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OZET

Ozgiir Umit Rezorbe Maksilla Modeline Uygulanan implantlarin  Uygulama
Bolgelerindeki Degisikliklerin Kemik ve implant Uzerindeki Etkisinin Sonlu Eleman
Analizi ile incelenmesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2019. Dental
implantlar, modern dis hekimliginde dis eksikliklerinin giderilmesi amaciyla en ¢ok
kullanilan tedavi yontemidir. Tek bir dis eksikliginden, ¢oklu dis eksikliklerine ve tam
digsizliklere kadar uzanan tim durumlarda hastalarin fonksiyonel, estetik, fonetik ve
psikolojik durumlarinin iyilestirilmesinde dental implant tedavileri ile dogal dislere en
yakin sonuglar elde edilmektedir. Tam dissizlik durumuyla birlikte ileri derecede atrofi
gorulen gcenelerde, ¢ene iliskilerinin degismesi, implant yerlestirilecek bolgelerde kemik
dokunun yetersiz olusu ve dental arklar arasindaki mesafelerin artisi; ideal protetik tedavi
planlamalarini zorlu hale getirmektedir. Bu problemleri ¢6zebilmek adina kemik
ogmentasyon yontemleri ve farkli implant tedavisi planlamalarn gelistirilmistir.
Ogmentasyon yontemleri sayesinde atrofik bolgelerin rekonstriiksiyonu ile dental
implantlarin yerlesimi igin yeterli kemik dokusunu saglamak muimkin iken; tedavi
strelerinin ve gecirilen cerrahi operasyon sayisinin artmasi, post-operatif donemde
olusabilecek komplikasyonlar gibi etkenler hastalarin ek cerrahi prosediirlere olan
toleransini azaltabilmektedir. Bu calismanin amaci; premaksillada atrofinin belirgin
sekilde gorlldigli kombinasyon sendromu gibi durumlarda, 2 farkh tedavi yaklasimi
(ogmentasyon ve implantlarin pozisyonel degisimi) uygulandiginda, fonksiyonel
kuvvetler altinda implant ve protetik parcalar lzerinde, implanti cevreleyen kortikal ve
kansell6z kemik dokusunda olusan streslerin siddetlerini ve bolgesel dagilimlarini
karsilastirmaktir. Calismamizda bu amag dogrultusunda Ug¢ boyutlu sonlu elemanlar
analizi yontemi kullanilmistir Bu ¢alismanin sonuglarina gére, mandibula ramustan elde
edilen blok kemik grefti kullanilarak ogmente edilmis premaksilla bolgesine yerlestirilen
implantlar ve premaksilla ogmentasyonu yapilmaksizin sadece premolar-molar bolgeye
yerlestirilen implantlar ile protetik rehabilitasyonu tamamlanan modellerde; implant,
implant komponentleri ve cevre dokularda olusan stres degerleri karsilastirildiginda

benzer sonuglar elde edildigi gbzlenmistir.

Anahtar kelimeler: implant, maksilla, atrofi, sonlu elemanlar analizi
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ABSTRACT

Ozgiir Umit Evaluation of the Effect of Changes in Application Areas of Implants in
A Resorbed Maxilla Model on Bone and Implants: Finite Element Analysis In order
to eliminate dental deficiencies, dental implants are the most widely used treatment
modalities in modern dentistry. In all cases ranging from a single tooth deficiency to
multiple tooth deficits and complete edentulism, dental implant treatment provide
the closest results to the natural teeth by improving the functional, aesthetic,
phonetic and psychological condition of the patients. In jaws with severe atrophy
with complete edentulism; changes in jaw relations on transvers and sagittal plane,
insufficient bone volume in the areas where will implants be placed and increasing
interarc distances; makes prosthetic treatment challenging. In order to solve these
problems, bone augmentation methods and different implant treatment plannings
have been developed. It is possible to provide sufficient bone tissue for the
placement of dental implants by reconstruction of atrophic regions through
augmentation methods; factors such as increased duration of treatment and number
of surgical operations, complications that may occur in the post-operative period may
decrease the tolerance of patients for multiple surgical procedures. The aim of this
study is to analyze and compare the severity and regional distribution of stresses
under functional forces, in the cortical and cancellous bone that surrounds the
implants, on the implant and prosthetic parts; when two different treatment
approaches (augmentation and positional change of implants) are applied in cases
such as combination syndrome where atrophy is prominent in the premaxilla. In this
study, three dimensional finite element analysis method is used for this purpose.
According to the results of this study; it was observed that similar stress values are
obtained, when the premaxillary site is augmented with autogenous block graft taken
from mandibular ramus, restored with implant therapy in the anterior site, compared
with implant placement in premolar-molar site without any further augmentation

procedures.

Keywords: implant, maxilla, atrophy, finite element analysis
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1. GiRiS

GUnumiz dis hekimligi; hastalarin normal fonksiyon, estetik, konfor, kontur
ve konusma problemlerini ortadan kaldirmaya yogunlasmistir. Dental implantlar; dis
eksikliklerini gidermek amaciyla, ¢ene kemikleri icerisine, Gstiine ya da mukozaya
yerlestirilerek dis kokiiniin gorevini yerine getirmesi hedeflenen materyallerdir(1).
implantlar bu sorunlarin giderilmesinde en sik basvurulan yéntemlerdendir(2, 3).
Gelisen teknoloji ve materyal bilimi sayesinde hizl bir ilerleme géstermekte ve genis

bir kullanim alanina sahip olmaktadir.

Dis cekimleri sonrasinda alveol kemik dogal bir rezorpsiyon sirecine
girmektedir. Dental implant yerlesimi icin yeterli alveol kemik bulunmadiginda, kemik

rekonstriiksiyonu gerekli olabilmektedir(4).

Alveol kemik rekonstriksiyonu igin farkli teknikler ve materyaller
gelistirilmistir. Otojen greftler, allojenik veya ksenogreftler bunlara 6rnektir. Otojen
greft materyalleri; osteojenik potansiyelleri ve non-immunolojik olmalari sebebiyle
glinimuzde altin standart olarak degerlendirilmektedir. Kosta, kalvaryum, anterior ve
posterior iliak krest, tibia, maksiller tiber, mandibula ramus ve simfizis, zigomatik ark
gibi bircok ekstraoral ve intraoral donér saha tanimlanmistir(5, 6). Otojen kemik
greftleri yalnizca non-imminolojik olmalariyla degil ayni zamanda mekanik 6zellikler
olarak da ksenogreft, allojenik ve alloplastik materyallerden Ustlindir(6, 7). Buna
ragmen dondr sahada gorilebilecek komplikasyonlar, rezorpsiyon paterninin tam
olarak ongoérilememesi ve tedavi siiresinin uzamasi gibi etkenler, hastalar agisindan

toleransini zorlastirabilmektedir(8).

Sonlu Eleman Analizi (SEA) yontemi; kompleks mekanik problemlerin analitik
¢O6zlimlenmesinde kullanilmakta olan sayisal bir ydntemdir. Gliniimizde miihendislik,
tip ve dis hekimligi gibi bircok alanda karsilasilan problemlerin ¢6zUmi icin
kullanilmaktadir. Dental implant sistemi pargalarinin kompleks geometrisi sebebiyle,

SEA bu vyapilarin degerlendirilmesi icin kullanilacak en uygun yontem olarak kabul



gormektedir(9). SEA ile dental implant yapilarinda gorilen stresler hassas bir sekilde
Olclilebilmektedir. Bu yontem sayesinde, yapilarin gercegine uygun sekilde modele
aktarilmasi ve fiziksel Ozelliklerini yansitmasiyla, olusan stres degerleri

hesaplanabilmektedir(10).

Bu galismanin amaci, atrofik maksilla modelinde 2 farkli tedavi yontemi ile
implant uygulanarak, ¢igneme kuvvetleri altinda implantlari ¢evreleyen kortikal ve
kanselloz kemik Gzerinde olusan stres degerlerini sonlu elemanlar analizi yontemi ile
karsilastirmaktir. Ayni sartlarda implant ve komponentleri Gizerinde olusan Von Mises

stres degerleri de gosterilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alveol Kemik

Alveol kemik geneler Uzerinde dislerin bagh oldugu kemik dokusunun 6zel
adidir. Bulundugu yere gore bukkal, lingual ve palatal bolgelerde gorilen dis kortikal

kemik ve icerisinde kansell6z (siingerimsi) kemikten olusmaktadir (Sekil 2.1).

Kompakt
Kemik

Kanselloz
Kemik

Mandbiular
Kanal

Alveol Kemik

Sekil 2.1. Alveol kemigi

Vicuttaki tim kemikler gibi, yenilenme hizi oldukga yliksek olan maksilla ve
mandibuladaki kemik yapim-yikimi dinamik bir siiregtir. Bu multifaktoriyel siireg

kemik dokunun 3 boyutlu yapisinda degisiklikler ile sonuclanir.

Alveol kemigin yenilenmesi sirecinde; disler tarafindan saglanan mekanik
uyarimin dis c¢ekimleri sonrasinda kaybolmasi, geri doénlisimsiliz bir yikimin

baslamasina sebep olmaktadir.

Dis cekimleri sonrasinda maksilla ve mandibulanin basal kismi goreceli olarak
sabit kalirken hem vertikal hem de horizontal yonde belirgin degisiklikler

gorilmektedir(11).



2.2. Alveol Kemigin Rezorpsiyon Paterni

Dis ¢ekiminden sonra, ¢ekim soketinde kemik depozisyonu, dis yliziinde

rezorpsiyon sireci goruliir(12).

Maksillaya uygulanan protezler, mandibulaya uygulananlara gére daha genis
ylk tastyici ylizeye sahiptir. Maksilladaki protezlerde yiik taslyici ylizeyin fazla olmasi
ve gelen oklizal kuvvetlerin yoni, rezorpsiyon paterninde mekanik faktorlerin etkin

oldugu disincesini desteklemektedir.

Alveol kemigin rezorpsiyonunu etkileyen faktorler temel olarak 3 kisimda

incelenebilir;

1. Mekanik (uygun olmayan protez kullanimi, protez kullanim siresi,

protezlerin gikarilmamasi, dis sikkma/gicirdatma)

2. Anatomik (cekim islemi 6ncesi kemik hacmi)

3. Biyolojik (sistemik durumlar, bélgenin kan destegi, kemik kalitesi)

Mekanik faktorler, iclerinde en 6nemli olanlardir. Protez kullanim siresi
arttikga, hastalar protezlerini gece ¢ikarmamaya baslamaktadir. Bu hasta grubuyla
birlikte, dis sikma/gicirdatma aliskanhgi bulunan ve uygunsuz protez tasarimi olan

hastalarda karsilasilan atrofi cok daha ciddi boyutta olmaktadir.

Genel olarak erkeklerde, kadinlara gore dis kayiplari daha ilerleyen yaslarda
goriilmektedir. Bu ylizden protez kullanim sureleri kadinlarda daha uzun
olmaktadir(12). Kemik densitesi post-menopozal donemde azalmasi, iskeletsel olarak
kemik hacminin erkeklere gére daha az olmasi ve protez kullanim siiresinin artmasiyla

birlikte kadinlarda ciddi rezorpsiyon gortlmektedir(12).

Dissiz kretlerdeki rezorpsiyon her hastanin anatomik ozellikleri ile iliskili

oldugundan, her hastada genel hatlariyla benzer ancak bazi noktalarda farkliliklar



gosterir. Maksilla ve mandibulanin hem benzer hem de farkli olarak etkilendigi alanlar

mevcuttur(12).

2.3. Genel Degisiklikler

Dis ¢cekimi sonrasinda yeterli genislik ve yikseklige sahip olan alveol kreti,
oncelikle sivri bir form almakta, sonrasinda bazal kemige kadar diizlesmekte ve son

olarak konkav bir sekle biurinmektedir(12).

Cawood ve Howell, 1988 de vyayinlanan 300 kafatasi Uzerinde kemik
rezorpsiyon paterni Uzerinde yaptiklari calismanin sonucunda bu sonuglari elde

etmislerdir.

“Bazal kemikte cok fazla degisiklik gorilmez. Gorilen degisiklikler, uygun

olmayan protezler ve yik dagiliminin uyumsuzlugu ile iliskilidir.

Alveol kemiginde hem horizontal hem de vertikal rezorpsiyon goriiliir.

D
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Sekil 2.2. Maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyon paternleri



Rezorpsiyon paterni bolgeler arasinda degiskenlik gosterir (Sekil 2.2)

1. Maksilla anterior: kayip vertikal ve horizontal yonde,
2. Maksilla posterior: kayip vertikal ve horizontal yonde,
3. Mandibula anterior: kayip vertikal ve horizontal yonde,

4. Mandibula posterior: kayip daha cok vertikal yonde izlenmektedir.

Rezorpsiyonun miktari, maksilla ya da mandibulada; anterior ya da

posteriorda olmasina gore degiskenlik gosterir”(11).

2.3.1. Mandibulada Gériilen Degisiklikler

Enlow ve ark. mandibuladaki rezorpsiyon farkhliklarinin sebepleriyle ilgili

yaptiklari calismada;

e Anteriordaki bukkal kortikal kemigin zayif yapisi sebebiyle bu bolgede

diizlesme ve posterior yonde gerilemenin(rezorptif alan),

e Anterior lingual kortikal kemigin dayanikh yapisi (non-rezorptif alan) ve
genial tiberkdliin (non-rezorptif alan) posterior yoénde belirgin hale gelmesi sebebiyle

“paralingual shelf” olusumunun,

e iki “non-rezorptif alan” (mylohyoid sirt ve eksternal oblik sirt) arasindaki
dorsumun rezorptif yapisi sebebiyle posterior alveol krette konkavlasmanin

gorildigi belirtilmistir(13).
2.3.2. Maksillada Gériilen Degisiklikler
Maksillada gorilen rezorpsiyonunu sekli mandibuladan farkhlik gosterir.

Maksillanin kendine 6zgi damak bolgesi bu farklilikta 6nemlidir. Bu bdlgede

protezlerin temas ylizeyi daha genis oldugundan ¢igneme kuvvetlerinin dagilimi da



daha orantihdir. Alveol krette daha dengeli bir rezorpsiyon izlenir. Siddetli

rezorpsiyon durumlarinda dahi konkav yapi olusmamaktadir.

Mandibulaya gore anterior boélgedeki yukseklik daha iyi korunur. Posterior

bolgede ise medial yonde rezorpsiyon ve genislikte azalma gorulir.

Genel olarak anterior maksillanin, posteriordan daha hizh bir sekilde
rezorpsiyona ugradigi durum “kombinasyon sendromu” olarak adlandirilir. Karsit
arktaki dogal mandibular dislerle birlikte uygulanan protezlerin posterior bolgedeki

desteginin yetersiz olusu, bu durumun olusmasina sebep olmaktadir(12, 14).

2.3.3. intermaksiller iliskide Goriilen Degisiklikler

Alveol kretlerde gorilen rezorpsiyonun ileri  evrelerinde ters
maksillomandibular iliski olusumu s6z konusudur. Maksilla posterior yonde
rezorpsiyonu sebebiyle daha kiiciik, mandibula ise anterior yonde rezorpsiyonu

sebebiyle daha genis gorilmektedir(11)(Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Maksilla ve mandibula rezorpsiyon yonleri

2.4. Siniflamalar

Gunumize kadar maksilla ve mandibuladaki kemik kalite ve seklini belirten

birgok siniflama yapilmistir.



1970’te Linkow kemik densitesini 3 kategoride siniflamistir(15).

Sinif I: Kiiglik kanselléz bosluklara sahip, esit aralikh trabekillerden olusan

ideal kemik

Sinif 1l: Nispeten daha biiylik kansell6z bosluklari olan, daha az dizenli

yapidaki kemik
Sinif lll: Trabekdiller arasinda biylik kemik iligi bosluklari bulunan kemik

Bu siniflama dogrultusunda Sinif | kemik dental implant icin en uygun kemik
olarak degerlendirilirken, Sinif 1l kemik yapisi gevsek baglantili implant yapisi olarak

belirtilmistir.

Lekholm ve Zarb tarafindan yapilan siniflamada alveol kemik kalite ve sekil

olarak iki grupta degerlendirilmistir(16)(Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Lekholm ve Zarb siniflamasi




Kemik kalitesi

Tip 1 (Q1): Homojen yapida kompakt kemik

Tip 11 (Q2): Yogun kansell6z kemik ¢evresinde kalin kortikal kemik

Tip 11 (Q3): Yogun kansell6z kemik ¢evresinde ince kortikal kemik

Tip IV (Q4): Dustk yogunluklu kanselldz kemik ¢evresinde ince kortikal kemik
Kemik Sekli

A: Alveol kemigin cogu mevcut

B: Rezidlel krette az miktarda rezorpsiyon var

C: Rezidiiel krette rezorpsiyon ileri diizeyde, sadece bazal kemik alani mevcut
D: Bazal kemikte az miktar rezorpsiyon var

E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon var

Misch(17) tarafindan yapilan ve yaygin kullanimi olan siniflamada alveol kemik

yapisi degerlendirilmistir (Sekil 2.5.).

244

D1 D2
Sekil 2.5. Misch’in kemik kalitesi siniflamasi
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D1 kemik: Hemen hemen tamamen kortikal icerikli kemik yapisidir. Genellikle

mandibula anterior bolgede gozlenir.

D2 kemik: Kret lizerinde dens ve i¢ kisimlarda yogun kansell6z kemik vardir.

implant cerrahisi icin en ideal kemiktir.

D3 kemik: Yeterli yogunlukta kansell6z kemik iceren ve daha ince kortikal
tabaka ile cevrili kemiktir. implant cerrahisi sirasinda karsilasilan dirence gére D2

kemik ile ayrimi yapilir.

