arastirmada implant modellerini olusturmak Uzere, gliniimizde siklikla kullaniimakta
olan bir implant sistemi secilmis ( Nobel Replace Implant Sistemi — Nobel Biocare AB Box
5190, 402 26 Vastra Hamngatan 1,411 17 Goteborg SWEDEN) ve yine ayni firma tarafindan

uretilen iki cesit protetik Ust yapi (abutment) kullanilmistir.

Calismada kullanilan implantlarin bir tanesi harig timd, ilgili markaya ait implant sisteminde
de kullanilmakta olan 5 mm gapinda ve 10 mm uzunlugunda olan implanttir. Kisa implant
kullaniimasi gereken senaryoda ise ayni implantin 6zellikleri korunarak ve boyu bilgisayar
ortaminda yariya indirilerek 5 mm c¢apinda ve 5 mm uzunlugunda yeni “ilgili markanin

sisteminde yer almayan” bir implant olusturulmustur.
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implantlar ve abutmentlar “Nextengine 3D tarayicisi” (NextEngine, Inc. 401 Wilshire Blvd,
Ninth Flor Santa Monica, California 90401) ile makro 6lgekte 3 boyutlu olarak taranmis olup
sterolitografik formatta elde edilen goriinti verileri, Rhinoceros 5.0 (3670 Woodland Park

Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina génderilmis ve modeller elde edilmistir.

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

- Nobel Replace Implant Sisteminde Yer Alan 5 mm ¢ap ve 10 mm uzunlugundaki Implant,
- Nobel Replace implant Sistemi Temel Alinarak Bilgisayar Ortaminda Olusturulan 5 mm

¢ap ve 5 mm uzunlugundaki Implant

3.2. Protetik Kronlarin Modellenmesi

Bu ¢alismada, maksiller birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerin lizerine
yerlestirilen 3 Uyeli porselen kdpriye ait kronlar modellenirken dislerin boyutlari ve
morfolojilerilerinin belirlenmesinde Wheeler’in ¢alismasinda kullandigi veriler referans

alinmistir. [207]

3.3. Posterior Maksillanin ve Maksiller Sintisiin Modellenmesi

BT verilerinden elde edilen maksilla modelinde, “Rhinoceros 3D 5.0” ( 3670 Woodland Park
Ave N, Seattle, WA 98103 USA ) yazilimi kullanilarak krestal kortikal kemik, spongioz kemik

ve sinis kortikal kemik tabakalari modellenmistir.

Sinlslerde, greft modellemesi yapilirken sinlis kortikal kemiginin i¢ duvariyla sinirli
maksiller sinlis boslugunu Rhinoceros 5.0 yaziliminda doldurulmus ve gerekli senaryolarda

bu modeller kullaniimistir.

Greftleme uygulanmis modellerde, maksiller sinlislin icine denk gelen implant ylizeylerinin
tamami greftle kaplanmis (complete peri-implant packing technic) ve uzaysal olarak dogru

koordinatlara yerlestirilerek kemik dokuya ait sistem elemanlari ile birlestirilmistir.
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Literatilirde yer alan bu arastirmaya paralel calismalardaki ilgili degerler gézden gecirilerek,
sintslin elimine edilmedigi modellerde dis (krestal) kortikal kemik kalinhgr 1mm, spongioz
kemik kalinligi 4.5mm, i¢ kortikal kemik kalinhgr 0.5mm olmak Uzere toplam 6mm’lik

rezidlel alveoler kret ylksekligi belirlenmistir. [208, 209]

3.4. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak U¢ Boyutlu Modellerin Olusturulmasi

Bu arastirmada kullanilmak {zere Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiilteside, implant
destekli sabit protez uygulamasi planlanmis ve ayrintili teshis-tedavi planlamasi amaciyla
konik i1sinli BT ( CBCT ‘NewTom® 9000’ ) incelemesi yapilmis hasta kayitlari kullanilmistir. Bu
kayitlar arasindan bu arastirmanin igerigiyle uyum saglayabilecek maksiller dissizlige sahip
ve maksiller sinlis sarkmasi sebebiyle vertikal yonde kemik yetersizligi olan bir vaka

secilerek modelleme igin kullanilmistir.

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

taginmistir.

Modellemelerin ve SESA analizlerinin yapilabilmesi icin, Intel Core ® i7 CPU 3,40 GHz
islemci, 500 GB Hard Disk, 8.00 GB DDR3-RAM donanimina sahip ve Windows 7 Professional

Service Pack 1 isletim sistemi olan bir bilgisayardan yararlaniimistir.

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

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

Maksiller sinlisiin elimine edildigi kontrol grubu harig, kemik yiksekliginin yetersiz oldugu

bes modelde rezidiel kemik yiksekligi 6 mm olarak olusturulmustur.
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Tim modellerde 1. Premolar bélgesinde konumlandirilan implant ayni boyutlarda olup,

tim sartlar her modelde bu konumdaki implantlar i¢in esit olarak olusturulmustur.

Olusturulan 6 model su sekilde siralanabilir:

1.

Modellerden birinde kontrol grubu olusturmak tizere maksiller sinis elimine edilmis
ve 1. Premolar ve 1. Molar dis bélgelerine 5 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda 2 adet
implant yerlestirilmistir.

ikinci modelde siniis bélgesinde yer alan 6 mm rezidiiel kemikten itibaren 6 mm
yuksekliginde greft konumlandirilip, bu bélgeye 10 mm uzunlugundaki implant 1.
Molar dis konumunda yerlestirilmistir. 1. Premolar dis bolgesine diger modellerle
ayni sartlarda implant konumlandiriimistir.

Olusturulan Gclinci modelde, 1. Premolar dis bdlgesine diger modellerle ayni
sartlarda implant konumlandirilmasinin ardindan siniis bolgesinde yer alan 6 mm
rezidiel kemikten itibaren “greft uygulamadan” krestal sinis membrani
yukseltilmesi ile 10 mm uzunlugundaki implant yerlestirilmistir.

Dordinci modelde implant uygulanma sirasinda, 1. Molar dis bolgesinde sinls
tabani ylkseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla 5 mm g¢apinda ve 5 mm
uzunlugunda kisa implant yerlestirilmistir. 1. Premolar dis bolgesine ise diger
modellerle ayni sartlarda implant konumlandiriimistir.

Model 5’de birinci molar dis bolgesine implant uygulanma sirasinda, sinls tabani
yukseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla implant 30 derece mesial’e agi
yaparak yerlestirilmistir. Benzer sekilde 1. Premolar dis bolgesine diger modellerle
ayni sartlarda implant konumlandirilmistir.

Yaratilan son senaryoda, 1. Premolar dis bolgesine diger modellerle ayni sartlarda
implant konumlandirilmis ve bu implantin hemen yani olan 2. Premolar dis
bolgesine, birinci molar dis bolgesinde sinilis tabani ylkseltme islemlerinden

kacinilmasi amaciyla ikinci implant yerlestirilmistir.
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3.4.1. Model 1 ( Kontrol grubu)

Model 1’de 5 mm capinda ve 10 mm uzunlugundaki iki implant, maksiller 1. Premolar dis
ve 1. Molar dis bélgesine uygulanmistir. iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmentlardan
destek alarak Ug¢ Uyeli bir porselen kdpri olusturulmus ve 2. Premolar dis modele gévde

olarak eklenmistir. (Sekil 3.1)

Kontrol grubu olarak kullanilan bu modelde maksiller siniis elimine edilmistir

Sekil 3.1. Model 1 (Kontrol grubu)

3.4.2. Model 2 ( Lateral STY islemi uygulanmis grup )

Model 2’de 5 mm gapinda ve 10 mm uzunlugundaki iki implant, maksiller 1. Premolar dis
ve 1. Molar dis bolgesine uygulanmistir. Kontrol grubundan farkli olarak bu modelde 1.
Molar boélgesinde 6 mm rezidiel kret yiksekligi ve maksiller siniis olusturulmustur (Sekil

3.2).
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Sinis membraninin lateral STY islemi ile greft materyali kullanilarak 6 mm kadar

yukseltilmesi planlanmistir.

iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmentlardan destek alarak ii¢ tyeli bir porselen képrii

olusturulmus ve 2. Premolar dis modele gévde olarak eklenmistir.

¥

y=

Sekil 3.2. Model 2 (Agik STY grubu)

3.4.3. Model 3 ( Krestal STY islemi uygulanmis grup )

Model 3'de 5 mm c¢apinda ve 10 mm uzunlugundaki iki implant, maksiller 1. Premolar dis
ve 1. Molar dis bolgesine uygulanmistir. Kontrol grubundan farkli olarak bu modelde 1.
Molar bélgesinde 6 mm rezidlel kret yiiksekligi ve maksiller sinis olusturulmustur. (Sekil

3.3)

Sinlis membraninin krestal STY islemi ile greft materyali kullaniimadan 4 mm kadar
yukseltilmesi planlanmigtir. Teorik olarak 1. Molar bélgesinde yer alan implantin apeksi ile

sinlis membraninin herhangi bir yirtilma olmadan temasta oldugu kabul edilmistir.
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iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmentlardan destek alarak ti¢ tyeli bir porselen képrii

olusturulmus ve 2. Premolar dis modele gévde olarak eklenmistir.

—
—
3
-

Sekil 3.3. Model 3 (Kapali STY grubu)

3.4.4. Model 4 ( Kisa implant uygulanmis grup )

Model 4’de 5 mm gapinda ve 10 mm uzunlugundaki birinci implant, maksiller 1. Premolar
dis bolgesine uygulanmistir. Modelde 1. Molar dis bolgesinde 6 mm rezidiiel kret yiksekligi
ve maksiller sinlis olusturulmustur. Bu bolgede implant uygulanma sirasinda, sinis tabani
yukseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla 5 mm gapinda ve 5 mm uzunlugunda kisa

implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.4)

Modelde 1. Molar dis bolgesinde yer alan 5 mm uzunlugundaki kisa implant ile sinis

membrani arasinda, 6 mm residiel kemik ylksekliginden kalan 1 mm kemik dokusu

birakilmigtir.



104

iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmentlardan destek alarak ti¢ tyeli bir porselen képrii

olusturulmus ve 2. Premolar dis modele gévde olarak eklenmistir.

Sekil 3.4. Model 4 (Kisa implant grubu)

3.4.5. Model 5 ( Agili / egik implant uygulanmis grup )

Model 5’de 5 mm c¢apinda ve 10 mm uzunlugundaki iki implant, maksiller 1. Premolar dis
ve 1. Molar dis bolgesine uygulanmistir. Kontrol grubundan farkli olarak bu modelde 1.

Molar bélgesinde 6 mm rezidiel kret yliksekligi ve maksiller sinis olusturulmustur.

Birinci molar dis bolgesine implant uygulanma sirasinda, sinis tabani yikseltme
islemlerinden kaginilmasi amaciyla, sinlise temas etmeyecek ve arada kemik dokusu

birakacak sekilde 30 derece mesial’e agl yaparak yerlestirilmistir. (Sekil 3.6)

iki implantin Gizerine yerlestirilen abutmentlardan destek alarak ii¢ tiyeli bir porselen képrii
olusturulmus ve 2. Premolar dis modele gévde olarak eklenmistir. 1. Molar dis bélgesinde
yer alan implant icin firma tarafindan 6zel olarak Uretilen abutment baglantisi bire bir

cizilerek kullaniimistir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Model 5 (Agili implant grubu)

Sekil 3.6. Acili yerlestirilen implantlarin gizimi
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3.4.6. Model 6 ( Kantilever / kanatli protez uygulanmis grup )

Model 6’de 5 mm capinda ve 10 mm uzunlugundaki iki implant, maksiller 1. Premolar dis
ve 2. Premolar dis bolgesine uygulanmistir. Kontrol grubundan farkli olarak bu modelde 1.
Molar bolgesinde 6 mm rezidiel kret ylksekligi ve maksiller sinis olusturulmustur. (Sekil

3.7)

Birinci molar dis bolgesinde sinls tabani yikseltme islemlerinden kaginilmasi amaciyla,

yerlestirilen ikinci implant 2. Premolar dis bolgesine konumlandiriimistir.

iki implantin (izerine yerlestirilen abutmentlardan destek alarak (¢ lyeli ve kantileverli
porselen kopri olusturulmustur. 1. Molar dis modele posterior kantilever / kanat olarak

eklenmistir.

I
L

S
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<

Sekil 3.7. Model 6 (Kantilever grubu)
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3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Modellerin geometrik ylzeyleri “mesh” adi verilen basit kiclk parcalara bolliinerek
matematiksel modeller olusturulmustur. [180] Mesh uygulamasinin ardindan dik acili ve
dar yizeyler gibi riskli bolgelerdeki elemanlar tekrar kontrol edilmis ve bu bdlgeler gizgisel

elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir. (Sekil 3.8)

Calismanin daha gercgege yakin sonuglar vermesi amaciyla olabildigince ¢ok sayida eleman
sayisi kullanilmistir. Doért digiim noktasina sahip tetrahedral solid (kati dértgen) elemanlar
kullanilan matematiksel modeller olusturulmus ve digim noktalari her bir modelde

homojen olarak dagitiimistir.

