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OZET

Dis hekimligi pratiginde, implantoloji ile ilgili calismalar ilk kez 1960’I
yillarda baslamustir. implant uygulamalari, dental arktaki digsiz bosluklarin protetik
olarak rehabilitasyonu konusunda ¢ok basarili bir segenektir. Maksillanin posterior
bolgesinde ileri derecede atrofi bulunan vakalarda dental implant uygulamalari
birgok nedenden dolayr hem daha gii¢, hem daha komplike hem de osseointegrasyon
acisindan daha uzun siirer. Bu siirecte hareketli protez kullanimina devam edilmesi
de atrofi siirecini devam ettirmekte ve buna bagli komplikasyon riskini artirmaktadir.
Ileri derecede maksiller atrofi bulunan vakalarda geleneksel cerrahi yaklasim; iliak
kemikten alinan kanselloz kemik greftleriyle ogmentasyon uygulamalaridir. Bir diger
yontem ise, Le fort I osteotomisini takip eden interpozisyonel kortikokanselloz iliak

blok grefti uygulamasidir.

Ileri derecede rezorbe olan posterior maksillanin implant destekli protetik
tedavilerinde zigomatik kemigin ankraj kaynagi olarak disilinilmesi bir diger
alternatiftir. Zigoma implantlarinin amaci, asir1 atrofik posterior maksillanin
tedavisini daha basit hale getirmek, cerrahi islem sonuglarinin basarisini artirmak,

morbiditeyi ve islem zamanini azaltmak ve ek cerrahilerden kacinmaktir.

Zigoma implantlarinin operasyon sonrast komplikasyon riskinin diisiik olmasi
ve cerrahi i¢in 6zel hazirlanmis rehber kullanilarak gerceklestirilen operasyonlarin
minimal invaziv cerrahi teknikler ile gergeklestirilmesi durumunda posterior atrofik

maksillada kemik ogmentasyonuna alternatif bir yontemdir.

Bu caligmada bilgisayar ortaminda sinlis ogmentasyonu yapilan ve siniis
ogmentasyonunun yapilmadigt modeller elde edilmis ve zigoma implantlar
bilgisayar ortaminda modellere uygulanmistir. Maksiller alveoler kortikal kemige,
zigomatikomaksiller sutur bolgesideki kortikal kemige ve zigoma implantinin
apeksindeki zigomatik slingerimsi kemige ait gerilim ve sikisma stresleri, zigomatik
implant ve metal alt yapiya ait Von Misses stres verileri sonlu elemanlar analizi
programinda literatlirlerde yer alan standart verilere uygun veri girisi yapilip,

yaratilan model {izerinde stres analizi yapilmistir.



Sonuglara bakildiginda, maksiller siniisiin greftle ogmente edilmesi, 6zellikle
posterior bolgeden yiikleme yapildiginda alveoler krette olusan gerilim ve sikigsma

streslerinin, greftler araciligiyla daha homojen dagildigi ve kortikal kemikte olusan

stresi azalttig1 gérilmiistir.

Anahtar Kelimeler : Zigoma, maksilla, atrofi, sonlu eleman, greft, implant



SUMMARY

In dental practice, dental implantology related studies first began in 1960s.
Implant is a very successful prosthetic rehabilitation option in the oral cavity defects.
In severe posterior atrophy cases of the maxilla dental implant applications due to
various reasons pose difficulty and complications while the osseointegration period
is prolonged. Utilization of removable dentures during this osseointegration period
further contributes to the continuum of the atrophy process and increases occurrence
of related complications. In cases of severe maxillary atrophy, the conventional
surgical approach is the augmentation applications with cancellous bone grafts from
the iliac bone. Another method is the application of interpositional corticocancellous
iliac block grafts following the Le fort 1 osteotomy.

For the implant-supported prosthetic treatment of severely resorbed posterior
maxilla bone the zygomatic area can be considered as another source of anchorage.
The purpose of the zygomatic bone implants is to simplify the treatment of severe
atrophic posterior maxilla, increase the success of surgical procedures, to decrease
morbidity and procedure times and offset the need for additional operations.

Low risk of post-operative complications and guided surgery techniques
enabling minimally invasive approach makes zygomatic implants an alternative
method for the posterior atrophic maxillary bone without a dependency in
augmentation and sinus lifting operations.

In this study three dimensional atrophic edentulous maxilla models with and
without sinus augmentation are designed with computer-aided programs. On these
computer models the zygomatic implants were applied. Following data entry in the
finite element analysis program in compliance with standard data available in the
literature, stress analysis was carried out on the created computer models for
maxillary alveolar cortical bone, for cortical bone in the zygomaticomaxillary suture,
and for zygomatic spongy bone at the apex of the zygomatic implant and for metal
substructure of Von Misses stress data.

According to the results of this study, having augmented the maxillary sinus

with graft, it was observed that, following the loading especially in the posterior



region, the tensile and compressive stresses on the alveolar crest was distributed
more homogeneously and the stress generated on the cortical bone was reduced
through the graft.

Key Words: Zygoma, maxilla, atrophy, finite element, graft, implant



1. GIRIS

Dis hekimliginde, implantoloji ile ilgili ¢alismalar ilk kez 1960 yillarda
baslamistir (Plischka G. 1960). Giiniimiize kadar devam eden ¢alismalarda dental
implantlarin, dis eksikliklerinin protetik rehabilitasyonunda basarili bir se¢enek
oldugu goriilmistiir (Branemark Pl ve ark. 1985). Dental implant uygulamalarinin
amaci; dis ve alveoler kret yetmezligine bagli meydana gelen, fonksiyon ve estetik

kaybinin yerine konulmasidir (Van Steenberghe D. ve ark. 2002).

Maksillanin posterior bdlgesinde ileri derecede atrofi bulunan vakalarda,
dental implant uygulamalar1 bircok nedenden dolayr hem daha gii¢, hem daha
komplike hem de osseointegrasyon siiresine bakilacak olursa daha uzundur ve bu
arada hareketli protez kullanimina devam edilmesi de atrofi siirecini devam
ettirmektedir (Brodala N. 2009). Ileri derecede maksiller atrofi bulunan vakalarda
geleneksel cerrahi yaklasim; otojen intraoral/ekstraoral sahadan alinan blok veya
kanselloz kemik greftleriyle ogmentasyon ya da tek basma/kombine siniis
ogmentasyonu uygulamalaridir. Bir diger yontem ise Le fort | osteotomisini takip
eden interpozisyonel kortikokanselloz iliak blok grefti uygulamasidir (Atalay B.
2010). Ancak bu yontemlerin major bir cerrahi olmasi, dondr bolgedeki morbidite
riski, hastanede kalim gerekmesi ve buna baglh tedavi giderlerinin artmasi, dzellikle
sinlis ogmentasyon uygulamalarinda enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi, greftlerin
lyilesmesi siirecinde herhangi bir protezin kullanilamamasi, greftleme nedeniyle
uzayan tedavi siiresi gibi dezavantajlari da vardir (Gongloff R.K. ve ark. 1986,
Isaksson S. ve ark. 1993).

Atrofik maksilla posterior bolgenin iliak ve Le Fort | cerrahisi ile
rekonstriilksiyonunda  birtakim dezavantajlarinin  olmasi1 arastiricilarin - bagka
teknikleri gelistirmesine neden olmustur. Ileri derecede rezorbe olan posterior
maksillanin implant destekli protetik tedavilerinde zigomatik kemigin ankraj kaynag:

olarak diistintilmesi 1990’11 yillarda olmustur (Weischer T. ve ark. 1997).

Ik olarak Branemark, Aparicio ve arkadaslar1 (Aparicio C. ve ark. 1993),

zigomatik kemige dental implantlarin yerlestirilmesi olasilig1 tizerinde ¢alismislardir.



Daha sonra Weischer ve arkadaslar maksillektomi yapilan hastalarin
rehabilitasyonunda zigomatik kemigin destek yapi olarak kullanilmasi konusunda
calismalar yapmuslardir (Weischer T. ve ark. 1997). Zigomatik kemigin implant
stabilizasyonunda destek olarak kullanilabilecegine karar verilmesi 1993 yilinda

olmustur (Aparicio C. ve ark. 1993).

Zigoma implanti, zigomatik ve maksiller kemik igerisine yerlestrilen 35-55
mm uzunlugunda, apeks kisminda 4 mm ve boyun kisminda 4,5 mm c¢apinda
titanyum implantlardir. Geleneksel implantlarlarin yerlestirilmesini zorlagtiran ya da
engelleyen durumlarda atrofik posterior maksillanin, implantla tedavisi igin
tasarlanmuglardir (Vrielinck L. ve ark. 2003, Stevenson A.R. ve ark. 2000). Orjinal
teknik ilk olarak Branemark tarafindan tanimlanmis ve Branemark 1998 yilinda 10
yillik takipte 164 zigomatik implant uygulamasinda %97 basariyr rapor etmistir
(Branemark P-1. 1998).

Zigomatik implant uygulamasiyla, posterior maksillanin greftlemesinden
kacinilmis olup, tedavi siiresi kisalir ve goreceli olarak morbidite orani diiser
(Bedrossian E ve ark. 2001, Stevenson AR ve ark. 2000, Boyes-Varley J. ve ark.
2003) . Zigomatik implantlar timo6r nedeniyle yapilan maksillektomi hastalari ve
sistemik hastaliklara bagl olarak meydana gelen maksilla atrofilerinin tedavilerinde

de basar ile kullanilmaktadir (Weischer T. ve ark. 1997, Tamura H. ve ark. 2000).

1.1. Zigomatik Kemik Anatomisi

Zigomatik kemik maksilla, temporal kemik, sfenoid kemik ve frontal kemik
ile birlesim gosteren kompleks bir yapidir. Zigomatik kemigin frontal ¢ikintisi, Gistte
orbitanin lateral sinir1 boyunca uzanir ve frontal kemigin zigomatik c¢ikintisiyla
birlesir. Temporal c¢ikinti arkaya dogru uzanir ve temporal kemigin zigomatik
cikintisiyla birleserek zigomatik arki olusturur. Temporal yiizeyi temporal boslugun
on duvarmi olusturur ve zigomatikofasiyal forameni icerir. Obital ve yan yiizeyler

medialde maksilla ile birlesir (Sekil 1.1.) (Berkovitz B.K. ve ark. 1988).
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Sekil 1. 1. Zigomatik kemik (www.3dscience.com'dan alinmistir)

1.1.1. Kemiklesme

Zigomatik kemigin genellikle biri malar, ikisi orbital par¢a olmak iizere 3
merkezden kemiklestigi soylenir, bu parcgalar fetal yasamin sekizinci haftasinda
olusur ve besinci ayinda kaynagsir. Dogumdan sonra, kemik bazen horizontal bir sutur

ile iist bliyiik ve alt kiigiik iki par¢aya ayrilir (Bron A.J. ve ark.1997).

1.1.2. Yiizeyler

Malar (yanak) yilizey disbiikeydir ve zigomatikofasiyal sinir ve damarin

gectigi zigomatikofasiyal foramen tarafindan merkezi delinir.



Temporal yiizey posterior ve medial yonde icbiikeydir, medial olarak
puiriizlidir, triangular bolgede, maksilla ile eklem yapar (artikiiler yiizey), lateralde
puriizsiizdiir, disbiikey yiizeye sahiptir, iist kism1 temporal fossanin anterior sinirini

olusturur, alt kismi ise infratemporal fossayr meydana getirir (Dutton J.J. 1994).

1.1.3. Cikintilar1

Zigomatik kemik eklem yaptigi kemiklerle ayni isme sahip 3 ¢ikintiya
sahiptir; temporal, frontal, maksiller. Zigomatik kemigin her parcasi kafatasinin

onemli yapilarina sekil vermektedir.

Zigomatik kemigin frontal c¢ikintisinin orbital yiizi orbita duvarinin
anteriolateralini olusturur, temporal ¢ikintis1 temporal kemigin zigomatik ¢ikintisi ile
birlikte zigomatik arki olustururken, maksiller cikintisinin orbital ylizeyi ise

infraorbital kenar1 ve lateral orbital duvarin anteriorunu olusturur (Lang J. 1989).

1.1.4. Eklem yaptig1 kemikler

Zigomatik kemik frontal kemik, sfenoid kemik, temporal kemik ve maksilla

ile stituralar aracilig1 ile birlesim yapar.

1.2. Maksiller Kemik Anatomisi

Iskeletin yiiz bdliimiinde mandibuladan sonra hacimsel ve yiizey olarak en
biiytik alani kaplayan ve ¢ift yerlesen bu kemik, géz cukuru, burun boslugu ve agiz
boslugu gibi bosluklarin meydana gelmesine yardim eder. Ust ¢ene kemiginin
i¢inde siniis maksillaris denilen biiyiik bir bosluk bulunur. Ust ¢ene kemiginde,
tabani burun bosluguna bakan bir piramit seklinde korpus maksilla yer alir. Ayrica
maksiller kemigin zigomatik ¢ikinti, frontal ¢ikinti, alveoler c¢ikinti ve palatinal
cikint1 olmak iizere dort ¢ikintisi; ve iist, On, alt ve arka olmak lizere dort kenari

vardir.
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1.2.1. islevi

Tamamen hareketsiz bir kemiktir yani suturalar haricinde eklemi yoktur ve
konumu itibari ile olduk¢a karmasik bir kemiktir. Yiiziin tam ortasinda
bulunur. Burun boslugunu ve burun boslugunda bulunan ve solunum sistemine ait
olan konkalar1 tasir. Maksillanin saginda ve solunda, burun boslugunun her iki

yaninda siniis maksillaris bulunur. Ayrica maksilla, orbitanin alt duvarini yapar.

Maksilla, pars alveolaris maksillaris adli pargasinda tist disleri tasir. Alveol
kemik de denilen bu kisim, normal kemik yapisindan biraz daha gbézenekli oldugu
igin alveol (havali) kemik adin1 almistir. Maksillanin alt siir1 "sert damak" olarak

bilinen ve agiz boslugunun tist sinirmi yapan palatumdur.

1.2.2. Eklemleri

Maksilla lakrimal kemik, temporal kemik, sfenoid kemik, zigomatik
kemik, nasal kemik, palatin kemik, frontal kemik, vomer, konkalar ve etmoid

kemik ile suturalarla baglidir.