D4 kemik: Dis kisminda neredeyse hig kortikal icermeyen disiik yogunluktaki

poroz kemiktir. Genellikle maksilla posterior bolgede gozlenir.

D5 kemik: Mineralizasyonunu tamamlamamis, trabekiller arasi genis

bosluklari olan kemiktir.

Misch ve Judy ve Cawood ve Howell(11) tarafindan yapilan siniflamalar alveol

kemigin rezorpsiyon paternine gore yapilmistir.

Misch ve Judy Siniflamasinda “h” yetersiz yukseklik, “w” yetersiz geniglik

g7

Gdddes

Sekil 2.6. Misch & Judy kemik siniflamasi

olarak belirtilmektedir(18)(Sekil 2.6.).




Cawood & Howell Siniflamasi (Sekil 2.7.)

Sinif 1: digli kret

Sinif 11: dis gekiminden hemen sonra

Sinif 11I: yeterli ylikseklikte ve genislikte yuvarlak kret formu

Sinif IV: yeterli ylkseklikte ancak yetersiz genislikte bigak sirti kret formu

Sinif V: yetersiz ylkseklik ve genislikte diz kret formu

Sinif VI: bazal kemikte kaybin gériindigii deprese kret formu

Anterior mandible
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Sekil 2.7. Cawood & Howell kemik siniflamasi
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2.5. Dis Eksikliklerinin Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Dis kayiplari sonrasinda ¢igneme, konusma ve estetik fonksiyonlarin geri
kazanimi igin hastalar dis hekimlerine bagsvurmaktadir. Tedavi igin bagvuran hasta
gruplari arasinda bir ya da her iki cenedeki diglerin tamamini kaybetmis olan hastalar,
kompleks tedavileri sebebiyle kendilerine 6zgli bir gruptur ve 06zel bir tedavi

yaklasimina ihtiyag duyarlar (19, 20).

Dis eksikliklerinin tedavisinde eksik olan dislerin sayisi ve konumu g6z online
alinarak, daha onceleri, dis destekli sabit protezler, dis destekli, dis-doku destekli
hareketli protezler kullanilmaktaydi. Ancak glinimuizde gelisen oral implantoloji ve
artan materyal bilgisiyle birlikte implant destekli sabit ve hareketli protezler dis

eksikliklerindeki klinik tedavilerin biylik bir kismini olusturmaktadir.

Uygulanan tedaviler sonucu hazirlanan protezler hastalarin c¢igneme
etkinliklerini artirmaktadir. Yapilan c¢alismalar dis ve implant destekli sabit
protezlerin, hareketli protezlere gore cigneme fonksiyonu acgisindan daha etkili

olduklarini gostermektedir (21, 22).

Uygulanan protetik tedavilerin komsu dokular Uzerinde etkileri so6z
konusudur. Dental implantlar dis destekli sabit restorasyonlarin, dayanak dislerin
preparasyon ile vyapisal batlnliklerini  kaybetmesi dezavantajini  ortadan
kaldirmiglardir. Bir kok islevi gorirler ve Uzerlerine yapilan kron ya da kopri
restorasyonlari ile estetik ve fonksiyonel olarak hasta ihtiyacini karsilarlar. Ayrica
dental implantlar tGzerlerine gelen okllzal kuvvetleri kemiklere ileterek dogal dislerde

oldugu gibi ilgili bolgelerde yeni kemik olusmasini uyarirlar (23, 24).

2.6. Dental implant

Dental implantlar; alloplastik materyallerden (retilerek oral mukozanin

ve/veya periost tabakasinin altina kemik doku icerisine yerlestirilen, sabit ve hareketli
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protetik restorasyonlara retansiyon ve destek saglayan vyapilar olarak

tanimlanmaktadir(1).

2.6.1. Dental implant Tarihgesi

insanlik tarihi boyunca dis eksikliklerinin giderilmesi amaciyla dental
implantlar farkl formlarda kullanilmistir. M.O. yaklasik 2500 yilinda Antik Misir'da
periodontal harabiyetli disler altin ligatirler ile stabilize edilmeye ¢alsiimistir(Sekil
2.8.). M.O. 500'li yillarda Etriskler 6kiiz kemikleriyle dis eksikliklerini gidermeye

calismiglardir.

Sekil 2.8. Misir Uygarhginda kullanilan tel ligatirler

Dental implantlara benzeyen ilk uygulamalar 600’lG vyillarda Maya
uygarliginda gozlemlenmistir (Sekil 2.9). Mandibuler disler yerine deniz kabuklari
yerlestirmislerdir. 1970’lerde bu ¢enelerden alinan radyograflarda implantlar ile gene
kemigi arasinda baglanti oldugu ve bu baglantinin blade implantlar ile kemik
arasindakine benzer baglantiya benzer oldugu goriilmustiir. Ayrica 800’li yillarda

Honduras kiltirinde tas implantlara rastlanmistir (25).
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Sekil 2.9. Maya Uygarliginda dental uygulanan implantlar

1500-1800 araliginda Avrupa’da canli dondr ve kadavralardan elde edilen

disler allotransplantasyon amaciyla kullaniimistir(26).

1809 yilinda J. Maggiolo dis ¢ekiminin hemen sonrasinda, dis etinin altinda
olacak sekilde altin bir tiip yerlestirmistir(Sekil 2.10.). iyilesme siireci sorunsuz olarak
gerceklesmis ve sonrasinda kron yapilmistir. Ancak siddetli bir inflamasyon ve agri
gelismesi sebebiyle implant kaybedilmistir(26, 27) . O glinlerden itibaren iridyum

tupler, oluklu porselenler ve giimis kapsuller implant olarak kullaniimistir(25, 27).

Sekil 2.10. Maggiolo ve Greenfield implant tasarimlari

1913 yilinda Dr. EJ Greenfield, yapay bir kok olarak tam uyum saglamasi icin
24 karat altin ile lehimlenmis 24-gauge ‘luk kafes seklinde igi bos irido-platinium
silindir yerlestirmistir(28)(Sekil 2.10). Bu sekildeki implantlar glinimiizdeki trephine

frezlerin dnclisli olarak goriilmektedir.
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1930’larda Dr. Alvin ve Dr. Moses Strock krom-kobalt alasimi olan
Vitallium’dan hazirlanan ortopedik vidalari incelemis, insan ve kopek dislerinde
eksikligi gidermek amaciyla kullanmislardir(29). Vitallium vida eksik disin
restorasyonunda yeterli sabitleme ve destek saglamistir. Strock kardeslerin ilk basarili
kemik ici endosteal implant uygulamasini gerceklestirdikleri disinilmektedir(29)

(Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Alvin ve Moses Strock tarafindan gelistirilen endosteal implant

1938 yilinda P.B. Adams internal ve eksternal yivleri olan silindirik bir
implantin patentini almistir(30). 1947 yilinda Formiggini ve Zepponi, kemigin,
icerisinde olugmasina izin verecek sekilde paslanmaz celik telden spiral formda
implant gelistirmis ve tasarimi Chercheve tarafindan gelistirilmistir(31). implant
yerlesiminden oOnce kavite preparasyonu ilk kez Chercheve tarafindan

tanimlanmistir(32)(Sekil 2.12).

Prosthetic

S0ider _supersiructure
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Sekil 2.12. Formiggini & Zepponi ve Chercheve tarafindan gelistirilen implantlar
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1940’lh vyillarda isve¢’te Dahl subperiosteal implanti tanimlamistir.
Subperiosteal implantlarin gelisimi 1947-48 vyillarinda Gershkoff, Goldberg ve
Weinberg (29, 33) ve takip eden yillarda Lew, Bausch ve Berman ile devam

etmistir(29)(Sekil 2.13).

1849 MODEL

Sekil 2.13. Gershkoff ve Goldberg’in Subperiosteal implant tasarimi

Dr.P.l. Branemark 1952 yilinda tavsan femurundaki kan akimini gdzlemlemek
icin yerlestirdigi titanyum halkalarin kemik ile olan baglantisini fark etmesiyle, bu
kesfini dental implantolojiye uyarlamistir(34). Kemik ile titanyum halkalar arasindaki
kaynasmayi “osseointegrasyon” olarak tarif etmistir(Sekil 2.14). Daha sonra bu terim
“yik tastyan implant ile canli kemik dokusu arasinda izlenen; direkt, yapisal ve

fonksiyonel baglant1” olarak nitelendirilmistir(3, 26).

%)
B
| .

Sekil 2.14. Osseointegrasyon

1978 yilinda, ilk kez 2 asamal yivli kok formu implant, Dr. P.l. Branemark
tarafindan Toronto Konferansi’nda tanimlamistir(35). Bu implantlar ilk olarak 1965

yilinda konjenital dis eksiklikleri ve dis kayiplari sebebiyle ileri seviyede ¢ene
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deformitesi olan hastaya, mandibulaya 4 adet olarak uygulanmigtir. 6 aylk bir
iyilesme periyodunun ardindan implantlar 40 yil siireyle agizda kalmislardir. Dr. P.I.

Branemark bu tasarima “fixture” adini vermistir(35)(Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Branemark’in “fixture” tasarimi

Branemark’tan sonra ¢ok sayida kok formu implant gelistirilmis ve oldukga
genis klinik uygulama alani bulmustur(36). ilerleyen yillarda gelistirilen ITI'in plazma
sprey yuzeyli vida tasarimi, IMZ, Core-Vent, Stryker 6rnek olarak gosterilebilir (37-
40)(Sekil 2.16). Bu implantlar genel olarak ici bos silindir seklindeyken bazi
hidroksiapatit kapl olanlari da gelistirilmistir(37). Plazma sprey ve diger ylizey
islemleri, stres dagilimi icin ylizey alanini ve bununla birlikte ylizey ptrazlGligini ve

kemik depozisyonunu artirmistir (41)(Sekil 2.15).

Dr. Straumann ve Dr. Schroder ortopedide kullanilan metaller (izerinde
¢alismalar yapmis ve giinimiz dental implantolojinin gelisimine biylk katkida

bulunmuslardir(42).
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Sekil 2.16. K6k Formlu implantlar A) Branemark “fixture”; B) Plazma Sprey implant;
C) IMZ implant; D) Core-Vent implant; E) Integral implant

ic kismi bos vida seklinde implant tasariminin basarisi ve titanyumun
biyouyumlulugu sayesinde, dental implantlar glnimizde dis eksikliklerinin
tedavisinde siklikla tercih sebebi olmustur. Diinya genelinde yiksek basari oranlari ve
protetik tedavi slirecinde saglanan cesitlilik sayesinde oldukga fazla sayida implant
markasi tercih edilmektedir. Gelisen materyal bilgisi ve artan tecriibe i1s18inda yapilan
calismalar; artmis estetik, daha kisa slirede saglanan osseointegrasyon ve cerrahi

uygulamanin kolaylastirilmasi tGizerine yogunlasmaktadir.

2.7. implant Materyalleri

implant materyallerinin tercihinde biyouyumluluk ile birlikte materyalin

mekanik ozellikleri ve estetik de mutlaka degerlendirilmelidir.

implant retiminde kullanilan materyaller; metaller, seramikler ve polimerler
olarak 3 baslik altinda degerlendirilebilir. Ayni zamanda vyerlestirildikleri dokuda
meydana getirdikleri biyolojik yanit tipine gore biyotolere, biyoinert ve biyoaktif

olarak da siniflandirilabilir.

Biyotolere materyaller, canli dokuya implante edildiklerinde doku ret cevabi

olusturmazlar ancak etraflarinda fibréz bir kapsil meydana gelir. Biyoinert



19

materyaller, ylzeylerinde apozisyon ve bunun sonucunda osseointegrasyona izin
verirler. Biyoaktif materyallerin ise, vyizeylerinde vyeni kemik formasyonu
gorilmesiyle birlikte, cevre dokuyla iyon degisimi yaparak kimyasal baglanti
gosterdigi bilinmektedir. Biyoinert ve biyoaktif materyaller bu 06zellikleriyle

osteokonduiktif olarak degerlendirilirler(43-45).

Dental implant (retiminde kullanilabilecek materyallerin biyolojik ve

biyodinamik ozellikleri Tablo 2.1’de belirtilmistir(45).

Tablo 2.1. Dental implant materyalleri

Kimyasal igerik

Metaller Seramikler Polimerler
e Altin e
e Polietilen
e Krom-Kobalt .
alasimlar fy Poliamid
Biyotolere ? e Polimetilmetakrilat

e Zirkonyum

. e Politetrafloroetilen
e Paslanmaz celik

o
£ « Tantalyum e Polilretan
% e Saf titanyum

X~ - o Saf titanyum e Aliminyum oksit

= Biyoinert . ]

% alagimlari e Zirkonyum oksit

E o (Ti-6Al-4V)

e Hidroksiapatit

o Trikalsiyum fosfat
Biyoaktif e Tetrakalsiyum fosfat
e Floroapatit

e Biyocamlar

Metaller

Dental implant Uretiminde c¢ok sayida farkli metal ve metal alasimlari
kullanilmis ancak kisa ve uzun vadede istenmeyen doku cevabi olusturmalari ve
basari oranlarinin disiik olmalari sebebiyle klinik kullanimlari sinirh kalmistir. Daha
onceleri tercih edilen altin, krom-kobalt, paslanmaz gelik gibi bircok metal ve bunlarin

alasimlari giinimiizde kullanilmamaktadir. Dental implantlarin sahip olmasi istenen
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Ozelliklerin karsilayabilmesi sebebiyle en ¢ok tercih edilen metal, titanyum ve
titanyum alasimlaridir. implant sonrasi protetik tedavi siireci icin ise altin, nikel-krom,

krom-kobalt gibi alasimlar kullanilmaya devam etmektedir(46).

Titanyum

Titanyum, 1950’li yillardan itibaren tipta kullanilan, toksik olmayan bir
metaldir. Saf titanyum (CP-Ti) degisken oranlarda karbon, hidrojen, demir, nitrojen
ve oksijen molekilleri icerir. Bazi alasimlarinin az miktarda palladyum ve nikel-
molibden icerdigi bilinmektedir. Havayla temas ettiginde, ylizeyinde hizli bir sekilde
2-10 nm kalinhginda oksit tabakasi olusur(47). Bu tabaka biyoinerttir(47) ve

korozyona direncini artirmaktadir. Komsu dokular tarafindan toleransi iyidir.

Saf titanyumun mekanik ve kimyasal Ozelliklerini gelistirmek icin farkh
alasimlar tretilmistir. Korozyonu 6nlemek icin vanadyum, materyal direncini artirmak
icin aliminyum eklenmistir. GUnimuzde implant Uretiminde en ¢ok kullanilan
titanyum alasimi aliiminyum ve vanadyum igeren titanyum alasimi olan Ti-6Al-4V’

dir(48-50).

Zirkonyum

Zirkonyumla ilgili c¢alismalar Cranin ve ark. tarafindan 1975 vyilinda
baslamis(51), 1990’ yillardan dental implantolojide yayginlasmaya baslanmistir. ilk
gelistirilen zirkonyum dental implant sistemi Sigma 1987’de isvicre’de Uretilmistir

(52).

Zirkonyum kullanilarak Gretilen implantlar mekanik direng, biyouyumluluk ve

artmis estetik ozelliklere sahiptir.

Zirkonyum; monoklinik, kiibik ve tetragonal olmak lzere 3 farkh kristal

formunda bulunur. Oda sicakhiginda itriyum eklenerek stabil hale getirilmis tetragonal
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zirkonyum polikristalleri, yiksek densite  , yliksek sikisma ve egilme dayanimi ve

dislik poroziteye sahiptir(53).

Titanyum-Zirkonyum Alasimi

Ti-Zr alasimlari (%83-87 Ti- %13-17 Zr), saf titanyumla karsilastirildiginda daha
olumlu mekanik 6zelliklere sahiptir. Kumlama ve asitle plirizlendirme ile saf titanyum
ile ayni ylzey oOzelliklerini saglayabilmektedir. Daha ince capli Ti-Zr implantlar
kullandiginda bile, mekanik ozelliklerinin gliclii olmasi sebebiyle, saf titanyum

implantlarla benzer sonuglar géstermislerdir(54, 55).

Seramikler

Seramikler, biyoinert ve biyoaktif olabilirler. Hidroksiapatit, trikalsiyum fosfat

ve biyocamlar, biyoaktif seramiklerdir. ve kemik ile kimyasal baglanti kurarlar(56, 57).

Seramik implantlar estetik Gstlnlukleri(52), daha az plak birikimi ve yumusak
dokunun iyilesmesinin daha iyi olmasi sebebiyle titanyum implantlara alternatif
olarak piyasaya ciksa da zayif mekanik ozellikleri, kirilgan olmalari, mono blok
olmalari sebebiyle agili abutment kullanilmasina izin vermemeleri dezavantajlari

olarak gosterilebilir.

implant materyali olarak kullaniimalarinin yani sira metal kor {zerinde
kaplama olarak da materyali olarak da kullanilabilmektedirler. Siklikla; hidroksiapatit,
zirkonyum ve titanyum dioksit kullaniimaktadir. Bu sekilde Uretilen implantlarin
Uzerine gelen ylkler karsisinda bir bitin halinde kalabilmesi icin kaplama ve implant
ylzeyi arasindaki baglantinin gicli  olmasi gerekmektedir. Fakat ylizey
kaplamalarinda, kemik ya da kor yapisindan ayrilma ve mikrobiyal adezyon sorunlari

oldugu belirtilmistir(45, 58).
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Polimerler

Poliliretan, poliamid fiber, polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroetilen
dental implant materyali olarak kullanilan polimerlerdendir(59). Polimer dental
implantlar, disler ¢evresindeki periodontal ligamenti esnekligini taklit ederek mikro

hareketler gorilecegi dusincesiyle Gretilmistir(60, 61).