Sekil 3.8. Calismamiza ait bir mesh gorintisi
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3.6. Sistemin Birlestirilmesi

Sonlu elemanlar stres analiz programinin matematiksel modeller {izerinde ¢alisabilmesi ve
sonuglarin dogru alinabilmesi igin sistem elemanlarinin analiz programina ayri ayri
tanimlanmasi gerekmektedir. [180] Bu calismadaki sistem elemanlari; maksiller kemik

dokusu, implant, greft materyali, abutmentlar ve protetik st yapilar olarak belirlenmistir.

Bu arastirmada kortikal ve spongioz kemigin yik aktarimlarinin kendi i¢ 6zelliklerine uygun
oldugu varsayilmistir. implantlar ile cevre dokular, implantlar ile abutmentlar ve
abutmentlar ile protezler arasindaki baglanti, yik aktarimini kesintisiz iletecek sekilde

tasarlanmistir.

Benzer ¢alismalar referans alinarak kemik dokusuyla, implantlar arasinda kusursuz bir
osseointegrasyon olustugu varsayllmis ve implantlarin boyun bolgesinin vestibll ve

palatinal yliizeylerinde 1.5 mm kemik kalinligi tasarlanmistir. [165, 166, 209]

Tim modellerde 1. Premolar bélgesinde konumlandirilan implant ayni boyutlarda olup,
tim sartlar her modelde bu konumdaki implantlar icin esit olarak olusturulmustur.
Degisiklikler ve olusturulan senaryolar yalnizca siniis bolgesine yerlestirilmesi planlanan

ikinci implant icin uygulanmustir.

Greft kullanilmadan sintis membraninin 4 mm ylkseltildigi modelde kemik-siniis membrani

arasl mesafe analize minimum etki yapacagi distnilerek ihmal edilmistir.

Sunulan bu calismada literatlirle benzer olarak implant UGstli metal destekli kronlarin
abutmentlara simante edilmis oldugu varsayilmis, siman tabakasinin inceligi ve malzeme
degerlerinin diisiikligli nedeniyle analize minimum etki yapacagi diisiinilerek ihmal edilmis

ve siman araligi kontak ylzeyi olarak tanimlanmistir. [165, 166, 209]
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3.7. Modellere Uygulanan Sinir Kosullari

Tasarlanan modeller 3 boyutlu uzayda serbest olarak konumlanmaktadir. Modellerin
analizlerinin yapilabilmesi amaciyla boslukta duran bu modellerin belirli noktalardan

desteklenmesi ve sinirlarinin tanimlanmasi gerekmektedir.

Sonlu elemanlar stres analiz galismalarinda sonuglarin dogru yorumlanmasi igin modellerin
en az iki dizlemde sabitlenmesi ve bu dizlemlerin analiz yapilacak bélgelerden uzak

noktalardan ge¢mesi gerekmektedir.

Bu amagla sistem Ust ¢ene orta hattindan gegen sagittal bir dizlem ve maksillanin Ust
sinirindan processus zygomaticus hizasindan gecen horizontal bir diger dizlem

olusturularak sinirlandiriimistir.

3.8. Materyal Ozellikleri

Bu ¢alismada kullanilan biitlin materyaller homojen, izotropik ve dogrusal (lineer) elastik

olarak tanimlanmistir.

Misch [42] calismasinda belirttigi sekilde posterior maksillada greftleme sonrasi en sik
karsilasilan D4 tipi kemik tiirli, spongioz kemigin modellenmesinde kullaniimis ve bu tip

kemige ait materyal 6zelligi calismada tanimlanmistir.

Bir modelde gecen sinlis tabani ylikseltme canlandirmasinda, greft materyali olarak hayvan
kaynakl ksenogreft uygulandigi varsayilarak, literatlirde benzer galismalarda gegen bu

materyale ait degerler kullanilmistir. [165, 166, 209] (Cizelge 3.1)

Calismada yaratilan sabit protezlerde; metal altyapi olarak en sik kullanilan alasim tiri olan
nikel-krom (Ni/Cr) alasim ve (st yapi porseleni olarakta konvansiyonel feldspatik porselen

tercih edilmistir.
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Oral mukozanin elastisite moduliiniin ve poisson oraninin ¢ok diisiik degerlerde olmasi

nedeniyle gerilim analizlerinde mukoza modeli gbz ardi edilmistir.

Cizelge 3.1. Calismamizda kullandigimiz elastiklik katsayilari ve poisson oranlari

Elastiklik Katsayisi Poisson Orani

Titanyum Materyali 110 0,35
Kortikal Kemik 13,7 0,3
Spongioz Kemik 1,37 0,3
Greft Materyali 3,45 0,3
Porselen Materyali 68,9 0,28

3.9. Yiikleme Kosullari

Arastirmamizda vertikal ve oblik olmak lGzere 2 tip ylkleme kuvveti uygulanmistir. Buradaki
kuvvetler; Angle tanimladigi Sinif | dis iliskilerindeki sentrik temas noktalarina gelecek

sekilde uygulanmistir.

Uygulanan vertikal kuvvetlerin seciminde ise Ferrario ve ark.’nin [210] c¢alismasinda

belirttigi asagida yer alan cizelge kullaniimistir (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Cinsiyet ve dis numaralarina gore dislerin izerine vertikal kuvvvetler
(Newton cinsinden) [210]

Dis Nosu | 2 3 4 5 6 7
Kadin

Ortalama 93.88 95.75 119.68 17854 | 206.01 23446 | 22171
SS 38.16 36.59 4258 77.20 86.52 70.53 70.53
Erkek

Ortalama 146.17 139.30 190.31 254.08 291.36 306.07 294.30
SS .44 51.40 79.36 72.20 57.29 41.99 55.92
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Buna gore 1. premolar dise gelen vertikal kuvvet “V1”, 2. premolar dise gelen kuvvet “V2”,

1. molar dise gelen kuvvet ise “V3” olarak tanimlanmistir.

Kadin ve erkek hastalarin dislerine gelen kuvvetlerin ortalamalari alinarak; V1 kuvveti 250

N, V2 kuvveti 290 N, V3 kuvveti ise 300 N olarak sekilde belirtilen noktalara uygulanmistir.

Oblik olarak uygulanan kuvvetler ise 200 N olarak belirlenmistir ve bukkalden linguale
dogru olacak sekilde yatay dizlemle 452 agi yapacak sekilde ile dislerin bukkal tliberkiil

tepelerinden uygulanmistir. (Sekil 3.9)

Modellere Vertikal
Kuvvet Uygulamasi
(Profilden Gériinim)

Modellere Vertikal
Kuvvet Uygulamasi
(Ustten Goériintim)

Modellere Oblik
Kuvvet Uygulamasi
(Profilden Gériintim)

Modellere Oblik
Kuwvet Uygulamasi
(Ustten Gériintim)

Sekil 3.9. Calismamizda uyguladigimiz yikleme kosullari
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3.10. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Analiz Sonuglarinin Elde Edilmesi

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi kullanilarak yapilan bu g¢alismada verilerin
degerlendirilmesinde Tanino ve ark’nin yaptiklari ¢alismanin materyal mekanik 6zellik

standartlari kullanilmistir. [211]

Asal gerilim degerleri (principal stres) kemik, greft materyalleri ve porselen gibi kirilgan

yapilar i¢in oldukg¢a 6nemlidir.

Bu calismada elde edilen verilerde,
. Modelde olusan “gerilme” tipi stresi: Elde edilecek en yliksek asal gerilim (Pmax)
. Modelde olusan “sikisma” tipi stresi ise: En disik asal gerilim (Pmin)

degerleri ifade etmektedir. [42, 208]

Sunulan bu g¢alismada analizlerin yapilabilmesi icin Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) programindan yararlaniimistir.

Analizler sonunda elde edilen bulgular dagilim skalalari ile degerlendirilmistir. Sonlu
elemanlar analizlerinde elde edilen veriler degisken olmayan matematiksel hesaplamalar
sonucunda ortaya ciktig icin bulgularin istatistiksel analizi yapilmamistir. Tim stres
degerleri, renk ve miktar skalalari ile gésterilmektedir. Elde edilen sonuglar daha sonra

karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

U¢ boyutlu modeller iizerinde yapilan sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda; krestal
kortikal kemik, spongioz kemik ve greft materyali gibi tim implant-destek doku ara yuzleri
blinyesinde olusan gerilme ve sikisma stresi bulgulari olusturulan tablo ve grafiklerle

karsilastirmali olarak ¢alismanin bu bolimiinde degerlendirilmistir.

Calismanin sonuglari her grup icin ayni yiikleme kosulu altinda her implantin cevresindeki
dokularda olusan stres ve gerilmeleri gosterecek sekilde olusturulmustur. Yikleme kuvveti
sonucu olusan stresleri karsilastirmak tizere olusturulan 8 farkli modele ait stres degerleri,
renkli dagilim skalalari ve tablolar kullanilarak goésterilmistir. Farkh destek dokulardaki
gerilme ve sikisma stresleri kortikal kemikte, spongioz kemikte ve greft materyalinde olmak
Uzere Olgulip, grafiklerle pmax ve pmin degerleri megapaskal (Mpa) cinsinden

karsilastirilmistir.

4.1. Modellerde Olgiilen Stres Degerleri

4.1.1. Model 1 ( Kontrol grubu )

Kontrol grubunda, diger gruplarla ayni sekilde, tim dislere tek bir noktadan kuvvet

uygulanmasi yerine kuvvet alanlarina birden ¢ok noktadan kuvvetler uygulanmistir.

Bu uygulama her modelde, 1. Premolar dise 2 alandan toplam 250 N kuvvet, 2. Premolar
dise 2 alandan toplam 290 N ve 1. Molar dise 3 alandan toplam 300 N vertikal kuvvetler

uygulanmistir.

Oblik yiklemelerde ise 1. Premolar ve 2. Premolar dislere 1 alandan ve 1. Molar dise 2

alandan olmak (izere her dise toplam 200 N’ar kuvvet uygulanmistir.
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Kontrol grubunda kuvvet uygulamalari sonucu implantlarin ¢evresindeki destek dokularda
olusan gerilme ve sikisma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve grafiksel

dagilimlari agsagidaki gibidir.

Vertikal _yiklemede: Vertikal vyikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 28,6 Mpa, spongioz
kemikte ise 4,11 Mpa olarak ol¢ilmistir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise
krestal kortikal kemikte olusan Pmin degeri -36,9 Mpa, spongioz kemikte ise -4,57 Mpa

olarak ol¢tlmustar. (Sekil 4.1)

Oblik yiklemede: Oblik yiikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 34,9 Mpa, spongioz kemikte ise 4,33 Mpa
olarak ol¢lilmustur. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan

Pmin degeri -70,4 Mpa, spongioz kemikte ise -4,7 Mpa olarak 6l¢iilmustir. (Sekil 4.2)

Vertikal Yukleme

30
20
10

0

Mpa

-10

-20

-30

-40

Pmax Pmin
M Kortikal 28,6 -36,9

B Spongioz 4,11 -4,57

Sekil 4.1. Model 1’de vertikal yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme

40

20

-20

Mpa

-40

-60

-80
Pmax Pmin

B Kortikal 34,9 -70,4
B Spongioz 4,33 -4,7

Sekil 4.2. Model 1’de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Sekil 4.3. Model 1'de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sari) Dagihmlari
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Sekil 4.4. Model 1’de vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.5. Model 1’de oblik yliiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sari)

Dagilimlari
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Sekil 4.6. Model 1’de oblik yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sari)
Dagilimlar

1. Implant

................

Sekil 4.7. Model 1’de vertikal ylklemede implantlarin Uzerinde olusan Von Misses
degerleri

1. Implant

Sekil 4.8. Model 1’de oblik yiklemede implantlarin tizerinde olusan Von Misses degerleri
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4.1.2. Model 2 ( Lateral STY islemi uygulanmis grup )

Lateral STY grubunda, diger gruplarla ayni sekilde, tiim dislere tek bir noktadan kuvvet

uygulanmasi yerine kuvvet alanlarina birden ¢ok noktadan kuvvetler uygulanmistir.
Lateral STY grubunda kuvvet uygulamalari sonucu implantlarin gevresindeki destek
dokularda olusan gerilme ve sikisma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal _yliklemede: Vertikal yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 28,8 Mpa, spongioz
kemikte 6,51 Mpa olarak oOl¢lilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal
kortikal kemikte olusan Pmin degeri -41,6Mpa, spongioz kemikte ise -7,34 Mpa olarak

OlgUlmastir. (Sekil 4.9)

Oblik yiiklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 42,9 Mpa, spongioz kemikte ise 9,06 Mpa
olarak Olgllmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan

Pmin degeri -83,6 Mpa, spongioz kemikte ise -10,7 Mpa olarak olctilmustar. (Sekil 4.10)

Vertikal Yukleme

30
20
10
0
-10
-20
-30
-40
-50

Mpa

Pmax Pmin
M Kortikal 28,8 -41,6

B Spongioz 6,51 -7,34

Sekil 4.9. Model 2’de vertikal yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme

-100
Pmax Pmin

B Kortikal 42,9 -83,6
B Spongioz 9,06 -10,7

Sekil 4.10. Model 2’'de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Greft Materyalinde Olusan Degerler

Mpa

-2
Pmax Pmin

M Vertikal 4,52 -1,78
B Oblik 5,55 -1,75

Sekil 4.11. Model 2’de vertikal ve oblik yiklemede greft materyalinde olusan stresler
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Sekil 4.12. Model 2’de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.13. Model 2’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari
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Sekil 4.14. Model 2’'de oblik yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sari)
Dagilimlar

Sekil 4.15. Model 2’de oblik yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari
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Sekil 4.16. Model 2’de vertikal ylklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri

1. Implant

Sekil 4.17. Model 2’de oblik yliklemede implantlarin tzerinde olusan Von Misses degerleri
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-

Sekil 4.18. Model 2'de vertikal yliklemede greft materyalinde olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

-

‘\.‘x

)

i

Sekil 4.19. Model 2’de oblik yiklemede greft materyalinde olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari

4.1.3. Model 3 ( Krestal STY islemi uygulanmis grup )

Krestal STY grubunda, diger gruplarla ayni sekilde, tiim dislere tek bir noktadan kuvvet

uygulanmasi yerine kuvvet alanlarina birden ¢ok noktadan kuvvetler uygulanmistir.