1.3. Maksiller Siniis Anatomisi

Yeni doganda maksiller siniislerin boyutlar1 7x7x4 mm ve hacmi ise yaklasik
olarak 6-8 cm’tir (Amedee R.G. 1991). Biiyiime orani, yillik ortalama
posteroanterior yonde 3 mm, vertikal yonde ise 2 mm'dir (Miles T. 1998). Dogumdan
sonraki donemde siniisiin radyografik olarak goriiniir hale gelmesi 4. ve 5. aylarda
olur. Maksiller siniislerin gelisimi 18-20 yasa kadar devam eder. Eriskinde ortalama
boyutlar1 32 x 20 x 20 mm'ye ulasir ve ortalama hacmi yaklasik 15 ml'dir (Miles T.
1998, Graney O.D. 1993).

Maksiller siniis sekil olarak piramidal bir yap1 sergiler ve maksillanin korpusu
igerisinde yer alir. Tepesi ise maksillanin zigomatik ¢ikintisindayken, kaidesi

nazoantral-medial duvardadir. Catis1 orbita kavitesinin tabanini olusturur. Tabani
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maksillanin posterior alveoler c¢ikintisi ve sert damaktan meydana gelir. Arka
duvarinda posterior-superior dental damar ve sinirlerin gegtigi kiiciik foraminalar

bulunur.

Maksiller siniis ostiumu, orta meatusun infundibulumu i¢inde yer alir.
Antrum tabaninin iistiinde, siniis median duvarinin 6n-iist kisminda lokalize olan ana
ostium yoluyla siniis orta meatustan burun bosluguna acilir. Ayrica insanlarin %10-
30'unda aksesuar ostium da bulunmaktadir (Amedee R.G. 1991, Graney O.D. 1993).
Pek cok sinir ve kan damari ostium veya nazoantral duvarin membrandz kismi

araciligiyla siniis igine girer.

1.3.1. Maksiller Siniisiin Kanlanmasi

Maksiller sintisiin kanlanmasi; esas olarak maksiller arterin dallarindan
saglanirken, fasiyal arterden az da olsa dagilim olur. Maksiller arterin maksiller
siniisii besleyen dallari; infraorbital, palatina desendens, posterior-superior ve
anterior-superior alveoler arterler ve sfenopalatin arterin lateral nazal dalidir. Venoz

drenaj ise dnde; anterior fasiyal ven yoluyla, posterior da maksiller ven yoluyla olur.

1.3.2. Maksiller Siniisiin Innervasyonu

Maksiller siniis mukozasinin nervus maksillerisin palatinus majus, postero-

lateral nazal ve infraorbital sinirin superior alveoler dallartyla innervasyonu saglanir.

1.3.3. Maksiller Siniis Epiteli

Maksiller siniis epiteli respiratuar epitel tipindedir. Maksiller siniis
psodostrafiye kolumnar epitelyum ile c¢evrilidir ve bu epitele schneiderian membran
ad1 verilmektedir. Maksiller siniislin epiteli diger respiratuar epitele oranla daha

incedir ve daha az sayida tubuloalveoler gland ve goblet hiicresi igerir. Bunlar
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cogunlukla ostium ¢evresinde yerlesmis olup, mukoprotein ve mukopolisakkarid

iceren mukusun salgilanmasindan sorumludur (Miles T. 1998).

Solunum yollarin1 déseyen mukoza, genis bir yiizeyde siirekli olarak hava ile
temasta bulunmaktadir. Solunan havada partikiiller halinde bulunan bakteri, viriis,
mantar biinyeleri ve sporlari, muhtelif tabiath tozlar, cesitli organik ve inorganik
maddeler ve muhtelif gazlar; bilhassa burun mukozasinda derecesine gore degisik
siddette antijenik stimuluslar dogururlar. Stirekli olarak hava tesirine maruz kalan
mukoza, degisik tabiatli irritasyonlara cevap vermek ve antijen invazyonunu
onlemek durumundadir (Giiven O. 1989).

Mukoza tabakasinin korunmasi ilk planda ylizeyini 6rten mukus tarafindan
saglanmaktadir. Yerel olarak yapilan mukus, vestibiilin gerisinden itibaren
mukozay1 yikayarak 6nemli bir koruma gorevi yapmaktadir. Mukusun 6zellikleri de
nonspesifik yerel savunmada 6nem tasimaktadir. Hafif asit reaksiyonlu (pH 7 civart)

olan mukus, %95 su, az miktarda tuz ve miisin ihtiva eder (Gtiven O. 1989).

1.4. Maksiller Posterior Bolge Atrofi Nedenleri ve Siniflamasi

Sistemik ve lokal faktorler alveoler kemik rezorpsiyonunun miktarini ve
seklini etkilerler (Bays R.A. 1985). Sistemik genel faktorler; beslenme bozuklugunu,
osteopordoz ve endokrin disfonksiyonu gibi kemik hastaliklariyken, kemik
rezorpsiyonunu etkileyen lokal faktorler ise; dis ¢ekimi sirasinda uygulanan
alveolplasti teknigi ve alveol kemik kaybiyla iligkili lokalize travmadir. Dengesiz
dagilan okluzal kuvvetlerin varligit ve mevcut protezin uygun olmayan kret
adaptasyonu da alveoler kemik rezoprsiyona sebep olabilir (Ellis P. ve ark. 2002).
Yiiz iskeletindeki degisiklikler de rezorpsiyon seklini iki yolla etkiler. Birincisi;
alveoler kretlerdeki kemik hacmi yiiz formuna gore degisiklik gosterir. Ikincisi;
mandibuler diizlem acis1 diisiik, gonial agis1 yiiksek bireyler daha yiiksek 1sirma
kuvveti olusturabilirler, buna bagli olarak alveoler kret bolgesinde daha fazla stres

gelir. Genel ve lokal faktorlerin uzun donem etkisi alveoler kemikte kayiplar,
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interokliizal mesafede artis, gevreleyen yumusak dokularin etkisinde artis, protezin

retansiyon ve stabilitisinde azalma olarak goriiliir.

Dis germinin gelisimiyle ilgili sayisiz kopyalama faktorii mutasyonlari, dis
gelisiminin herhangi bir erken blokaji sonucu alveoler kemik yetersizliginin ortaya
cikmasi, lokal kemik kaybina 6rnek olarak verilebilir. Bu, dental organin bolgesel
biliylime sahasinda alveoler kemik gelisiminden sorumlu olmasi teorisini tamamen

destekler (Khoury F. 2007).

Disli bireylerde, dislerin kaybedilmesinden sonra, alveoler kemige disler ve
periodontal lifler tarafindan herhangi bir stimulan uygulanmadigindan, sistemik
hastaliga bagli olmayan alveoler kemik rezorpsiyonu baslamaktadir. Ileri periodontal
hastaliklar, endodontik lezyonlar ve travma nedeniyle meydana gelen dis
kayiplarindan sonra, ilk ti¢ yil igerisinde total kemik genisliginde %25 oraninda
azalma meydana gelmektedir (Eratalay K. ve ark. 2004, Bernstein S. ve ark. 2006).
Herhangi bir 6nlem alinmadig: takdirde kemik kaybi devam etmekte ve ilk 3 sene
icerisinde kret hacminde ortalama %40-60 oraninda azalma olmaktadir. Rezorpsiyon
hizi bazi hastalarda durma egilimi gosterirken bazilarinda devam etmektedir.
Ozellikle kadinlarda erken yastaki dis kayiplarinda, zamanla rezorpsiyon ilerler ve
bazi durumlarda alveolar kemik ve altindaki kaidenin tamamen kaybi olusabilir.
Mandibulada rezorpsiyon maksillaya oranla daha hizlidir. Bunun sebebi ise, iist
cenede protezlerin oturma sahalarinin mandibulaya oranla daha fazla olmasi ve
kuvvetin daha genis alana yayilmasidir (Giiney T. 2000). Yapilan protezlerdeki
okluzal kuvvetlerin dagilimi ve protezlerin adaptasyonlarimin uygun olmayist
rezorpsiyona etki edebilir (Atic1 F. 2002).

1.4.1. Dissiz Arklarin Simiflamasi

Cawood ve Howell, dissiz hastalardaki rezidiiel alveolar yapmin anatomik
formunu incelemek i¢in bir siniflandirma o6nermislerdir. Cawood ve Howell
caligmasinda alveol formu dikkate alinarak alveolar kemik ve bazal kemik ayr1 ayri
vurgulanmigtir(Sekil 1.2, Sekil 1.3.) (J.1. Cawood, R.A. Howell. 1988).
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Sekil 1. 3. Cawood ve Howell siniflmasinia gore maksilla posterior bdlgenin
degerlendirilmesi
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Dissiz arklarla yapilan smiflandirmalardan biri Misch ve arkadaglar
tarafindan yapilmistir (Misch E.A. 1999). Bu siniflamada maksilla ve mandibula 3
ana bolgeye ayrilmaktadir. Bunlar; posterior sag, posterior sol ve anterior bolgelerdir.
Alt ¢enede sag ve sol arka bolgeler mental foramenden retromolar bolgeye kadar
uzanmakta, anterior bdlge ise mental foramenler arasinda yer almaktadir. Ust cenede
ise, sag ve sol arka bolgeler genellikle maksiller siniis 6n duvari olan ikinci premolar
bolgesinden baslayip, retromolar bolgeye kadar uzanir. Bu siiflamanin ana amaci,
alt grup araciligi ile sadece kemik hacminin degil kemik lokalizasyonlarininda
belirlenmesidir. Alt gruplar divizyon olarak tanimlanmistir (Thomas J. McGarry ve
ark. 2002).

I.  TIP 1: Bu grup her ii¢ anatomik bolgede kemigin yaklasik aym

seviyede oldugu durumu belirler. Kendi i¢inde 4 alt kategoriye ayrilir.

Tip 1 Divizyon A: Her i¢ bolgede de yeterli kemik vardir. Hastanin alt-iist
¢cene herhangi bir bolgesinde istenilen sayida implant yerlestirilebilecegi bir

durumdur.

Tip 1 Divizyon B: Alt-iist ¢ene herhangi bir bolgesinde ince gapli ve istenilen

adette implant yerlestirlebilecek ¢ene yapisini tanimlar.

Tip 1 Divizyon C: Bu alt grup posterior bolgelerde kemik dikey boyutunun
sinirl oldugu ve bu nedenle kron-implant oraninin 1’e esit ya da kron lehine daha
fazla olacagi durumlari tanimlar. Bu grupta ileri cerrahi tekniklerin kullanilmamasi
durumunda biyomekanik agidan riskli st yapi tasarimlari yapilmak zorunda

kalinabilir.

Tip 1 Divizyon D: Bu grupta ise ilerlemis kemik rezorpsiyonuna bagli

mandibular kanalin kretin tepe noktasina taginmasi séz konusudur.

Bu tiir hastalar implant tedavisine en ¢ok gereksinim gosterenlerdir. Ancak
tedavinin herhangi bir asamasinda implant kaybinin goriilmesi, kemik iginde
olusturulan bosluklar nedeniyle ¢ene kiriklarinin ortaya ¢ikma riskini de arttirmakta
ve bu hastalara genellikle miidahele edilememektedir (Thomas J. McGarry ve ark.
2002).
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II.  TIiP 2: Tip 2, sag ve sol arka taraf bdlgelerinin birbirine benzer
oldugu ancak anterior bolgenin degisiklik gosterdigi durum olarak
tanimlanabilir. Genelde arka bolgelerde dikey yonde kemik miktar1 az
iken On bolgede artmis bir kemik miktar1 ile karsilasilir. Posterior
bolgelerdeki kemik yiiksekligine gore alt gruplara ayrilan tip 2’de
tedavi planini etkileyen ana faktér implant yerlestirmeye uygun
anterior kemik miktaridir. Bu gruba giren hastalar icin tedavi

secenekleri soyledir;

Sadece 6n bolge kullanilarak 5'ten fazla implant yerlestirilmesi ve sabit bir
restorasyon yapilmasi

Sadece On bolge kemigi kullanilarak en az 2 implant yerlestirilmesi ve
hareketli bir protezin yapilmasi

Posterior bolgelere implant yerlestirilebilmesi igin ileri cerrahi tekniklerin
kullanilmasi ve bunu takiben implantlardan destek alan sabit restorasyonlarin

yapilabilmesi

[1l.  TIP 3: Bu grupta alt ve iist ¢enelerin arka gruplari birbirinden farklilik
gosterir. Diger tiplerle karsilastirildiginda daha seyrek rastlanan bu
durum siklikla iist genede goriiliir. Genelde travma ya da periodontal
problemlerden kaynaklanirlar. Bu durumda yapilacak tedavi
seceneklert;

a. Standart implantlar ile ince ¢apli implantlarin bir arada kullanilmasi

b. Birbirine baglanarak desteklik verecek kisa boylu standart
implantlarin kullanilmasi

c. Kanatli bir iist yapiyr tasiyacak sayr ve g¢apta implantin anterior
bolgeye yerlestirilmesi

d. Kabul edilebilir say1 ve ¢apta implantlari, tim g¢eneye uygun dagilim
ile yerlestirebilmek amaci ile kemik ogmantasyon tekniklerinin
kullanilmasidir (Thomas J. ve ark. 2002).
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1.4.2. Maksilla Posterior Dissiz Bolgenin Siniflamasi

1.4.2.1. Maksilla Posterior Dissiz Bolgenin Misch Siniflamasi

Sinus kemik morfoloji siniflamasi 1987 yilinda, dissiz kretlerdeki kemik
rezorpsiyon modellerinin tarif ederek Misch ve Judy tarafindan yaymlanmistir
(Misch C.E. 1990, Misch C.E. ve ark. 1999). Bu smiflamaya goére, implant
stabilizasyonu i¢in yeterli kemige sahip alveoler kretin; genisliginin 5 mm'den fazla,
uzunlugunun 7 mm'den fazla, yiiksekliginin 12 mm'den fazla ve okliizal yiik igin

angiilasyonun 30 dereceden az olmasi gereklidir (Sekil 1.4.).