Mekanik olarak zayif olmalari, canli dokulara adezyonlarinin yetersiz olusu ve
yabanci cisim reaksiyonuna sebep olmalari, implant ve kaplama materyali olarak
kullanilmalarini engellemektedir(59). Gunimizde protetik yapida kuvvet dagitici

olarak kullanilmaktadirlar(62).

2.8. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon terimi, farklh arastirmacilar tarafindan tanimlanmistir. Tiim
tanimlamalarin ortak noktasi protetik olarak yiklenmis olan implant ylzeyi ile canli
kemik doku arasinda yapi olarak butinlik olmasi ve lizerine gelen yukleri kemige

arada baska bir doku olmaksizin iletebilir olmasidir(3, 63).

Dental implantlarin kemige yerlestiriimesinden sonra gergeklesen iyilesme
primer(direkt) iyilesme seklindedir. Bu iyilesmenin geceklestigi 3 temel faz;

inflamatuar faz, proliferatif faz ve maturasyon fazidir.

ilk olarak fixture ve canli kemik dokusu arasindaki kan, pithti formasyonu
olusturur. Pihti formasyonu icerisinde fagositoz yapan hiicreler yerlesir. Fagositik
aktivite 1. ve 3. glin arasinda pik yapar. Bu donemde precallus olusur. Ardindan siki
bir bag dokuya donusiir ve mezensim kokenli hiicreler osteoblastlar ve fibroblastlar
meydana gelir. Bu yapi callus olarak isimlendirilir. Callus olgunlasir ve daha sert hale
gelir. Haversian kemik kalsifikasyonu devam eder ve daha yogunlasir. Bu siirecte

protez yapilip, okliizal kuvvetlerin stimulasyonu ile kemik dokuda remodelling devam
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eder ve osseointegre hale gelmis implanti gigneme kuvvetleri karsisinda fonksiyonel

kilarlar(64, 65).

Osseointegrasyon, biyouyumlu implant yizeyi ile alicinin yara iyilesme
kapasitesi ve canli kemik dokusu arasindaki etkilesimin bir sonucudur. Bu etkilesimde
karsilasilan sorunlar osseointegrasyon asamasini etkiler. Bu siirecin basarili
olabilmesi, steril ve uygun bir cerrahi islem ve iyilesme asamasinda asiri kuvvetlerden

kacinilmasi ile mimkindir(66).

2.9. Dental implantlarin Biyomekanik Ozellikleri

Ayni dislerde oldugu gibi bir kok analogu olarak degerlendirilebilecek olan
dental implantlar fonksiyon esnasinda farkh yonlerdeki kuvvetlere maruz kalirlar. Bu
kuvvetlerin iletimi protetik parcalar araciligiyla dental implantlara ve implantlar

aracihgiyla da kemik dokusuna direkt olarak gergeklesmektedir.

Dislerden farkh olarak; dental implant ile kemik arasindaki siki baglantidan
dolayr implantlar Gizerinde gozlenen hareket daha az olup, yalnizca kemikte gozlenen
elastik deformasyon ile izlenmektedir(67). Bu rijit baglanti implant lzerine iletilen
kuvvetin dental implantin boyun bolgesini c¢evreleyen kemik Uzerinde
yogunlasmasina sebep olmaktadir(68). Parafonksiyonel aliskanhklar ve oklizal
travmalarin dental implantlarin boyun bolgesi cevrelerinde lokal rezorpsiyonlara ve
implant boynunda kiriklara neden olabildikleri bildirilmektedir(69). Bu yizden dental
implant-kemik bitlnliglnln ve protetik restorasyonun uzun é6mdrli olabilmesi igin

biyomekanik planlamalar bliyiilk 6nem arz etmektedir(70-72).

Kuvvetlerin vektori ve magnitidid, implant sayisi ve dagilimlari, protetik
rehabilitasyonun tasarimi ve Uretim materyali, kemik-implant baglantisi ve alici

bolgedeki kemik yogunlugu implantlarin biyomekanik 6zelliklerini etkilemektedir(73).
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implant destekli sabit protetik restorasyonu olan bireylerin sahip oldugu
cigneme kuvvetleri, dogal dislerle fonksiyon sirasinda elde edilen kuvvet degerlerine

oldukga yakin olmaktadir(3, 72).

Dental implantlar Gzerine gelen kuvvetler, peri-implant bélgedeki kemik
dokusunda stres birikimlerine neden olmaktadir(74). Kemik dokusu belli sinirlardaki
mekanik uyaranlara ve bu uyaranlar sonucu olusan deformasyonlara remodelasyon
mekanizmasi ile cevap vermektedir(75). Fizyolojik limitleri lGzerinde patolojik yiik
birikimlerinde dental implant ile kemik baglantisinda mikro-catlaklar izlendigi

bildirilmistir(76).

Dental implantlarin ylizey 6zellikleri kemik ile implant baglantisini, bu da
kemige aktarilan kuvvetlerin yapisini etkilemektedir(77). implantlarin yiizey
plrtzlGalGgu arttikca kemik ile daha genis bir alanda kontakt olusturacagindan,
implant lzerinden kemige aktarilan kuvvetler daha genis bir alandan iletilmis ve

karsilanmis olacaktir(77).

Dental implantlar etrafindaki kemige iletilen kuvvet bulyukltklerini
etkilemekte olan bircok faktér bulunmaktadir. implantlar {izerine kuvvetin
uygulanmasiyla birlikte gerilim ve gerinim boélgeleri olusmakta ve bu remodelingi
yonlendirmektedir. Kemik dokusunun fizyolojik kuvvetlere karsi tolerans limitleri
bilinmediginden uzun donemde goérilen kemik kayiplarinin bir kismi uygunsuz stres

birikim alanlariyla iliskilendirilmektedir(71).

Dental implant Geometrisinin Biyomekanik Uzerindeki Etkileri

Dental implant geometrisi, implant araciligiyla kemik dokusuna iletilmekte
olan kuvvette rol oynamaktadir(78). Glinimizde genellikle kok formundaki dental
implant tercih edilmektedir. K6k formundaki dental implantlar firmalara gore,
implantin u¢ kismina dogru diiz, genisleyen, oval ya da konik bicimli olabilmektedir.

Bu tasarimlarin temel farki yiv dizaynlaridir. Yiv yapisi icerenler vida tipi implant
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olarak adlandirilirken, yivleri olmayan ve kemige dikey yonde kuvvet uygulanmasi ile
yerlestirilen implantlar press-fit implant olarak adlandiriimaktadir(79). Press-fit
implantlarda kemige daha ¢ok makaslama tipi kuvvet iletildigi ve vidali implantlarin
kemik dokusuna daha tolere edilebilir kuvvet iletimine sahip oldugu dislintilmektedir

(80).

implant geometrisini, implant ¢api, boyu ve yiv dizayni etkilemektedir.

Dental implantlarin en genis oldugu noktada yivlerin dis sinirlari arasindaki

mesafe implant capi olarak adlandiriimaktadir(81).

Posterior bolgede dogal dislerin ¢capi 10-11mm olabilmektedir(82). Klinik
olarak bu bolgelere yerlestirilecek implantlarinin ¢capinin artmasi daha dogal bir ¢ikis

profili saglanmasini olanakli kilmakta ve mekanik direnci artirmaktadir(83).

Bone level implantlarda, implant platformu ile apikali arasindaki mesafe
implant boyu olarak adlandirilmaktadir. Hekimler kemik anatomisi izin verdigi stirece
uzun implantlar kullanmayi tercih etmektedirler. Anatomik kisitlamalar ve
enstrumantasyon sirasinda kemigin yeterince sogutulamamasi gibi durumlar,

arastirmacilari kisa implant kullanimina yoneltmistir(3).

Yiv dizaynlari, implant biyomekanigine énemli etki yapmaktadir(84). Yivlerin
ana islevi primer stabilizasyonu artirmak ve implant ile kemik baglantisinda stres
dagihmini saglamaktir(85, 86). Yiv adimi, sekli ve derinligi yiv dizaynini etkileyen

faktorlerdir.

Yiv sekilleri genellikle; “v” sekilli, payanda(buttress), ters payanda(reverse-

buttress) ve kare seklinde olmaktadir(87) (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. implant yiv tasarimlari A) “V” sekilli; B) Kare; C) Payanda; D) Ters Payanda

Kare seklinde yiv tasarimi olan implantlar kullanildiginda, aksiyal yoénde gelen
okltizal yukler kemik ara ytziinde sikisma tipi kuvvet uygulamaktadir. Ancak V sekilli
yiv tasarimi ile bu yikler kemik ara yiziinde daha yiksek kesme tipi kuvvetlere
donistirilebilir(88). Ters payanda ve v sekilli yiv tasariminda kesme kuvveti kare
seklindeki yivlere gore 10 kat daha fazladir(89). Zayif kemik densitesi, kisa implant
kullanimi ve artmis oklizal yik durumlarinda; implant kemik ara ylziinde kesme tipi

kuvvetlerin azaltilmasi, daha ¢ok sikistirma tipi kuvvet transferini saglamaktadir(87).

implant vyiizeylerine uygulanan modifikasyonlarin ana hedefi, hiicresel
aktivitenin temas ylzeyiyle birlikte kemik apozisyonunu artirmaktir. Temas alanini
artirmak icin implant yizeyleri puruzlendirilmekte ve/veya uygun materyallerle
kaplanmaktadir. Bu modifikasyonlar mekanik, kimyasal, elektrokimyasal, polisaj,

vakum, lazer ve termal kullanilarak elde edilmektedir(90).

2.10. Jenerik implant Govde Terminolojisi

Protetik amagla rezidiel kemik igerisine yerlestirilen alloplastik materyaller

endosteal implant olarak adlandirilir(63).
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Endosteal implantlar tasarim olarak 3 baglikta toplanir(Sekil 2.18).

e Silindirik tip: YlUzeylerinde kaplama olup olmamasina gére mikroskobik
tutunma ya da kimyasal baglanma gosteren bu implantlar hazirlanan yuvaya itilerek

ya da hafifce vurarak yerlestirilir.

e Yivli tip: Hazirlanan yuvaya vidalanan implantlarin makroskopik retansiyon
alanlari mevcuttur. 3 ana yiv tasarimi mevcuttur. Bunlar V-yiv, butress ve kare yiv

tasarimidir.

e Kombine(Hibrit) tip: Silindir ve yivli implantlardaki makro 6zelliklerin her

ikisini tasir. Yizey kaplamasi ile mikroskobik retansiyon artisi da saglanabilir.

—
Silindirik Hibrit

Sekil 2.18. implant gévde tasarimlari

2.11. implant Govdesi Bilesenleri
e implant gévdesi
e Kret modilu

e Apeks bolgesi olarak l¢ bélimde degerlendirilir (Sekil 2.19).
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Kret modilu

Implant govdesi

Apeks

Sekil 2.19. implant gévde komponentleri

2.11.1. implant Govdesi

Literatlirde en yaygin tanimlanan implant tasarimi; apeksi kiint, solid vida tipi
olanlardir(79). Bu tasarim govde lzerinde bosluk ya da delik bulundurmayan dairesel
forma sahiptir. Vida formu vyerlestiriime aninda gerek goérildigiinde implantin

hazirlanan yuvasindan rahatlikla ¢ikarilabilmesine olanak saglamaktadir.

Apikalinin kiint olmasi sebebiyle ise ¢enede inferior alveolar kanal ve Ust
cenede maksiller sints bolgelerinde olasi iatrojenik komplikasyonlarin 6nlenmesine

olanak saglamaktadir.

Trabekiiler kemikte oldugu gibi dens kemik yapisina sahip alanlarda da
kemikle uyumlu bir yiizey baglantisi saglanir. implant yiizey modifikasyonlari
fonksiyonel yiizey alanini artirmak icin kullanilabilir. Artan ylizey alani sayesinde
implant-kemik bileskesinde mikro kilitlenmeler saglanarak kaplamalarin biyokimyasal

astinliklerinden yararlanilabilir.

Silindirik tip implantlara gore vida tipi olanlarda yiizey alani %30’dan daha
fazla artmistir ve bu da protetik Ust yapi icin daha saglam bir dayanag ifade

etmektedir(21).
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2.10.2. Kret Modiili

1 ya da 2 pargali implant sistemlerinde protetik dayanagi tutmak igin
tasarlanmis parga kret moduilii olarak ifade edilmektedir. Ayrica implant gévdesinden
alveolar krete dogru transosteal gecis alanini temsil eder. implant gévdesinde
stresleri kemige iletmesi icin ylzey alanini artirilmis sekilde tasarlanirken, boyun
bolgesi bakteriyel invazyonu azaltmak tasarlanmaktadir. Kret moduli parlak

plirtizsiiz metal ile kapl ise servikal boyun olarak adlandirilir(21).

2.10.3. Apeks Bolgesi

implantlarin anti-rotasyonel ézelligine katki yapan bir diger yapi gévde ve kdk
cevresindeki diiz kenarlar ve oluklardir. Bu bélgelere entegre olan hiicreler araciligiyla
olusan kemik yapisi, rotasyonel kuvvetlere karsi direng olusturmaktadir. Bu yapilar
implant govdesi boyunca iletilen kuvvetlerin istenen sekillerde olmasina olanak
saglamaktadir. Ayrica, mandibula inferior siniri gibi kortikal yapilarda olusabilecek
perforasyonlarla birlikte V-sekilli apeks yapisina sahip implant tasariminin alttaki
yumusak dokularin irritasyon ve inflamasyonuna sebep olabileceginden; noktasal

apikal dizaynlardan daha ¢ok diiz tasarimlar tercih edilmektedir(3).

2.12. Jenerik Protetik Bilesen Terminolojisi

Endosteal implant parcalari ve islevleri;

e Kapatma vidasi; implantin kemik icerisine yerlestirilmesi esnasinda
implantin i¢ kismina vyerlestirilen, iyilesme sirecinde bu bolgenin kemik ya da

yumusak doku ile dolmasini engelleyen pargadir.

e liyilesme (healing) abutment; iyilesme siireci sonrasinda, kapatma
vidasinin yerine yerlestirilerek uygun dis eti cikis profilinin saglamak amaciyla

yerlestirilen pargadir.
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e Abutment; protetik Ust yapiyi destekleyen parcadir. Vidali, simante ya da

atagman tutuculu olabilir.

¢ Hijyenik kapatma vidasi; vidali abutmentlarin Ustline kapatilarak, protetik

tedavi siirecinde bolgenin temizligini saglayan pargadir.

e implant analog; 6lcii transferinde algi model igerisinde olan ve implantin

abutmenta baglanan kismini taklit eden pargadir.

2.13. Kombinasyon Sendromu

1972 yilinda Kelly yaptigi ¢alismada belirli bir hasta grubuna ait 6zellikleri

tanimlamistir. Bu hastalarda 5 adet 6zellik belirtilmistir.

e Anterior Maksillada kemik kaybi

e Maksiller tiiberositelerde biylime

e Sert damak mukozasinda papiller hiperplazi
e Mandibula anterior dislerde ekstriizyon

e Parsiyel protez altinda kalan bolgelerde kemik kaybi

Guncel degerlendirmede alt cenede anterior dislerin mevcut posterior dislerin
oldugu/olmadigi, st cene tam dissizlik olgularinda zaman igerisinde gorilen bu klinik
durum(1, 63), Kelly tarafindan Kombinasyon Sendromu olarak adlandirmistir(91).
Maksillada belirgin anterior rezorpsiyon ile birlikte, maksilla ve mandibulanin farkli
bolgelerinde hipertrofik ve atrofik degisiklikler gorilir. Ayni zamanda posterior
okluzyonun azalmasi ve uzamis mandibular anterior digler sonucunda olusan anterior
asirt kuvvet varligi nedeniyle “Anterior Hiperfonksiyon Sendromu” olarak da

adlandiriimaktadir(14, 63, 92).
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Hastalarin durum olugsmadan Onceki tedavisinde uygun protez tasarimi
yapiimadiginda posterior mandibuladaki rezorpsiyon devam etmekte ve maksilladaki
protetik yapi ile temasi ortadan kalkmaktadir(91). Cigneme fonksiyonu boylelikle
biyomekanik olarak yiksek kuvvetleri karsilamasi icin uygun yapiya sahip olmayan
anterior bolgeye kaymaktadir. Anterior bolgedeki asiri kuvvet birikimine zaman
icerisinde premaksillada gorilen atrofi eslik etmekte ve kombinasyon sendromu
olusmaktadir. Bu birbiri ardina gelisen durumlar sonrasi ¢cenelerde goriilen patolojik
kemik remodelingi Wolff Kanunu ile agiklanmaktadir. Bu tanim Uzerine gelen
kuvvetler dogrultusunda kemikte rezorpsiyon ve depozisyon olusumunu ifade
etmektedir(93). Tim bu durum ile birlikte vertikal boyut kaybi, oklizal dizlemde
uyumsuzluklar, mandibulanin anterior bosluga dogru adaptasyonu ve protez

uyumunda bozulmalar gorilebilmektedir(94, 95).

2.14. Kombinasyon Sendromu Siniflamasi

Terim olarak “kombinasyon sendromu" ilk kez Kelly tarafindan ifade
edilmistir(91, 95). Kombinasyon sendromunda goriilen en 6nemli degisikligin erken
donemde maksilla anterior bélgedeki kemik kaybi oldugunu belirtmistir(91). Ayrica
maksiller tliberositelerde artis ve mandibula posterior bélgedeki kemik kayiplari da

her vakada olmasa da goriilebilmektedir.