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

grafiksel dagihimlari asagidaki gibidir.
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Vertikal _yiklemede: Vertikal vyikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 43,1 Mpa, spongioz
kemikte 17,8 Mpa olarak 6lglilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal
kortikal kemikte olusan Pmin degeri -53,6 Mpa, spongioz kemikte ise -12,9 Mpa olarak

Olgllmustir

Oblik yiiklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 45,7 Mpa, spongioz kemikte ise 24,7 Mpa
olarak ol¢lilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan

Pmin degeri -93,8 Mpa, spongioz kemikte ise -16,9 Mpa olarak olciImistir

Vertikal Yukleme

50
40
30
20
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0
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-10

-20
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-40

-50

-60

Pmax Pmin
B Kortikal 43,1 -53,6

H Spongioz 17,8 -12,9

Sekil 4.20. Model 3’de vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Oblik Yukleme
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-20

Mpa

-40

-60

-80

-100
Pmax Pmin

m Kortikal 45,7 -93,3
M Spongioz 24,7 -16,9

Sekil 4.21. Model 3’'de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Sekil 4.22. Model 3’de vertikal yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari
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Sekil 4.23. Model 3’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.24. Model 3’'de oblik yiiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sar1)
Dagilimlar
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Sekil 4.25. Model 3’de oblik yiiklemede spongioz kemikte olugan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.26. Model 3’'de vertikal yliklemede implantlarin Uzerinde olusan Von Misses
degerleri

{

Sekil 4.27. Model 3’de vertikal yiklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri
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4.1.4. Model 4 ( Kisa implant uygulanmis grup )

Sinls bolgesinde kisa implant uygulanan grupta, yine diger gruplarla ayni olacak sekilde,
vertikal olarak her modelde, 1. Premolar dise 2 alandan toplam 250 N kuvvet, 2. Premolar
dise 2 alandan toplam 290 N ve 1. Molar dise 3 alandan toplam 300 N vertikal kuvvetler
uygulanmistir. Oblik yliklemelerde ise 1. ve 2. Premolar dislere 1 alandan ve 1. Molar dise

2 alandan olmak tzere her dise toplam 200 Newton’ar kuvvet uygulanmistir.
Bu grupta kuvvet uygulamalari sonucu implantlarin ¢evresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikisma tipi streslerin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ve grafiksel dagilimlari

asagidaki gibidir.

Vertikal _yiklemede: Vertikal vyikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 81,7 Mpa, spongioz
kemikte 11,2 Mpa olarak olglilmustiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal
kortikal kemikte olusan Pmin degeri -66,2 Mpa spongioz kemikte, -13,1 Mpa olarak

Olgllmustir

Oblik yiiklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan Pmax degeri 36,5 Mpa, spongioz kemikte 5,4 Mpa olarak
Ol¢lilmustiir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan Pmin

degeri -61,9 Mpa, spongioz kemikte -7,2 Mpa olarak 6él¢tlmistdr.
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Vertikal Yukleme

Pmax Pmin
81,7 -66,2
11,2 -13,1

Sekil 4.28. Model 4’de vertikal yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

40
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20

10

Mpa

M Kortikal
B Spongioz

Oblik Yukleme

Pmax Pmin
36,5 '6119
5,4 -7,2

Sekil 4.29. Model 4’de oblik yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.30. Model 4’de vertikal yliklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.31. Model 4’de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari
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Sekil 4.32. Model 4’de oblik yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sari)
Dagilimlar

Sekil 4.33. Model 4’de oblik yliklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari
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t

Sekil 4.34. Model 4’de vertikal ylklemede implantlarin Gzerinde olusan Von Misses
degerleri

Sekil 4.35. Model 4’de oblik yiklemede implantlarin Gizerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.5. Model 5 ( Agih / egik implant uygulanmis grup )

Sinus liftten kacginilmak tizere Acili/Egik implanttan faydalanilan grupta ise diger gruplarda
uygulanan yikleme kosullari aynen uygulanmis ve sonra implant cevresindeki destek
dokularda olusan gerilme ve sikisma tipi streslerin Pmax ve Pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagihimlari asagidaki gibidir.

Vertikal _yiklemede: Vertikal yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 31,1 Mpa, spongioz
kemikte ise 3,6 Mpa olarak dlctlmistir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal
kortikal kemikte olusan pmin degeri -48,8 Mpa spongioz kemikte ise -4,4 Mpa olarak

Olcllmustir
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Oblik yiiklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 82,1 Mpa, spongioz kemikte ise 10,2 Mpa
olarak Ol¢lilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan

pmin degeri -168,3 Mpa, spongioz kemikte ise -11,4 Mpa olarak olgiImustir

Vertikal Yukleme
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M Kortikal 31,1 -48,8

B Spongioz 3,6 4,4

Sekil 4.36. Model 5’de vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Oblik Yukleme
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M Kortikal 82,1 -168,3
B Spongioz 10,2 -11,4

Sekil 4.36. Model 5’de oblik yiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.37. Model 5’de vertikal yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.38. Model 5’'de vertikal yiiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari
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Sekil 4.39. Model 5’de oblik yliklemede vertikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sari)
Dagilimlar

Sekil 4.40. Model 5'de oblik yliklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

L mplant 2. Implant

Sekil 4.41. Model 5'de vertikal yiklemede implantlarin Uzerinde olusan Von Misses
degerleri
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Sekil 4.42. Model 5’de oblik yliklemede implantlarin tizerinde olusan Von Misses degerleri

4.1.6. Model 6 ( Kantilever / kanatl protez uygulanmis grup )

Sinls bolgesinde uygulanmasi gereken greftleme isleminden kacginilmak Gizere 1. Molar dis
bolgesinde yer alan implantin 2. Premolar dis bélgesine kaydirilip, 1. Molar dis icin protezde
kantilever’dan vyararlanilan ve diger gruplarda uygulanan vyikleme kosullari aynen
uygulanan 6. Grupta yliklemelerden sonra implant ¢evresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikisma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve grafiksel dagilimlari

asagidaki gibidir.

Vertikal _yiiklemede: Vertikal vyikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler

degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 92 Mpa, spongioz kemikte
ise 11,4 Mpa olarak olclilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal
kortikal kemikte olusan pmin degeri -130,9 Mpa, spongioz kemikte ise -10,1 Mpa olarak

Ol¢llmustir.

Oblik yiiklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler degerlendirildiginde

krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 82,4 Mpa, spongioz kemikte ise 11,8 Mpa
olarak Olclilmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan

pmin degeri -159,5 Mpa, spongioz kemikte ise -9,55 Mpa olarak 6l¢lilmustir
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Vertikal Yukleme
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B Kortikal 92 -130,9
B Spongioz 11,4 -10,1

Sekil 4.43. Model 6’da vertikal yliklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler

Oblik Yukleme
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M Kortikal 82,4 -159,5
M Spongioz 11,8 -9,55

Sekil 4.44. Model 6’da oblik yiiklemede kortikal ve spongioz kemikte olusan stresler
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Sekil 4.45. Model 6’da vertikal yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar1) Dagilimlari

Sekil 4.46. Model 6’da vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari
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Sekil 4.47. Model 6’da oblik yiklemede kortikal kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin (Sart1)
Dagilimlar

Sekil 4.48. Model 6’da oblik yiklemede spongioz kemikte olusan Pmax (Mavi) ve Pmin
(Sar) Dagilimlari

Sekil 4.49. Model 6’da vertikal yiklemede implantlarin (izerinde olusan Von Misses
degerleri
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Sekil 4.50. Model 6’da oblik yiklemede implantlarin lGzerinde olusan Von Misses degerleri

4.2. Tim Modellerde Karsilagtirmali Stres Degerleri

4.2.1. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Vertikal ylikleme kosulunda, tim modellerde implantlarin gevresindeki krestal kortikal

kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir. (Sekil 4.45)
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Vertikal Yukleme Sonucu Kortikal Pmax

H Model 1 - Kontrol Grubu
Model 2 - Agik STY
Model 3 - Kapali STY

B Model 4 - Kisa Implant

B Model 5 - Agili Implant
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Sekil 4.51. Tim modellerde vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax

degerleri

Vertikal ylkleme kosulunda, tim modellerde implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak cizelgedeki gibidir. (Cizelge 4.1)
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Cizelge 4.1 Tim modellerde vertikal yikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax

degerleri
Vertikal Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olugan Pmax
Model 1: Pmax = 28,6 Mpa. Model 2: Pmax = 28,8 Mpa.
Model 3: Pmax = 43,1 Mpa. Model 4: Pmax = 81,7 Mpa.
Model 5: Pmax = 31,1 Mpa. Model 6: Pmax = 92 Mpa.

Modellere ait elde edilen sonuclar karsilastirildiginda, vertikal yikleme sonucu krestal
kortikal kemikte olusan gerilme tipi streslerde Model 4 ve Model 6’da diger gruplara gére
oldukca yiiksek degerler bulunmustur. Kontrol grubu (Model 1), Acik STY (Model 2), Kapali
STY (Model 3) ve Acili Implant (Model 5) gruplarinda daha az stres olusurken, Kisa implant

(Model 4) ve Kantilever (Model 6) uygulanan modellerde daha fazla stres olusmustur.

Kontrol Grubu (Model 1) ve Acgik STY islemi uygulanan (Model 2) modeller yaklasik 28 Mpa
ile en dustk gerilme kuvvetlerine maruz kalirken, kantilever protez uzantisina sahip
modelde (Model 6) olusan gerilme degeri en diisiik degere sahip modelin yaklasik 3 katina

cikarak 92 Mpa olmustur.

Modellere gelen kuvvetler kendi aralarinda kuvvetin siddetine goére gruplanirsa:

) Diisik derece kuvvete maruza kalanlar: Model 1, Model 2 ve Model 5
° Orta derece kuvvete maruz kalanlar: Model 3
° Yiksek derece kuvvette maruz kalanlar: Model 4 ve Model 6

4.2.2. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olugan pmax stres degerleri

Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir. (Sekil 4.46)
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Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Pmax
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Sekil 4.52. Tim modellerde vertikal yikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax

degerleri

Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde, implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri sayisal olarak cizelgedeki gibidir (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2 Tim modellerde vertikal yikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax

degerleri
Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax
Model 1: Pmax = 4,11 Mpa. Model 2: Pmax = 6,51 Mpa.
Model 3: Pmax = 17,8 Mpa. Model 4: Pmax = 11,2 Mpa.
Model 5: Pmax = 3,6 Mpa. Model 6: Pmax = 11,4 Mpa.

Modellerde elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, vertikal yikleme sonucu spongioz
kemikte olusan gerilme tipi streslerde, iki farkh grup olusarak licer model birbirine yakin
sonuglar vermistir. Kontrol grubu (Model 1), Agik STY islemi uygulanan grup (Model 2) ve

Acili implant uygulanan (Model 5) grup disik degerler verirken, Kapali STY islemi
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uygulanmis (Model 3), Kisa implant uygulanan model (Model 4) ve Kantilever protez

uygulanan (Model 6) grup daha yiiksek degerler vermistir.
En disik degerler Agili implant uygulanan (Model 5) ve Kontrol grubunda (Model 1) elde
edilirken, Kapali STY islemi uygulanmis (Model 3) model en disik degerin yaklasik 5 kati

kadar yuksek gerilme kuvvetlerine maruz kalmistir.

Modellere gelen kuvvetler kendi aralarinda kuvvetin siddetine gére gruplanirsa:

. Disik derece kuvvete maruza kalanlar: Model 1 ve Model 5
° Orta derece kuvvete maruz kalanlar: Model 2
) Yiksek derece kuvvette maruz kalanlar: Model 3, Model 4 ve Model 6

4.2.3. Vertikal yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmin stres degerleri

Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin ¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.53).
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Sekil 4.53. Tim modellerde vertikal ylkleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin

degerleri
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Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin gevresindeki krestal kortikal

kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri rakamsal olarak gizelgedeki gibidir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3 Tum modellerde vertikal yikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olugan Pmin

Model 1: Pmin =-36,9 Mpa. Model 2: Pmin =-41,6 Mpa.
Model 3: Pmin =-53,6 Mpa. Model 4: Pmin =-66,2 Mpa.
Model 5: Pmin = -48,8 Mpa. Model 6: Pmin =-130,9 Mpa.