Sekil 1. 4. Misch'in posterior maksilla siniflamasi

Bu smiflama ideal implant lokalizasyonlarina etkisi oldugu i¢in daha g¢ok
sinlis tabani ile kret arasindaki kemik yiiksekligi oranini temel alarak tedavi
seceneklerine dayanmaktadir (Misch C.E. 1999, Misch C.E. 1987). Her protokol
protetik yiiklemeden once kendi cerrahi yaklagimini, uygun greft materyalini ve
lyilesme siiresini Onermektedir. 1988'de, Cawood ve Howell dissiz posterior
maksillayl, kemik kaybmin miktar1 ve maksiller siniisiin siddetli ya da hafif

pnématizasyonuna gore siiflama yapilmistir (Cawood J.1. ve ark. 1988) .

1999 yilinda Misch kendisinin 1987 siniflamasinda, siniis kavitesinin lateral

boyutlarini ve bu boyutun iyilesme periyotunu igeren bir modifikasyon yapmuistir

(Misch C.E. ve ark. 1999).

16



1.4.2.2. Maksilla Posterior Dissiz Bolgenin Chiapasco Siniflamasi

Chiapasco 2003 yilinda, mevcut cerrahi rekonstriitif yontem bigimini
diizeltmek amaciyla var olan siniis ogmentasyon siniflamasini modifiye etmistir (Ole
T. Jensen 2006). Posterior maksillanin rezidiiel kemigine implant yerlestirilmesinin,
siniis pnOmatizasyonu ya da vertikal alveoler rezorpsiyon veya her ikisinin
kombinasyonu gibi sebeplere bakilmaksizin, rezidiiel alveoler kemik yiiksekliginin 8
mm'den daha az oldugu durumlarda, genel olarak daha az tahmin edilebilir oldugunu
bildirmistir. Bu nedenle, Chiapasco atrofik posterior maksillayr sadece rezidiiel
kemik yiiksekligine degil, ayni zamanda genislige, morfolojiye, intermaksiller

iliskiye bakarak siiflamistir.

Chiapasco'nun smiflmasi: rezidiiel alveoliin genisligi, yliksekligi ve arklar
arasi illigki olmak tizere 3 degiskene baglidir. Bu 3 degisken tedavi gereksinimlerine
gore siniisiin, posterior maksillanin ve alveolar morfolojinin 9 tipini belirlemek i¢in
kullanilmistir. A'dan D'ye kadar olan simiflamalar yiikseklik ve genisligi temel
alirken, D-I arasi siniflamalar arklar arasi mesafeyi temel almistir. Arklar arasi
mesafe siiflamasinin esas nedeni, maksilla ve mandibulanin horizontal ve vertikal

iligkisinin incelenmesi ark dig1 protezlerin yapimini 6nlemektedir.

1.4.2.2.1. Smmf A

Rezidiiel alveoler yiikseklik 4-8 mm arasindadir, genislik ise en az 5 mm'dir.
Vertikal olarak rezorpsiyon yoktur ve interokliizal aralik kabul edilebilir orandadir
(Sekil 1.5.). Onerilen cerrahi protokolii ise; osteotomi veya lateral pencere teknigi ile

siniis elevasyon ve ogmentasyonudur.
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Sekil 1. 5. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Siif A (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)

1.4.2.2.2. Smif B

Rezidiiel alveoler yiikseklik 4-8 mm arasindadir, genislik ise 5 mm'den azdir.
Vertikal olarak rezorpsiyon yoktur ve interokliizal aralik kabul edilebilir orandadir
(Sekil 1.6.). Onerilen cerrahi protokolii ise; siniis elevasyonu ve lateral kemik grefti

kullanim1 veya sinus elevasyonu ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonudur.

Sekil 1. 6. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Siif B (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)
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1.4.2.2.3. Simf C

Rezidiiel alveoler ylikseklik 4 mm'dir, genislik ise en az 5 mm'dir. Vertikal
olarak rezorpsiyon yoktur ve interokliizal aralik kabul edilebilir orandadir (Sekil

1.7.). Onerilen cerrahi protokolii ise; lateral teknik ile siniis elevasyonudur.

Sekil 1. 7. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Siif C (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)

1.4.2.2.4. Smif D

Rezidiiel alveoler yiikseklik 4 mm'den azdir, genislik ise 5 mm'den azdir.
Vertikal olarak rezorpsiyon yoktur ve interokliizal aralik kabul edilebilir orandadir
(Sekil 1.8.). Onerilen cerrahi protokol ise; siniis elevasyonu ve lateral kemik grefti

kullanimi veya sinus elevasyonu ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonudur.
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Sekil 1. 8. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif D (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)

1.4.2.25. Smif E

Artmus kron yiiksekligi hari¢ diger 6zellikleri siif A ile aymdir (Sekil 1.9.).
Onerilen cerrahi protokol; a) otojen blok kemik ile vertikal onley greftleme, b)
interpozisyonel alveoler kemik grefti, c¢) vertikal yonlendirilmis kemik

rejenerasyonu, d) vertikal distraksiyon osteogenezisidir.

Sekil 1. 9. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif E (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)
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1.4.2.2.6. SmfF

Artmis kron yiiksekligi hari¢ diger 6zellikleri sinif B ile aynidir (Sekil 1.10.).

Onerilen cerrahi protokol;

a) otojen blok kemik ile vertikal ve horizontal onley greftleme,

b) siniisii icermeyen interpozisyonel alveoler kemik grefti,

C) simiiltane horizontal ve vertikal yonlendirilmis kemik rejenerasyonu.
Bu tip vakalarda, distraksiyon osteogenezi horizontal defektleri

onaramadig1 i¢in endike degildir.

Sekil 1. 10. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif F (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)

1.4.2.2.7. Smif G

Artmig kron ytiksekligi hari¢ diger 6zellikleri sinif C ile aymidir (Sekil 1.11.).
Onerilen cerrahi protokol; otojen vertikal onley kemik grefti ve lateral yontem ile
yapilan siniis greftlemein kombine kullanilmasi veya vertikal yonlendirilmis kemik

rejenerasyonu ile siniis greftlemedir.
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Sekil 1. 11. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif G (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)

1.4.2.2.8. Smif H

Artmug kron yiiksekligi hari¢ diger 6zellikleri sinif D ile aynidir (Sekil 1.12.).
Onerilen cerrahi protokol; simiiltane vertikal ve horizontal onlay blok greft ile lateral
yontem kullanilarak siniis greftleme veya simiiltane vertikal ve horizontal

yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile siniis greftlemedir.

Sekil 1. 12. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif H (The sinus Bone graft,
Ole T. Jensen, s.48)
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1.4.2.2.9. Smf1

Bu gruba dahil hastalarda, digsiz maksillanin 3 boyutlu siddetli atrofisi, artmis
implant-kron araligi, horizontal rezorpsiyon, maksiller retrognati ile sagittal
intermaksiller uyusmazlik ve diiz bir maksiller morfoloji vardir (Sekil 1.13.).
Onerilen cerrahi protokol (Ole T. Jensen 2006); Le Fort 1 osteotomisi ile ilerletme ve
interpozisyonel otojen kemik greftlemesi veya serbest fibula flebi ile revaskiilerize

rekonstriiksiyondur.

Le Fort 1 osteotomisi lateral ve anterior onley kemik grefti ile kombine
edilerek, atrofik maksillanin genisliginin arttirilmasi hedeflenir. Serbest vaskiilerize
fibula flebi kullanilmasi ise, daha ileri bir cerrahi gerektirir ve ekstraoral bir yaklagim

oldugu i¢in hastaya ek bir morbidite ve skar alanini yaratilmis olur.

Sekil 1. 13. Chiapasco posterior maksilla siniflamasi; Sinif I (The sinus Bone gratft,
Ole T. Jensen, s.49)

1.4.3. Maksillektomi Yapilan Maksillanin Siniflamasi

Maksillanin parsiyel rezeksiyonu sonucu iist ¢enede olusan doku kayiplart

farkl1 bilim adamlar tarafindan oldukc¢a benzer sekilde siniflandirilmistir.

Aramany rezeksiyon olgularint 6 sinifa ayirir (Sekil 1.4) (Aramany M.A.
1978) ;

23



a) Smmf 1: Saglikli tarafta {ist yarim ¢ene ve disler korunmustur. Rezeksiyon
smnirt  orta ¢izgiden gecger. En sik rastlanan defekt tipidir ve "klasik
hemimaksillektomi" olarak bilinir.

b) Simif 2: Defekt iist ¢eneyi tek tarafli olarak ilgilendirir. Cenenin karsi tarafi ve
anterior maksilla korunmustur.

c) Smuf 3: Defekt sert damagin ortasini ilgilendirir. Alveolar kretin tamami ve
tiim dental ark korunmustur.

d) Simif 4: Tek tarafli olarak maksilla, anterior maksilla ile birlikte ¢ikarilmistir.
Karsi tarafta posterior kisim digleri ile birlikte saglamdir.

e) Simf 5: Her iki posterior maksilla ¢ikarilmis, yalniz anterior maksilla
korunmustur.

f) Siuf 6: Yalniz anterior maksilla ¢ikarilmis, posterior alanlar disleri ile

birlikte korunmustur.

Sekil 1. 14. Aramany’nin maksiller defekt bolgeleri siniflamasi

Keskin ve Ozdemir ise, Aramany’nin 6 smnifina ek olarak yedinci bir smiftan

bahsetmislerdir (Keskin H. ve ark. 1995). Bu ek sinif asagidaki gibidir:
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g) Smif 7: Ust damag olusturan kemik dokularmin tamammn g¢ikarildig
olgulardir. Yumusak damagin bulunup bulunmamasi Siniflamayr degistirmez

(Total rezeksiyon).

Brown ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen smiflandirmada ise rezeksiyon

bolgesinin vertikal ve horizontal komponentleri yer alir (Sekill.5).

Sekil 1. 15. Brown ve arkadaslarinin maksiller defekt siniflamasi

Brown ve arkadaglarinin simiflandirmasi asagidaki gibidir (Brown JS ve ark.
2000):

1) Vertikal komponent

a. Smf 1: Oro-antral agiklik olmadan yapilan maksillektomi
b. Smif2: Algak maksillektomi

c. Smmf 3: Yiiksek maksillektomi

d. Simif 4: Radikal maksillektomi

2) Horizontal komponent

a. Tek tarafli alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu
b. Cift tarafli alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu

c. Tim alveolar maksilla ve sert damak rezeksiyonu

25



Defekt alaninin genisligi gibi, geriye kalan yumusak damak dokusu miktari
ve fonksiyonu, orbita tabaninin bulunup bulunmamasi, orbita rezeksiyonu yapilip
yapilmadigi, koronoid ¢ikint1 ve temporal kaslarin defekt ile iliskisi, destek elde
etmek i¢in kullanilabilecek alanlar ve kaginilmasi gereken alanlar, postoperatif

anatominin en 6nemli 6zellikleridir (Cotert S. 2003).

1.5. Atrofik Maksillamin Rekonstriiksiyon Yontemleri

Cawood ve Howell’in dissiz ¢ene siniflandirmalarina gére sunif 1V, V ve VI
digsiz veya kismi dissiz maksillada genellikle onley greftlerin kullanildigi kemik
ogmentasyonu ile kombine olarak kemiki¢i implantlar uygulanir (Cawood J.1.ve ark.
1988). Smif IV maksillada alveoler genisligi eski haline getirmek igin genellikle
kemik ogmentasyonu gereklidir (Richardson D. ve ark. 1991). Siif V’te ise hem
alveol yiiksekligini hem de alveol genisligini arttirmak i¢in kemik ogmentasyonu
gereklidir. Smif VI'da ise alveoler ¢ikintiyr yeniden olusturmak i¢in ogmentasyona
ek olarak anteroposterior interark iligkisini gelistirmek i¢in osteotomi de gerekebilir
(Cawood J.1. ve ark.1994, Nystrom E. ve ark.1997). Posterior maksillada Boyne ve
James, Tatum tarafindan ileri siiriilen teknigi bildirdiler (Tatum Jr H. ve ark. 1986).
Bu teknik kemik i¢i implantlarin yerlestirilmesi i¢in posterior maksillada kemik
hacminin arttirilmast amaciyla maksillanin destek kismindan agilan pencere

yardimiyla greftin yerlestirilmesini ve siniis membraninin yiikseltilmesini igerir.

Siif IV mandibulada, kalan alveoler sirtlarin arttirilmast veya azaltilmasi
protetik ihtiyaglar tarafindan etkilenmektedir. Anterior sinif V dissiz mandibulada,
implantlar ilave cerrahi operasyona gerek kalmadan yerlestirilebilir, bu da interark
iliskinin korunmasi1 ve estetik sebeplerden otiirii gosterilebilir. Simif VI digsiz
mandibulada, kismi olarak kalan kemik miktarinin 10 mm’den daha az oldugu ve
yumusak doku durumunun olumsuz oldugu durumlarda ilave yumusak doku ve
kemik arttirimi gerekebilir. Simif IV, V, VI kismi disli mandibulada, kemik arttirimi
ve yumusak doku ¢ogaltimi prosediirleri genellikle gereklidir. Posterior mandibulada

daha uzun kemik i¢i implantlar yerlestirmek amaciyla inferior alveolar sinirde
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yapilan manipulasyonlar uzun siireli veya kalici sinir hasarina yol acabilir (Cawood
J.I. ve ark. 1996). Longman tarafindan 300 dissiz hastada yapilan bir ¢alismada
cenelerdeki atrofi incelenmis ve en sik karsilasilan durum maksillada sif IV,
mandibulada sinif V atrofi olmustur (Longman L. 1993). Buna gore, ilerleyen ¢ene
atrofisinde 6zellikle maksillada kemik arttirimi1 ve yumusak doku islemlerinin kemik
i¢i implant yerlestiriminde onciiliik teskil ettigi tespit edilmistir (Cawood J.1. ve ark.
1997).

1.5.1. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Kullanilan Kemik Greftleri

Kemik greftleri periodontal rahatsizliklar sonras1 olusan kii¢iik defektlerin,
timoral lezyonlarin eksizyonu sonrast olusan biiyiik defektlerin, konjenital
deformitelerin, temporomandibuler eklem deformitelerinin ve implant tedavisi
oncesinde atrofik c¢enelerin tedavisinde kullanilmaktadir (Kokden ve Tiirker 1999,
Simsek ve ark 2004, Elsalanty ve ark. 2009). immiinolojik 6zelliklerine gore kemik

greftleri 4 grupta siniflandirilmaktadir;

1. Otojen kemik grefti, canlinin kendisinden alinip tekrar kendisine
nakledilen greftlerdir.

2. Allojen kemik grefti, ayn1 tiirden fakat genetik agidan aliciyla farkl
canlidan elde edilen greftlerdir.

3. Izojen kemik grefti, aliciyla aym1 genetik yapiya sahip canlidan elde
edilen greftlerdir.

4. Ksenojen kemik grefti, alicidan farkli tiirdeki canlidan elde edilen
greftlerdir (Kokden ve Tiirker 1999, Simsek ve ark 2004).