Literatlir incelemeleri ve kombinasyon sendromlu hastalarda yapilan
calismalar sonucunda klinik ile iliskili bir siniflama gereksinimi dogmustur(14).
Kombinasyon sendromu 3 sinif ve 10 modifikasyonda incelenmistir. Bu siniflamada
maksiller dissizlik sinifi, mandibular dissizlik durumu da modifikasyonu ifade

etmektedir. Her bir kategorideki olgu icin tedavi prosediri tanimlanmistir.
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e Sinif 1: Tam dissiz maksilla mevcuttur.

o Mod 1: Yalnizca mandibular anterior dig varligi

o Mod 2: Dogal dis ya da implant destekli kron ve/veya koprilerin var oldugu

sabit dentisyon

o Mod 3: Mandibular anterior digler ile birlikte tek tarafli posterior dis varlig

Sinif 2: Yalnizca maksilla anteriorda dis mevcuttur.

O

Modifikasyonlar Sinif 1 ile ayni.

Sinif 3: Maksilla anterior ile birlikte tek tarafli posterior disler mevcuttur.

o

Modifikasyonlar Sinif 1 ile ayni.

2.15. Kombinasyon Sendromlu Hastalarda Tedavi Prensipleri

Kombinasyon sendromlu hastalarda uygulanacak tedavi prosedirlerine,
mevcut kombinasyon sendromunun siniflamasina gore karar verilmektedir.
Siniflamaya gore karsit arkin dissizlik durumu ve maksilladaki rezorpsiyon sonrasi
mevcut kemik yapisi degerlendirilere konvansiyonel ve cerrahi tedaviler olarak 2

farkh planlama duslintilmektedir.

Konvansiyonel tedaviler tam ve parsiyel hareketli protezler ile yapiimaktadir.
Cerrahi tedaviler implant destekli sabit ve hareketli protezler ile hasta fonksiyonunu
cok daha iyi hale getirebilmektedir. Cerrahi tedaviler sert dokulara yonelik sinis lift,
blok greft gibi kret ogmentasyonlariyla birlikte vestibiloplasti, mesnetsiz kret
operasyonu ve maksiller tliber rediiksiyonu gibi yumusak dokuya yonelik cerrahileri

icermektedir(14).
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Kombinasyon sendromunun so6zlik tanim haliyle maksillada total,
mandibulada bilateral posterior dissizlik durumlari sonucu olusan durum Sinif 1 Mod
1 olarak ifade edilmektedir. Konvansiyonel tedavi yaklasimi; st ¢ceneye tam ve alt
¢eneye bilateral distal uzantili parsiyel ya da mevcut dislerin prognozunun kéti
olmasi halinde tam protez olacak sekildedir. Cerrahi tedavi yaklasiminda ise
maksillaya yonelik olarak, bilateral posterior maksilla bolgelerine, her bolgeye 2 ile 4
arasinda implant yerlestirilerek implant destekli sabit veya hareketli protezler ile
rehabilitasyon o6nerilmektedir. Bolgedeki anatomik limitasyonlara gore sinis lift

ve/veya alveol plastigi gereksinimi olabilmektedir(14).

2.16. Kemik Greftleri ve Biyomateryaller

Greft materyalleri; alveoler kemik hacminin implant uygulamasi igin yeterli
olmadigi durumlarda yapi ve fonksiyon destegi saglamalari icin kullanilmaktadir. Bu
materyaller travma, rezorpsiyon, patoloji, dnceki cerrahi islemler sonucu olusan
defektlerde ve cekim bolgesindeki alveolar kretin hacminin korunmasi amaciyla

kullanihir ve ¢ati gorevi gorirler(96).

Kemik Rejenerasyonu ve Ogmentasyon Mekanizmasi

Greftleme islemleri sonrasi kemik olusmasi, 3 farkli mekanizma ile olmaktadir.

Bunlar osteogenezis, osteoindiiksiyon ve osteokondliksiyondur(97-99).

e Osteogenezis: Greft materyalleri icindeki canl hiicrelerin aktivasyonlarini
devam ettirerek yeni kemik doku olusumunu ifade eder. Osteojenik potansiyelli
hicreler kemik formasyonu saglayabilir ve daha hizli kemik olusumunu

aktiflestirebilirler.

e Osteoindiiksiyon: Greft materyallerine komsu mezensimal kokenli

hiicrelerin osteoblastlara dontismesi ile yeni kemik yapimi saglanmasini ifade
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etmektedir. Kemik rejenerasyonunun artirilmasinda veya kemik dokusu bulunmayan

bolgelerde kemik olusumunu saglamak amaciyla kullanilmaktadir.

e Osteokondiiksiyon: Greft materyalleri yeni kemik doku olusumunda bir ¢ati
gorevi goriur. Bu materyaller var olan kemik dokunun apozisyonuna ve gelismesine
katki  saglamakta ancak yumusak dokuya yerlestirildiklerinde  kemik

olusturamamaktadir.

Greft materyallerinin tamami bu 3 mekanizmadan en az birine sahiptir.

2.17. Greft Materyalleri

1. Kemik Kaynakli Biyomateryaller

a. Otojen Greftler

i. Intraoral Otojen Greftler

ii. Ekstraoral Otojen Greftler

b. Allogreftler

c. Ksenogreftler

i. Sigir Kaynakh Hidroksi Apatit

ii. Mercan Kaynakh Hidroksi Apatit

2. Sentetik Biyomateryaller

a. Alloplastik Materyaller

i. Biyoseramikler
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ii. Biyoaktif Camlar

iii. Polimerler

Otojen Greftler

Otojen greftler, hastanin kendi viicudundaki donér sahalardan elde edilen

osteojenik potansiyelli greft materyalleridir.

Dental implantlarin yerlestirilmesi icin gerekli kemik hacminin yetersiz oldugu
durumlarda rekonstriksiyon yapilmasi geregi dogmaktadir(7, 100). Kemik greftinin
yapisi, tercih edilecek yontemi belirlemektedir. Defekt buylklGgi arttikca, kemik

stimilan tekniklerin gereksinimi artmaktadir(4).

GuUnlUmiuzde alveol defektlerinin rekonstriiksiyonu amaciyla farkli teknikler,
otojen, allojen ve alloplastik biyomateryaller sik¢a kullaniimaktadir. Otojen greftler
diger materyallere gore osteojenik ve non-immiinolojik oOzellikleriyle avantajli
olmalarindan 6tlrd altin standart olarak degerlendirilmektedir. Kortikal ve kansell6z
Ozellikleri sayesinde allogreft, ksenogreft ve alloplastik materyallere gore

astanddrler(6, 7).

Greftlenen alanda iyilesme sireci, kemik kiriklarindaki iyilesmeye benzer
sekilde olmaktadir. Non-vaskilarize kemik greftleri, vaskilarize kemik gibi bir
remodelling siirecinden ge¢cmektedirler. Greft ve altindaki kemik arasindaki bosluk
kan pihtisi ile dolar. Daha sonra bu pihtiya osteoblastlara dénismek Ulzere
farkhlasarak 6rgii kemik kallus yapisi olusturan perivaskiler osteoprojenitor hiicreler
hicum eder(101). Ayni zamanda blok greft yapisinda yasayan osteoblastlar
bulunmaktadir. Mevcut osteoblastlardan kemik olusumu devam etmesi kemik
indiksiyonu sirecinin baglangigta 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Daha

sonrasinda kemik indlksiyonu, greftin kendisi ve sahip oldugu canl osteoblastlar ile
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pluripotent hicrelerden ya da alici bélgenin kemik iligindeki vaskiiler yataktan

saglanmaktadir(101, 102).

Yerlestirilen blok greftin alici yatak tarafindan absorbsiyonu yerlestirildikten
birka¢ hafta sonra baslamaktadir. Tamamen rezorpsiyon ve alici bolgeye tamamiyla
uyum yillar boyunca surebilmektedir. Kemik yapinin remodelasyonu ile maksilla
kaynakl greftlerde 4 ay, mandibular greftlerde 6 ay icerisinde fonksiyonel yiklere
uygun hale gelmektedir. Bu sebeple iyilesme siireci icin 4 ile 6 aylk periyotlar
Onerilmektedir ve mandibulada daha uzun sire iyilesme periyodu gecmesi, alic

bolgenin dens korteksi ile greftin yeterli adaptasyona ulasmasi icin 6nemlidir(103).

Literatlirde pek c¢ok intraoral ve ekstraoral dondr saha tarif edilmistir.
Kranyum(104, 105), tibia(4, 106, 107), kosta, maksilla tliber bolgesi, palatal kemik,
zigomatik ark(108-110), iliak krest(6, 111), mandibular simfizis(112-114) ve
ramus(115-117) bolgeleri tanimlanan bolgelerdir. Bu bodlgeler igerisinde
rekonstriiksiyon sonrasi en az rezorpsiyon mandibular greftlerde gérilmektedir(5).
Donér sahalar; embriyolojik kokene, kemik tipine ve yapisina, elde edilebilecek kemik
hacmine gore farkhlik gostermektedir(118). intraoral sahalarin ekstraorallerle
karsilastirildiginda daha kolay ulasilir olmasi, distik morbidite ve maliyete sahip

olmasi avantajlari olarak degerlendirilmektedir.

ideal donér saha ihtiya¢c duyulan kemik hacmi ve cesidine bagl olarak
degismektedir. Donor sahalardan elde edilebilecek kemik hacimleri ve greft tipleri

Tablo 2.2’ de belirtilmistir(99).
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Tablo 2.2. Dono6r sahalar ve elde edilebilecek kemik 6zellikleri

Dondr Saha Greft Tipi Maksin(1:1r:1) Hacim
intraoral | Mandibular Ramus Blok 5-10
Mandibular Simfizis Blok ve/veya Partikiiler 5
Maksiller Tiiber Partikiler 2
Diger(Kemik kaziyicilar vs.) Partikiler Farkl miktarlarda
Ekstraoral | Kalvaryum Yogun Kortikal Blok 40
Tibia Partikiler 20-40
Anterior iliak Krest Blok ve/veya Partikiiler 70
Posterior iliak Krest Blok ve/veya Partikiiler 140

Mandibuler Ramus

Mandibula Ramus ve simfizis bolgeleri yilksek miktarlarda kemik grefti
alinabilmesi mimkiin olan dondér sahalardir. Buralardan alinan otojen greftler
implant cerrahisi 6ncesinde mevcut olan defektlerin onariminda yliksek basariya
sahiptir. Mandibula kortikal greftleri, kisa sireli iyilesme sireciyle birlikte, ytksek

yogunlukta kemik kazanci saglamaktadir(119).

Ramus grefti ile atrofik alt ve st ¢cenelerde, tamamen kortikal yapida 3-4mm
kaliniginda horizontal ve vertikal kret ogmentasyonu yapilabilir. Simfizis grefti ile
karsilastirildiginda neredeyse 2 kati kadar fazla yizey alani ve hacim elde

edilebilmektedir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Ramus greft potansiyel alani
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Donor sahanin mandibula posteriorda yapilan greftlemelerde alici sahaya
yakin olmasi cerrahi siresini kisaltmakta ve greft alimi sonrasi meydana gelebilecek

morbiditeleri azaltmaktadir(108, 120).

Alveolar inferior ve lingual sinir hasar riski, hematom, enfeksiyon ve bélgede
gdmili 3. molar bulunmasiyla birlikte istenmeyen kirik olusumu gibi dezavantajlari
mevcuttur. Artmis greft ihtiyaci durumlarinda iki tarafli olarak ramus grefti

alinabilmektedir(108).

Cerrahi Teknik

Lokal anestezi uygulandiktan sonra, dissiz krette kret tepesinden baslayip
okltizal planda yilkselen ramus lzerinde retromolar ped lateraline dek uzanir. Disli
hastalarda insizyon oncelikle bukkalde sirkiler olarak 1-2. premolardan baslar. Tam
kalinhk mukoperiosteal flep kaldirilarak ramusun lateral yizi aciga cikarilir. Bu
bolgede genellikle ilk olarak buccinator kasin atagmani ile karsilasilr. Flep medialden
periost elevatori ile retrakte edilerek eksternal oblik sirt tGizerinden ylikselen ramusa
kadar flep kaldirilmaya devam edilir. Flep st sinirindan anterior sinirina kadar 10-
15mm periost elevatori ile rahatlatilir ve blok greft alimiigin hazirlamis olur(21)(Sekil

2.21).

Sekil 2.21. Ramus grefti icin flep ekartasyonu
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Kemik kesisi icin rond frezler, testereler ve ultrasonik cihazlar kullanilabilir.
Anterior kesi 1. molar disin ortasindan baslar, alveolar inferior sinire 5mm kalana dek
trabekiler kemige ulasana dek tam kalinlik olarak devam eder. Sonrasinda inferior
alveolar sinirin hasarini 6nlemek amaciyla inferior sinirin 2mm Uzerine dek kesiler
yalnizca kortikal kemikte yapilarak giivenlik siniri birakilir. inferior kesi hattini anterior
ve posterior ile birlestiren alanlar kemik testeresi ya da bliylk rond frez kullanilarak

yapilabilir(Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Ramus grefti kemik kesi hatlari

ince keski eksternal oblik sirt boyunca ramusun lateral yiizeyine paralel yénde
tutularak osteotomi yapilir. Kalin keskiler ile greft ramustan ayrilir. Bélgedeki kemik
sivrilikleri duzeltilir ve kanama kontroll igin hemostatik ajanlar kullanilabilir. Alici
bolgede yerlestirilecek blok greftin beslenmesi icin kortikal kemik {izerinde ince rond
frezler ile dekortikasyon yapilarak kanama odaklari olusturulur. Alinan blok alici
yataga uyumlanir ve baski altinda greftin stabilizasyonu saglanir. 2 ya da daha fazla
sayida vida ile her bir blok sabitlenir. 4 ile 6 aylik iyilesme siireci sonrasinda implant

cerrahisi uygulamasi yapilir(21).
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Allogreftler

Kadavralardan veya hastanin akrabalarindan elde edilen greftlerdir. Daha az
komplikasyon gorilmesi, hastada ikinci bir dondér saha ihtiyaci olmamasi ve
operasyon slresini azaltmasi gibi avantajlari mevcuttur(97). Konakta immiunolojik

reaksiyon ve doku reddi reaksiyonu olusturabilirler(98).

Sikhikla kullanilan allogreftler; dondurulmus-kurutulmus, demineralize edilmis
donduulmus-kurutulmus formdadir. Taze allogreftlere oranla dondurulmus

allogreftlerde bu antijen 6zellik ciddi oranda azalmistir(121).

Osteojenik potansiyelleri olmadigindan otojen greftlere gore daha uzun kemik
formasyon siresine sahiptirler. Bu sebeple otojen kemiklere gére daha az hacimde

kemik kazanimi saglanmaktadir(97).

Ksenogreft, Alloplast ve Sentetik Biyomateryaller

Ksenogreftler sigir ve mercan gibi insan disindaki canlilardan elde edilen greft
materyalleridir. Kalsifiye matriks ve cati gorevi gorerek kemik formasyonu saglarlar.
Farkh buylklik ve porozitelerde olabilirler. Alloplastlar ve ksenogreftler partikil ya

da blok seklinde olabilmektedir(122).

2.15. Biyomekanik Kavramlar

2.15.1. Kuvvet

Bir cismin, hizini, yonlini ve seklini degistiren etki olarak tanimlanmaktadir.

Blylikligu, yonu, suresi, tipi ve magnifikasyonu  olan vektorel bir niceliktir.

Formild, F(kuvvet)= m(katle) x a(ivme) seklindedir.
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2.15.2. Kiitle

Nesnenin degismeyen madde miktaridir. ivme kazanmaya karsi uygulanan

direnc olarak da nitelendirilebilir.

2.15.3. Stres (Gerilim)

Digsaridan uygulanan vyiklere cevap olarak yapi igerisinde gelisen birim
alandaki kuvvet miktaridir(123). Cisme kuvvet uygulandiginda, cisim icerisinde
kuvvetle ayni blyuklikte fakat ters yonde olusan tepki geriliminin sonucudur. Stres

miktari, uygulanan kuvvetin biyiklik ve etkiledigi alana baghdir(124).

Formili “Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A)” seklindedir. Birimi Pascal(P=N/m?
dir. Genel olarak calismalarda birimi Megapaskal (1IMPa =1 N/mm?) olarak
kullanilmaktadir(125) (Sekil 2.23).

Sekil 2.23. Stres formlu

Dental implant lizerine ve ¢evre dokulara etkiyen stresler implantlarin uzun

doénem basarisini etkilemektedir(126).

Cisimler Gzerine uygulanan kuvvetlerin etkisi uygulanan alanla ters orantili
olarak degismektedir. Farkli yonde ve agilarda uygulanan kuvvetlerin bileskesi sonucu

farkl stres tlrl ortaya ¢ikar. Cisimlere dik yonde uygulanan kuvvetler, cisimlerde dik
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(normal) stresleri yaratirlar. Yatay veya teget olarak etki eden kuvvetler makaslama

tipi streslere sebep olurlar.

Dikey yonde gelen stresler dogrultularina gore sikisma veya uzama etkisini
yaratirlar. Dogrultulari ayni, birbirlerinden uzaklasacak sekilde yonleri farkl olan
kuvvetler cisim Uzerinde uzamaya sebep olurlar. Bu kuvvetin sebep oldugu
deformasyona karsi olan direng, uzama (tensile) stresidir. Cisme uygulanan
kuvvetlerin dogrultulari ayni ve yonleri birbirilerine dogru ise baski (sikisma) stresi

olusmaktadir(127)(Sekil 2.24).