Modellerden elde edilen sonuglara gore, vertikal ylikleme sonucu krestal kortikal kemikte
olusan sikisma tipi streslerde, kantilever protezden yararlanilan (Model 6) grupta kullanilan
implantlar sikisma tipi streslere belirgin sekilde daha fazla maruz kalmistir. Kontrol grubu
(Model 1), Acik STY grubu (Model 2), Kapal STY grubu (Model 3) ve Acili implanttan
yararlanilan grup (Model 5) birbirlerine yakin sonuglar verirken, kisa implant grubu (Model
4) nispeten yiksek degerler vermistir. Kantilever protezlerden yararlanilan grup (Model 6)
ise en yakin degerin iki katindan fazla deger verirken, en distk degerin yaklasik 4 kati kadar

stkisma tipi kuvvetlere maruz kalmistir.

Modellere gelen kuvvetler kendi aralarinda kuvvetin siddetine gore gruplanirsa:
° Diisik derece kuvvete maruza kalanlar: Model 1 ve Model 2
) Orta derece kuvvete maruz kalanlar: Model 3, Model 4 ve Model 5

° Yiksek derece kuvvette maruz kalanlar: Model 6
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4.2 4. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olugan pmin stres degerleri

Vertikal ylkleme kosulunda tim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.48).

Vertikal Yikleme Spongioz Pmin
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Sekil 4.54. Tim modellerde vertikal yilikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin ¢evresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak cizelgedeki gibidir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4 Tum modellerde vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Vertikal Yikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin = -4,57 Mpa. Model 2: Pmin =-7,34 Mpa.

Model 3: Pmin =-12,9 Mpa. Model 4: Pmin =-13,1 Mpa.

Model 5: Pmin = -4,4 Mpa. Model 6: Pmin =-10,1 Mpa.
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Vertikal ylikleme sonucu modellerin spongioz tabakasinda olusan sikisma tipi streslerde
(Pmin), Model 3, Model 4 ve Model 6 yiiksek sikisma degerleri verirken, diger modeller

daha disuk sikisma stresine maruz kalmistir.

En yiksek sikisma stresi kisa implant uygulamasi yapilan Model 4 ve Kapali STy islemi
uygulanan Model 3’te olusurken, spongioz tabakada en diisik strese kontrol grubu (Model
1) ve acili implant yerlestirilen (Model 5) gruplarda rastlanilmistir. En ylksek degere sahip
olan Model 4, en diisik stres degerine sahip olan Model 5’e kiyasla spongioz tabakasinda 3

kat fazla sikisma stresiyle karsilasmistir.
4.2.5. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax stres degerleri

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin ¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.49).

Oblik Yuklemede Kortikal Pmax
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Sekil 4.55. Tim modellerde oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
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Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin gevresindeki krestal kortikal

kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak gizelgedeki gibidir (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5 Tum modellerde oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

Oblik Yukleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax

Model 1: Pmax = 34,9 Mpa. Model 2: Pmax = 42,9 Mpa.
Model 3: Pmax = 45,7 Mpa. Model 4: Pmax = 36,5 Mpa.
Model 5: Pmax = 82,1 Mpa. Model 6: Pmax = 82,4 Mpa.

Modellerde elde edilen sonuglara gore, oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan
gerilme tipi streslerde dort model birbirlerine yakin degerler verirken, iki modelde oldukga
yuksek degerler elde edilmistir. Kontrol grubu (Model 1), Acik STY islemi uygulanan grup
(Model 2), Kapali STY islemi uygulanan grup (Model 3), Kisa implanttan yararlanilan grup
(Model 4) birbirine yakin dislik degerler veren modeller olarak 6ne c¢ikarken, acili
implanttan (Model 5) ve kantilever protezlerden (Model 6) yararlanilan modeller yiiksek

gerilme kuvvetlerine maruz kalmiglardir.

Acili implanttan (Model 5) ve kantilever protez (Model 6) uzantilarindan yararlanilan
gruplarin maruz kaldigi degerler diger modellerin yaklasik 2 — 2.5 kati kadar fazla olarak
bulunmustur. Kortikal kemikte en disiik gerilme kuvvetine kontrol grubu (Model 1) maruz
kalirken, en yiksek gerilme kuvvetleri kantilever protez (Model 6) uygulanan grupta ortaya

citkmistir.

4.2.6. Oblik yiikleme sonucu spongioz kemikte olusan pmax stres degerleri

Oblik yikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin cevresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.50).
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Oblik Yiklemede Spongioz Pmax
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Sekil 4.56. Tim modellerde oblik ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax degerleri

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal olarak gizelgedeki gibidir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6 Tuim modellerde oblik yiukleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmax

degerleri
Oblik Yukleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmax
Model 1: Pmax = 4,33 Mpa. Model 2: Pmax = 9,06 Mpa.
Model 3: Pmax = 24,7 Mpa. Model 4: Pmax = 5,4 Mpa.
Model 5: Pmax = 10,2 Mpa. Model 6: Pmax = 11,8Mpa.

Galismada olusturulan modellerde elde edilen sonuglar karsilastirildiginda, oblik yikleme
sonucu spongioz kemikte olusan gerilme tipi streslerde, kapali STY islemi (Model 3)
uygulanan grup diger modellere kiyasla oldukca yliksek gerilme degerlerine maruz kaldigi
gorilmektedir. Acik STY islemi uygulanan (Model 2), acili implanttan yararlanilan (Model 5)
ve kantilever protez uzantisina (Model 6) sahip gruplar model 3 disinda kalan diger model
iki modele kiyasla yiiksek degerler vermislerdir. Kontrol grubu (Model 1) ve kisa implanttan
yararlanilan gruplar ise oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte disiik gerilme kuvvetlerine

maruz kalmislardir.
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Calismada en ylksek degeri, en dislik degerin 6 kati kadar fazla olacak sekilde kapali STY
(Model 3) grubu verirken, en distk gerilme kuvvetlerine kontrol grubu (Model 1) maruz
kalmigtir. Kapal STY modelinin (Model 3) maruz kaldigi gerilme kuvvetleri, kantilever

protez grubunda elde edilen en yakin degerinde (Model 6) yaklasik iki kati kadardir.
4.2.7. Oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olugan pmin stres degerleri

Oblik yiikleme kosulunda implantlarin ¢evresindeki krestal kortikal kemikte olusan sikisma

tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir. (Sekil 4.51).

Oblik Yuklemede Kortikal Pmin
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Sekil 4.57. Tim modellerde oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin g¢evresindeki krestal kortikal

kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri rakamsal olarak cizelgedeki gibidir (Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7 Tum modellerde oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik Yukleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin =-70,4 Mpa. Model 2: Pmin =-83,6 Mpa.
Model 3: Pmin =-93,8 Mpa. Model 4: Pmin =-61,9 Mpa.
Model 5: Pmin =-168,3 Mpa. Model 6: Pmin =-159,5 Mpa.

Modellerle olusturulan senaryolarda elde edilen sonuglara gore, oblik ylikleme sonucu
krestal kortikal kemikte olusan sikisma tipi streslerde, acil implanttan yararlanilan (Model
5) ve kantilever protetik uzanti uygulanan (Model 6) gruplarda diger modellere gore belirgin
sekilde yliksek degerler elde edilmistir. Acik ve kapali STY islemi uygulanan (Model 2 ve 3)
gruplarda geriye kalan iki gruba (Model 1 ve 4) gore de nispeten yiksek degerlerle

karsilasiimistir.

Calismada oblik kortikal kemikte en dusiik sikisma kuvvetlerine kisa implant uygulanan
modelin (Model 4) maruz kaldigi belirlenirken, en yiliksek deger acili implant uygulanan
grupta elde edilmistir. En ylksek deger (Model 5), en diistik degerin (Model 4) 2.5 katindan

fazla olarak bulunmustur.

Modellere gelen kuvvetler kendi aralarinda kuvvetin siddetine gére gruplanirsa:

° Disik derece kuvvete maruza kalanlar: Model 1 ve Model 4
) Orta derece kuvvete maruz kalanlar: Model 2 ve Model 3
) Yiksek derece kuvvette maruz kalanlar: Model 5 ve Model 6

4.2.8. Oblik yiiklemede spongioz kemikte olusan pmin stres degerleri

Oblik yuikleme kosulunda tiim modellerde implantlarin cevresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.52).



151

Oblik Yiklemede Spongioz Pmin
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Sekil 4.58. Tim modellerde oblik ylikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin degerleri

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin gevresindeki spongioz kemikte

olusan sikisma tipi stres degerleri rakamsal olarak cizelgedeki gibidir (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8 Tim modellerde oblik yikleme sonucu spongioz kemikte olusan Pmin
degerleri

Oblik Yikleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan Pmin

Model 1: Pmin =-4,7 Mpa. Model 2: Pmin =-10,7 Mpa.
Model 3: Pmin =-16,9 Mpa. Model 4: Pmin =-7,2 Mpa.
Model 5: Pmin =-11,4 Mpa. Model 6: Pmin =-9,55 Mpa.

Elde edilen sonuclara gére modeller karsilastirildiginda, oblik yikleme sonucu spongioz
kemikte olusan sikisma tipi streslerde, kapal STY islemi uygulanan (Model 3) en yuksek
stkisma kuvvetine maruz kaldigi gértlmektedir. Acik STY (Model 2), acili implant (Model 5)
ve kantilever protetik uzantiya (Model 6) sahip modeller, kontrol grubu (Model 1) ve kisa

implant grubuna (Model 4) kiyasla daha yiksek sikisma kuvvet degerleri vermistir.
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Oblik yiikleme sonucu spongioz kemiginde en yiiksek sikisma degerine sahip grup kapal
STY (Model 3) grubu, en diislik degere sahip olan kontrol grubuna (Model 1) kiyasla yaklasik

4 kat daha fazla kuvvetlere maruz kalmistir.

Modellere gelen kuvvetler kendi aralarinda kuvvetin siddetine gére gruplanirsa:

. Disik derece kuvvete maruza kalanlar: Model 1 ve Model 4
° Orta derece kuvvete maruz kalanlar: Model 2, Model 5 ve Model 6
° Yiksek derece kuvvette maruz kalanlar: Model 3

4.2.9. Uygulanan kuvvetin yoniine gore kemikte olusan stres degerleri

Uygulanan kuvvet tiirline gore karsilastirma yapildiginda, oblik yikleme sonucu olusan
pmax ve pmin stres degerleri, vertikal ylikleme sonucu olusan degerlere gore kisa implant
grubu (Model 4) haricindeki modellerde, neredeyse bitin kosullarda daha yiksektir. Kisa

implant modeli ise hem kortikal hem de spongioz kemikte vertikal kuvvetlerden daha fazla

etkilenmistir.
Vertikal - Oblik Kortikal Pmax
100
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20
0
Model1- Model2- Model3- Model4- Model5- Model6-
Kontrol Acik STY Kapali Kisa Acili Kantileve
Grubu STY Implant Implant r
| Vertikal Kortikal Pmax 28,6 28,8 43,1 81,7 31,1 92
B Oblik Kortikal Pmax 34,9 42,9 45,7 36,5 82,1 82,4

B Vertikal Kortikal Pmax B Oblik Kortikal Pmax

Sekil 4.59. Tim modellerde vertikal ve oblik ylikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri



153

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

hissedilmektedir.

Gerilme degeri (Pmax) modellerin kortikal tabakalarinda, kisa implant uygulanan grupta
(Model 4) vertikal kuvvetlerde belirgin sekilde daha yogun olurken, bu durumun tam tersi
olarak acili implant uygulanan (Model 5) grupta oblik kuvvetler karsisinda olusan Pmax
degeri vertikal kuvvetler karsisinda olusan kuvvetlere kiyasla 2,5 kat fazla olarak

gozukmektedir.

Vertikal - Oblik Spongioz Pmax

25
20
© 15
o
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0
Model1- Model2- | Model3- Model4- Model5- Model6 -
Kontrol Acik STY Kapali Kisa Acih Kantileve
Grubu STY Implant Implant r
W Vertikal Spongioz Pmax 4,11 6,51 17,8 11,2 3,6 11,4
B Oblik Spongioz Pmax 4,33 9,06 24,7 5,4 10,2 11,8

M Vertikal Spongioz Pmax B Oblik Spongioz Pmax

Sekil 4.60. Tuim modellerde vertikal ve oblik yikleme sonucu spongioz kemikte olusan
Pmax degerleri

Spongioz kemik tabakasinda olusan gerilme degerleri, kortikal kemikteki degerlere benzer
sekilde kisa implant uygulanan grupta (Model 4) vertikal, acil implant uygulanan (Model 5)
grupta oblik kuvvetlere karsi daha buylk degerlerle karsilasiimistir. Kapali STY islemi
uygulanan grupta (Model 3) kortikal tabakadan farkh olarak, spongioz tabakada oblik

kuvvetlere karsi daha bliyik degerde kuvvetler olusmaktadir.
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Vertikal - Oblik Kortikal Pmin
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Model 1 - Model 2 - Model 3 - Model 4 - Model 5 - Model 6 -
Kontrol Acik STY Kapali STY Kisa Acili Kantilever
Grubu Implant Implant
M Vertikal Kortikal Pmin -36,9 -41,6 -53,6 -66,2 -48,8 -130,9

B Oblik Kortikal Pmin -70,4 -83,6 -93,8 -61,9 -168,3 -159,5

Sekil 4.61. Tum modellerde vertikal ve oblik yiikleme sonucu kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri

Sikisma kuvvetlerinin kortikal tabakada olusturdugu stresler kisa implant uygulanan grup
haricinde oblik kuvvetlerde belirgin sekilde daha fazladir. Birbirine en yakin degerler
kantilever protetik uzanti uygulanan (Model 6) grupta olusurken, oblik kuvvetlerle vertikal
kuvvetlere karsi olusan tepki farkli, en carpici olarak agili implant uygulanan grupta (Model
5) olusmustur. Bu fark neredeyse 4 kata kadar oblik kuvvetlerin lehinedir ve oblik kuvvetler

kortikal tabakada vertikal kuvvetlere kiyasla 4 kat daha fazla sikisma stresi olusturmustur.