Kemik greft materyallerinin elde edilmesindeki temel prensip yiiksek
potansiyelde pluripotent veya osteojenik prekursor hiicreleri tasiyacak maksimum
miktarda kanselloz kemigin saglanmasidir (Friedenstein A.J. 1973). Bu hiicreler
atrofik bolgelerinin restorasyonunda etki gostermeleri amaciyla kullanilirlar. Mevcut
kemigin duvarlarinda da biraz pluripotent hiicreler bulunsa da, preosteoblastik ve

pluripotent hiicrelere sahip yliksek oranda osteojenik greft materyalinin kullanilmasi
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basar1 oranini ve olusacak kemigin kalitesini dogrudan etkiler (Boyne P.J. 1973). Bu

yiizden greft kullaniminda otojen greftler halen altin standarttir.

Yiiksek miktarda pluripotent hiicreye sahip olmasi nedeniyle iliak bolge greft
materyallerinin altin standart1 olarak kabul edilir. Bu hiicreler indiikte edildiklerinde
osteoblastlara donligme potansiyeline sahiptirler. Birgok verici saha olmasina ragmen
posterior iliak ¢ikinti 80 cm®’e kadar kemik hacmi saglayabilmektedir (Boyne P.J.
1985).

Ramus greftleri kortikal yapidadir. Ramustan elde edilen greftlerin boyutu
simfizden elde edilenlere oranla uzunluk olarak daha fazla fakat derinlik olarak daha
azdir. Kalin greftler ¢apin arttirilmasi istenen bdlgelerin  ogmentasyonunda
kullanilmaktadirlar. Mandibuler ramus boélgesinden yaklasik 40 mm uzunlugunda ve
10-15 mm derinliginde greft elde edilebilmektedir. Greftin kalinlig1 inferior alveol
kanalin eksternal oblik sirta yakinligi ile sinirli kalmaktadir (Bernstein S. ve ark.
2006).

Simfiz bolgesinden elde edilen greftler kortikokanselloz yapidadirlar.
Simfizden ramusa oranla daha kalin fakat anatomik limitasyonlardan dolay1 daha
kisa greft elde edilebilmektedir. Mental foramen, anterior dislerin apeksi ve

mandibulanin alt sinir1 greftin boyutunu sinirlandirmaktadir.

Bazi arastirma sonuglarma goére "Platelet Rich Plazma (PRP, Trombosit
yoniinden zenginlestirilmis plazma)" eklenmis otojen greftlerinin kemik olusumunu
hizlandirdig1 da iddia edilmektedir (Trisi P. ve ark. 2006). Allojen kemik grefti
materyalleri, bir defekt alaninda veya kavitede osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
sonucu kemik olusturmak i¢in go¢ etmek icin kemik hiicrelerini yonlendiren bir yap1

iskeleti gorevi goriir (Lee M. ve ark. 2006).
Su anda dental oral ve maksillofasiyal uygulamalar i¢in bir¢ok biyouyumlu

allojen ve ksenojen greft materyali vardir. Bu materyallere 6rnek olarak demineralize

dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri, kalsiyum karbonat coral, PepGen-P-15
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gosterilebilir. Bu materyallerin tiimii basarili sonuclar yaratabilen 6zelliklere sahiptir.
Genelde basarili olmasina ragmen, bunlar ve diger biitiin kemik benzeri materyaller
tahmin edilemeyen yeni miktarda ve kalitede kemik formasyonu, hastanin kabul
edebilirligi, yavas rezorpsiyon karakteristikleri ve maliyetleri agisindan

dezavantajlara sahiptir (Spagnoli D.B. ve ark. 2006).

1.5.2. Kemik Grefti Teknikleri

Kemik greftleri preimplant cerrahide genel olarak 2 sekilde kullanilir;
kortikokanselloz blok greftler olarak veya kanselloz parcali greftler olarak.
Kortikokanselloz greftler alveolar cikintinin genislik ve yiikseklik kayiplarim
gidermek amaciyla kullanilir. Pargali kortiko-kanselloz kemik greftleri ise 2 veya 3
duvarli kemik defektlerini doldurmak amaciyla kullanilir; drnegin siniis tabaninin
augmentasyonunda. Bu greftleri kullanirken greftler arasindaki iyilesme farki g6z

ontine alinmalidir (J. 1. Cawood ve ark. 2007).

Blok greftler, kortiko-kanselloz kemik greftlere nazaran, ¢ogu pargali
kanselloz kemik grefti orjinal greftten meydana gelen yeni kemik formasyonu
gosteren bolgelerde canli kalabilmektedir. Dehisens meydana gelse bile sadece az
miktarda greft kaybi goriiliir. Primer iyilesme sadece alict yiiziin dis kemik
yiizeyinden degil, oOrtiici yumusak dokudan meydana gelen kapiller gelismeye
baghdir. Parcali kansell6z kemik greftlerinin basar1 orani yiiksektir ve sonuglar

onceden tahmin edilebilirdir (Buser D. ve ark. 1990).

Kortiko-kanselloz blok greftler yeni kemikle yer degistirmek i¢in neredeyse
tamamen rezorbe olacak bir iskelet yap1 ortaya cikarir. Bu remodelasyon iglemi
karmasik kemik degisimine baghdir (Feinberg S.E. ve ark.1995). Bu islemin
engellenmeden sonuglanmast icin kortiko-kanselloz greftin alici sahaya rijit bir
bicimde fikse edilmesi gerekir. Greftle alici yiizey arasinda goriilecek en ufak bir
mikro hareket alic1 sahada kapiller gelisimini tehlikeye atacak, bunun sonucu greftte

kayip ve avaskiiler nekroz goriilecektir (J. 1. Cawood ve ark. 2007).
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Greftin boyutuna bagl olarak, revaskiilarizasyon yaklagik 2 hafta iginde
gerceklesecektir, daha sonra remodelasyon siireci baslar. Kemik i¢i implantlarin
greftin yerlesimini takiben en az 3 ay sonra yerlestirilmesi tavsiye edilir (Keller E.E.
ve ark. 1995, Keller E.E. ve ark. 1987). Buna ragmen bazi ¢alismalar implantin erken
yerlestirilmesini takiben basarili sonuglar alinabildigini gostermistir. Buna gore,
preimplant cerrahide kemik greftlerinin basarisi; rijit fiksasyona, alict boélgenin
vaskiilaritesine, greftin kendisinin osteojenik 6zelligine ve yumusak doku Ortiisiiniin
kalitesine baghdir. Gegmiste atrofik mandibula ve maksillada rijit fiksasyon
uygulanmadan yerlestirilen greftlerde basari oraninda diisiis kaydedilmistir (Fazili M.
ve ark. 1978). Ayrica kiigiik alveoler defektleri tamir etmek amaciyla giiniimiizde
allogreftler ve yonlendirilmis kemik rejenarasyonu teknikleri kullanilmakta olsa da,
otojen kemik greftleri, kemik defektlerinin ve alveoler atrofinin iyilestirilmesinde

altin standart olarak goriiliir (Buser D. ve ark. 1990).

Ozetle, preimplant cerrahide otojen kemik greftlerinin uygulanmasi, tahmin
edilebilir ve giivenilir sonuglar dogurdugu igin kendini kabul ettirmeyi basardi.
Greftin boyutu ve tipi genel olarak alici sahanin sekline, biyiikliigiine ve ayrica
cerrahin tercihine baghdir. Otojen faktorlerinin kanit olarak sunulmasi hala kesin

degildir (Boyne P.J. ve ark. 2005).

1.5.2.1. Onley Kemik Greftleri

Dissiz atrofik maksillanin otojen kostal kemik ile greftlenmesi ilk olarak
Terry Albright ve Baker tarafindan agiklanmistir (Terry B.C. ve ark. 1974). Alveoler
kret yiiksekliklerinde ve damak kubbesinin formunda bozukluga yol acacak kemik
kayiplarinda onley kemik grefti ilk olarak diistiniilecek uygulamalardandir. Onley
greftler intraoral ve ekstraoral bdlgelerden elde edilebilmektedirler. Iliyak bélgeden,
tibia, fibula, skapula, kalvarya, maksiller tiiber, mandibuler retromolar, ramus ve
simfiz bolgelerinden elde edilen otojen kemik greftleri kemik defektlerinin
tedavisinde kullanilmistir (Boyne P.J. 1976). Bu teknigin dezavantajlari verici sahaya

uygulanacak ikinci bir cerrahi islem, Ongoriilemeyen postoperatif rezorpsiyon,
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primer ya da sekonder yumusak doku islemlerinin olmasi ve bazi vakalarda protez
sathasinda gecikmeler olmasidir (Ellis P. ve Tucker H. 2003). intraoral bdlgeden
elde edilen kemik greftleri uygun cerrahi teknikler ile yerlestirildiginde kret
genisliginde 4-7 mm, vertikal kret yiiksekliginde ise 2-3 mm kazang elde
edilebilmektedir (Bernstein S. ve ark. 2006). Elde edilen greft bloklar1 mobiliteyi ve
rezorpsiyonu azaltmak amaciyla alici sahaya kiiciik vidalar yardimiyla fikse
edilebilir. Onley greftlerde yaklasik %25-47 oraninda kemik rezorbsiyonu meydana
gelebilmekte ve ortalama kemik kazanci 5 mm’den az olabilmektedir (Enislidis G. ve
ark. 2005).

1.5.2.2. Interpozisyonel Greft Uygulamasi

Bu yontem maksilla ve mandibulada dental arkin herhangi bir bolgesinde
uygulanabilmekle beraber en c¢ok maksilla anterior bolgede endikedir.
Interpozisyonel greftleme yontemi 3-8 mm gibi orta derecede atrofi bulunan
bolgelerde vertikal hareket gerekliliginde kullanilir (Aykan T. 2007). Bu teknikte
alveol segment hareket ettirilerek istenen vertikal yiikseklikte fikse edilmektedir.
Kaldirillan par¢a periostal kan destegi devam ettigi icin boyut olarak sabit
kalmaktadir. Anterior maksilla bdlgesinde maksimum 5 mm vertikal hareket
yapilabilmektedir. Segmentin 5 mm’den fazla yer degistirmesi periostun sagladigi
kan destegini azaltmakta, segmentin palatinale kaymasina ve estetigin bozulmasina

neden olmaktadir (Aykan T. 2007).

Interpozisyonel greft teknigi blok greft yontemine gore cerrahi uygulanan
bolgenin daha kii¢iik olmasi, boyut olarak daha az flep kaldirildigindan daha basit bir
islem olarak tanimlanir. Bu yontemde iatrojenik sinir yaralanma riski mevcuttur. Bu
teknik blok kemik greftleri ve yonlendirilmis doku rejenerasyonuna alternatif olarak
kullanilabilir (Aykan T. 2007).
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1.5.3. Vertikal Kemik Ogmentasyonunda Giincel Teknikler

Vertikal kemik ogmentasyonu i¢in yeni teknikler gelistirilmeye ¢alisilmistir.
Bu seceneklerden birisi de biiyiime faktorlerinin kullanimidir. Biiylime faktdrleri,
uyarici faktorler, kemik morfogenetik proteinler ve osteojenik proteinlerin kullanimi
kemik greftinin kanlanmasina, olgunlasmasina, birlesmesine ve daha kisa zamanda

fonksiyonel olmasina yardimci olmaktadir. (Ellis P. ve Tucker H. 2003).

Sonug olarak atrofik kret varliginda dental implant cerrahisi Oncesinde
vertikal kemik kazanci elde etmek igin biitiin bu teknikler komplikasyon riskleri goz
onitinde bulundurularak kullanilabilir. Tedavi sekline karar verilirken ogmentasyon
yapilmasi gereken kemik miktari, hastanin beklentisi, sosyoekonomik durumu,

onami ve hekimin deneyimi de 6nemlidir.

1.6. Maksiller Siniis Ogmentasyonu

Literatirde iki yontem maksiller siniis tabaninin elevasyonu igin
tanimlanmistir. Birinci yontemde maksiller siniisiin yan duvarindan frezler ya da
ultrasonik aygitlar yardimiyla pencere agilarak siniis tabani lateralden (agik siniis
yiikseltme) yiikseltilirken, ikinci teknikte ise sinilis tabani osteotomlar yardimiyla
alevol kemigi icerisinden (kapali siniis yiikseltme) yiikseltilmektedir (Alkan A. ve
ark. 2008).

1.6.1. Lateral Pencere Yontemi ile Siniis Ogmentasyonu

Lateral pencere yontemi ile sinlis ogmentasyonu yontemi Tatum tarafindan,
ilk olarak 1975 yilinda tanimlanmigtir (Boyne P.J. 2005). Bu yontemde once
maksiller siniis membran1 yiikseltilir daha sonra olusturulan bosluk greftlenerek,
sinlis boslugunun greftlenen kisminda kemik olusumu hedeflenir. Tatum ydntemde

ilk basta otojen kemik grefti, daha sonra 1980 yilinda ise sinlis boslugunun
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greftlenmesinde sentetik kemik greftini kullanmistir (Vassos ve Petrik 1992, Misch
C.E.ve ark. 2011).

Maksiller ~ siniis  yiikseltme isleminde panaromik radyografilerden
yararlanarak, siniis tabani ve siniis yan duvarinda agilacak olan pencerenin yeri
belirlenmelidir (Vassos ve Petrik 1992, Misch C.E. ve ark. 2011). Maksiller siniis
yan duvarina lokal anestezi saglandiktan sonra, yeterli genislikte ve tam kalinlikta
mukoperiosteal flep kaldirilarak ulasilir (Vassos ve Petrik 1992, Misch C.E. ve ark.
2011). Siniis membranina ulasmak igin, maksiller siniis 6n duvarinda zigomatik
dayanak bolgesinde yaklasik olarak 10-15 mm? boyutunda lateral kemik penceresi
hazirlanir. Sinlis membrani elevatdrler yardimiyla maksiller siniis tabanindan yukari
dogru yikseltilir (Vassos ve Petrik 1992). Maksiller sinlis membraninin
yiikseltilmesi ile olusan bosluk, otojen veya diger greft materyalleri ile doldurulur.
Maksiller siniisiin yan duvarinda agilan pencere membranla ortiiliir ve eleve edilen

mukoperiosteal flep yerine dikilir (Hieu ve ark. 2010, Akkocaoglu ve ark 2005).