{ t =>

t } -

a b c
Baski Cekme Makaslama/Kesme

Sekil 2.24. Stres cesitleri A) Baski; B) Cekme C) Makaslama/Kesme tipi

Normal stresler ‘o’ semboli ile gosterilirken, kayma stresleri ise ‘v’ ile ifade
edilirler. Cisimler tGzerinde olusan stresler genellikle tek baslarina olugsmaz, bir kuvvet
daha baskindir fakat 3 kuvvet de ayni anda gorilmektedir. Bu stres tipleri birlesik

(kompleks) stresler olarak adlandiriimaktadir(74).
2.15.4. Gerinim (Strain)

Uygulanan kuvvetler sonucunda, cisimlerin birim boyutunda gorilen
degisimdir(123). Uzunluktaki degisimin, toplam uzunluga orani olup ylizdesel olarak
ifade edilir. Uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra cismin eski haline donebildigi
durum elastik gerinimdir. Kuvvet ortadan kalkmasina ragmen cisimde sekil degisikligi,

kopma ya da kirilmanin gorildiGgi durum ise plastik gerinimi ifade eder(128).
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Gerinim ve stres birbirinden farkli tanimlardir. Gerilimde kuvvetin biyuklik ve

yon degerleri vardir ancak gerinim sadece bir blyakliktiir(19).

2.15.5. Elastisite (Young’s) Modiilii

Cisimler Uzerine uygulanan kuvvetler kaldirildiktan sonra, ilk durumlarina
donme yetenegine elastisite denir. Bu yetenege sahip olan cisimlere elastik cisimler

denir(129).

Young’s modiilli, oransal limit ya da altindaki stres degerlerinin neden oldugu
gerinim degerlerine bélinmesiyle elde edilir ve sabit bir orandir. Cisimlerin sertligini
belirtir(123). Kg/cm? cinsinden élciilmektedir ve her maddenin kendine ait bir degeri

vardir. Birimi Gigapaskal (GPa)’dir(123).

2.15.6. Hooke Kanunu

Belli sinirlar igerisinde; cisimlerde meydana gelen uzama miktarinin, gekme
kuvvetiyle orantisini ifade eden kanundur. Uygulanan kuvvet ile meydana gelen
uzama arasindaki lineer baglanti ilk kez 1678 yilinda Hooke tarafindan forml haline

getirilmistir(129).

Hooke kanunu;

y= Pl/AE seklinde ifade edilir.

y: cisimdeki toplam uzama miktari

P: cismin uzamasina sebep olan kuvvet
[: cismin uzunlugu

A: cismin kesit alani

E: cismin young’s moduli
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2.15.7. Poisson Orani (Poisson’s Ratio)

Elastik sinirlar icerisinde lateral ve aksiyel gerinim degerleri arasindaki orani
ifade etmektedir(130, 131). Cismin eninde izlenen birim deformasyonun, boyunda

izlenen birim deformasyona oranidir. v ile sembolize edilmektedir.

Formull v = - €2 / €1 seklindedir.

€1: boyuna birim deformasyon

€2:enine birim deformasyon

Bu oran, tiim materyaller icin O ile 0,5 arasinda degiskenlik gosterir ve ayirt
edicidir. Gerilen bir lastik materyalin boydaki uzamasina karsilik olarak enindeki

daralma ornek olarak gosterilebilir(124).

2.15.8. Lineer Elastik Cisim

Cisim Uzerine uygulanan kuvvet sonucunda izlenen deformasyon ve gerinimin

dogru orantili olarak degistigi cisimler lineer elastik cisim olarak adlandirilir.

2.15.9. izotropik Cisim

Uzerlerine uygulanan kuvvetin dogrultusundan bagimsiz olarak, her bir

bolgesinde ayni fiziksel 6zelligi gosteren cisimleri ifade eder(123).

2.15.10. Homojen Cisim

Mekanik 6zellikleri her bir noktasinda ayni olan cisimleri ifade eder.
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2.16. Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi

Kompleks mekanik problemleri analitik olarak ¢6ziimleyebilmek amaciyla
kullanilan analitik bir yontemdir. Mihendislik ve biyomedikal gibi bircok alanda
kullanilmaktadir. Kompleks bir problemi basit alt birimlere ayirip ve bunlarin her
birinin ayri ayri kendi iginde ¢6ziimlenmesi sonucuyla bitinlestiriimesi temeline
dayanmaktadir. Dental implantolojideki komponentlerin kompleks geometrileri
nedeniyle, bu sistemlerin analizi icin kullanilacak en iyi yontem olarak
degerlendirilmektedir(9). Bu yontem kompleks geometriye sahip olan yapilardaki
gerilme, sikisma stresleriyle birlikte yer degistirme durumlarinin hassasiyetle analiz

edilmesine yardimci olur(132).

SEA yontemi ylzyilllar oncesinden beri bir anlamda kullaniimaktadir.
Matematikgiler cemberin cevresinin toplam uzunlugunu bulabilmek icin cember
etrafina cizilen poligonlardan faydalanmis ve poligonlarin sayisinin arttikga gercek
¢ember c¢evre uzunluguna vyaklastiklarini goézlemlemistir. Baska bir deyisle
glinimuizde SEA yonteminde kullanilan alt birim sayisi, sonuglarin gercege yakin
olmasini etkilemektedir(133, 134). Glincel SEA yontemi ilk kez 1956 (135)yilinda ucak
muhendisliginde kullaniimasindan itibaren bircok calisma alaninda islev gormis ve
dental yapilarla ilgili olarak ilk kez 1973 yilinda Farah ve ark.(136) tarafindan

kullaniimistir.

Dental implantlardaki mekanik davranislari benzestirmekteki temel gliclik;

insan kemiginin ve uygulanan kuvvetler karsisindaki yanitlarinin modellemesidir(9).

SEA i¢in ¢ok fazla sayida yazihm olmasina karsilik, temel uygulama yaygin
olarak pre-processing (6n isleme), solution (¢6zlimleme), post-processing (son

isleme) olacak sekilde 3 asamada gerceklestirilir.
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2.16.1. Pre-Processing (On isleme)

Problemin, geometrik modelin ve sonlu eleman ag (mesh) yapisinin hazirlanip
analiz icin uygun sekle getirilmesi icin yapilan islemler bitinidar. 5 basamaktan

meydana gelir

e Modelleme

Baslangicta problemin geometrik yapisi olusturulur. Yapr tamamen analiz
programi Uzerinde ya da kati bir formda uygun programlar ile hazirlanip analiz

programina aktarilarak olusturulabilir.

e Eleman Segimi

Uygulanan analiz tiirine ve geometrik yapinin sekline uygun yapilan eleman

secimi problemin ¢6ziimiinde direkt etkindir.

e Malzeme Ozelliklerinin Belirlenmesi

Analizde kullanilacak materyalin elastisite modiilli, poisson orani, genlesme

katsayisi vs. gibi degerler yik altindaki davranislarinda etkilidir.

e Sonlu Eleman Ag Orgiisii Olusturma (Meshing)

Geometrik yapi daha 6nceden davranisi belirlenmis birimlere ayrilir. Alt birim

sayisi ¢6zUmu sonucunu etkiler.

e Yuk ve Sinir Kosullarinin Belirlenmesi

Genel problemin tanimina uyumlu olarak yapiya uygulanan yiklerin ve sinir

kosullarin uygulandigi basamaktir.



47

2.16.2. Solution (Coziimleme)

Uzerine uygulanan yiik ve sinir kosullari belirlenmis olan modelin sonlu sayidaki
alt birimleri arasinda kurulan denklemin es zamanli olarak ¢oziilmesi ve sonugclarin agiga

¢ikarilmasi agamasi olarak tanimlanmaktadir.

2.16.3. Post-Processing (Son isleme)

Analiz edilen problemin, ¢6ziim sonucunda elde edilen verileri kullanilarak ikincil
sonuglarin elde edilmesidir. Diguim noktalarindaki hareketlerden meydana gelen

genlesmeler ve genlesmelerden dogan gerilimler gibi.

2.16.4. Sonlu Eleman Analizi Yonteminin Avantajlari

SEA ile kompleks geometriye sahip cisimlerin degerlendirilmesi miimkindur.
Fiziksel ve matematiksel temellere sahip bir analiz yontemidir. Coziimleme bélgeleri alt
birimlere ayrilarak farkli sayida sonlu elemanlar kullanilip daha hassas o6lgiimler

yapilabilir. Bu da diger sayisal yontemlere gore daha esnek ve kullanish olmasini saglar.

SEA homojen ve lineer olmayan, anizotropik, zamana ve sicakliga bagh degisim

gosteren malzemelerin bulundugu sistemlerde de kullanilabilir.

Non-invaziv bir yontem olmasi, uygulanan kuvvetin yonid, bUyUklGglu ve

siddetinin degistirilerek calisma tekrarlarina izin vermesi en 6nemli avantajlaridir.

2.16.5. Sonlu Eleman Analizi Yonteminin Dezavantajlari

Malzeme Ozelliklerinin dogru olarak tanimlanmamasi problemin ¢6ézimini

anlamsiz kilar.

Problem sonuglarinin hatasiz olabilmesi igin sistemin dogru sekilde boliinmesi ve

giris bilgilerinin dogru olmasi gerekmektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dal’'nda uzmanlik tezi olarak planlanmis ve gergeklestirilmistir.

Bu calismada cerrahi olarak tedavi edilmis ve edilmemis kombinasyon
sendromlu hastalarda degisen implant pozisyonlari ve uygulanan bar tutuculu
implant Ustl protezler Gzerine, ¢cigneme kuvvetleri uygulanarak implant, dayanak,
implant cevresindeki yumusak doku ve implant cevresindeki kortikal ve kansell6z
kemik Uzerinde olusan stres degerleri ve dagiliminin sonlu elemanlar yontemi ile
incelenmesi yapiimistir. Calismamizda standart olarak mandibula modeli Gzerinde
sabit pozisyon ve caplarda, 2 adet maksilla modelinde degisen pozisyon ve ¢aplarda
implantlar yerlestirilerek toplamda 4 farkli model olusturulmustur. Standart karsit
¢ene mandibula modelinde yerlestirilecek implant ¢api 4,1mm; uzunlugu ise 10mm
olarak belirlenmis olup silindirik implantlar kullaniimistir. Bu implantlar 34-32-42-44
numarali dis bolgelerine yerlestirilmistir. Bu implantlar Uzerinde bar tutuculu
overdenture protez modele dahil edilmistir. Model 1'de premaksilla vertikal yénde 2-
4mm mandibular ramus grefti ile rekonstrikte edilip maksillaya 14-12-22-24
numarali dis bolgelerine implantlar arasi mesafe 10mm olacak sekilde, 3,3mm
capinda implant yerlestirilmistir. 2 numarali dis bolgelerinde yer alan implantlarin
servikal 2 mm’si greftleme alaniigerisinde birakilmistir. Model 2’de Model 1’den farkli
olarak implant caplari 4,1mm olarak belirlenmistir. Model 3’te atrofik maksillada 14-
16 ve 24-26 numarali dis bolgelerine 3,3mm capinda implantlar yerlestirilmis ve
implantlar kendi iclerinde bagimsiz olarak birbirlerine baglanmistir. Model 4'te Model

3’ten farkli olarak 4,1mm ¢apinda implantlar kullanilmistir.

implant Usti overdenture dolder tipi bar tutuculu olarak belirlenmistir. Dis eti
ve kullanilan abutmentlar 2,5mm yliksekliginde, dolder tipi tutucu bar dis etinden
2mm yulkseklikte, 3mm yuksekliginde 2,2mm genigliginde belirlenmistir. Barin tepe
noktasindan dislerin insizal ve okllizal tepe noktalarina 7mm yikseklik belirlenmistir.

Protez igerisindeki housing materyali titanyum olarak belirlenmistir. Her modelde
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implantlar arasi mesafe 12mm olarak belirlenmistir. Disler ve protez akrilik materyal
olarak secilmistir. Total dissiz modelde bilateral balansh okluzyon simile edilmistir.
Cigneme kaslari mandibula modeline baglanmis ve referans alinan degerlerde
uygulanmistir(137). Disler birbirine foodstuff araciliglyla temas ettirilmistir. Arastirma
U¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi yontemi ile statik lineer analiz yapilarak

gerceklestirilmistir.

3 boyutlu ag yapisinin dizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel
Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows
7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880
(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik
tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N,
Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlaniimistir.

Sekil 3.1. 3 Boyutlu tarama cihazi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin, stl formatinda Algor Fempro

(Algor Inc., USA) yazilimina aktariimistir. Stl formati 3d modelleme programlari igin



50

evrensel deger tagimaktadir. Stl formatinda dugimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim vyapilirken bilgi kaybi
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
maksillaya ailt oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigini yazilima
tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini
tanimlayan materyal (elastiklik modill ve Poissson orani) degerleri verilmistir(Tablo

3.1).

Uc¢ boyutlu sonlu eleman analizinin bilgisayarda ¢éziimiinde takip edilen

asamalar;

e Pre-Processing

a. Modellerin olusturulmasi

b. Ag orglsliniin olusturulmasi

c. Eleman ve digiim noktalarinin segimi

d. Materyal 6zelliklerinin belirlenmesi

e. Yuklerin ve sinir kosullarinin belirlenmesi
e Solution

e Post-Processing

Tablo 3.1. Materyal 6zellikleri

Young Modulus Poisson’s Ratio
(Mpa)
Kortikal Kemik 13700 0.30
Stingerimsi Kemik 1370 0.30
Titanyum (implant, abutment, vida, bar) 110000 0.35
Mukoza 10000 0.40
Klips 100000 0.30
Protez (PMMA) 3000 0.35
Food stuff (AISI 1005 Steel) 200000 0.29
Ramus Grefti (Kortikal) 11000 0.30
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3.1. Modellerin Olusturulmasi

Cahsmada tedarik edilen fantom maksilla ve mandibula modelleri, implant,
protez ve alt yapi parcalari SmartOptics 3 boyutlu tarayicisi ile 3 boyutlu olarak
tarandi. Stl formatinda elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park
Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) yaziimina gonderildi. Rhino yaziliminda Boolean
yontemi ile protez alt ve Ust pargalari, implant vidalari ve kemik dokulari arasinda

uyumlandirma yapildi ve kuvvet aktarimi saglandi.

VR Mesh yaziliminda ¢ene modeliyle ilgili boyutsal ve topografik diizenlemeler

yapildi.

U seklinde orta genislikte ve orta uzunluktaki alveol kavsi sekli calismamizda
kullanilmak Uzere secildi. Alveol kretinin genislik ve uzunluk degerleri olarak ise
Bilgin’in ¢alismasinda bildirdigi tanim araliklarinin orta degerleri segildi. Modellerin
hazirlanmasi sirasinda kullanilan alveol kreti boyutlari tabloda verilmistir. Modelleme
sirasinda alveol kreti genisligi 6 mm, yiiksekligi 25 mm olarak alinmistir. 6 mm’lik kret
genisligi cizimi yapilirken Bilgin’in ¢calismasindan yola gikarak kret tepesinden gecen

cizginin icine ve disina lGger milimetrelik mesafe birakilmistir(138).

Yapilan ayristirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3

boyutlu model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellendi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Modellenmis maksilla
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Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edilerek gerekli

uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglandi.

Bu sekilde mandibula kortikal kemik, spongioz kemik, protez, alt yapi parcalari
ve implantlar gercek morfolojisini yansitacak bicimde modele tasindi(Sekil 3.4)

(Sekil3.5) (Sekil 3.6). Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziiminda modeller 3

boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlandi

(Sekil 3.6)(Sekil 3.7).

Sekil 3.3. implant, abutment ve abutment vidasi modeli

Sekil 3.4. implant ve bar modeli
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Sekil 3.5. implant uygulanmis maksilla ve mandibula modelleri

Sekil 3.6. Protez modeli

3.2. Eleman ve Diigiim Noktalarinin Segimi

VR Mesh’de yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde ylizey
verisi olarak atilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi icin, i¢i dolu

sekilde meshlenmesi gerekmektedir.

Meshleme isleminde, modeller mimkin olabildigince 8 diiglim noktali (brick
tipi) elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin
bolgelerde gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi icin daha az digim noktal
elemanlar kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamayi kolaylastirmak

Uzere mimkin olan en yliksek digim noktali elemanlar ile en yiksek kalitede ag
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yapisi olusturulmasina calisiimistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz islemini
zorlastiran dik ve dar bolgeler cizgisel elemanlardan arindirilarak dizenli hale

getirilmistir.

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele
cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullaniimistir. 8 nodlu elemanlarin gerekli
detaya ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar

kullanihr(Sekil 3.8).

7 nodlu 3D Brick eleman

6 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.7. Brick modelleme sistemi elemanlari

Tim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gdstermektedir. izotropik ise, yapisal elemanin her yénde materyal
Ozelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapinin
deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik

gostermesidir.

Calismanin gercekci sonuclar vermesi icin programin el verdigi olclde,
sectig§imiz ¢ene kemiginin modelinin boyutlarini géz ©6nlne alarak mimkin

oldugunca fazla eleman sayisi se¢ilmistir.
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Senaryolari iceren matematiksel modellerde kullanilan eleman ve digim

sayilari Tablo 3.2’de belirtilmistir.