Vertikal - Oblik Spongioz Pmin
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Model 1 - Model 2 - Model 3 - Model 4 - Model 5 - Model 6 -
Kontrol Acik STY Kapali STY Kisa Acih Kantilever
Grubu Implant Implant
M Vertikal Spongioz Pmin -4,57 -7,34 -12,9 -13,1 -4,4 -10,1
B Oblik Spongioz Pmin -4,7 -10,7 -16,9 -7,2 -11,4 -9,55

Sekil 4.62. Tum modellerde vertikal ve oblik yikleme sonucu spongioz kemikte olusan
Pmin degerleri
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Sikisma kuvvetlerinin spongioz tabakada olusturdugu stresler kisa implant uygulanan grup
haricinde oblik kuvvetler lehine belirgin sekilde daha fazladir. Bu grupta neredeyse tim
gruplarda degerler birbirine yakinken en garpici farkliliklar agili implant uygulanan grupta
(Model 5) oblik kuvvetlerin ve kisa implant uygulanan grupta (Model 4) vertikal kuvvetlerin

lehine olusan 2 — 2.5 kat stres farkhliklaridir.

4.2.10. Yiklemeler sonucu implantlar lizerinde olusan von mises degerleri

Calismada modeller lizerine elde edilen bir diger bulgu, her modelde 1. Premolar bdlgede
yer alan 1. implant ve kantilever protezlerden yararlanilan model ( Model 6 ) disinda 1.
Molar bélgede yer alan 2. implant tizerinde olusan von misses stres degerleridir. Kantilever
protezden yararlanilan modelde 2. implant, siniis sahasina miidahale edilmemek icin 2.

Premolar bélgede konumlandiriimistir.

Vertikal ve Oblik kuvvetler karsisinda acil implantlardan yararlanilan (Model 5) disinda tim
modellerde posterior bélgede yer alan 2. implantlarin, anterior bélgede yer alan 1.
implantlara gére daha fazla strese maruz kaldig gézilkmektedir. Model 5’te ise hem vertikal

hem oblik kuvvetler karsisinda 1. implant daha biiyiik streslere maruz kalmaktadir.

Vertikal Yiklemede Implantlarda Olusan Von Misses
Degerleri

200
150
S 100
=
50
0
Model 1 - Model 2 - Model 3 - Model 4 - Model 5 - Model 6 -
Kontrol Acik STY Kapali STY Kisa Acih Kantilever
Grubu Implant Implant
m 1. Implant 49,2 61,7 46,6 89,3 45,3 78,1
m 2. Implant 61,8 59,6 89,5 129,5 29,3 194,2

Sekil 4.63. Tim modellerde vertikal yikleme sonucu implantlarda olusan Von Misses
degerleri
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Vertikal kuvvetler karsisinda, ayni model igerisinde yer alan iki implant arasindaki en biyuk
stres farki, kantilever protez uzantisi bulunan grupta (Model 6) 2. implantin, 1. implantin
neredeyse 2,5 kati kadar strese maruz kaldigi durumda ortaya ¢cikmistir. Model 3 ve Model
4’te ise 2. implantlar belirgin sekilde daha biiyiik oranda strese maruz kalirken, farkli olarak
model 5’te acil konumlandirilan 2. implant tizerinde, 1. implanttan belirgin oranda daha az

stres olusmustur.

Oblik Yuklemede Implantlarda Olusan Von Misses Degerleri

250
200
© 150
Q
= 100
50
0
Model 1 - Model 2 - Model 3 - Model 4 - Model 5 - Model 6 -
Kontrol Acik STY Kapali STY Kisa Acih Kantilever
Grubu Implant Implant
m 1. Implant 83,7 102,8 82,3 52,5 196 167,1
m 2. Implant 113,3 134,4 151,2 108,5 119,4 228,8

Sekil 4.64. Tum modellerde oblik yilikleme sonucu implantlarda olusan Von Misses
degerleri

Oblik kuvvetler karsisinda, ayni model icerisinde yer alan iki implant arasindaki stres farki
neredeyse her grupta benzer oranda 2. implantlarda daha fazladir. Model 5 hari¢ tiim
gruplarda 2. implantlar tizerinde daha yiiksek miktarda stres olusmaktadir.

Vertikal ve oblik kuvvetlere karsi implantlar tGzerinde olusan farkhliklara bakilirsa, kantilever
protezden yararlanilan grupta (Model 6)’da vertikal kuvvetlerde 1. ve 2. implant arasinda
olusan yaklasik 2,5 kat stres farklihginin, oblik kuvvetlerde belirgin sekilde azaldig

gozlenmektedir.
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Yiklemeler sonucu 1. Implantlar Gzerinde olusan von mises degerleri

Vertikal ve Oblik Yuklemelerde 1. Implantta Olusan
Von Misses Degerleri

196

200
180
160

140
120 102,8

©

Q. 100 83;7 82,3
49,2

60 46,6

40
20

Model 1 - Model 2 - Agik Model 3 - Model 4 - Kisa Model 5 - Agili Model 6 -
Kontrol Grubu STY Kapali STY Implant Implant Kantilever

H 1. Implant Vertikal Kuvvetler m 1. Implant Oblik Kuvvetler

Sekil 4.65. Tum modellerde vertikal ve oblik yiikleme sonucu 1. implantlarda olusan Von
Misses degerleri

Modellerde yer alan 1. implantlarda vertikal kuvvetlere karsi olusan von misses degerleri
karsilastirildiginda Model 4 ve Model 6’da yer alan implantlarda belirgin sekilde artmis
stresler elde edilirken, Model 2’de nispeten daha fazla olmasina ragmen diger modellerle

benzer stres miktari olusmustur.

Oblik kuvvetlerin 1. implantlar (izerine etkileri incelendiginde, Model 5 ve Model 6’da
oldukca yiksek stres degerleriyle karsilasilmaktadir. Model 1, 2 ve 3’te benzer degerlerle
karsilasilirken, kisa implantlardan yararlanilan model 4’te 1. implant tizerinde en az oranda

stres olustugu gézlenmektedir.
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Yiklemeler sonucu 2. Implantlar Gzerinde olusan von mises degerleri

Vertikal ve Oblik Yuklemelerde 2. Implantta Olusan
Von Misses Degerleri

250 228,8
194,
200
151,2
129,5
] 150 113,3 8,5 119,4
S 83,7 89,5
100 618
49,2 .
50 29,3
0
Model 1 - Model 2 - Agik Model 3 - Model 4 - Kisa Model 5 - Agili Model 6 -
Kontrol Grubu STY Kapali STY Implant Implant Kantilever

H 2. Implant Vertikal Kuvvetler 2. Implant Oblik Kuvvetler

Sekil 4.66. Tum modellerde vertikal ve oblik yiikleme sonucu 2. implantlarda olusan Von
Misses degerleri

Modellerde yer alan 2. implantlarda vertikal kuvvetlere karsi olusan von misses degerleri
karsilastirildiginda Model 4’te yer alan kisa implant ve Model 6’da yer alan 2. Premolar
bolgesindeki implantlarda oldukca yiksek oranlarda stres olusumu goézlenmektedir. Kapali
STY islemi uygulanan modeldeki (Model 3) 2. implantta da nispeten yiiksek oranda stres
olusmaktayken, vertikal kuvvetler karsisinda en disik stres Model 5’te acih yerlestirilen

implantta ortaya ¢citkmaktadir.

Oblik kuvvetler ise en fazla Model 6’ta yer alan 2. implantta stres olustururken, Kapali STY
uygulanan modelde (Model 3) olusan stres miktari ise ikinci sirada yer almaktadir. Acik STY
(Model 2), kisa implant (Model 4) ve acili implant (Model 5) modellerinde ise benzer
oranlarda stres olusumu gozlenirken, kontrol grubunda oblik kuvvetlere karsilik 2.

implantta en az miktarda stres olusmaktadir.
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5. TARTISMA

Sonlu elemanlar stres analiz metodu, sahip oldugu bir¢ok avantaj sayesinde son yillarda dis
hekimligi ve dental implantoloji alanlarinda siklikla tercih edilen bir arastirma yontemi
olmustur. Klinik deneylerde bir g¢alismanin birebir sartlarda tekrarlanmasi neredeyse
olanaksizken bu metodun arzu edildigi kadar tekrarlanabilmesi teknigin 6nemli bir

avantajdir [8-12].

Baiamonte ve ark. [212] tarafindan SESA c¢alismalarinin dental implantoloji agisindan
glvenilirligini test etmek Uzere yapilan bir calismada, osseointegre titanyum implant
yerlestirilmis maymun mandibulasinda olusan gerinim degerleri hem in vitro hem SESA
¢alismalariyla degerlendirilmistir. Calismacilar elde edilen sonuglarin yiiksek oranda
birbiriyle 6rtiismesine dayanarak sonlu elemanlar yonteminin dental implantolojide giivenli
bir sekilde uygulanabilecegi sonucuna varmislardir. Bu nedenlerle giinimuizde yapilan pek

cok calismada oldugu gibi caismamizda da SESA metodu giivenle kullanilmistir.

Dental implantlar hakkinda yapilan ¢alismalarda, stres dagilimlarinin 6lgilebilmesi icin
sonlu elemanlar stres analizi yonteminden baska gerinim 6lgcme (strain gauge) ve
fotoelastik yontemler de yaygin olarak kullaniimaktadir. Clelland ve ark. [213] fotoelastik
yontemin stres yogunlasmasi ve yerlesimi ile ilgili niteleyici bilgi saglamasina karsin sinirli
sayisal veri sagladigini belirtmislerdir. Gerinim Olgerin ise yalnizca yerlestirildigi noktalarda

kesin deformasyon verilerini verdigi bilinmektedir.

Akca ve ark. [214] yaptiklari bir calismada dental implant lizerinde meydana gelen streslerin
incelenmesinde sonlu elemanlar stres analizi ile gerinim Olger analiz yontemini
kiyaslamislardir. Her iki yontemde de uygulanan kuvvetler altinda meydana gelen stres
miktarlari konusunda yakin sonuglar elde edilmis fakat modelleme ac¢isindan sonlu
elemanlar metodu, daha hassas ve ayrintili sonuclara izin verdigi icin daha avantajh

bulunmustur.
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Yaptigimiz bu ¢alismada yer alan modellerin ve senaryolarin klinik deneylerde birebir ayni
sartlar altinda karsilastirilmasinin oldukga zor olmasi ve SESA metodunun gilivenilirliginin
yapilan g¢alismalarca kanitlanmis olmasi nedeniyle, ¢alismamiz SESA metoduyla

gergeklestirilmistir.

Bir diger yonden sonlu elemanlar analizi ile yapilan ¢aligmalarin en 6nemli dezavantaji, canli
dokularin taklit edilebilmesi amaciyla kortikal kemik kalinhgi, trabekiler kemik yogunlugu
gibi dogal hayatta degiskenlik gosterebilen bir takim faktorlerin, sabit olarak kabul edilmesi
zorunlulugudur. Dogal davranisin tim detaylarinin bilgisayar modeline aktarilmasi
ginimiz teknolojisi ile imkansizdir [215-217]. Bu duruma bagh olarak galismamizda
olusturdugumuz kapali STY grubunda, teknigin biyolojik ortamda uygulanmasi durumunda
islem sonrasi teorik olarak olusacag distnilen sinlis membrani ile implant arasindaki
spongioz kemigin modellerimizde canlandirilamamasi yasadigimiz bir dezavantajdir. Bu
nedenle calismamiz glinimiz teknolojisinin sundugu olanaklar cercevesinde bu gibi
faktorler géz 6niinde tutularak degerlendirilmelidir. ilerleyen yillarda ¢alismamizin daha
Ustin bir teknoloji ile ya da biyolojik bir ortamda tekrarlanmasi elde edilen sonuglarin

dogrulugunu artiracaktir.

Sonlu elemanlar stres analizi calismalarinda 3D model hazirlanmasi zaman ve ekonomik
acidan zor olsa da, 2D modellemeye goére sonuglari etkileyebilecek bir takim avantajlar
mevcuttur. Ozellikle modellenecek yapinin anatomisinin calismamiza benzer sekilde
dizensiz oldugu ve kuvvetin uygulandigl diizlemin simetrik olmadigi durumlarda, 3D
modelde gercege daha yakin modeller elde edilmesi ve model lizerinde butin streslerin
ayrintili sekilde gosterilebilmesi, sonuglarin dogrulugu acisindan olumlu etkilere sahiptir

[218, 219].

Bu konu hakkinda Meijer ve ark. [218] yaptiklari calismada ayni senaryoyu 2D ve 3D SESA
metotlarinda canlandirmislardir. Bu calismalarina dayanarak 3D model lizerinde uygulanan
bir analizin gercek bir degerlendirme oldugunu ve daha detayl sonuclar i¢in tercih edilmesi
gerektigini belirtmislerdir. 2D sonlu eleman analizinde kisa stirede fakat yalnizca genel bir

sonuc elde edildigini bildirmislerdir.
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Benzer sekilde Ismail ve ark. [219] 2D ve 3D sonlu elemanlar analizini karsilagtirdiklar
¢alismalarinda 2D analizlerin asal gerilme dagilimlarinin incelenmesinde yeterli oldugunu
ancak normal gerilme dagilimlarinda yetersiz kalabilecegini bildirmisler ve 3D model

kullaniminin avantajlarini vurgulamislardir.