Lateral pencere yontemi ile sinlis ogmentasyonu operasyonunda en sik
rastlanan komplikasyon, sinlis membranmnin yirtilmasidir. Sinlis membrani; yan
duvarin kaldirilmasi esnasinda, dnceden gegirilmis ya da mevcut patolojik durumun
membrani etkilemesi sonucu ve membranin kemik duvarindan kaldirilmasi sirasinda
perfore olmaktadir. Sinlis membranindaki perforasyon, greft materyalinin siniis i¢ine
dagilmasinin engellemek, greft materyalinin mukus ve siniis i¢i birlesenlerle
kontaminasyonunu Onlemek amaciyla kapatilmalisi gerekir (Misch C.E. ve ark

2011).

Sinlis  yiikseltme isleminden Once hastalarin  sistemik  durumlari
degerlendirilmelidir. Kronik bobrek hastalari, kontrolsiiz diabet hastalari, kontrolsiiz
hipertansiyon hastalari, kronik karaciger hastalari, kontrolsiiz tiroid hastalari,
immiinosupresif rahatsizliklar1 olanlar, daha 6nceden kemoterapi alan hastalar ve
steroid kullananlar operasyon oncesinde ilgili boliimlerle birlikte degerlendirilmeli,
gerekli tedavilerin yapildigindan emin olduktan sonra siniis yiikseltme iglemi

yapilmalidir (Jensen 2006).
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Maksiller siniistin agir1 deforme oldugu hastalarda, tedavi edilemeyen kronik
sinlizit rahatsizliklarinda, bas boyun bdlgesinden 45 Gy {izerinde radyasyon
alanlarda, sistemik graniilomatoz rahatsizligi olanlarda, malign veya agresif
karakterli benign tiimor (ameloblastoma, miksoma) varliginda siniis yiikseltme islemi

kontrendikedir (Jensen O. 2006).

1.6.2. Krestal Yaklasim ile Siniis Ogmentasyonu

Lateral pencere yontemi ile siniis ogmentasyonu yontemine gore daha az
invaziv olan bu teknigin uygulanabilmesi i¢in siniis tabani ile alveol kemigin kret
tepesi arasindaki kemik mesafesinin 5-6 mm'den az olmamasi 6nerilmektedir (Alkan
ve ark. 2008). Bu yontemde oOncelikle implant yuvasi frezler yardimiyla, siniis
tabanina 2 mm mesafe kalacak bicimde hazirlanir. Son frezle ayni capta diiz bir
osteotom ile siniis tabanininda yesil aga¢ kirigi meydana getirilerek, siniis mukozasi
yukar1 dogru yiikseltilir. Implant yuvasi hazirlandiktan sonra, toplam kemik
yiiksekliginden 2 mm daha uzun implant segilirek apeksi siniis tabanindan 2 mm
yukarida olacak sekilde implant vidalanir (Misch C.E. ve ark. 2011). Bu teknigin
avantajlarindan biri agik siniis yiikseltme teknigine gore daha az girisimsel olmasi,
dezavantajlarindan biri ise siniis membraninin en fazla 2-3 mm yiikseltilebilmesidir.
Teknigin diger bir dezavantaji ise; operasyon esnasinda meydana gelen membran
perforasyonunun tespit edilememesi ve kor ¢alisma ortamidir (Alkan ve ark. 2008,
Misch ve ark. 2011).

1.7. Dental implantlar

1.7.1. Dental Implantlar

Implant, kaybolan fonksiyonun yeniden kazandirilmasi amaciyla viicut igine

ve canli dokulara yerlestirilen bir cisim olarak tanimlanabilir. Implant sozciigii

34



Latince; in = igerisine, igerisinde ve planto = ekme, dikme, yerlestirme anlamina

gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur (Ulusoy ve Aydin, 2010, s. 897).

Metal veya seramik, doku tarafindan kabul edilebilir bir materyalin dogrudan
¢cene kemigi icerisine cerrahi olarak veya yine kabul edilebilir metal bir implantin,
periodonsiyumun kaldirilmasi sonrast dogrudan kemige yerlestirilmesi islemine
dental implantoloji, bu is i¢in kullanilan materyali de dental implant olarak

tanimlanmastir.

Dental implantlar tek bir disin restorasyonundan, tam digsizlik durumlarinin
restorasyonuna ve dogumsal veya kazanilmis ¢ene-yliz deformitelerinin
rehabilitasyonuna kadar farkli bircok tedavi yonteminde kullanilmaktadir.
Implantoloji konusunda ilk bilimsel adim, dental radyografilerin kullanilmaya
baglanmasiyla atilmis ve ilk kez 1913 yilinda Amerikali klinisyen Dr. Greenfield
tarafindan, iist ¢ene premolar bdlgesine yerlestirilen platinyum-iridyum implant

radyolojik olarak goriintiilenmistir.

Implantoloji bugiinkii konumuna, ¢esitli cerrahi ve protetik asamalardan
gecerek, farkli implant materyallerinin ve formlarinin denenerek, sistemin
biyouyumlulugunun, doku iyilesmesinin ve fonksiyonel beklentilerin anlagilmasiyla
gelmistir. Bugiin implantoloji tiim diinyada kabul edilen giivenilir bir tedavi
modelidir. Dental implantlar baslarda sadece dissiz ¢enelerin tedavi edilmesi igin
diisiiniilmiis olsa da endikasyonlar1 i¢ine, parsiyel ve tam digsizliklere ek olarak,
maksillofasiyal cerrahinin diger alanlar1 ve ortodontiye de girmis bulunmaktadir
(Misch, 2005, s.1).

1.7.2. implant Materyali

Eski Misir ve Cin kaynaklarma gore, ilk implant materyali olarak fil disi ve
tas kullanilmistir. Implant fikrinin yerlesmesiyle birlikte degisik miiellifler tarafindan
16.yy’dan yakin tarihe kadar altin, piring, glimiis, platin gibi metaller ve alagimlari

denenmis, teknoloji ve malzeme biliminin gelismesiyle birlikte 20.yy i¢inde aseptik,
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polimetilmetakrilat, paslanmaz gelik, vitalyum, titanyum gibi malzemelerden implant

tiretimi yapilmistir (Hobo ve ark. 1996, s. 12).

Implant iiretiminde genel olarak, metaller ve seramikler olmak iizere iki temel
materyal smifi, tek basina veya kombine olarak kullanilmaktadir. Metalik implant
materyalleri arasinda saf titanyum veya Ti-6Al-4V gibi titanyum alasimlar1 siklikla
tercih edilmektedir. Ti-6Al-4V alasimi saf titanyuma gore %60 oranda daha fazla
mekanik direng¢ gostermektedir (O’Brien, 2002, s. 302).

Seramik implantlar, okliizal yiikler altinda gerilme streslerine direngsizken,
sikistirma streslerini daha iyi tolere edebilmektedirler. Aliiminyum Oksit (A1203)
inert yapist ve iyon salinimi yapmamast gibi Ozelliklerle seramik implant
materyalleri i¢cinde altin standarta sahiptir. Aliimina gibi yiiksek derecede inert
ozellik gosteren Zirconia (ZrO2) materyali de iyi 1slanabilirlik 6zelligi sayesinde
metalik implantlara kars1 biyolojik olarak iistiinliik saglamaktadirlar (Anusavice,
2003, s. 771-773). Ancak metal ve metal alasimlar;; mekanik direngleri,
islenebilirlikleri ve farkli bircok teknikle steril edilebilmeleri gibi avantajlar1 bir

arada bulunduran implant materyalleridir (Hobo ve ark. 1996, s. 25).

1.7.2.1. Metal ve Alasimlari:

Dental implantlarin iretilmesinde, altin, paslanmaz ¢elik, krom-kobalt ve
bunun gibi ¢esitli metaller ve alasimlari kullanilmis, ancak doku uyumsuzlugu
sebebiyle uzun donemde basar1 saglayamamis ve implant {iretimi i¢in alternatif

materyal arayisi igine girilmistir (Parr ve ark. 1985).

Titanyum ve alasimlar1 implant sistemlerinin kemik i¢inde kalan kisminda
tercih edilmekteyken ; krom kobalt, paslanmaz ¢elik ve altin alagimlar ise protetik
iist yapr sistemlerinde kullanim yeri bulmaktadir. Titanyum alagimlarinin yapisina
demir, azot, aliiminyum, vanadyum, karbon, ve hidrojen gibi bazi elementler
katilarak, materyalin mekanik ve fizikokimyasal 6zellikleri gelistirilmistir (Meffert

ve ark. 1992; Tanahashi ve ark. 1996).
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Titanyumun kemik doku iginde yaygin bir sekilde kullanilir hale gelmesinde,
materyalin fiziksel, kimyasal ve biyolojik istiinliikleri etkili olmustur (Parr ve ark.
1985). Titanyum canli doku igerisinde inerttir ve iyi mekanik Ozelliklere sahiptir.
Kemik ile uyumlu elastiklik katsayis1 vardir ve bu 6zellik kemik-implant ara yiiziinde
stres dagiliminin diizenli olmasint saglar. Titanyum doku i¢inde kemik hiicrelerinin
implant yiizeyine dogru gelisip yiizey baglantisi olugturmasina imkan verir. Buna
bagl olarak da kemik i¢inde bir ankraj olusturur. Bu o6zellikleriyle titanyum, dental
implantolojide en ¢ok tercih edilen materyal halini almistir (Meffert et al., 1992;
Tanahashi et al., 1996).

1.7.2.2. Seramik ve Karbonlar:

Implantolojide seramikler ilk kez saf aluminyum oksit implant yapis1 halinde
sunulmustur. Ilerleyen dénemlerde hidroksiapatit ve trikalsiyumfosfat yapisindaki
implantlar gelistirilmistir. Lemons’un (1990) yaptig1 ¢alisma, implantolojinin
mekanik ihtiyaclart g6z Oniine alindiginda seramik implantlarin, yiiksek
kirilganliklar1 sebebiyle fonksiyonel kuvvetler sonucu ortaya ¢ikan yiikleri tasimak
icin yeterli direnci gosteremedigini ortaya koymustur. Arastirmalarda seramik
yapidaki implantlarin kemik dokuyla olusturdugu kimyasal bagin, stresleri
karsilamada yetersiz kaldigr ve yiiksek derecede kemik rezopsiyonuna sebep

olduklar1 bildirilmistir (Hench ve Wilson, 1984; Lacefield, 1998).

Karbonlar kirilganliklar, elektrik ve 1s1 gecirgenlikleri gibi dezavantajlari
nedenleriyle giinlimiizde implantolojide sadece bazi metalik implantlarda kaplama

materyali olarak kullanilmaktadirlar (Lemons, 1990).

1.7.2.3. Polimerler:

Implant materyali olarak baslanigtan bugiine kadar polimerler, poliiiretanlar,
polyamid fiberler, polimetilmetakrilat regineler kullanilmislardir. Ik kez 1930’larda

polimetilmetakrilat ve politetrafloretilen formlar1 halinde kullanilan polimerik
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implantlar, yiiksek molekiil agirlikli kompleks yapidaki malzemelerdir. Bu
malzemeler ayn1 zamanda diger biyomateryallere gore diisiik elastiklik katsayisina

bagl olarak daha esnek ve yumusak malzemelerdir (Sykaras ve ark. 2000).

Bu materyallerin esnekliklerinin periodontal baglarin mikro hareketlerini
taklit edecegi ve dogal dis ile implant baglantisinin yapilabilmesine imkan
saglayacagi umut edilmis ancak zayif biyolojik ve mekanik 6zelliklerinden dolay1
kullanimlari smirl olmustur. Giiniimiizde polimerler seramik ve karbonlara benzer
sekilde ikincil amaglarla yapisal izolasyon ve kuvvet kirict olarak implant st

yapilarinda kullanilmaktadirlar (Rieger ve ark. 1989; Sykaras ve ark. 2000).

1.7.3. Implant Sekli ve implant Formlarinin Smiflandirilmasi

Implant gévdesinin dizayni, implant-kemik ara yiizeyindeki doku cevabi
acisindan 6nemli bir role sahiptir. Implant gdévdesinin sekli ve formu, yerlestirilen
implantin primer stabilitesinde ve fonksiyonel kuvvetler altindaki stres iletiminde
etkilidir. Literatiirde farkli tasarimlardaki implantlarin alveolar kemige ilettikleri
streslerin dagilimi ve siddetleri ile ilgili sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile

yapilmis bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Brunski, 1988; Mish ve Bidez, 1994).

Implant yiizeyi iizerindeki yivler, fenestrasyonlar, gozenekler, oluklar ve
basamaklar gibi makroskopik ylizey 6zelliklerinin, implant ve kemik doku arasindaki
mekanik kilitlenmeyi saglayan unsurlar oldugu farkli calismalarla ortaya
konulmustur (Binon, 2000; Kohn, 1992; Skalak, 1983). Giinlimiizde klinik
performansin arttirllmas1 i¢in farkli materyal, sekil, uzunluk, cap ve ylizey
Ozelliklerine sahip birgok implant sistemi bulunmaktadir. Dis hekimliginde
kullanilan kemik i¢i (endosteal) implantlar fiziksel yapilarina gore temel blade formu

ve kok formu (silindir, vida ) olmak iizere iki grupta incelenirler.

Bu formlara ek olarak transmandibular ve subperiostal implantlar atrofiye
olmus mandibulanin rehabilitasyonunda alternatif bir dizayn olarak tanitilmis ancak
submental bolgede ekstraoral bir uygulama olmasi ve genel anestezi gerektirmesi

gibi dezavantajlar1 nedeniyle yaygin bir kullanimi olmamuistir (Mish, 2005, s. 32).
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Gliniimiizde en ¢ok kullanilan endosteal implant tipi, kdk formlu
implantlardir. Bu implantlarin makroskopik goriintimleri silindirik, vidali, plato
cikintili, delikli ve bunlarin kombinasyonlar1 seklinde olabilir. Implant boyun
bolgesinden uca dogru diiz, acili veya konik seklinde olabilirler. Kemik igine itilerek,

cakilarak veya vidalanarak yerlestirilirler (Albrektsson T. 1988).