Tablo 3.2. Diglim ve eleman sayilari

Modeller Diigiim Sayisi Eleman Sayisi
4-2-2-4 pozisyon 4.1mm ¢ap 279416 998479
4-2-2-4 pozisyon 3.3mm cap 278534 1015594
4-6, 4-6 pozisyon 4.1mm cap 278499 998758
4-6, 4-6 pozisyon 3.3mm cap 279427 1002182

3.3. Yiikleme ve Sinir Kogullarinin Belirlenmesi

Model cene kemiginin alt kismindan her DOF (Degree of freedom)’'da 0

harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Modellerin sinir kosullari gériinttsa Sekil

3.9’da gosterilmistir.

Sekil 3.8. Modellerin sinir kosullari gériintisa
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GCigneme kaslarinin bilgisayar ortaminda fonksiyonel o6zellikleri ortalama
referans degerleriile alinarak analitik 6zellikleri 3 boyutlu model Gzerinde gorsel hale
getirilmistir (Tablo 3.3). 5 farkl pozisyonda oklizal temas sekli ile kuvvetlerin

degerlendirilmesi referans alinmistir(137).

Tablo 3.3. Cigneme kas aktivitelerine ylklenen digim sayisi, agirlik ve olgekleme
faktor ozellikleri

P, Olcekleme Faktorii

DUgim | pgiriik ¢

Sayisi Faktorii ICP LGF LGF +B INC RMOL
Kaslar N (Newton) N N N N N

Sag | Sol Sag | Sol | Sag | Sol Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol

ficial

superficial | | 7 | 1004 | 1.00 | 1.00 | 027 | 0.18 | 0.26 | 0.12 | 0.40 | 0.40 | 0.72 | 0.60
masseter
Deep

38 | 38 81.6 | 1.00 | 1.00 | 0.26 | 0.36 | 0.26 | 0.36 | 0.26 | 0.26 | 0.72 | 0.60
masseter
Medial

" |s1|s0| 1748 | 076|076 | 076|007 073|009 078078084060

pterygoid
Anterior | 0| 45 | 1580 | 0.98 | 0.98 | 0.07 | 0.66 | 0.23 | 0.54 | 0.08 | 0.08 | 0.73 | 0.58
temporal
Middle

18 | 18 95.6 | 096 | 096 | 0.06 | 0.64 | 0.12 | 0.57 | 0.06 | 0.06 | 0.66 | 0.67
temporal
Posterior | o | 45 756 | 0.94 | 0.94 | 0.06 | 0.62 | 0.08 | 0.59 | 0.04 | 0.04 | 0.59 | 0.39
temporal
Inferior
lateral 5 | 5 66.9 | 027|027 014059 0.71 | 0.71 | 0.30 | 0.65
pterygoid
Superior
lateral 4 | 4 28.7 | 059|059 | 008|020 0.50 | 0.50
pterygoid
Anterior | g | g 400 | 028028038051 0.50 | 0.50
digastric

ICP: interkaspal pozisyon; LGF: Sol lateral grup fonksiyon; LGF+B: Sol lateral grup fonksiyonuyla birlikte
kontralateral 2. molarda dengeleyici temas; INC: insizal dis sikkma pozisyonu; RMOL: Sag unilateral
molar okluzyonu

Yapilan galismada, 2 farkliimplant yerlesimi ve 2 farkliimplant ¢api ile tabloda

belirtilen uygun kas kuvvetleri verilerek; toplamda 4 adet sonlu elemanlar analizi

gercgeklestirilmistir.

3.4. Sonuglarin Yorumlanmasi

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi

olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya giktigindan istatistiksel analizler
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yapilamaz. Burada 6nemli olan, kesit gortntuilerinin ve diglimlerdeki stres miktarinin

ve dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar programi, olusan
25 farkh stresin degerini verebilmektedir. Onemli olan hangi stres degerinin
degerlendirilecegi ve elde edilen stres degerlerinin hangi kriterler ile
karsilastirilacaginin bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler
normal stresler (gerilme ve sikisma stresi- o ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (7

ile sembolize edildi) olmak Uzere iki grupta toplanir.

Bir adet (i¢c boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine bir adet normal stres
ve iki adet kesme stresi etki eder. Kesme stresler, Tyy= Tyx, Tyz=Tzy, =T $eklinde
gosterilebilir. Dolayisiyla herhangi bir li¢ boyutlu elemanin stres durumu tamamen (g

normal ve U¢ kesme stres komponenti seklinde tanimlanir.

U¢ boyutlu elemanlarda en biiyiik stres degeri biitiin kesme stres
bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugunda
normal streslere Principle Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres,
intermediate principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e ayrilir. Genelde o1
en blylk pozitif degeri, o3 en kiicik negatif degeri ve o, ise ara bir degeri
gostermektedir. Bu degerleri siraya koyacak olunursa; 01> 02> 03 seklinde bir siralama

ortaya cikar.

o1: Maksimum principle stresi simgeler, pozitif degerdir ve tipik olarak en

ylksek gerilme stresini simgeler.

03: Minimum principle stresi simgeler, negatif degerdir ve tipik olarak en

ylksek sikisma stresini simgeler.

Analiz sonuclarinda arti degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikisma

streslerini belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha
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blylk ise, stres elemani o stres tipinin etkisi altindadir ve degerlendirilmesi

gerekende o stres tipidir.

Kirllgan materyaller igin principal stres degeri 6nemlidir. Clinki Maksimum
principle stres, en yiiksek gerilme dayanikhligina esit veya daha blyiik degerde
oldugunda ve minimum principle stresin mutlak degeri, en yuksek sikisma

dayaniklihgina esit veya daha bulylik oldugu zaman basarisizlik olusur.

Von Mises Stres, metal gibi cekilebilir (ductile) materyaller icin,
deformasyonun baslangici olarak tanimlanir ve 3 principle stres degerinden

hesaplanir;

_ l"(o-, ~a,) +(o—a,) + (0,-0, )
O Mises = \'l = O—\ Id

2

Sekil 3.9. Von Mises stres hesaplama formli

Bu sayede arayliz baglantilarinda olusan stresler nitelik ve nicelik yoniinden
degerlendirilebilir. Araylz baglantilarinda olusan Von Mises Stres degeri aluminyum
oksit kor porseleni, ara baglanti porseleni ve tabakalama porseleninin germe
dayanimini (yield strength) gecerse mekanik basarisizlik olusur. Ayrica Von Mises
Stres degerleri stres dagilimlarini ve yogunlasmalari hakkinda genel bir bilgi edinmek

amaciyla degerlendirilebilir.
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4. BULGULAR

Cahsmamizda iki farkh tedavi yontemi ile tedavi edilmis Kombinasyon
Sendromlu Sinif 1 Mod 1 maksilla modellerinde yerlestirilen endoossedz implantlar
Uzerinde bar tutuculu implant Gstl protezler ile rehabilitasyon yapilmis ve gigneme
kuvvetleri uygulanarak implantlari cevreleyen yumusak dokular ile kemik dokunun
kortikal ve kansell6z yapisi lzerinde olusan stres degerleri sonlu elemanlar analizi
yontemi kullanilarak karsilastirilmistir. Ayni kuvvetler altinda implant abutment ve

barlar lGizerindeki Von Mises stres degerleri belirtilmistir.

Calismamizda elde edilen gorintilerde her bir renk belirli bir deger araligini
ifade etmektedir. Her bir rengin ifade ettigi degerler ilgili gortintiler Gizerinde bulunan
skalalarda gosterilmektedir. Renkler mevcut streslerin yogunlugu ile orantili olarak

degismektedir(Sekil 4.1).

Maxirmurn Principal Minimurm Principal

N/(mm*2) N/(mm*2) N/(mm*2)

10 0 1 0 0.1 0

El -0.05 09 -0.05 0.03 -0.01
8 -0.1 08 -0.1 0.08 -0.02
7 -0.15 0.7 -0.15 0.07 -0.03
6 -0.2 06 -0.2 0.06 -0.04
bS] -0.25 0.5 -0.25 0.05 -0.05
4 -0.3 04 -0.3 0.04 -0.06
3 -0.35 03 -0.35 0.03 -0.07
2 -04 0.2 -04 0.02 -0.08

AN pHE; (CHE pHE" pgpHEIT F

Sekil 4.1. Stres degerleri skalalari; A) Von Mises stres deger skalasi; B) Mukoza
Minimum Principal stres deger skalasi; C) Kortikal kemik Maximum
Principal stres deger skalasi; D) Kortikal kemik Minimum Principal stres
deger skalasi; E) Kansell6z kemik Maximum Principal stres deger skalasi; F)
Kansell6z kemik Minimum stres deger skalasi

o -

Maximum principal stres (gerilim) ve Von Mises stres degerleri pozitif,
minimum principal stres (sikisma) degerleri negatiftir. Bu degerleri karsilastiriken,

mutlak degerler lizerinden ¢ikarim yapilmaktadir(139).

Sonlu eleman analizleri sonucunda elde edilen degerler varyansi olmayan

matematik hesaplari ile bulundugundan bu degerlerin istatiksel analizi
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yapilamamaktadir. Sonuglar dikkatli bir sekilde incelenerek yorumlama
yaptimaktadir. Bu analizler, (¢ boyutlu modellemeler bilgisayar ortaminda

matematiksel denklemlere donistirilerek gerceklestirilmektedir.

Sonuglarin  degerlendirilmesi asamasinda, farkli implant pozisyon ve
caplarinda olglilen stres degerleri ve sonrasinda rekonstriikte edilmis maksilla, atrofik

maksilla modellerinde stres degerleri karsilastiriimistir.

Cigneme kaslarinin vektorleri dogrultusunda iletilen kuvvetler sonucunda
mevcut modeller Gzerinde, kortikal kemikte sikisma goriileceginden minimum
principle (sikisma) stres degerleri; kanselloz kemikte implant lizerinde yalnizca gerilim
gorileceginden maximum principal (gerilim) stres degerleri; implantin apikal bolgesi
etrafinda ise yalnizca sikisma gorileceginden minimum principal (sikisma) stres
degerleri ve mukoza lizerinde yalnizca sikisma tipi kuvvetler meydana geleceginden

minimum principal (sikisma) tipi stres degerleri; karsilastirilmistir.

4.1. implant, Abutment ve Bar Uzerinde Olusan Von Mises Gerilim Degerleri

4.1.1. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda implant Uzerinde Olusan Von Mises
Stres Degerlerinin Farkli implant Cap ve Pozisyonlarinda

Degerlendirilmesi

Calismada uygulanan yikler altinda implantlar Gzerinde olusan von mises
stres degerleri karsilastirildiginda maksimum deger Model 1’de anteriordaki implant
Uzerinde 23,549MPa olarak ol¢lilmistir. Model 2’yle kiyaslandiginda implant ¢api
arttikca kuvvetler premolar boélgedeki implant Gizerinde yogunlasmaktadir. Model 3
ve 4’te implant ¢api arttiginda anterior implantlar Gzerine gelen kuvvetin azaldig
posteriordaki implanlar Uzerindeki kuvvetin hemen hemen degismedigi
izlenmektedir. Fonksiyonel ylkler altinda implantlar tGzerinde goérilen Von Mises tipi

stres degerleri Tablo 4.1’ de; Sekil 4.1’ ve Sekil 4.2’de belirtilmistir.
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Tablo 4.1. implantlar izerinde goriilen Von Mises Stres degerleri (MPa)

implant Pozisyonlari
Modeller
2 4 6
4-2-2-4 (3,3mm) 23,549851 17,802240
4-2-2-4 (4,1mm) 14,964562 22,382558
4-6,4-6 (3,3mm) 19,512108 11,836731
4-6,4-6 (4,1mm) 9,462774 11,217151

Von Mises Stres Degerleri (Mpa)

o0
S
i
o~
ol
N
)
Ll

4-2-2-4 (3,3MM)  4-2-2-4 (4,1MM) 4-6, 4-6 (3,3MM) 4-6, 4-6 (4,

W2 w4 m6

23,549851
22,382558

17,80224

14,964562

I 11836731
PN 9462774

=

= I 1217151

Sekil 4.1. Von Mises degerlerinin grafiksel karsilastirmasi

Sekil 4.2. Von Mises stres birikim alanlari
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4.1.2. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda Abutment Uzerinde Olusan Von Mises
Stres Degerlerinin Farkli implant Cap ve Pozisyonlarinda

Degerlendirilmesi

Calismada uygulanan kuvvetler altinda abutmentlar lzerinde olusan von
mises stres degerleri karsilastirildiginda maksimum deger Model 2’deki premolar
pozisyonundaki implant Uzerinde 427.672MPa olarak olcilmistir. Model 1 ile
kiyaslandiginda implant capi arttikca kuvvetler posteriordaki implant Uzerinde
yogunlasmaktadir. Model 3 ve 4’te implant ¢capi arttiginda anterior implantlar Gzerine
gelen kuvvetin azaldigi posteriordaki implanlar Gzerindeki kuvvetin hemen hemen
degismedigi izlenmektedir. Fonksiyonel ylikler altinda abutmentlar lizerinde gorilen

Von Mises tipi stres degerleri Tablo 4.2" de; Sekil 4.3’ ve Sekil 4.4’te belirtilmistir.

Tablo 4.2. Abutmentlar tzerinde gérilen Von Mises Stres degerleri (MPa)

implant Pozisyonlari
Modeller

2 4 6
4-2-2-4 (3,3mm) 318,754 129,105
4-2-2-4 (4,1mm) 203,112 427,672
4-6,4-6 (3,3mm) 354,005 149,800
4-6,4-6 (4,1mm) 221,391 152,122

Von Mises Stres Degerleri (Mpa)
o 2 m4 W6
4-2-2-4 (3,3MM) 4-2-2-4 (4,1MM) 4-6, 4-6 (3,3MM) 4-6, 4-6 (4,1MM)

Sekil 4.3. Von Mises degerlerinin grafiksel karsilastirmasi
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Sekil 4.4. Von Mises Stres birikim alanlari

4.1.3. Gigneme Fonksiyonu Esnasinda Bar Uzerinde Olusan Von Mises Stres

Degerlerinin Farkh implant Gap ve Pozisyonlarinda Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yikler altinda barlar Uzerinde goriilen Von Mises tipi stres
degerleri Tablo 4.3'te; Sekil 4.5" ve Sekil 4.6’da belirtilmistir. Ayni implant ¢aplarina
kullanilan Model 1 ve 3 ile Model 2 ve 4’te yakin sonuglar elde edilmis olup maksimum

Von Mises Stres Degeri Model 1'de 57,81 MPa olarak ol¢tlmdstar.

Tablo 4.3. Barlar izerinde goriilen Von Mises Stres degerleri (MPa)

Modeller Maksimum Stres Degerleri
4-2-2-4 (3,3mm) 57,810
4-2-2-4 (4,1mm) 36,5984
4-6,4-6 (3,3mm) 53,9535
4-6,4-6 (4,1mm) 33,902
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Von Mises Stres Degerleri (Mpa)

B Maksimum Stres

M
—
< ) ] o
n o iy £
I : I :
4-2-2-4 (3,3MM) 4-2-2-4 (4,1MM) 4-6,4-6 (3,3MM) 4-6,4-6 (4,1MM)

Sekil 4.5. Von Mises degerlerinin grafiksel karsilagtirmasi

Sekil 4.6. Von Mises Streslerin birikim alanlari
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4.2. Mukoza, Kortikal Kemik ve Kansello6z Kemikte Olusan Sikisma ve

Gerinim Streslerinin Degerlendirilmesi

4.2.1. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda Mukoza Uzerinde Olusan Sikisma

Stres Degerlerinin Farkh implant Cap ve Pozisyonlarinda

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yiikler altinda mukoza lizerinde Model 1 ve Model 2’de premolar-
molar palatal bolgede, Model 3 ve Model 4’te premaksillada, sikisma kuvvetleri

implantlar ¢evresine gére daha yiksek bulunmustur.

Fonksiyonel yikler altinda mukoza (izerinde olusan sikisma stres degerleri

Tablo 4.4; Sekil 4.7 ve Sekil 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Minimum Principal Stres degerleri (MPa)

implant Pozisyonlar Anatomik Bolge
Modeller
2 4 6 Palatal Premaksilla
4-2-2-4 (3,3mm) -1,746229 -1,350538 -3,31789
4-2-2-4 (4,1mm) -1,528129 -1,143932 -3,41439
4-6,4-6 (3,3mm) -1,336170 -0,393499 -5,16718
4-6,4-6 (4,1mm) -1,282954 -0,311520 -5,25201
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Minimum Principal (Sikisma) Stres Degerleri (MPa)

H2 W4 m6 MPalatal HPremaksilla

-0,393499 W

-1,350538
-1,143932
-1,33617

-1,746229 N
-1,528129 |

-3,31789 I

-3,41439
-1,282954

-0,31152 i

-5,25

-5,167

Sekil 4.7. Minimum Principal Stres degerlerinin grafiksel karsilastirmasi (MPa)

Sekil 4.8. Minimum Principal Stres degerlerinin birikim alanlari

4.2.2. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda Kortikal Kemikte Olusan Sikisma ve
Gerilim Stres Degerlerinin Farkh implant Cap ve Pozisyonlarinda

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yikler altinda kortikal kemikte sikisma degerleri gerinim
degerlerine baskin gelmektedir. Ozellikle implantlarin distal bolgelerinde diisiik
gerinim stres degerlerine ulasiimistir. Model 1 ve Model 2’de premaksillada sikisma

kuvvetleri belirgin olarak yliksek bulunmustur.
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Fonksiyonel yiikler altinda kortikal kemikte meydana gelen sikisma ve gerilim

degerleri Tablo 4.5 ve Tablo 4.6 ; Sekil 4.9, Sekil 4.10, Sekil 4.11, Sekil 4.12’te

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Minimum Principal Stres Degerleri (MPa)

Anatomik Lokasyon implant Pozisyonlari
Modeller
Premaksilla 4 6
4-2-2-4 (3,3mm) -10,8389 -4,095193
4-2-2-4 (4,1mm) -17,4747 -2,177825
4-6,4-6 (3,3mm) -3,626245 -1,851191
4-6,4-6 (4,1mm) -2,439116 -0,864610

Minimum Principal (Sikisma) Stres
Degerleri (Mpa)

-4,095193

-10,8389

B Premaksilla

-2,177825

17,474

4 W6

-0,86461 [}

1,851191 [

-3,626245
-2,439116

Sekil 4.9. Minimum Principal Stres degerlerinin grafiksel karsilastirmasi
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Sekil 4.10. Minimum Principal Stres Degerlerinin birikim alanlari

Tablo 4.6. Maximum Principal Stres degerleri (MPa)

Anatomik Lokasyon

implant Pozisyonlari

Modeller
Premaksilla 4 6

4-2-2-4 (3,3mm) 8,50123 6,115544
4-2-2-4 (4,1mm) 5,48545 3,513407
4-6,4-6 (3,3mm) 3,552642 2,088763
4-6,4-6 (4,1mm) 2,117154 2,174201

MAXIMUM PRINCIPAL (GERiLiM) STRES DEGERLERI

(MPA)
a g B Premaksilla m4 m6

I I [l I m .