Calismamizda yer alan implantlarin, kemik ve sinlis yapilarinin yani genel anlamiyla
senaryolarin ince detaylar icermesi sebebiyle, ¢alismamizin sonuglarinin daha gergekgi
olabilmesi amaciyla modellerimiz 3D olarak tasarlanmistir ki bu gliniimuz teknolojisinde

gelinen en son noktadir.

Sinls bolgesinde yer alan kemik, sinls tabani ve alveol kret tepesi tarafindan ¢ok ince bir
kortikal kemik ile cevrilidir [220]. Kortikal kemik kalinliklarinin belirlenmesi ¢alismanin
sonuglarini 6nemli sekilde etkileyebilecek 6nemli bir faktordiir. Bizim ¢alismamizda elde
ettigimiz bulgulara paralel olarak literatlrde yer alan bircok calismada da implantlar tGzerine
gelen ¢igneme kuvvetlerinin en yogun olarak karsilandigi bélgenin kortikal kemik oldugu
bildirilmistir [5, 6, 67, 208]. Dolayisiyla bu calismada secilen kortikal kemik kalinhklari
literatlirde [209] en dilsik ve en yiksek kalinlik sinirlari olarak belirtilen 0,2 - 1,0 mm
sinirlari igerisinde tutulmus ve kullanilan modellerde sinis tabaninda 0,5 mm, alveolar kret
tepesinde ise 1 mm kalinhiginda kortikal kemik kalinligi modele edilmistir. Kabul edilen bu

sinirlar klinik olarak karsilasabilecegimiz gercekgi sinirlar icerisindedir.

Meijer [218] ve Clelland [221] 3D sonlu elemanlar stres analizi yonteminin basarisinin
hazirlanan sayisal modellerdeki eleman ve digiim sayisi orani ile dogru orantili oldugunu
belirtmislerdir. Diger yonden eleman ve diglim sayilari arttikga analiz stiresi uzamaktadir.
Bu sebeple literatirlerde yer alan ¢alismalarin ¢cogunda eleman ve digim sayilari sinirli
tutulmaktadir. Calismamizda kullanilan sonlu elemanlar modellerinin 6zellikleri diger
calismalarla karsilastirildiginda, digiim noktasi ve eleman sayisinin oldukca fazla oldugu
gorulmektedir [76, 86,91, 182, 192, 194, 197, 216, 222]. Kesin verilere ulasma konusundaki

kararhligimiz bu tercihimizi belirlemistir.
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Sonlu eleman analizinde degerler elemanlarin sadece Ust ylzeyindeki diglim noktalarindan
veya elemanin tim digim noktalarindan okunabilir. Ancak ¢ene kemigi, dental implantlar
ve protetik Ust yapi protezleri gibi karmasik yapiya sahip modellerde sadece (st ylizeydeki
degerleri okumanin sonuglarin yanlis yorumlanmasina neden olabilecegi yapilan
¢alismalarda bildirilmistir [186]. Bu nedenlerle galismamizda sonuglar hesaplanirken
tetrahedral yapidaki elemanlarda olusan etkin kuvvetleri degerlendirmek icin bir eleman

Uzerindeki tim digim noktalarindan olgllen degerlerin ortalamasi alinmistir.

SESA calismalarinda elastisite modull ve poisson orani ile nitelendirilen ¢ene kemiginin
maddesel davranisinin homojen, izotropik ve linear elastik oldugunu varsayilir.
Calismamizda da maksillanin homojen ve izotropik oldugu kabul edilmistir. Buna karsin
maksilla canh bir doku olarak, her bélgesinde homojen yapi géstermez ve mekaniksel
ortama gore farkl sekillerde cevap verir. Bu durum SESA ¢alismalarinin ve dolayisiyla

¢alismamizin bir eksikligi olarak degerlendirilmelidir [10, 76, 166, 223].

Yapilan arastirmalarda cigneme esnasinda olusan oklizal kuvvetlerin, dislerin Gzerine hicbir
zaman tam olarak vertikal ya da horizontal olarak gelmedigi ve bu nedenle bu iki kuvvetin
birlesimi olan oblik kuvvetlerin, dinamik karakterdeki oklizal yikleri daha iyi yansittig
rapor edilmistir [89, 224, 225]. Oblik kuvvetler, hem vertikal kuvvetleri hem de horizontal
kuvvetleri icermeleri sebebiyle, yikici stres birikimlerini vertikal kuvvetlere gore daha
belirgin sekilde olustururlar. Bu nedenle oblik kuvvetler daha gercekg¢i sonuclar elde
edilmesine sebep olmaktadir [225, 226]. Bu bilgiler 1siginda calismamizda yer alan
modellerde dislerin Uzerine vertikal kuvvetlerin yani sira oblik yonde de yikleme

uygulanmistir.

Yiklemenin dental implant, abutman veya kronlar (izerinden vyapilmasi sonuglarin
hassasiyetini etkilemekte ve cigneme kuvvetlerinin kronlar Gzerinden uygulanmasi daha
gercekei sonuclar elde edilmesini saglamaktadir [227]. Bu nedenle ¢alismamizda ylikler

kronlar Gzerinden uygulanmistir.
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Porselen, okliizal yizeylerde yaygin olarak kullanilan bir maddedir. Cibirka ve ark. [228] ‘nin
vitro olarak yaptiklar bir ¢alismada protezden c¢ene kemigine aktarilan kuvveti altin,
porselen ve akrilik rezin okliizal ylizeylerde karsilastirmis ve bu lic madde arasinda kuvvet
emilimi orani agisindan énemli bir farka rastlamamistir. Sertgéz ve ark.’nin [222] bu konuyla
ilgili yaptiklari calisma sonucunda ise biyomekanik acidan Ust yapida oklizal yizeyler icin
en uygun maddenin porselen oldugu sonucuna varilmistir. Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda

kronlar porselen olarak canlandiriimistir.

Bir sisteme noktasal, alansal veya kitle kuvvetlerinin etki edebildigi bilinmektedir. Noktasal
kuvvetler belirlenen eleman veya diigiime belirlenen agiile uygulanan kuvvetlerdir. implant
Ustl protezler lzerine tek bir noktadan kuvvet uygulanmasi kuvvetin uygulandigi alanda
ylksek degerler elde edilmesine neden olur. Bu ¢alismada okliizal yiiklerin dogru bir sekilde

iletilebilmesi amaciyla alansal ylikleme tercih edilmistir [186].

Sonlu eleman analizi calismalarinda amag, yik uygulamasi altinda cismin batlnliglntn ilk
once hangi noktada bozulacaginin arastiriimasidir [185]. Bizim g¢alismamizda kemik gibi
kirllgan Ozellikte dokularin stres degerlerini daha glivenilir bicimde veren Asal Stres
degerlerinden yararlanilirken, titanyum gibi materyallerde daha glivenli sonug veren Von

Mises stress degerlerinden faydalaniimistir [8, 12, 185].

Stres analizlerinde matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilen numerik degerler
varyasyon gostermediginden, sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirilmesi rutin
yapilmasi gereken bir islem degildir. Ancak bu sonuclardan klinik uygulamalarda
faydalanabilmek igin sonuglar dikkatli bir sekilde incelenmeli ve yorumlanmalidir [8, 12,
185]. Bu nedenle calismamizda elde edilen sonuglar istatistiksel yontemler ile
degerlendirilememistir. Ancak elde edilen sonuglar karsilastirmali olarak diger yontemler

cercevesinde ve dikkatlice degerlendirilerek sonuclara variimistir.
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Dental implantlar oOzellikle son yirmi yildir dis eksikliklerinin tedavisinde basari ile
kullanilmaktadir [1]. Ancak yapilan ¢alismalar dental implantlarin uzun dénemde %100
basarili olamadigini géstermektedir [5, 45]. Klinik [5, 6] ve deneysel [7] calismalar implant
cevresindeki kemige iletilen yiklerin kemik rezorpsiyonuna ve implantlarin kaybina yol

acabilecegini bildirmektedir.

Agiz icinde olusan fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler, implantlarin st yapilari
vasitas! ile implantlara, buradan da ¢ene kemigine iletilmektedir. Mekanostat teorisine
[160] gore kemik Uzerinde etkili olan kuvvetler belirli sinirlar icerisinde ise kemik yikim ve
yapimi dengededir ve kemik seviyesi korunur. Diger yonden implantlarin Gzerine fazla yik
gelmesi kemikte rezorbsiyona veya implantta kirilmalara yola agabilirken, yetersiz yuk
gelmesi ise kullanilmama atrofisi ile beraber kemik kaybina yol acabilir [229, 230].
Calismamizin temelinde implantlarin Gzerine gelen fazla kuvvetlerin, implant ve ¢evresinde
yer alan kemik Gzerinde yaratacagi zararli etkileri arastirmak bulunmaktadir. Bu kapsamda
¢alismamizda, sinlis tabani yikseltme islemi gerektiren durumlarda, implant ve gevre

dokular tzerinde daha az stres olusturacak tedavi segeneginin saptanmasi hedeflenmistir.

Atrofik posterior maksillada, implantin yerlestirildigi ve implanti gevreleyen dogal kemik
dokusu, krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve sinlis tabanindaki kortikal kemik
tabakasidir. Sinis tabani yikseltme islemi yapilan vakalarda, implanti destekleyen bir diger
kemik tabakasi da sinis boslugu icerisine yerlestirilen greft materyalleridir. Bu noktada
maksiller sinlise yerlestirilen greftin yiik tasima kapasitesi tartismalidir ve glinimiizde ¢ok
aydinlanmis bir konu degildir. Greft uygulanan bolgedeki kemigin yik tasima kapasitesi
greft materyalinin cinsi, maturasyon derecesi ve sinlis tabani ile greft materyali arasindaki
kaynasmanin derecesi gibi birgok etkene baglh bir degerdir [1, 3, 4]. Bu ¢alismada sabit bir
parametre olarak kabul edilen greft materyalinin elastisite modiili, literatlirde Uzerinde
farkli elastisite modiilleri kullanilarak hazirlanan modellerle yapilan diger bazi calismalarla
karsilastirilmis ve diger calismalarin sonuglarina benzer sekilde dogal kemik lzerine gelen

kuvvetlerin azalmasinda énemli rol Gstlendigi belirlenmistir [209].
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Sinls greftinin elastisite modulinin dislik olarak kabul edildigi yani greft kemiginin diistk
yogunlukta, poroz, yik tasima kapasitesi dislik bir kemik oldugu kabul eden ¢alismalardaki
stres dagilimlari bu calismanin sonuclarina benzer sekildedir. Streslerin 6zellikle dis kortikal
ve i¢ kortikal kemiklerde ve implantlarin apeksleri etrafinda yogunlastigi gézlemlenmistir

[208, 231].

Ge¢ donemde yani osseointegrasyon sirecini tamamlamis implantlardaki basari ve
basarisizhgin anahtari, streslerin uzun donemde destek dokulara aktarilma bicimidir. Bizim
¢alismamizda implant uygulandiktan ve osseointegrasyon gerceklestikten sonra fonksiyon
safhasinda meydana gelen degisiklikler incelenmistir. In vivo bir kuvvet uygulanmadigi ve
devamhlik gostermedigi icin calismamizda ancak kuvvetin tek bir seferde implant Gizerinde
ve cevre kemikte olusturdugu stresler incelenerek yorumlanabilmistir. Ayrica calismamizda
SESA yonteminin bir eksikligi olarak, implant ile kemik arasi osseointegrasyon miktari
biyolojik ortamda mimkin olmayacak sekilde %100 kabul edilmistir. Gelecekte biyolojik
ortamda yapilabilecek calismalar olusan stresin baska hangi faktorlerle iliskili olabilecegine

Isik tutacagina inaniimaktadir.

Basarisiz olarak degerlendirilen veya kaybedilen implantlarin boyun bélgesindeki kemik
kaybi olduk¢a sik karsilasilan bir durumdur. Boyun bdlgesindeki kemik kaybini
aciklayabilmek amaciyla ¢ok sayida klinik calisma ve hayvan deneyleri yapilmis ve boyun
bolgesindeki kemik kaybi, uygun olmayan yilikleme kosullari ve plak nedeniyle olusan
enflamasyon olmak tizere iki nedene baglanmistir [7, 148, 194]. Calismamizda inceledigimiz
implantlari ¢evreleyen kemiklerde olusan stres-strain dengesi, implantlarin uzun dénem
basarisini 6ngorebilmek acisindan 6nemli bir faktordiir. Diger yonden calismamizda plak ve
diger biyolojik kaynakli boyun bdlgesi rezorpsiyonlari, bilgisayar ortaminda
canlandirilamamustir. ileryen yillarda yapilacak ¢alismalarda bu faktorlerinde eklenebilmesi

ile ortaya cikan sonuglarin dogruluk payinin artacagi diisiinilmektedir.
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STY’nin basarisinda en énemli kriterlerden biri rezidiel kret ylksekligidir. Yeterli primer
stabilite saglamak icin ideal rezidlel kret yilksekliginin en az 5 mm olmasi gerektigi
bildirilmistir [4]. Bazi arastirmacilar [99] 5 mm altinda rezidlel kret yiksekligi bulunan
vakalarda da primer stabilitenin saglanabildigini bildirirken glinimiizde genel goris 4 mm
ile 5 mm’den az olan vakalarda primer stabilitenin saglanamadigi bu nedenle ¢ift asamall
cerrahinin tercih edilmesi gerektigi yoniindedir [3, 4]. Calismamizda canlandirdigimiz Agik
ve Kapali STY modellerinin literatlirlerde gecen uygun boyutlara sahip olabilmesi ve
olusturdugumuz 5 mm’lik kisa implant ile sinlis tabani arasinda 1 mm gilivenlik mesafesi
kalabilmesi amaciyla kemik yilksekliginin yetersiz oldugu bes modelde, rezidiel kemik
yuksekligi 6 mm olarak olusturulmustur. Calismamizda 5 mm olarak canlandirdigimiz kisa

implantlarin uzunluklarinin glinlimiizde 4 mm’ye kadar distigi bilinmektedir [232].