1.7.3.1. Blade Formu implantlar:

1940’1larin sonunda blade tipi implantlar ilk olarak ortaya ¢ikmis ve yaklasik
30 y1l kullanilmistir. Temel olarak dissiz ¢enelerde tedavi amacli kullanilmislardir.
Fakat deneysel ve klinik uzun dénem basar1 oranlar1 yetersiz bulunmus, yumusak
doku problemleri ve kemikte atrofiye sebep olmustur. Bugiin rutin olarak

kullanilmamakta ancak asir1 rezorbe agizlarda nadir olarak kullanilmaktadir (Mish,

2005, s. 33).

1.7.3.2. Kok Formu implantlar:

Kok formu implant sistemleri maksillanin posterior dissiz bolgeleri gibi
ulagilmas1 giic bolgelere implant yerlestirilmesi imkanini sunar. Kok formu
implantlarin ¢ogunda implant gdvdesi ve protetik destek, baslangi¢ kemik
tyilesmesinin yumusak doku altinda gergeklesmesini saglamak i¢in ayr1 parcalar
halinde tasarlanmiglardir. Kok formu implantlar silindirik tip, vida tipi ve bu ikisinin

kombinasyonu seklinde siniflandirilabilir (Siegele ve Soltesz, 1989).

1.7.3.3. Silindirik Tip implantlar:

Bu tip implantlarda fiksasyon, titanyum plazma sprey veya hidroksil apatit
kaplama ile saglanir. Implantin yiizeyinin piiriizlendirilmesi, vida tipi implantlardaki
yivlere benzer bir kilitlenme saglar. Yiizey piiriizleri, vidanin yivlerine gére daha

kiiciik sayilabilir. Ancak molekiil biiytiklikkleri sayesinde angstrom seviyesinde
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kemik ile implant arasinda, bir apozisyon saglanir. Bu da stres transferinin olmasini

saglar (Siegele ve Soltesz, 1989).

1.7.3.4. Vida Tipi implantlar:

Bu tip implantlarda, aksiyal gerilim ve sikistirma kuvvetleri ilk olarak vida
yivlerinin egimli ylizeylerindeki sikisma ile kemige iletilir. Bu yolla kemigin tiim
makaslama kuvvetlerine kars1 ara yliz direncini sadece baglantinin bizzat kendisi
saglar. Bu da stresleri ara yiiz baglant1 tabakasinin tagima gerekliligini ortadan
kaldirir (Siegele ve Soltesz, 1989). Siegele ve Soltesz (1989), silindirik, konik,
basamak, vida ve vent tipi implantlar1 sonlu elemanlar analiz yontemi ile incelemis,

silindir ve vida tipi implantlarin stresleri kemige daha az ilettigini bildirmislerdir.

1.8. Zigoma implantlar

1.8.1. Zigoma Implantinin Tarihsel Gelisimi:

Ileri derecede rezorbe olan posterior maksillanin implant destekli protetik
tedavisinde zigomatik kemigin ankraj kaynagi olarak diistiniilmesi 1980°li yillarda
olmustur (Weischer T. ve ark. 1997). Asir1 atrofik posterior maksillanin tedavisini
daha basit hale getirmek cerrahi islem sonuglarinin basarisin1 artirmak, morbiditeyi
ve islem zamanini azaltmak ve greft islemlerinden kaginmak i¢in Branemark ve
arkadaglar1 1988 yilinda hemimaksillektomi uygulanan kanser hastalarinda zigoma
implantin1 uygulamistir (Branemark PI. 1998). ilk olarak, Branemark, Aparicio ve
arkadaglar1 zigomatik kemige dental implantlarin yerlestirilmesi olasilig1 tizerinde
caligmiglardir (Aparicio C ve ark. 1993). 1993 yilinda, zigomatik kemigin implant
stabilizasyonunda destek olarak kullanilabilecegine karar verilmistir (Aparicio C ve
ark. 1993). Daha sonra Weischer ve ark. maksillektomi yapilan hastalarin

rehabilitasyonunda zigomatik kemigin destek yapi olarak kullanilmasi konusunda
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caligmalar yapmiglardir. Gilinlimiizde zigomatik implant kullanilmasi da giderek

artmaktadir (Weischer T ve ark. 1997).

1.8.2. Zigoma Implantinin Tanim ve Ozellikleri

Zigoma implantlar1 self tapping titanyum alasimindan yapilmistir. Boyutlari
30-52.5 mm arasinda 2.5 mm araliklarla degismektedir (Sekil 1.16). Bu formata
uymayan tek implant 37.5 mm'lik implanttir. Implant basi, implant uzun aksina gore
45 derecelik aciya sahiptir. Sertlestirilmis oksidize ylizey alanindan olusan zigomatik
implant 8 farkli uzunlukta tanimlanmis olup 30-52.5 mm arasinda degismektedir. 45
derecelik acil1 bas kismina sahip olan implantlar maksilla ve zigoma arasindaki agiy1
kompanse edebilmektedir (Sekil 1.16). Zigoma ile birlesen apikal 2/3 kismi1 4 mm
capinda olup reziidiiel maksiller alveolar ¢ikint1 kisminda yer alan 1/3 kism1 4.5 mm
ya da 5 mm capindadir. Birinci veya ikinci premolar hizasinda palatinal kemikten

zigoma kemik govdesine yerlestirilir (Malevez C. ve ark. 2003).

Giliniimiizde sert oksidize edilmis abutment baglanma kisminda degisiklik
yapilmis, yeni sistemler gelistirilmistir. Diiz mid implant govdesi bulunan alveolar
krette capin arttigt 25 derece ile 55 derece arasinda agilanma gosteren farkl
dizaynlarda mevcuttur. Son zamanlarda zigoma implant iretimi farkli firmalar
tarafindan yapilmaktadir. Zigomatik implant iiretimi yapan firmalarin isimleri tablo

1.1'de verilmistir.
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Sekil 1. 16. Branemark® Zigoma TiUnite Zigoma implanti
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Tablo 1. 1. Zigoma Implantlar1 Uretici Firmalar1 ve Isimleri
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1.8.3. Zigoma Implantlarinin Endikasyonlar

Asirt maksiller atrofi vakalarinda uygulanan tedavi yaklasimidir. Cekim,
travma, enfeksiyon, maksiller siniis pnomatizasyonu nedeniyle yeterli alveolar kemik
yiiksekligi ve genisligi bulunmayan vakalarda endikedir. Maksiller defektler, antrum,
orofarinkste ac¢ikliga neden olmaktadir. Yapilacak zigoma implanti ile hastalar
kaybettikleri ¢igneme, yutkunma, konusma ve estetik problemlerini ortadan

kaldirabilmektedir.

Kemik hacmini yiikseltmek i¢in uygulanan Le fort | osteotomi, iliyak kemik
grefti, siniis lift, yonlendirilmis doku rejenerasyonu, kompozit greft kullanimi,
pterigoid uzantiya implant uygulamasi, parasiniis alana acili implant uygulamasi
hastanin yasam kalitesini diiglirebilmekte, bir¢cok cerrahi islem gerektirmekte ve
morbiditeye neden olabilmektedir. Genis pnOmatize siniis varliginda ve alveoler
kemik yiiksekligi 3 mm'den az ise, zigoma implanti kullanimi tercih edilir. Zigoma
implantlar1 diger implantlara provizyonel bar ile baglanarak, implant iistiindeki

mekanik stresin azaltilmasi hedeflenir.

Zigomatik kemigin implant destek yapisi olarak kullanilmasi parsiyel ya da
total maksiller digsizlik vakalariyla birlikte sinus bolgesinde de ¢ok asir1 rezorpsiyon
bulunan vakalarda ve tiimor rezeksiyonlarini takiben meydana gelen maksiller
defektlerin onariminda endikedir (Stevenson A.R. ve Austin B.W. 2000, Tamura H.
ve ark. 2000). Sistemik bir hastaliga bagl olarak posterior maksillada atrofisi olan
vakalar da zigomatik implantlarla tedavi edilebilir (Pham A.V. ve ark. 2004, Bowden
J.R. ve ark. 2006).

Baslangicta bu tedavi tiimor rezeksiyonu, konjenital defektlerin tedavisi ve
travma hastalarinda, maksillektomi uygulanan hastalarda kullanilmak iizere dizayn
edilmistir (Weischer T. ve ark. 1997). Tip 4 kemigin bulundugu posterior maksillada
standart implantlarin uygulanamayacagi bireylerde su anda rutinde uygulanan tedavi

secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Nazal kotii huylu hastalik varliginda eksternal burun rezeksiyonu yapilir. Bu

vakalarda nazal protezin kullanilmasi i¢in implant kullanilmaktadir. Tedavide
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premaksilla ve priform rim implant yerlestirilecek ideal alanlardir. Premaksilla

kemik hacmi yeterli olmayan bireylerde kullanilacak zigoma implanti nazal protez

stabilitesini saglamak i¢in kullanilmaktadir. Lateral priformdan zigomatik kemik

govdesine horizontal olarak yerlestirilen implant nazal protez stabilitesini basariyla

saglamaktadir.

Maksillada vertikal rezorpsiyonun 10 mm'den, horizontal rezorpsiyonun 4

mm'den fazla ise zigoma quad konsept tercih edilmektedir. Posterior maksilla

yiiksekligi 4 mm'den az, anterior bolgede kemik yiiksekligi 7 mm'den fazla ise

zigoma implant1 uygulamasi i¢in optimum endikasyon boyutlaridir.

Zigoma Implantlarinin Genel Endikasyonlar ise;

a)

b)

d)

Maksilla  anterior bolgede en az 2 standart implant
yerlestirlebilemesine izin verecek alveoler kemik olan ancak, posterior
bolgede onley ya da inley greftleme yapilmadan konvansiyonel
implant yerlestirilmesine izin vermeyen atrofik maksillada,

Maksilla anterior boélgede onley greftleme ile standart implant
yerlestirilebilen ancak posterior bolgede uygun miktarda greftlemeye
ihtiya¢ duyan hastalarda,

Unilateral, bilateral ve parsiyel maksillektomi sonucu olusan maksiller
defektlerin onariminda,

Asirt kemik rezorpsiyonunun oldugu maksilla posterior bolgede
premolar ve molar dislerin tek ya da ¢ift tarafli olmadig1 durumlarda
zigoma implantlarinin endikasyonu vardir. Bu gibi durumlarda tek
tarafli digsizliklerde, zigomatik implantla birlikte kanin bolgesine
yerlestirilen bir ya da iki implantla kombine edilerek tedavi yapilir
(Aparicio C. 2012, s. 39-40).
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1.8.4. Zigoma Implantlarinin Kontrendikasyonlari

Konvansiyonel implant ve siniis lift prosediiriindeki kontrendikasyonlar
gecerlidir. Sinilis lokal infeksiyonu, Cadwell luc operasyonu ge¢irmis olmak,
Underwood's septa (Velasquez-Plata D.ve ark. 2002), asir1 siniis taban kivriminin
bulunmasi, dar siniisler, maksilla ve zigoma patolojisi olan vakalarda, mandibular
hipomobilitesi bulunan vakalarda, bisfosfanat kullanimi, parafonksiyonel aliskanligi
olanlar, oral hijyeni kétii olan vakalar, asirt sigara kullanimi, kontrol altinda olmayan

diabet ve metabolik hastaliklarda kontrendikedir ( Aparicio C. 2012).

Ayrica maksiller sinus havalanmasindaki bozukluga bagli olarak lokal
enfeksiyonlarin bulunmasi, ostium tikanmasina yol agarak siniizitle sonuglanabilecek
olan iist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve titanyum implantlarin gegtigi bolgelerdeki
sinis mukozasinda enfeksiyon riskini artiran enflamatuvar degisiklikler
olusabilmektedir. Bu tip durumlarda enfeksiyon giderilmeden zigoma implanti

uygulamasi kontrendikedir (Petruson B. 2004).

1.8.5. Cerrahi Oncesi Hasta Degerlendirmesi:

Cerrahi 6ncesi maksiller siniislerde yumusak ya da sert dokularda herhangi
bir patoloji olmamalidir. Agiz ve dislerin hijyeni maksimum seviyede tutulmalidir.
Palatinal arka paralel olan 2 mm aralikli aksiyel kesitleri ve sert damag: dik kesen 3-
4 mm aralikli frontal kesitleri igeren, orbita tabanini 1,5-2 cm kapsayan tomografi
alinmalidir. Bu goriintiilemede sintisler igerisinde mevcut olabilecek herhangi bir
patoloji de goriilecektir (Aparicio C. ve ark. 1993). Vrielinck ve ark. cerrahi dncesi
bilgisayarli tomografi goriintiilemesinden faydalanarak zigomatik implantlarin
yerlestirilmesi i¢in planlama sistemi gelistirmiglerdir. Bu sistemde bilgisayarli
tomografi lizerinden implantlarin pozisyonlar1 hesaplanmis ve cerrahi bir plak
hazirlanmistir. Bu sistemi kullanarak olgularin prognozunda %92 lik bir basari
yakalamislardir (Vrielinck L. ve ark 2003).
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Bothur 2003'te yayimladigi cerrahi degerlendirme prosediiriinde yiiz sekli,
rezorpsiyon derecesi, siniis yapisi, maksilla ve mandibulanin iligkisi ve hasta
beklentisinin dikkate alinmasi gerektigini vurgulamistir. Dar yiiz vakalarinda implant
acilanmasi basari ile saglanamamaktadir, bu nedenle de bazi hastalarda intraoperatif
yaklasim uygun goriilmemistir. Alveoler kreti zayif ancak vertikal yiiksekligi yeterli

olan bireylerde palatal yaklasim uygun goriilmiistiir (Bothur S. ve ark. 2003).
Yapilacak cerrahi 6ncesinde 3 temel klinik inceleme yapilmalidir:
A) Defekt tipi belirlenmeli
B) Giilme hatt1 ve gegis zonu degerlendirilmeli
C) Ceneler arasi iligski ve biyomekaniksel durum incelenmeli

Hastalarda sadece dis kayb1 mi, yoksa dis kaybinin yani sira kemik kaybi da

bulunan kompozit defektin var olup olmadig tespit edilmelidir.