4-2-2-4 (3,3MM) 4-2-2-4 (4,1MM) 4-6,4-6 (3,3MM) 4-6,4-6 (4,1MM)

Sekil 4.11. Maximum Principal Stres degerlerinin grafiksel karsilagtirmasi
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Sekil 4.12. Maximum Principal Stres degerlerinin birikim alanlar

4.2.3. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda Kansell6z Kemikte Olusan Sikisma ve
Gerilim Stres Degerlerinin Farkli implant Cap ve Pozisyonlarinda

Degerlendirilmesi

Fonksiyonel yikler altinda kansell6z kemikte meydana gelen sikisma ve
gerilim tipi stres degerleri, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8 ile Sekil 4.13, Sekil 4.14, Sekil 4.15.

ve Sekil 4.16’da gosterilmistir.

Tablo 4.7. Minimum Principal Stres degerleri (MPa)

implant Pozisyonlari
Modeller
2 4 6
4-2-2-4 (3,3mm) -1,216433 -0,202948
4-2-2-4 (4,1mm) -0,471816 -0,286244
4-6,4-6 (3,3mm) -0,265531 -0,075262
4-6,4-6 (4,1mm) -0,387211 -0,055204
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Minimum Principal (Gerilim) Stres Degerleri (MPa)

i L]
0.2 1075262 055204
1286244

-0,4 ,202948 -0,265531
-0,6 -0,471816
0,8

-0,387211

-1,2
44 1216433

H2 m4 m6

Sekil 4.13. Minimum Principal Stres degerlerinin grafiksel karsilagtirmasi

Sekil 4.14. Minimum Principal Stres degerlerinin birikim alanlari

Tablo 4.8. Maximum Principal Stres degerleri (MPa)

implant Pozisyonlari
Modeller
2 4 6
4-2-2-4 (3,3mm) 0,476491 0,367921
4-2-2-4 (4,1mm) 0,493344 0,304020
4-6,4-6 (3,3mm) 0,438894 0,148798
4-6,4-6 (4,1mm) 0,275830 0,141637




71

Maximum Principal (Gerilim) Stres Degerleri (Mpa)
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4-2-2-4 (3,3MM) 4-2-2-4 (4,1MM) 4-6,4-6 (3,3MM) 4-6,4-6 (4,1MM)

Sekil 4.15. Maximum Principal Stres degerlerinin grafiksel karsilastirmasi

Sekil 4.16. Maximum Principal Stres degerlerinin birikim alanlar
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5. TARTISMA

Uzun sdreli digsizliklerin  sonucu gorilen maksillomandibular atrofi
durumlarinda alveol kemiginin rekonstriksiyonu veya farkli dental implant
planlamalari uygulanmaktadir. Farkl atrofi derecelerine sahip maksillalarda otojen
greftler, ksenogreftler, allogreftler vb. ile rekonstriiksiyon(3, 4, 6, 112, 140);
zigomatik(141-144) ve pterygoid(144-146) implantlar; Le Fort | cerrahileri ile
interpozisyonel greftleme(147) gibi prosedirler, ideal implant Usti protez

planlamalariicin tanimlanmistir.

Kombinasyon sendromu dissiz maksillaya karsilik genel olarak mandibula
anteriorda dislerin oldugu ve uzun siireli protez kullanimi sebebiyle premaksillada
farkl derecelerde rezorpsiyon gorilen durumu ifade etmektedir(91). Kombinasyon
sendromu kendi iginde maksilla ve mandibuladaki disli ve dissiz bolgelere gore
siniflandiriimis ve tedavi prosedirleri tanimlanmistir. Konvansiyonel cerrahi tedavi
yaklasimi  premaksillanin rekonstriksiyonu yapilarak anterior bdlgelere veya

yapilmaksizin posterior bolgelere dental implant uygulamalarini icermektedir(14).

Bu calismada kombinasyon sendromu Sinif 1 Mod 1 durumlarinda
rekonstriikte edilen ve edilmeyen olmak Uzere 2 farkli tedavi yaklasimi
uygulandiginda cigneme kuvvetleri altinda; implant, abutment, bar, mukoza ve
implanti cevreleyen kortikal ile kansell6z kemikte olusan streslerin siddetleri,

dagilimlari ve lokalizasyonlari sonlu eleman analizi ydontemi ile degerlendirilmistir.

Kombinasyon sendromu tanimina uygun olacak sekilde atrofik maksilla ve
mandibula modellemesi yapilmis ve premaksillanin mandibular ramus grefti ile
greftlendigi ve greftlenmedigi 2 ayri implant Usti protez tedavisi uygulanmis;
Korioth(137) ve arkadaslarinin yaptigi calisma referans alinarak ¢enelerin birbiriyle
olan dogal iliskilerini taklit edebilmek icin ¢igneme kaslari mandibulaya dogru

vektorlerde etki edecek sekilde uygulanmistir.
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Otojen greftler, kret ogmentasyon prosedirlerinde altin standarttir.
Osteojenik  potansiyeli olan osteprojenitor hicre iceren tek greft
materyalidirler(148). BMP(Bone Morphogenic Protein), TGF-B1 gibi bilyime
faktorleri icerdiginden osteoindiktif ozellikleri de bulunmaktadir. Bunun yaninda
kortikokansell6z icerigi fark etmeksizin matriks gorevi gordiklerinden osteokonduiktif
ozellikleri vardir(149, 150). Asiri atrofik c¢enelerde uygulanan otojen greft ile
ogmentasyon vakalarinda basari orani %95-97 araliginda rapor edilmistir(151).
Yapilan galismalarda otojen greftler ile kret ogmentasyonlari %90-100 basari orani;
onley greftleme prosedirleriile ogmentasyon yapilan ¢enelerde implant sag kalimlari
%90 olarak belirtilmistir(152-154). Agiz ici ve disi dondr sahalardan elde edilen otojen
greftler ile yapilan ogmentasyon prosediirleri, cenelerin protetik rehabilitasyonu igin
ylksek basari oranlari ve tahmin edilebilir sonuglara sahiptirler. Yapilan calismalarda
kemik islevi goren bircok materyal mevcuttur ancak otojen kemik greftleri pre-
protetik rehabilitasyon agisindan en etkili materyaller olarak gorilmektedir(148).
Bunun yaninda otojen greftler; rezorpsiyon oranlarinin yiiksek olmasi, geciken
iyilesme siiresi, kuvvet iletimi gibi bazi biyodinamik faktorlerinin belirgin olmayisi gibi

dezantavajlara da sahiptir(155).

Mandibuladan elde edilecek kemik greftlerinin embriyolojik kokenlerinden
dolayi biyolojik avantajlari bulunmaktadir(156-158). Mandibula embriyolojik olarak
intramembrandz kemiklesme ile sekillenmektedir(159). Membrantz kemiklesen
yapilar donor saha olarak kullanildiginda daha hizl revaskilarizasyon ve daha az
miktarda rezorpsiyon gorildiglu kanitlanmistir(156-158). Membrandz kemik
greftlerinde erken revaskilarizasyon goriilmesi greft hacminin iyilesme siresince
korunmasini agiklamaktadir(159). Mandibula ramus bdlgesi otojen kemik ile alveol

rekonstriiksiyonu icin uygun bir donor sahadir.

Bir diger hipoteze gore ektomezenkimal kokenli kemigin maksillofasiyal alana
uyumu dondr ve alici sahalarin protokollojen iceriginin biyokimyasal benzerligi
sebebiyle daha iyidir(160). Ayni zamanda membrandz greftlerin artmis sag kaliminin

3 boyutlu yapilari sayesinde oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur(102, 161).
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iyilesme ddneminde membrandz kemik greftlerinin hacmini daha fazla
korudugu gosterilmis olsa da bu embriyolojik avantajin bilimsel gerekgesi
kanitlanamamaktadir. Bazi arastirmacilar onlay blok rezorpsiyonunun embriyolojik
kokeninden ¢ok kortikal ve kanselloz igeriginden kaynakh oldugunu
belirtmektedir(101, 162, 163). Hacim analizleri endokondral kansell6z greftlerde
goriilen rezorpsiyon miktarinin endokondral ve membrandz kortikal greftlere gore
daha fazla oldugunu gostermektedir(101). Kortikal bloklar iyilesme doneminde alici
bolgeye adapte olurken daha olcllebilir mikro yapisal degisiklikler gostermektedir.
Spesifik olarak onlay kortikal kemik iyilesme déneminde daha az dens ve organize,
daha trabekiler bir ic yapiya dénismektedir. Bu sebeple yaptigimiz ¢alismada

premaksillanin ogmentasyonu amaciyla mandibular ramus grefti tercih edilmistir.

GCok nadir olarak rapor edilmis olsa da cerrahi sirasinda eksternal oblik sirt
Uzerindeki insizyon bukkal sinir hasarina sebep olabilmekte ancak hastalar tarafindan
genellikle fark edilmemektedir(120, 164). Bukkal sinir hasarindan daha goz onilinde
bulundurulmasi gereken durum mandibula ramus grefti alimi sirasinda inferior
alveolar sinir hasaridir. Hasardan kacinmak icin bolge anatomisinin iyi bilinmesi
onemlidir. Anatomik olarak kanal pozisyonu varyasyonlar gostermekle birlikte kanalin
siperior kenari ile eksternal oblik sirtin kortikal ylizeyi arasindaki ortalama uzaklik 2.
molar dis bolgesinde 7 mm; 3. molar bolgesinde 11 mm ve koronoid processin
hizasinda 14 mmdir(165). Bukkolingual yénde mandibular kanalin, bukkal kortikal
tabakanin medial yiziine olan uzakhiginin 1. molarin distal yarisinda en fazla
olmasindan otlrld anteriordaki bukkal osteotominin bu seviyeden yapilmasi
Onerilmekte ve bu bdlgede iki yapi arasindaki mesafenin ortalama 4.05 mm oldugu

belirtiimektedir(166, 167).

Dental implantlar dis eksikliklerinin giderilmesinde dogal dislere en yakin
tedavi secenegidir. ilk dental implantlar Branemark tarafindan deneysel olarak
mandibulaya uygulanmis ve uzun dénem basarisi rapor edilmistir(64, 168). Modern

dental implantlar hem maksilla hem de mandibulada tek dis, birden ¢ok dis, hareketli
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ve sabit, parsiyel ve tam protezleriicerecek sekilde birgok farkli tedavi segceneklerinde

kullanilmaktadir.

Kuvvet uygulanan implantlarin g¢evresindeki kemik dokusunda gortlen stres
degerlerinin implantin uzunlugu arttikca azaldigi, fakat implant uzunlugunun 10
mm’nin Uzerinde oldugu durumlarda olusan gerilim tipi stresteki azalmanin daha
diisiik seviyelerde oldugu calismalarda belirtilmistir(78). implantlarin ¢aplarinin
artmasi ve boylarinin uzamasi ile tim kemik tiplerinde kortikal kemik dizeyinde
izlenen stres degerlerinin azalmasi beklenilmektedir(169). 3 ile 4 mm arasindaki
caplara sahip dental implantlarin basari orani %90; 4 ile 5 mm arasindaki caplara
sahip dental implantlarin basari orani %94 olarak belirtilmistir(170). implantlarin sayi
ve lokasyonlarinin, implant ¢ap ve uzunluklarindan daha dnemli oldugu belirtilmistir.
Ayni zamanda en azindan 3,5 mm ¢apinda ve 9 mm uzunlugunda implant kullanimi
desteklenmistir(3). Bu sebeple bu ¢alismada kullanilan tiim implantlarin boyu 10 mm
olarak secilmistir. Caplar arasinda olusacak stres farklarinin degerlendirilmesi
amaciyla implant c¢aplari 3,3mm ve 4,1mm olarak belirlenmistir. Mekanik
Ozelliklerinin saf titanyuma gore %50 daha gliclii olmasi(55) sebebiyle Straumann

Roxolid implantlarin 6zellikleri modellere yansitiimistir.

Mandibular implant st hareketli protezler ile karsilastirildiginda maksiller
implant Ustl hareketli protezlerdeki hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi ile ilgili
literatliirde daha az ¢alisma bulunmaktadir. Ancak mukoza destekli konvansiyonel
protezlerle karsilastirildiginda maksiller implant st protezlerin avantajlari ortaya
konmustur(171, 172). En belirgin iki avantaj protezin retansiyon artisi ve palatal
bolgedeki kapamanin azaltilabilmesidir(171, 173, 174). Maksillada yeterli kemik
destegi olan ve tam protezlerinden memnun olan hastalarda, implant Usti
overdenture kullanimi ile ¢igneme, fonksiyon ve fonetik anlamda belirgin bir gelisme
gorulmemistir(174, 175). Ancak maksillada siddetli atrofiyle birlikte kemik desteginin
ve protez stabilitesinin azaldigi durumlarda implant destekli overdenture ile tedavi
edilen hastalarda belirgin memnuniyet artisi rapor edilmistir(176). Maksiller implant

Usti protezler ile basarili bir sekilde hasta rehabilitasyonu icin; implant sayisi, implant
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boyu, implantlar arasi mesafeler, implantlarin pozisyonel dagilimi, implant baglanti
sistemleri ve bakimlari konusunda yiliksek seviyeli literatiir calismalarina daha ¢ok

ihtiya¢ bulunmaktadir(174, 177, 178).

Maksiller implant overdenture tedavisi degerlendirilirken ¢ok fazla sayida
faktor goz oninde bulundurulmaktadir(178, 179). Maksillada, kemik atrofisinin
derecesi, kemik kalitesi, potansiyel implant pozisyonlari, estetik, fonksiyon ve fonetik
en onemli faktorlerdir. Goodacre ve arkadaslari tim implant protezler icerisinde en
yliksek implant kayip oraninin maksiller implant Usti hareketli protezlerde
gorildigilini rapor etmislerdir. Maksiller implant sag kalim orani 5 yillik takipte %81
olarak belirtilmistir(180). Maksiller overdenture protezlerin sag kalimi oraninin
mandibular overdenturelara gére daha distk oldugunun tedavi planlamasinda goz
onlinde bulundurulmasi gerektigi yapilan calismalarda belirtilmistir(172, 174, 178,
180).

Maksiller implant overdenturelara kiyasla mandibulaya yonelik tedaviler ile
ilgili literatlrde daha fazla arastirma ve rapor bulunmaktadir(181, 182). Giincel
yaklasimda mandibular total dissizliklerde ilk ve hastaya sunulmasi gereken minimum
tedavi secenegi mandibular iki implant destekli overdenture olarak tarif
edilmektedir(183-185). Ancak maksiller implant Ustli hareketli protezler icin gerekli
implant sayilari konusunda spesifik kilavuzlar bulunmamaktadir(186, 187). Bununla
birlikte bir¢ok kaynakta palatal kapamasi olmayan tasarim igin en az doért implant
kullanilmasi onerilmektedir(171, 174, 178). Bu 6neriye ragmen kemik miktari ve
kalitesiyle ilgili soru isaretleri olan durumlarda, asir yiksek oklizal yikler ve kret
iliskileri ile ilgili olumsuz gorintiye sahip vakalarda palatal kapamanin implant
prognozunu iyilestirebilecegi disinilmektedir(188). Narhi ve arkadaslari en az 12
mm uzunlugunda implant kullanildiginda 6 yillik implant sag kalim oranini %90 olarak
rapor etmislerdir(189). Engquist 7 mm ve 10 mm boyutunda implant kullanildiginda
implant basarisizlik oraninin 2-3 katina ¢ikabildigini bildirmistir(190). Jemt ve Lekholm
yeterli kemik hacmi ve kalitesi bulundugunda maksillaya uygulanan implant Usti sabit

ve hareketli protez tedavilerinde 5 yillik %90 sag kalim orani rapor etmislerdir(191).
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Genis bir alana yayihm saglayan implant pozisyon yerlesiminin fonksiyonel hareketler
esnasinda  kuvvetleri daha dengeli dagitacagi icin basariyi artiracagi
belirtilmistir(192). Slot ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada alti implant (zerine
uygulanan overdenturelarin en yliksek basariya sahip oldugunu ve dort implant tzeri
bar tutuculu protez tasarimi basari orani en yliksek ikinci tedavi olarak rapor
etmistir(171). iki implant uygulanarak yapilan calismalar az sayida olmakla birlikte,
ball atagman kullanilarak uygulandiginda implantlar Gzerinde rotasyon hareketi ve
hasta konforunda azalmaya neden olacagl sebebiyle standart olmayan tedavi
yaklasimi olarak degerlendirilmistir(179). Bu nedenle calismamizda 4 implant Uzeri

bar tutuculu protez tasarimlari kullaniimistir.