Maksilla posterior boélgede, sinlis pndmatizasyonu ya da baska nedenlerle vertikal kemik
yetersizligi bulunan vakalarda dental implantlarin uygulanabilmesi amaciyla tek secenek
actk sints lift teknigi degildir. Bu gibi durumlarda bdlgeye dental implantlarin
uygulanabilmesi icin sinls lifting uygulamalar disinda alternatif tedavi secenekleri de
bulunmaktadir [3, 4]. Klinisyenlerin alternatif tedavi seceneklerinin uygulanmasina karar
vermesini etkileyen en énemli faktorlerden biri sinis tabani yiikseltme isleminin oldukca
invaziv bir islem olmasidir. Daha az cerrahi islem igeren alternatif metotlar yasanabilecek
komplikasyonlari azaltmakla birlikte hastanin operasyon sonrasi yasayacagl sireci de
belirgin sekilde rahatlatmaktadir. Bununla birlikte ilgili bdlgenin iyilesme siresi ve

islemlerin maliyetleri de cogu zaman dismektedir [3, 4].

Bu calismamizda, maksiller posterior boélgede sinlis tabani sarkmasi sebebiyle ideal
boyutlarda implant uygulanabilmesi icin yeterli kemik bulunmayan vakalara, greft
uygulanarak yapilacak lateral sinlis tabani ylikseltme islemi ve alternatif tedavi metotlari

karsilastirilarak degerlendirilmistir.
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Calismamizda karsilastirdigimiz tedavi metotlari asagidaki gibi siralanabilir:

Model: Sinis varhiginin elimine edildigi kontrol grubu

Model: Greft kullanilarak uygulanan agik teknikle sintis tabani ylkseltme
Model: Greft kullanilmadan uygulanan kapali teknikle sinis tabani yiikseltme
Model: Sinis boélgesine kisa implant uygulanmasi

Model: Sinis sinirina teget sekilde mesiale agilandiriimis implant uygulanmasi

SANE A T o

Model: Sinls boélgesine protetik kantilever uygulamasi

Gecmis vyillarda yapilan bircok calismada basarisini kanitlamis olan Acik STY islemi
¢alismamizda da kontrol grubuna en yakin grup olarak izlenmis ve diger gruplara gore

oldukga basarili sonuglar vermistir.

2. Modelde canlandirdigimiz Agik STY grubuna, vertikal ve oblik kuvvet uygulamalari sonucu
implant cevresi kemikte olusan gerilme ve sikisma stresleri oldukc¢a dusik seviyede
gozlenmistir. Actk STY modelinde, kemik (zerinde olusan streslere benzer sekilde
implantlar Gzerinde olusan stresler de oldukc¢a dusik olup, yaklasik olarak kontrol grubu
seviyesinde 6lclilmustlr. Ayrica bu grupta sinis icerisinde yaratilan greft materyali lizerinde
hem vertikal hem oblik kuvvetlere karsi 6zellikle gerilme degerleri agisindan, ayni modelin
spongioz kemigine yakin stresler olusmustur. Bu durum greft materyalinin kemige implant
tarafindan iletilen gerilme kuvvetlerinin emilmesinde ciddi katki sagladigi seklinde
yorumlanabilir. Diger yonden greft materyalleri sikisma kuvvetlerine karsi da etkili oldugu

izlenmistir.

Kapali sins tabani yiikseltme teknigi, hekim agisindan daha pratik, hasta agisindan ise daha
az travmatik ve komplikasyon riski diistik bir tedavi olarak 6ne ¢cikmaktadir. Bunun yani sira
acik teknige kiyasla kemik greftine ihtiya¢ duyulmamasi da mali olarak bir avantaj olarak
gorulebilir. Buna karsin teknigin sinls tabaninda kazandirabilecegi yikseklik miktari kisitl
olup 2 — 3 mm kadardir. Bu durum teknigin belirli bir kemik yiksekliginin altinda
kullanilmasinin hem primer stabilitenin saglanabilmesini gliclestirmesine hem de sinis
membraninin perforasyon riskini arttirmasina yol agmaktadir [3, 4]. Kapali STY teknigi

calismamizin 3. grubunda canlandirilmistir.
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International Team for Implantology 4. Uluslararasi konsensus konferansinda [98] sunulan
verilere gore; Kapali STY islemi hakkinda literatlir taramasi yapilmis ve toplam 18 ¢alismanin
sonuglari incelenmistir. Calismalarda 1096 hastada 1744 implant yerlestirilmistir. 12-64
aylik (ortalama 27,1 ay) protetik yiikleme sonrasi basari oranlari %83-100 (ortalama %95,9)

olarak rapor edilmistir.

Bizim ¢alismamizda Kapal STY grubuna, vertikal ve oblik kuvvet uygulamalarinda implant
cevresi kortikal kemikte stres olusumu diger modellerle kiyaslandiginda ortalama
seviyelerde, spongioz kemikte olusan gerilme ve sikisma kuvvetleri ise oldukga yilksek
seviyede Olc¢lilmustiir. Bu durum SESA uygulamasinda, teknigin biyolojik ortamda
uygulanmasi sonucu olusacagi kabul edilen siniis membrani ile implant arasindaki kemigin

canlandirilamamasina baglanabilir.

Teknigin biyolojik ortamda 6zellikle sinlis membranina zarar verilmeden ve diger kurallarina
uygun sekilde uygulanmasi durumunda Acik STY grubuna benzer sonuglar verilmesi
beklenmektedir. Bu durum greft kullaniimadan yalnizca siniis membraninin yikseltilmesi

ile bolgede kemik elde edilen literatir ¢alismalarinca desteklenmektedir.

Konuyla ilgili yapilan 8 farkli galismada greft materyali kullanilmadan kapali STY islemi ile
baslangi¢c kemik yuksekligi ortalama 5,8 mm olan 249 hasta icin 443 implant uygulamasi
yapilmistir. Basari oranlari 12-36 aylik takipte (ortalama 23,3 ay), yikleme sonrasi %91,4-
100 (ortalama %95,6) olarak verilmistir [98].

Baska bir calismada Mazor ve ark. [111] 20 hastaya toplam 41 implant uygulamistir.
Calismada 25 sinlis membraninin kaldirilmasinin ardindan yerlestirilen implantlar sins
membranini  yukarida sabitlemistir. Olusan bosluga Platelet-Rich Fibrin (PRF)
doldurulmustur. Ortalama olarak residiiel 2.9mm ( * 0.9mm) kemik yiksekligi olan
hastalarda calisma sonrasi kemik miktari 10.1mm (0.9mm)’ye yiikselmistir. implant kaybi
rapor edilmemistir. Bélgeden 6 ay sonra yapilan biyopsilerin histolojik incelenmesinde

kemik matriksi %30’un Uzerine varan, iyi organize canl kemik dokusu bulunmustur.
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Thor ve ark. [107] yayinladiklari klinik ¢alismada lateral teknik kullanarak 27 sinls lift
uygulamasini ayni seansta implant uygulamasiyla beraber yapmislar ve farkli olarak bolgeye
herhangi bir greft materyali yerlestirmemislerdir. Sinis membrani kaldirilarak, islem
sonrasinda yerlestirilen implantlarin apeksine temas edecek sekilde konumlanmistir.
Ortalama 6.51mm kemik olusumu rapor edilmistir. 4 yilin sonunda 1 Implant (28. Ayda)
kaybi rapor edilmistir. Hastada herhangi bir komplikasyon olusmamistir. 5.5mm’den az
residiiel kemige sahip hastalarda kemik kazanci (7.1mm), genel ortalamaya (6.5mm) oranla
daha fazla not edilmistir. Implant uzunlugu arttikga kemik olusumunda da artis

gozlenmistir.

Maksilla posterior boélgede yetersiz vertikal kemik yiksekligi bulunan vakalarda, STY
isleminin yerine en ¢ok tercih edilen alternatif tedavi yéntemlerinden biri kisa implantlarin
uygulanmasidir [3, 4]. Bu durum arastirmamizda 4. senaryoda yer alan model {izerinde 5

mm uzunlugunda implant kullanilarak canlandirilmistir.

Son yillarda arastirmacilarin yaptigi ¢alismalarda kisa implant kullanimini destekler nitelikte
oldukca fazla ¢alisma karsimiza g¢ikmaktadir. Bu arastirmacilardan biri olan Annibali ve
ark.’nin [233] kisa implantlar hakkinda yaptiklari 2 randomize kontrolli ¢alisma ve 14 farkh
literatir iceren sistemik derlemelerinde 3848 hastaya uygulanan 6193 kisa implantin basari
oranlarini ortalama 3 yillik takipler sonucu rapor etmislerdir. Bu c¢alismaya gore kisa
implantlarin sag kalim orani1 %99,1, biyolojik basari orani %98,8 ve biyomekanik basari orani

%99,9 olarak bildirilmistir.

Seker ve ark. [234] sinUs lifte alternatif implant uygulamalari izerine SESA metodu ile
yaptiklari arastirmada 4 model olusturmuslardir. Calismada tiim modellerde 1. Premolar
bolgede bir adet diizimplant yerlestirilmistir. Birinci modelde 1. Molar bélgede bir adet kisa
implant, ikinci modelde 2. Premolar ve 1. Molar boélgede iki adet kisa implant, Gglnci
modelde 1. Premolar bolgede distale acili implant ve dordiincii modelde ise 2. Premolar
bolgede kisa implant 1. Molar bolgede distale acgili implant uygulamislardir. Arastirmacilar

kisa-genis implantlarin sinUs lifte iyi bir alternatif oldugu goristini bildirmislerdir.
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Dogan ve ark. [235] acili implant yerlesiminden faydalanilan “All-on-Four” implant yerlesimi
konseptini SESA metoduyla kisa implantlar ve diger alternatif tedavi metotlariyla
kiyaslamislardir. Calismada olusturulan 1. Modelde “All-on-Four” konsept (2 adet diiz kisa
implant — 2 adet uzun acil implant) , 2. Modelde diiz yerlestirilen iki adet uzun (13 mm) -
iki adet kisa (7 mm) implant, 3. Modelde diiz yerlestirilen dort uzun — iki kisa implant ve 4.
Modelde diz yerlestirilen iki uzun — dort kisa implantin mandibulaya yerlesimi simile
edilmistir. Calismada tamamen digsiz mandibulanin implantlar ile tedavisinde, molar
bolgede kisa implant kullaniminin, ayni bélgede acili implant kullanimina gére daha iyi

sonuglar verdigi bildirilmistir.

Slotte ve ark. [232] yaptiklari klinik calismada 100 adet 4 mm uzunlugunda 4.1 mm ¢apinda
implantlari posterior mandibulaya uygulayarak 2 yillik takibini yapmiglardir. Bu ¢alismada
arastirmacilar uyguladiklari implantlarin benzer calismalardan farkh olarak 4 mm gibi
oldukca kisa olmalari ve 4.1 mm gibi nispeten dar ¢apli olmalarina ragmen calisma sonunda

implantlar igin 2 yilin sonunda % 92.3 basari orani rapor etmiglerdir.

Buna karsin ¢alismamiz, STY islemi yerine kisa implant kullanimini éneren ¢alismalarla
karsilastirildiginda benzer sonuglar vermemektedir. Elde ettigimiz verilere gore, Agik STY
grubunda hem kemik hem implantlar Gzerinde kisa implant grubundan daha az stres
olusmustur. Bu nedenle ¢alismamizda tedavi secenekleri arasinda ilk tercihin, STY islemi
uygulanarak ideal uzunlukta implant yerlestirilmesi olmasi gerektigi fakat STY islemleri icin
herhangi bir kontrendikasyon varliginda kisa implant ile tedavinin tercih edilebilecek bir

yontem oldugu sonucuna variimistir.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore, vertikal kuvvet uygulamalari sonucu, hem kemik
cevresinde hem de implantlarin gevresinde olusan stres degerleri agisindan kisa implant
grubunun diger gruplara kiyasla basarisiz oldugu gorilmistir. Diger yonden kisa implant
grubu oblik kuvvetlere karsi, vertikal kuvvetlere gosterdigi tepkilere gére daha basarili

sonuclar vermistir.
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Galismamizin sonuglarina benzer sekilde, das Neves ve ark. [236] yaptiklari ¢alismada, 7
mm’den kisa implantlarin uzun dénem basarisinin halen tartismali oldugunu fakat STY

islemlerine bir alternatif olusturmasi agisindan tercih edilebileceklerini bildirilmektedir.