Defektin belirlenmesi i¢in birgok metod mevcuttur. Hastanin kret incelemesi
yapilarak rezorpsiyon siddeti belirlenebilir, bilgisayar destekli planlama yapilarak
hastanin disleri, kemik ve yumusak doku degerlendirilmesi yapilabilir ya da hastadan

teshis modeli alinabilir.

Giilme hattinin belirlenmesi 6nemli bir klinik incelemedir. Yiiksek giilme
hatt1 bulunan bireylerde eger hastada kompozit defekt bulunuyorsa, estetik olarak

basarisizlik 6ngoriilebilir.

Gegis bolgesinin degerlendirilmesi implant Oncesi cerrahi islem gerekliligi

acisindan degerlendirilmelidir.

Biyomekaniksel degerlendirme ¢eneler arasi iliskinin  {ic  boyutlu
degerlendirilmesi ile hesaplanmaktadir. Istenen cigneme kuvvet dagilimi, yapilacak

islem oncesinde oncelikli olarak degerlendirilmelidir.
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1.8.5.1. Cerrahi Oncesi Protetik Degerlendirme

Bu teknigin uzun donem basarisini etkileyen birgok faktoér bulunmaktadir.
Cerrahi isleme baslamadan 6nce bu faktorlerinin olasiliginin dikkatlice incelenmesi
¢ok 6nemlidir. Basarili bir tedavi planlamasi yapabilmek ve uzun dénem basariy1

elde etmek i¢in etkili bir takim ¢aligmasi1 yapilmalidir.
Cerrahi Oncesi protetik inceleme ve degerlendirme :
« fasiyal profil ve konturlarin tespiti
» parafonksiyonel aligkanliklarin degerlendirilmesi
* horizontal ve vertikal geneler arasi iligkinin tespiti
» okliizal plan uyumunun degerlendirilmesi

» okliizal iligkileri ve karsit dentisyonun durumunu incelemelidir.

1.8.5.2. implantlarin Acis1 ve Pozisyonu

Planlanan restorasyondaki dislerin pozisyonlarina cerrahi oncesinde karar
verilmelidir. Bu her implant i¢in en uygun pozisyon ve ag1 se¢imini saglayacaktir.
Hastanin mevcut hareketli protezi bu pozisyonlarin belirlenmesi i¢in rehber olarak
kulanilabilir. Baz1 durumlarda mum ile doldurmayla tan1 gerekebilir. Bu ¢aligmalar
sonucunda protetik takim, cerrahi takima tam olarak dislerin son pozisyonlarinin
anlagilmasinda yardimci olabilirler. Bunu basarmanin en kolay yolu ise cerrahi
rehber hazirlamaktir. Cerrahi rehber hazirlamanin hizli ve basit yolu ise ya mevcut
hareketli protezi ya da mum doldurma ile hazirlanan modelin akrilik rezin ile
hazirlanmasidir. Posterior bolgedeki baglantilardan kacinmak ig¢in, cerrahi rehberin
palatal bolgesi ¢ikartilarak, sadece dislerin bukkal konturu birakilmalidir (Sekil
1.17).
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Sekil 1. 17. Bukkal konturu korunan cerrahi rehber plagi

Branemark'1 takiben Uchida ve arkadaslari, 12 kadavra iizerinde yaptiklari
caligmada maksilla ve zigoma tizerinde birtakim 6lgtimler yapmislardir (Uchida Y.
ve ark. 2001). Bu galismaya gore 3.75 mm ¢apindaki bir implantin yerlestirilecegi
zigomanin minumum 5.75 mm kalinhiginda olmasi gerekmektedir. Yine bu
aragtiricilara gore, yerlestirilmekte olan implantin infraorbital foramenlerden gegen
cizgiyle yaptig1 ac1 43.8° ve daha az olmasi infra temporal fossa ya da maksillanin
lateral alanini perfore etme riskini artirmaktadir. Eger bu ac1 50.6° ve {izerine ¢ikarsa
bu kez de orbita tabanini perfore etme riskini artmaktadir. Balshi ve Wolfinger,
konjenital ektodermal displazisi bulunan bir hastay: bilateral zigomatik implantlar, 4
adet maksilla 6n bolgeye dental implant ve pterygoid implantlarla basarili bir sekilde
tedavi etmislerdir (Balshi T.J. ve Wolfinger G.J. 2002). Penarrocha-Diago ve
arkadaslar1 ektodermal displazili bir hastaya iki adet zigomatik implant, maksiller
anterior bolgeye de 3 adet dental implant yerlestirerek iist ¢eneye sabit protez
hazirlamislar ve 18 aylik takip siiresinden sonra hastanin oral fonksiyonlarinda bariz

ilerleme gormiislerdir (Penarrocha-Diago M. ve ark. 2004).

1.8.5.2.1. implantin Optimum Pozisyonlandirilmasi;

Zigoma diizenli trabekiiler yap1 ve %98 D1, D2 kompakt kemik yapisina
sahiptir. Zigoma implantinin optimum yerlestirilecegi alan, Onemli anatomik

noktalara baglidir.Bunlar;
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A. Zigomatik arkin, zigomatik kemigin frontal uzantisi ile kesistigi anatomik
noktalar implant yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken anatomik
noktalardir ( Sekil 1.18).

B. Maksiller antrum lateral duvar,

C. Alveoler kret kalinligi, bu anatomik sinirlar1 olusturur.

Sekil 1. 18. Zigoma implantinin yerlestigi noktalar

Branemark tarafindan tanimlanan implant sistemine gore palatal hizadan 2.
premolar seviyesinde siniisten gecerek zigomatik kemige yerlestirilen implant

prosediirii zaman i¢inde degismektedir.

Bedrossian tarafindan tanimlanan multiple implant kullanimi, 4 implant
protokolii ya da implant orijinal protokol ile kullanilirken ek zigomatik implantlar
lateral ya da kanin dis hizasindan uygulanabilir. Bu prosediir immediyat yiikleme

konseptinde uygun bulunmustur (Bedrossian E. ve ark. 2002).

Kato ve arkadaslariin 28 kadavra kafa iskeletinde bilgisayarli tomografi
(BT) ile yaptig1 incelemelerde, ve Rigolizzo ve arkadaslar1 da 60 kafatasinda
yaptiklar1 ¢alisma ile zigoma implantinin yerlestirilecegi giivenli giris yerlerini

belirlemislerdir ( Kato Y. ve ark 2005, Rigolizzo ve ark. 2005).
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Rossi tarafindan 2008'de yapilan g¢alismada 4 adet zigoma implantinin

giivenli bir sekilde yerlestrilmesi i¢in uygun 6l¢ii, nokta ve hatlar1 tanimlanmistir

(Rossi M. ve ark. 2008);

A noktasi: Nazal cukurun (zigomatik kemik, zigomatik kemigin frontal
kisminin lateral ve medial kism1 arasindaki bosluk) lateral kismindan gegen
¢izginin 5 mm palatal yonde alveolar kretin en alt noktasini kestigi noktadir,
ve 4 adet zigoma implanti yerlestirilen teknikte anteriordaki zigoma

implantinin alveoler kretteki perforasyon noktasidir (Sekil 1.19).

B noktasi: Orbital soketin lateral kisminin en alt noktasi, tiim 4 adet zigoma

implant1 yerlestirilen tekniklerde, implantin apeksinin geldigi tahmini son

noktadir (Sekil 1.19).

C noktasi: Infraorbital foramenin lateral kismina teget gecen alveoler krete
dogru, posterior yonde 5 mm giden ¢izginin alveoler kretteki en alt noktay1
kestigi noktadir ve konvansiyonel (posteriordaki) zigomatik implant igin

perforasyonunun baslangi¢ noktasidir (Sekil 1.19).

D noktasi: Orbital soketin lateral kenarinin en alt noktas1 ve zigomatiko-
maksiller suturun en alt noktas1 arasindaki mesafinin 1/3 orbita tarafinda
kalan noktadir ve konvansiyonel zigoma implanti igin sonlanma noktasidir
(Sekil 1.19).

M noktasi: Orta hatt1 ifade etmektedir.
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Sekil 1. 19. Zigoma implantinin yerlestirildigi noktalar

Cizgisel Olgiimler: A-B arasindaki uzunluk, 4 adet zigoma implanti
tekniginde anterior bolgeye yerlestirilecek zigoma implantinin uzunlugunu
tanimlar. C-D arasindaki uzunluk ise, konvansiyonel zigoma implantinin

uzunlugunu tanimlar. (Sekil 1.20)

Sekil 1. 20. Zigoma Implantinin yerlestigi alanda ¢izgisel dlgiimler
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a) 4 adet zigoma implant1 yerlestirildiginde, zigoma implantlarinin yerlesecegi yerler

b)Molar bolgeye zigoma implant1 yerlestirildiginde, zigoma implantinin yerlestirilme
bolgeleri

c) 3 adet zigoma implant1 yerlestirildiginde implantlarin yerlesecegi bolgeler ve siniis
lateral duvari

e Z cizgisi: Infraorbital foramen dogrultusunda gegen c¢izgidir. Z hatt: referans
hat olarak belirlenir, bu hat alveolar process rezorpsiyonundan etkilenmez.
Uygun agilandirma ile anatomik noktalara hasari Onlemektedir. Cizgisel
Olctimler milimetre ile ifade edilirken, agisal dlgiimler derece ile ifade edilir

(Sekil 1. 21).

* Agcisal olgiimler: X agisi, A, B ve Z noktalar arasindaki agiy1 tanimlar. 4
adet zigomatik implant yerlestirilerek yapilan planlamada, anterior bolgeye
yerlesecek olan zigomatik implantin agisini tanimlar. P agis1 ise, C, D ve Z
noktalar1 arasindaki agidir. Konvansiyonel implantin yerlestirelecegi aciy1

belirtir (Sekil 1. 21)

Sekil 1. 21. Zigomatik implantin yerlestirilmesinde kullanilan refarans agilar
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1.8.5.3. Biyomekanik Degerlendirmeler

Biyomekaniksel degerlendirme c¢eneler arasi iliskinin {i¢ boyutlu
degerlendirilmesi ile hesaplanmaktadir. Istenen ¢igneme kuvvet dagilimi yapilacak

islem oncesinde degerlendirilmelidir.

1.8.5.3.1. implant Sayis

Zigoma implantlari, standart implantlarla karsilastirildiginda, horizontal

yiiklere kars1 daha fazla direnglidirler. Bunun iki nedeni vardir;

1. Bu implantlarin artmig uzunluklart ( 30-52.5 mm),

2. Bazi kosullarda, maksiller alveoler krette limitli kemik desteginin olmasidir.

Bu nedenle, zigoma implantlar1 anterior maksilladaki standart implantlarla
rijit olarak baglanmalidir. Klinik deneyimlerin ve biyomekanik teorik hesaplamalarin
1s18inda, iki zigoma implantiyla destekelenen maksilladaki tam ark restorasyonlar,
maksilla anterior bolgede en az iki sabit standart implant ile desteklenmelidir

(Richard S. ve Yihua Z. 2000).

Bedrossian ve arkadagslart maksillada degerlendirilmesi gereken 3 kritik alan
oldugunu belirtmistir (Sekil 1.22) (Bedrossian E. ve ark. 2002).

a) Alan 1; pre-maksilla alani
b) Alan 2; premolar (bikuspid) alani
c) Alan 3; molar bolgesidir.
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ALAN 2: Premolarlar

ALAN 1: Premaksilla

Sekil 1. 22. Panoramik film {izerinde alanlarin gosterilmesi (Dierks E.J. ve ark. 2012)

ALAN 1: molarlar bolgesi
ALAN 2: Premolarlar bolgesi

ALAN 3: Premaksilla

Alan 1 ve 2'de yeterli kemik bulunan bireylerde 4 ile 6 arasinda konvansiyel
implant yapilarak basar1 saglanabilir. Bu vakalarda distal bolgeye egimle implant
yerlestirilerek kuvvet dagilimi basariyla saglanabilmektedir. Bu tedavi metodu ile

sinliste herhangi bir cerrahi islem uygulanmamakta greft kullanimi elimine

edilmektedir (Bedrossian E. ve ark. 2002).

Cerrahi Oncesi planlama yapilirken agili implant m1, yoksa zigoma implanti
m1 yapilacak; bu isleme karar vermek i¢in; Siniis iligkisi, maksiller siniis 6n duvar
egimi, protezin sonlanacagi nokta; bu durum kisisel istege ve karsit ark planina gore,

giilme hattina darligina bagl olarak degismektedir.

Klinik degerlendirmeyi takiben yapilacak radyolojik degerlendirme ile
anatomik detaylar gozlenmekte ayrica bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu inceleme

programlari ile implantin yerlestirilecegi alanlar simiile edilmektedir.
Zigoma implantinin kullanilabilecegi 7 senaryo bulunmaktadir;

i. Alan l'de iki ya da dort konvansiyonel implantin yerlestirilecegi yeterli

kemik bulunurken, alan 2 ve 3'te yeterli kemik bulunmadigi durumlarda,
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Vi.

Vii.

greftsiz ve immediyat yiikkleme yapilabilen tedavi metodu olarak, zigoma
implantlar tercih edilebilir.

Alan 1'de yeterli kemik bulunurken, tek tarafli alan 2 ve 3'te yeterli kemik
bulunmamasit durumunda tek tarafli zigoma implanti diger bdlgelere
yapilacak konvansiyonel implantlarla desteklenmelidir.

Alan 1 ve 2'de yeterli kemik yoksa greftleme islemine ihtiya¢ duyulmaktadir,
bu durumda yapilacak zigoma implanti ile kullanilacak greft hacmi
azaltilabilir,

Alan 1'de yetersiz kemik varsa, alan 2 ve 3'te yeterli kemik bulunuyorsa,
uygulanacak anterior zigoma implant1 ve konvansiyonel posterior implantla
basar1 saglanmaktadir.

Biitiin alanlarda kemik yetersizligi bulunuyorsa, anterior bolgelere uzanan
l'er ve posterior bolgelere uzanan 1'er adet olmak iizere, toplam 4 adet
zigoma implant1 uygulanabilir.

Alan 2 ve 3'te parsiyel dissizlik bulunan vakalarda uygulanabilir.

Maksiller ogmentasyonda basarisizlik yasanmis bireylerde uygulanabilir.