Greftleme prosediirleri(193, 194) ve implant pozisyon modifikasyonlari(142,
195) maksiller kemik hacmindeki yetersizlik ile gerekli uzunlukta implant
yerlestirilemeyen durumlarinin Ustesinden gelmek amaciyla uygulanmaktadir.
Maksiller sinis, nazal taban ve rezorbe maksillada otojen greft ile rekonstriksiyon
sonrasi uygulanan overdenture protezlerde 10 yillik takipte %8-12 araliginda implant
kayip orani rapor edilmistir(196, 197). Ayni zamanda Keller yetersiz kemige sahip,
implant overdenture tedavisi dncesi otojen onley blok greft ile rekonstriikte edilen

vakalarin 12 yillik takibinde protez basarisizlik oranini %23 olarak rapor etmistir(198).

Alveol kemiginin fizyolojik tolerans limitleri tam olarak bilinmemektedir.
Dogal dislerle kiyaslandiginda implantlar gevresinde daha yliksek stres birikimi
goruldigi ve bu birikimin kemik yikimina sebep oldugu disinilmektedir(71, 74).
implant destekli protezlere sahip hastalar ile dogal disli hastalarin uyguladig
maksimum oklizal kuvvetlerin karsilastirildigi bir calismada, implantlarin olusturdugu
propriyoseptif his eksikliginden kaynakh olarak, implant Usti protezlere sahip
hastalarin 4 kat fazla oklizal kuvvet uygulayabildigi gosterilmistir(199). Benzer
durumlarla ilgili yapilan diger ¢alismalar isiginda implantin propriyoseptif duyu
esiginin dogal dislere oranla 6 kata kadar daha yiksek oldugu literatlirde yer
almaktadir(200). Bu sonuglar implantlarin ve ¢evre dokularin dogal dislere gére daha

yuksek kuvvetlerle daha sik maruz kaldigini diisiindiirmektedir.
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GCahsmamizda kullanilan modellerde maksimum stres birikim alanlarinin bar
ve abutmentlar Uzerinde yogunlasmasi, implant basarisizigindan cok protetik
basarisizhgin  goriilme ihtimali dogrultusunda literatlire benzer sonuglar

gostermistir(196-198).

Rezorbe maksillalarda greftleme proseddrleri kullanilmayarak, prosediiriin
daha kompleks hale gelmesi, olasi dondr saha morbiditesi ve daha ylksek
maliyetlerden kacinmak icin acili implant kullanilmasi ve implantlarin splintlenmesi
onerilmistir(201, 202). Aparicio ve arkadaslari yaptiklari calismada 15 dereceden
daha buylk aci ve aksiyal olarak yerlestirilmis implantlarin 7 yillik takibi sonucunda
implant cevresindeki marjinal kemikte bir farklilik olmadigini rapor etmislerdir(203).
Atrofik maksillada zigomatik(204, 205) ve pterygomaksiller(206) implantlarin sabit
protetik restorasyonlar ile kullanimiyla tatmin edici sonuclar elde edildigi
bildirilmistir. Bununla birlikte Ahlgren ve arkadaslari, anterior maksillaya 2
konvansiyonel implant ile birlikte bilateral zigoma implantlari yerlestirilen
overdenture vakalarinin 1 ila 4 yilik takiplerinde %100 implant sag kalim orani
bildirmistir(207). Ogmentasyon yapilmaksizin mevcut maksilla yapisina uygun
implant tipi, capi, boyu ve pozisyon planlamalari ile de basarili sonuglar alinabilecegi

literatlr calismalariyla desteklenmektedir.

implant Ustli hareketli protezler icin bircok farkli atagman tipi giinimiizde
kullanilmaktadir. Atagman tiplerinin retansiyon ozellikleri farkl olarak gosterilse de
literatlirde herhangi birinin digerlerinden kesin olarak Ustiin oldugunu gosteren
yeterli klinik kanit bulunmamaktadir(208). Cehreli ve arkadaslari yaptiklari calismada
mandibular overdenturelarda tercih edilen atagman tipinin implantlarin gevresindeki
marjinal kemik kaybina etkisinin olmadigini ancak maksillaya yonelik bir veri
bulunmadigini rapor etmislerdir(209). Atacgman seciminin her bir hasta ve vaka icin
ayri ayri degerlendirilmesi; atagman igin gerekli mesafe, gereken retansiyon miktari,
rotasyonel hareket ve karsit arktaki dissizlik durumu goéz 6niinde bulundurularak

karar verilmesi 6nerilmektedir(208). Kombinasyon sendromlu hastalarda interoklizal
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mesafe artmis oldugundan g¢alismamizdaki implant Gistl hareketli protezlerde bar tipi

tutucu secilmistir.

Yapilan calismalarda oklizal yikler sebebiyle olusan streslerin en cok
implantin boyun bodlgesindeki kortikal kemikte yogunlastig gozlenmistir(210-212).
Sertgoz ve arkadaslari yaptiklari calismada implant overdenture modellerinde stres
birikiminin implantlarin boyun bolgelerinde yogunlastigini rapor etmislerdir(213).
Calismamizda da benzer sekilde olusan streslerin implantlarin boyun bdlgesinde

yogunlastigl sonucu elde edilmistir.

implant destekli protezlere gelen yiikler implantlar cevresinde remodeling
sirecine etki etmektedir. Dental implant tedavisindeki basarisizigin 6nemli
sebeplerinden biri kemik implant baglanti ylizeyinde meydana gelen asiri kuvvet artisi
olmaktadir. Kemigin remodelinginin yliksek sikisma tipi streslerle iliskili oldugu ve
gerilim tipi kuvvetlerin kemik implant baglantisinin devamliliginda daha az etkili
oldugu gosterilmistir(71, 74, 75, 210). Alveol kemik miktarinin devamliligini korumasi
icin gereken fonksiyonel streslerin 1,38 ile 4.83 MPa arasinda olmasi gerektigi
belirtilmistir. Bu sinirin izerindeki stresler dejenerasyona, altindakiler ise kemikte
atrofiye sebep olabilmektedir(214, 215). Calismamizda da bu stres araliklarindaki
degerler elde edilmistir. Bu durumun disina ¢ikan tek érnek Model 1'de anterior

bolgedeki implant olmustur.

Mukoza kalinhgi ve reziliensi implant Uzeri protezlere etkiyen kuvvetlerin
dagihminda 6nemli rol oynamaktadir. Barao ve ark. yaptiklari galismada mukozadaki
kahinligin ve reziliensin arttigi modellerde, tutucu tipi fark etmeksizin kuvvet
dagiliminin daha dengeli ve daha az yikici oldugunu rapor etmislerdir(216). Yaptigimiz
¢alismada tim protez ve ¢ene yapisi iliskilendirilerek degerlendirildiginden; mukoza
kalinhg literatlir calismalarinda oldugu gibi géz 6niine alinarak(217, 218) ve 3mm

kalinlikta kalin mukoza 6zelligi modele aktarilarak uygulanmistir.
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Dental implantlar Gizerindeki kuvvetler ve bunlarin biyomekanik sonuglarinin
degerlendirilmesinde fotoelastik stres analizleri(219), matematiksel
hesaplamalar(220), strain gauge(221) ve SEA yontemi gibi farkli kuvvet analiz

yontemleri mevcuttur.

Fotoelastik analiz, transparan materyallerin stk  gegirgenligi/kiricilig
ozelliginden faydalanmaktadir(222). Analiz yapilmadan dnce materyalin fotoelastik
modelinin hazirlanmasi gerekmektedir. Dis hekimliginde protez, cerrahi, implantoloji
ve materyallerle ilgili calismalarda kullanilmaktadir(132, 223). Model icerisindeki
stres birikiminin gozle gorilir olmasi en biylik avantaji iken(224), birebir model elde

etmedeki zorluklar en biyilik dezavantajidir(132).

Strain gauge yonteminde kuvvet altinda cismin 3 boyutlu yapisinda elastik
limitler icerisinde olusan deformasyon sonucunda meydana gelen elektriksel
degisimler ¢alisma prensibini olusturmaktadir(225). Bu yontemde statik ve dinamik

kuvvetler in vivo ve in vitro olarak olgulebilmektedir(71, 132).

SEA kompleks geometrik yapilara ait problemlerin ¢6ziimiinde kullanilan bir
analitik coziimleme yéntemidir. Problemin kiictik alt birimlere ayrilarak bunlarin her
birinin kendi icinde ¢6ziimlenmesi ve bu ¢ézlimlerin uygun formiiller ile birlestirilmesi
ile uygulanmaktadir. Bu sistem degerlendirildiginde analizin alt birim ve digim
sayllarinin artirilmasi  sonuglarin daha hassas ve gercege vyakin olmasini
saglamaktadir(226). Literatlirde yalnizca implant ve cevresindeki kemik dokunun
modellendigi calismalarda; Sevimay(227) 180.884 eleman ve 32.083 dugim,
Baggi(228) farkli implant modellerinde 102.079 — 156.793 eleman ve 116.052 —
178.447 digim, Winter(229) 160.000 eleman ve 650.000 dugim, Geramy(133)
37.975 eleman ve 13.233 diagim kullanmiglardir. Calismamizda didgim sayilari
278.499 ve 279.427 arasinda; eleman sayilari ise 1.015.594 ile 998.479 arasinda olup

oldukga yiksek degerleri ifade etmekte ve galisma givenilirligini artirmaktadir.
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Muhendislik alanindaki gelismeler ve arastirmacilarin bu konudaki tecriibeleri
gercege yakin model Uretilmesine olanak saglamaktadir(230). Cok yonli olmasi
sayesinde tam veya parsiyel dissiz maksillada implant destekli farkh tedavi
seceneklerinin degerlendirilmesinde(231), tam protezler ve implant {istl protezlerin
stres dagilimlarinin incelenmesinde(232), farkl atagmanlara sistemlerinin kullanildigi
implant Ustl protezlerin stres dagilimlarinin incelenmesinde(232), implant
geometrisi, kemik densitesi ve implant pozisyonlarinin stres dagilimi Gzerindeki
degisikliklerinin degerlendirilmesinde(233), dental implant tasarimindaki yiv adimi ve

derinliklerinin degerlendirilmesinde(234) kullanilmistir.

Uc boyutlu SEA dental implant {izerine gelen kuvvetlerin altinda mevcut yapi
ve modifikasyonlarin etkinlik ve davranislarinin incelenmesinde kullaniimaktadir(71).
Cok yonli olmasi calismalarin ¢cogunda tercih edilme sebepleri olmaktadir. Pek ¢ok
fiziksel kosulun similasyonu SEA ile miimkiin olmaktadir(132). Mandibulada mental
foramenler arasina 2 implant yerlestirilerek kemikte olusan stres dagiliminin hem 3
boyutlu analiz ile ¢genenin timiinde hem de 2 boyutlu analiz ile mental foramenler
arasinda karsilastirildigi calismada arastirmacilar 2 boyutlu yontemin klinik gérintiyi
yeterince yansitmadigini rapor etmislerdir(235). Yine yapilan benzer bir ¢calismada 3
boyutlu SEA yonteminin daha gergekci sonuclar elde etmede basarili oldugu

belirtilmistir(236).

Fotoelastik analiz yontemi ile niteliksel veriler elde edilebilmesine ragmen
sayisal olarak yeterli bilgi edinilememektedir. Strain gauge yonteminde yalnizca
Olgiim cihazinin oldugu alanlardan veri saglanmaktadir. SEA yonteminde ise dijital
ortamda hazirlanan modeller lizerinde gerilim, gerinim ve deplasman degerleri elde
edilebilmektedir. Analizler bilgisayar ortaminda hazirlandigl igin sinir kosullari
istenilen sekilde degistirilerek optimum tasarimlar hazirlanabilmektedir. Ayni
zamanda SEA klinik olarak gézlemin zor oldugu bdlgeler ile ilgili verileri agik bir sekilde
gosterebilmektedir(132). Tum bunlar g6z oninde bulunduruldugunda, dental
implant ve kemik gibi kompleks geometriye sahip yapilara ait problemlerin

¢6ziiminde SEA en uygun yontem olarak degerlendirilmektedir(9). Bu bilgiler



82

Isiginda, disler ve implantlarin kemik dokusu igindeki biyomekanik 6zelliklerini in vitro
ortamda degerlendirmenin zor olmasi ve doku icinde biriken kuvvetin sayisal
degerlendirilmesinin yapilamamasi nedeniyle bu galismada kuvvet analizi yoéntemi

olarak SEA tercih edilmistir.

Yaptigimiz ¢alismada karsilagtigimiz limitasyonlar genel olarak literatiirdeki
SEA calismalari ile benzerlikler géstermektedir. Kullanilan modellerdeki alveol yapisi
kombinasyon sendromu gibi cok farkli atrofi derecelerine sahip olabilecek bir
durumun en basitlestirilmis halini temsil etmektedir. Kemik rezorpsiyonu her bir
hastada farkli oranlarda ve farkli sonuglarda kendini gosterebilecek iken bu durum
uygulanan tedavinin standardize edilebilmesi amaciyla sadelestirilmistir. Rezorpsiyon
siddetine bagh olarak maksilla ile mandibula arasindaki iliski sagital ve transvers
diizlemde degismekte ve gelen kuvvetlerin yonindeki farkliliklar sebebiyle implantlar
ve ilgili yapilardaki stres degerleri gesitlilik gosterebilmektedir. Alveol kemikte 2 mm
kahinliginda kortikal kemikle ¢evrelenmis kansell6z igerikli kemik dokusu modele
edilmistir(16). Ancak kemik morfolojisi kisiden kisiye ve bolgeden bolgeye degiskenlik
gostermektedir. Kemik implant temasi %100 olarak kabul edilmistir fakat hicbir
durumda bu baglanti oranlari gézlenememektedir(237, 238). Yine uygulama zorlugu
ve fonksiyonel hareketler sirasinda farkli yon ve siddetlerde olmasi sebebiyle cigneme
kaslarinin sisteme aktarimi yerine genellikle belirli yon ve kuvvetler ile ¢alismalar
gerceklestirilmektedir(217, 218). Calismamizda c¢igneme kaslari sisteme dahil
edilerek fonksiyonel hareketler sirasinda implantlar ve ¢evre dokularin her alaninda
uygulanan kuvvetlerin etkileri daha detayli ve gergege yakin olusturulmaya
cahsilmistir. SEA matematiksel bir yontem oldugundan elde edilen sonuclarin

olusturulan kosullardaki yaklasik sonuglar oldugu unutulmamahdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Rezorbe maksilla modelinde uygulanan farkli dental implant tedavilerinde,
implant uygulama bdlgelerindeki degisikliklerin kemik, implantlar ve protez pargalari
Uzerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yaptigimiz SEA ¢alismasi sonuglarina

gore;

1. Tim modellerde fonksiyonel yiikler altinda; kortikal kemik, alveol kemik ve

mukoza lizerinde birbirine yakin degerlerde kuvvet dagilimlari izlenmistir.

2. Abutmentlar Uzerinde olusan en yiksek Von Mises stres degerlerinin,
premaksillanin rekonstriikte edilip 4,1mm capinda implant uygulanan Model 2’de

oldugu gorilmaustdir.

3. implantlar uzerinde olusan en yiiksek Von Mises stres degerlerinin,
premaksillanin rekonstriikte edilerek 3,3mm capinda implant uygulanan Model 1'de

oldugu gorulmaustir.

4. Kortikal kemik Uzerindeki en yiksek stres degerleri tim modellerde

implantlarin boynu etrafindaki kemik ylizeyinde gézlenmistir.

5. Kortikal kemikteki gerilim ve sikisma tipi stresler degerlendirildiginde,

sikisma tipi streslerin daha baskin oldugu gézlenmistir.

6. Premaksillanin rekonstrikte edildigi Model 1 ve 2’de kortikal kemikte
meydana gelen stres degerlerinin Model 3 ve 4’ten daha yliksek oldugu ancak her 2
grupta kendi icinde birbirine yakin degerler bulunmakla birlikte, en diisiik degerlerin

Model 3’te 6lctldigi gorilmustdr.

7. Tim modellerde ¢igneme kuvvetleri altinda mukoza lizerinde 6lglilen stres

degerlerinin fizyolojik limitlerde ve birbirine yakin oldugu izlenmistir.

8. Calisma sonuglarimiza gére, kombinasyon sendromu gibi premaksillada

farkli derecelerde atrofi goriilebilen durumlarda, implant Ustl protez tedavisi icin;
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premaksillanin ogmentasyonunun yapilarak implant yerlestiriimesiyle, ogmentasyon
yapiimadan premolar-molar bodlgeye implant vyerlestiriimesinin, implant
komponentleri ve alveol kemik lizerinde benzer sonuglar verdigi goériilmektedir. Bu
sonuglar isiginda; uzun sireli dissizlik ve/veya yanlis dizayn edilmis protez kullanimina
bagl goérilen maksilla anteriordaki atrofi durumlarinda ileri cerrahi tedaviler
acisindan uygunsuz olan ya da bu prosedirleri kabul etmeyen hastalarda; tedavi
suresinin daha kisa olmasi, ek cerrahi prosedirlerin olasi komplikasyon ihtimalini
ortadan kaldirmasi ve daha az travmatik olmasi gibi avantajlari sebebiyle implantlarin
premolar-molar bdlgeye vyerlestirilecegi tedavi planlamasi da oldukca uygun bir

secenek olabilmektedir.
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