Yapilan arastirmalar kisa implantlarin, 6zellikle posterior bolgelerde yogunlasan yiksek
okliizal streslerin krestal bélgede olusturdugu rezorbsiyon sebebiyle basarisizliga ugradigini
rapor etmektedir [234]. Kisa implantlarin, ¢calismamizda oldugu gibi siklikla kemik kalitesi
ve hacminin en dislik oldugu posterior maksilla da uygulanmasi basarisinda ki dislisiin

nedeni olarak degerlendirilebilir.

Maksiller sinlis bolgesi kismi dissiz olan hastalarda eger bolgede implantlarin agili
yerlestirilebilmesine engel olabilecek disler mevcut degilse, implantlarin agili yerlestirilerek
sinds sinirlarini teget gecmesi saglanabilir. Benzer olarak implantlarin 2. Molar bolgesinden
tuber bolgesine distal yonde a¢l yapacak sekilde yerlestirilebilmesi de bir alternatiftir. Bu
yaklasimlar, genel tedavi siiresini potansiyel olarak kisaltacak ve daha uzun implantlarin
kullanimina izin vererek, st ¢ene posterior sahaya yerlestirilen implantlarin primer
stabilitesine katkida bulunacaktir [3, 4]. Cahismamizda olusturdugumuz 5. grupta sinls

sinirlarini teget gececek sekilde mesial sinira acili implant yerlestirilmesi yer almaktadir.

Calismamizda acili implant grubu, kisa implantlarin vertikal kuvvetlere olan zaaflarinin tam
tersi sekilde bulgular vererek vertikal kuvvetlere karsi oldukg¢a basarili sonuglar verirken
oblik kuvvetlere karsi yliksek stres degerleri olusturmustur. Oblik kuvvet uygulamalari
sonucu hem kemik c¢evresinde olusan gerilme — sikisma degerleri hem de implant
cevresinde olusan stres degerleri agisindan diger gruplara kiyasla basarisiz sonuglar verdigi
gozlenmistir. Acili implant grubunda ozellikle oblik kuvvet uygulamalari sonucu yikin
blyutk kismini 1. implanta ileterek bu grupta diiz yerlestirilen implant lizerinde yiksek stres

olusturdugu gozlenmistir.
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Konuyla ilgili Rosen ve ark. [237] yayinladiklari galismalarinda sinls lifting isleminden
kacinabilmek Uzere 19 hastanin Ust ¢enesine, 4 ile 6 arasinda degisen sayilarda ve sinise
komsu posterior implantlar agili olmak Uzere toplam 103 agili implant yerlestirmislerdir.
Ortalama 10 yilhk takipler sonucu arastirmacilar agili implant uygulamalarinin sinis lifting

islemlerine iyi bir alternatif oldugu goristine varmislardir.

Penarrocha-Oltra ve ark. [238] acili yerlestirilen implantlar ile atrofik maksillanin tedavisi
hakkinda yaptiklari literatir incelemesinde toplam 13 c¢alismayi incelemislerdir. 319
hastaya uygulanan 782 aclili ve 666 diz yerlestirilen implantin degerlendirildigi ¢calismada
diz yerlestirilen implantlarin basari oraninin % 91.3 ile % 100 arasinda degistigini, agili
implantlarin basari oraninin ise % 92.1 ile % 100 oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar literatir
taramasina gore acili implantlarin tek baslarina ya da diz implantlarla kombine
kullanilmalarinin basaril, disiik komplikasyonlu ve yiksek hasta konforu saglayan islemler

oldugu sonucuna varmiglardir.

Galismamizin 6. Grubunu olusturan kantilever képrilerin kullanimi biyomekanik agidan bazi
sakincalar tasimakta ise de maksiller sinis sarkmasi gibi durumlarda bazi vakalarda olusan
hastanin sabit tedavi ihtiyacini kantilever sabit kopri protezleriyle gidermek
gerekebilmektedir [173, 239]. Bu bolgeye uygulanacak kantilever sistemlerinde, implantlar
sinlis bolgesinin mesialine yerlestirilir ve sinlis bolgesi Uzerine protetik olarak distal

kantilever (kanat) eklenir.

Calismamizda elde edilen bulgulara gore kantilever protezlerden yararlanilan gruba vertikal
ve oblik kuvvet uygulamalari sonucu implant cevresi kemikte olusan gerilme ve sikisma
kuvvetleri oldukga yliksek seviye dl¢llmustir. Kantilever grubu, kemik ¢evresinde olusan

stresler acisindan diger gruplar arasinda en basarisiz sonuglari vermistir.

Vertikal yikleme sonucu 1. Implant izerinde yliksek stres degerleri saptanirken ozellikle 2.
Implant diger gruplar arasinda lizerinde en fazla stres olusan implant olarak dne ¢ikmistir.
2. Implant hem vertikal hem oblik kuvvetlerden yiiksek oranda etkilenirken, 1. Implant

Uzerinde en fazla stresi oblik kuvvetler olusturulmustur.
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Bizim bulgularimiza karsin, Romeo ve ark. [173] yaptiklari ¢calismalarda anatomik zorluklar
nedeniyle maksilla ve mandibulada uygulanan distal kantilever uygulamalarinin 7 yillik
takiplerinde %100 basari elde etmis buna ragmen kantileverin mesial yonde uygulanmasi
sonucu %97,1 oraninda basari rapor etmistir. Bu ¢alismada ortalama bir premolar disg
boyutunda, 6.7mm’lik (+/- 1.17 mm ) kantileverlardan yararlanmislardir. Bu g¢alismayi
elestiren diger arastirmacilar [3], calismada kantilever uygulanan bolgeler cevresinde dogal
dislerin var oldugu ve bu nedenle kuvvetleri dagittiklari yoniinde goris bildirmis ve
¢alismanin ¢ok ylksek basari oranlari elde etmesinin bir anlam ifade etmedigini

bildirmislerdir.

Benzer sekilde, Becker [240] ve Tan [117] yaptig1 benzer ¢alismalarda uygun bir periodontal
destek ve okluzyon kosullarinda yapilmis implant-implant ve implant-dis baglantih
kantilever koprulerin klinik gbézlemlerinde basarili sonuglar elde edilmistir. Benzer sekilde
Meric ve Erkmen [241] SESA yontemi kullanarak olusturduklari senaryoda, farkh boyun
tasarimlarina sahip 2 implanti, bir Gyesi kantilever uzanti olmak Uzere Ug Uyeye sahip sabit
protez bulunan modelde karsilastirmislardir. Arastirmacilar kantilever uzantili protezleri,
anatomik kisitilama bulunan bélgenin implant dncesi hazirhiginin yerine kullanilabilecek iyi

bir alternatif olarak 6nermislerdir.

Bizim calismamiza benzer sonuclar elde edilen Akga ve ark. [242] yaptigl in vitro
calismalardan c¢ikan sonuclarda ise implant destekli kantilever protez yapimindan
kacginilmasi gerektigini soylemislerdir. Bu ¢alismaya paralel bir baska arastirmada Zampelis
ve ark. [243] 2 boyutlu SESA yontemi ile protetik kantilever uzantisina sahip diiz yerlestirilen
implantlar ile kantilever uzantisiz protez yapilabilmesi amacli agili implant yerlesimini
karsilastirdiklari ¢alismalarinda, kantilever uzantisi kullaniminin yerine agili implant

yerlestirilmesinin mekanik agidan daha iyi olacagini sonucuna varmislardir.
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Yapilan bir baska calismada Bevilacqua ve ark. [244] SESA yontemi kullanarak implantlarin
actli yerlestirilmesi ve kantilever uygulamalarinin etkilerini degerlendirmislerdir. Calismada
mandibulada interforaminal sahaya yerlestirilen 4 implantin Gzerine farkl modellerde 11,6
mm, 8,3 mm ve 5 mm kantileverlara sahip protezler yerlestirilmis ve ayni modellerde distal
sahada duz yerlestirilen iki implantin yerlestirilme acililari 15, 30 ve 45 derece olarak
degistirilmistir. Arastirmacilar implantlarin agili yerlestirilmesinin implant ¢evresi dokularda
stres olusumunu azaltacagl fakat kantilever kullaniminin ise stres olusumunu artirarak

basarisizliga sebep olabilecegi sonucuna varmislardir.
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6. SONUCLAR

Galismamizda Agik STY islemi uygulanan grup hem kemikler hem de implantlar lzerinde
olusturdugu stresler acisindan kontrol grubuna en yakin sonuglari vererek en basarili grup

olarak 6n plana ¢ikmustir.

KAPALI STY grubu uygulanan kuvvetler karsisinda kortikal kemik ve implantlar {izerinde
olusan stresler agisindan kontrol grubuna benzer sonuglar verirken, spongioz kemikte
teknigin biyolojik ortamda uygulanmasinin ardindan, teorik olarak belirli bir zaman sonra
implant ile sinlis membrani arasinda artmasi beklenen spongioz kemik miktan ile

azalacag diisiiniilen stresler olusmustur.

KISA IMPLANT grubu diger gruplara gore vertikal kuvvetler karsisinda kemik Uzerinde
neden oldugu asiri sikisma ve gerilme kuvvetleri ve 6zellikle 2. implant olmak Uzere her iki
implant Gzerinde olusturdugu stresler nedeniyle dezavantajli bir goriintii ¢cizmektedir.

Oblik kuvvetlere karsi ise kisa implant grubu basarili bir gériintii ¢izmistir.

ACILI IMPLANT grubu diger gruplara gore oblik kuvvetler karsisinda kemik lizerinde neden
oldugu asiri sikisma ve gerilme kuvvetleri ve 6zellikle 1. implant olmak tzere her iki implant
Uzerinde olusturdugu stresler nedeniyle dezavantajh bir goriintii cizmektedir. Acili implant

grubu vertikal kuvvetlere karsi ise bagaril bir goriintii ¢izmistir.

KANTILEVER grubu hem oblik hem vertikal kuvvetler karsisinda kemikte ve implantlar
tizerinde olusturudugu stresler agisindan en basarisiz sonuglari vermistir. Ozellikle 2.
Implant Gzerinde diger gruplara gore belirgin bir farkla en fazla stres olusturan grup
olmustur. Ayrica premolar bolgede yer alan 1. implant (izerinde de acgili implant grubu ile

birlikte en ylksek stres olusturan gruplardan biridir.

KISA IMPLANT grubu ile ACILI IMPLANT grubu karsilastirildiginda; KISA IMPLANT grubu
vertikal kuvvetler karsisinda yogun stresler olustururken, ACILI IMPLANT grubu ise oblik
kuvvetler karsisinda yogun stresler olusturmaktadir. Bunun yaninda; AGILI IMPLANT grubu

oblik kuvvetler karsisinda, kortikal kemik lizerinde galismamizin en yiiksek sikisma stres
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degerini ve 1. implant lizerinde yine ¢alismamizin en yiiksek stres degerini vererek daha
dezavantajli duruma diismektedir. Ayrica oblik kuvvetlerin gigneme kuvvetlerini daha iyi
yansittigini bildiren galismalar gbéz 6nine alindiginda, oblik kuvvetler karsisinda daha

basarisiz sonuglar veren ACILI IMPLANT grubu yine dezavantajli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Premolar bélgesinde yer alan implantlar oblik kuvvetler karsisinda en fazla ACILI IMPLANT
ve KANTILEVER gruplarinda etkilenirken, Molar bdlgede yer alan implantlar ise en ¢ok
KANTILEVER grubunda etkilenmistir.

Premolar bolgesinde yer alan implantlar vertikal kuvvetler karsisinda en fazla KISA
IMPLANT ve KANTILEVER gruplarinda etkilenirken, Molar bdlgede yer alan implantlar ise
en ¢ok KANTILEVER grubunda etkilenmistir.

Bu calismanin sinirlari dahilinde elde edilen sonuglar klinik uygulanabilirlik agisindan
yorumlandiginda; ACIK STY isleminin tedavi segenekleri arasinda ilk tercih olmasi gerektigi
kanisina varilmigtir. KAPALI STY isleminin, bdlgede yaratilan boslukta kemik olusumunu
etkileyebilecek bir komplikasyon olan, siniis membraninda perforasyon olusturmayacak
sekilde uygulanmasi durumunda ACIK STY ile benzer sonuglar verecegi distinilmektedir.
Oblik kuvvetler karsisinda elde ettigi basarili sonuclara dayanarak, STY islemlerinin
uygulanamadigl durumlarda ilk tercihin KISA IMPLANT uygulamasi olmasi gerektigine
inananiimaktadir. Diger yonden kisa implantlarin uygulanacagi durumlarda implant sayisini
arttirmak Uzere, bolgeye bizim senaryomuza gore fazladan uygulanacak t¢linci implant ile
vertikal kuvvetlere karsi da desteklenmesinin faydali olacagini disinmekteyiz. ACILI
IMPLANT grubunun, vertikal kuvvetlere karsi gosterdigi basarili sonuclarla KANTILEVER
grubunun 6niline gecmesine ragmen oblik kuvvetler karsisinda kemik ve implant Gzerinde
olusturdugu asiri stresler nedeniyle maksiller posterior bolgede tedavi segenegi olarak ilk
tercihler arasinda yer almamasi gerektigine inanmaktayiz. Alternatif tedavi metodlari
arasinda en basarisiz sonuglari veren KANTILEVER uzantilardan mimkiin oldugunca

kacinilmasi gerektigi kanisina varilmistir.
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