1.8.5.3.2. Biikiilme Momentumu

Egilme momentuma neden olan kuvvetlerin en sakincali kuvvet oldugu

bilinmektedir. Bu kuvvetler implant destekli protezin uzun donem stabilitesini riske

etmektedir. Biikiilme momentlerini azaltmak amaciyla, kuvvetlerin dagilimz;

Karsit ark stabilizasyonu saglanarak,

Bukkal kaldirag kollar1 azaltilarak,

Mesial/distal ve anterior/posterior uzantilar azaltilarak,
Balansl okliizyon saglanarak,

Kusp egimleri azaltarak, optimize edilmelidir.
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1.8.5.3.3. Protetik Tasarim

Zigoma implanti1 kullanildiginda protetik tasarim i¢in genel kurallar :
a) Restorasyona yeterli sertlik ve hassasiyeti saglayacak alt yap1 (framework)
b) Biikiilme momentumunu azaltacak dizayn
c) Fonksiyonel, estetik, fonetik ve hijyen sartlar1 dengeleyecek tasarim

d) Bakimi kolaylastiracak sekilde dis biikey govde alt yap tipi

Protez yeterince sert degilse, zigoma implantinin deformasyon ve sapmasi
implant kaybina veya vida gevsemesine yol agabilir (Sekil 1.23).

~affmm stabilite

Hassasiyet

Stabilite = metal alt yapidaki baglanti
Hassasiyet = vida eklemlerindeki baglanti

Sekil 1. 23. Metal alt yapiya gelen kuvvetlerin yonii

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.7)
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1.8.5.3.4. Lokal Anatomi

Zigoma implant cerrahisinde zigomatik kemigin anatomisini bilmek orbita ve
infratemporal fossa gibi yapilarda olusabilecek perforasyonu onlemek agisindan

Onemlidir.

1.8.5.3.4.1. Anatomik Degerlendirme ve Zigoma implant Ol¢iimii, Bedrossian
Multiple implant Prosediirii:

Zigomatik kemik kiigiik trapezoid sekilli kemiktir. Zigomatik kemik orbitanin
alt ve lateral duvarini, temporal fossanin 6n ve medial duvarini ve infratemporal
fossanin alt yliziinii olusturmaktadir. Yanaga bakan dis malar yiizey temporal ve
infratemporal yiizeye bakan temporal yiizey olmak iizere 2 ylizeyi bulunmaktadir.
Malar yiizey digbiikeydir ve merkezine dogru zigomatikofasiyal sinirin ve damarin
gectigi zigomatikofasiyal foramen bulunmaktadir. Temporal yiizeyi geriye ve
mediale  dogru  yonlendirilmektedir,  icbiikkey  yapidadir.  Merkezinde
zigomatikotemporal sinir ve damarin gectigi zigomatikotemporal foramen

bulunmaktadir.

Zigomatik kemik 4 kenar1 bulunmaktadir. Zigomanin anterosuperior kismini
olusturan orbital kenardir diiz ve icbiikey yapidadir. Zigomanin anteroinferior
kismini olusturan maksiller kenardir. Zigomanin posterosuperior kismini olusturan
temporal kenar kivrimlidir. Zigomatik kemigin posteroinferior kismini olusturan
zigomatik kenar1 bulunmaktadir ve masseter kas yapisim yeri burasidir (Bedrossian
E. ve ark. 2002).

Zigoma implant stabilitesini saglamak i¢in implantin malar bdlge ile temasi
onemlidir. Zigomatik kemik hacmi bireysel farkliliklar gostermektedir. Branemark
ve arkadaslarinin, 28 vakada yaptig1 incelemelerde zigoma hacmi frontal alanda 3-17
mm arasinda degisirken, sagittal acidan 8-15 mm arasinda degismektedir (Branemark

PI. 1998).
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Zigoma implantlar, tipik olarak standart maksiller restorasyonlardaki standart
implantlarla  karsilastirildiginda, kismen palatal pozisyonda olmak iizere
premolar/molar bolgede oral konumlandirilirlar. Bu durum, implantin yerlestirilmesi
sirasinda implant basimin pozisyonunu dikkatlice belirlemek agisindan cerrah igin
onem teskil eder. Vidanin pozisyonu ve seyri, implantla birlestiginde abutment

vidasinin gelecek pozisyonunu belirlemek i¢in dnemlidir.

1.8.5.3.4.2. Siniis anatomisi, fizyoloji ve patolojisi

Saglikli maksiller sinlis mukosiliar faaliyet ile bakteri balansli ortam
olusturur. Mukusun ostiuma transportu ile mikroorganizma kolonizasyonunu ve

siniiziti onler.
Normal siniiste olmasi1 gereken 6zellikler;

A. Herbir siniis osteimu agik olmalidir. Siniis osteium tikanikliklar1 rinosiniizit
vakalarinda akut ve kronik siniizit vakalarinda rastlanmaktadir.

B. Normal mukosiliar fonksiyon olmalidir. Mukosiliar fonksiyon sigaradan,
cevre kirliliginden, wviral {ist solunum yolu enfeksiyonlarindan
etkilenmektedir. Kistik fibrozis ve Kartegener sendromlu vakalarda da
mukosiliar disfonksiyon gozlenmektedir.

C. Normal sistemik ve lokal immun fonksiyon gerekmektedir.

D. Maksiller, 6n etmoidal ve frontal siniisler orta meatus ile baglantida bulunan

osteomeatal kompleks araciligiyla drene olmaktadir.

1.8.5.3.4.3. Yumusak Doku

Zigoma implantlar1 yapilitken yumusak doku degerlendirilmesi de
yapilmalidir. Anatomik nedenlerle zigomatik kemik premolar hizasinda palatal ¢ikisa
neden olmaktadir. Bu seviyede zigomatik implanti ¢evreleyen parakeratinize epitel

kret mukozasindan daha kalin ve 5 mm'den biiyiik ise cerrahi ve protetik klinik
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degerlendirmeyi takiben yapilacak radyolojik degerlendirme ile anatomik detaylar

gozlenmekte ayrica BT ve Procera ile implantin yerlestirilecegi alanlar stimiile

edilmektedir.

1.8.5.4. Cerrahi Oncesi Radyografik Degerlendirme

Ust cenenin rezorbe frontal alveoler kemiginin radyografik degerlendirmesi,

standart implant yerlestirilmesinde uygulanan kurallarla aynidir:

d)

Panoromik goriintiileme, ¢enedeki patolojik degisiklikleri ve anatomik
yapilar1 belirlemek i¢in kullanilir.

Intraoral radyografiler, patoloji varliginda panoramik goriintiiyii desteklemek
amactyla frontal bolgelerde kullanilir.

Lateral sefalogram (profil radyografi), ¢eneler arasindaki sagital iliskiyi
belirlemek, orta hatta ¢ene genisligini degerlendirmek i¢in kullanilir.
Tomografi, konvasiyonel ya da bilgisayarli tomografi, hem frontal bolgede

hem de posterior bolgede kemik hacmini belirlemek i¢in kullanilir.

Zigomatik kemiginin radyografik incelemesinin amaclari sunlardir:

Maksiller siniisteki patoloji varligini tespit etmek,

Zigomatik kemik hacmini degerlendirmek. Zigomatik kemiginin igine
maksiller siniis uzantis1 biiyiik bireysel farkliliklar gosterir. Hatta ayni
bireyde, sag ve sol arasinda fark olabilir.

Temporal fossanin anterior duvarmin topografisinin ve/veya c¢ukurlarin
varliginin belirlenmesi,

Zigoma implantin kemik destegi icin premolar bolgede maksiller siniis

alveol kalinligin1 tahmin etmek.
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1.8.5.4.1. Bilgisayarh Tomografide Yapilan Olciimler

Bilgisayarli tomografi goriintiilerinin sayisal veriler iizerinden yaratilmig
olmasi, elde edilen goriintiiler tizerinde dansite, boyut, dansite profili, reformasyon,
toplama, ¢ikarma, histogram gibi farkli degerlendirme ve Ol¢limlerin yapilmasina
imkan tanimaktadir (Ceydeli N. 2000, Oyar O. 1998). Boyut 6l¢iimlerinde iki nokta
arasindaki mesafe tayin edilirken, dansite (yogunluk) Olglimiinde, degisik
genislikteki kare-dikdortgen ya da yuvarlak-oval sekilli kiirsor ile ilgili alan i¢indeki

piksellerin yogunlugu belirlenebilir.

Secilen bolgedeki piksellerin, toplam HU degerlerini, piksel sayisina bdlerek
ortalama bir dansite degeri hesaplanmaktadir. Dansite Ol¢iilecek alanin gergege en
yakin sekilde degerlendirilmesi agisindan 6rnekleme alaninin olabildigince homojen
ve gerektiginden daha biiyiikk olmamasina dikkat edilmelidir (Kaya T. 1997, Oyar O.
1998).

1.8.5.4.2. Bilgisayarh Tomografinin Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide ve

Zigoma implantinin Degerlendirilmesinde Kullanimi

Oral ve maksillofasiyal cerrahide BT, anatomik c¢alismalar, biiylime ve
gelisimin degerlendirilmesi, kemik mineralizasyonu oOl¢limii, genis lezyonlarin
smirlarmin belirlenmesi, kortikal kemik harabiyetinin yeri ve miktari, gomiilii dis
lokalizasyonu, anatomik komsuluklar ve cerrahi yaklasim bi¢iminin belirlenmesi,
tikiriik bezi hastaliklarinin, hava yolu ac¢ikhigmm , TME patolojilerinin
degerlendirilmesi, travmatik yaralanmalar, cerrahi planlama igin ti¢ boyutlu model
elde etme, dental implantlarin tedavi planlamasi gibi birgok alanda kullanilmaktadir
(Heiland M. ve ark. 2004, Sukovic p. 2003, Baumrind S. ve ark. 2003, Abrahams J.J.
ve ark. 1993, Osorio F. 2008, Honda K. ve ark. 2004, Zeigler C.M. ve ark 2002,
Swennen G.R.J. ve ark. 2009, Sato S. ve ark, 2004, Hashimoto K. ve ark. 2006).
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Bilindigi lizere, geleneksel radyografik teknikler ile anatomik olusumlari ve
lezyonlar1 ii¢ diizlemde izleme olanagi yoktur ve siklikla diger komsu dokularin
siiperpozisyonlar1 sebebiyle dogru bilgiler veren goriintiilerin olusturulmasi hemen
hemen imkansizdir (King J.M. ve ark. 1992). BT, geleneksel radyografilere kiyasla
ozellikle 3 biiyilik avantaj saglamistir. Birincisi, i¢ boyutlu goriintiileme elde edilerek
siiperpozisyonu  elimine  etmesidir. Iki  boyutlu  goriintiilerde  dansite
siiperpozisyondan dolay1 etkilenir. Ama bilgisayarli tomografi, x-1smlarii
kullanarak siiperpozisyon olmadan objenin her kesitte goriintiisiinii alabilen bir
sistemdir. Radyasyon dedektorleri objenin X-1gm1 tutulumunu (ateniiasyon) olger,
bilgisayar ateniiasyon verilerini diizenler, objenin ¢apraz kesit goriintiilerini olusturur
ve siiperpoze goriintiilerden etkilenmez. ikincisi, BT nin radyasyon tutulumlar1 ¢ok
az farkli olan objelerin rezoliisyonuna izin vermesidir. Ugiinciisii ise, dijital elde
edilen verilerin islemlerinde, depolamada, analizde, aktarmada, goriintiilerin
reformatlarinin elde edilmesinde netlik ve kolaylik saglamasidir (Matteson S.R. ve
ark. 1996). KIBT, her iki avantaji da konvansiyonel BT’lere gore daha iyi bir
diizeyde saglamaktadir, sadece kontrast rezollisyonunun diisiik olmasindan dolayi,
yumusak doku goriintiilemelerinde yetersiz kalmaktadir (Scarfe W.C. ve ark 2006,
Samur S. ve ark . 2009, Celik I. ve ark. 2007).

Dental implant uygulamalari, oral ve maksillofasiyal cerrahide giin gegtikge
daha c¢ok yer almistir. Bilgisayarli tomografi ile, implantin yerlestirilecegi bolgedeki
kemik miktarinin hem kalinlik, hem de uzunluk olarak degerlendirilmesi, bu
bolgedeki kemigin mandibular kanal, mental ve insisiv foramenler, burun tabani,
maksiller siniis gibi 6nemli anatomik yapilar ile iligkisinin degerlendirilmesi, 3
boyutlu modellerin elde edilmesi ve uygulanilacak impantlarin lokalizasyon ve
boyutlarinin dogru bir sekilde belirlenmesi dental implantasyon Oncesi altin
standarttir ve olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6zellikle 6nem
kazanmaktadir. BT, implant degerlendirmesinde kortikal kemikten bagimsiz olarak
kanselloz kemigin mineral igerigini degerlendiren bir tekniktir (Giiltekin S. ve ark.
2003, Schwarz M.S. ve ark. 1989, Brooks S.L. 1993).

Kemigin 1 mm transvers kesitini analiz eder ve lineer zayiflama katsayisini

kullanarak mineral icerigini hesaplar (Iplikgioglu H. ve ark. 2002). Goriintii
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rehberligi igin cerrahi plaklarin kullanilmasi, modifiye geleneksel tomografi, BT ve 3
boyutlu bilgisayar destekli planlama, KIBT gibi yontemlerin, implant cerrahisi
oncesi planlama amaciyla kullanilmasi yararlidir (Celik 1. ve ark. 2007, Reddy M.S.
ve ark. 1992, Akdeniz G. ve ark. 2000) . Ug¢ boyutlu bilgisayar destekli planlama ve
KIBT, klinik kullanim i¢in dogru ve giivenilirdir. Konvansiyonel BT lerin yiiksek
doz ve maliyeti gibi dezavantajlarinin olmasi nedeniyle, implant planlamasinda

kullanilan en etkili goriintiilleme yonteminin KIBT teknigi oldugu sdylenebilir.

1.8.5.4.2.1.1. Aksiyel veya Koronal (Frontal) Taramalar ile Bilgisayarh
Tomografi

e Aksiyel taramalar (tarama plani sert damaga paraleldir) tarama plani frontal
alveoler kemik ile ayn1 oldugu i¢in tercih edilebilirdir,.

e Tarama planina dik olusturulan bi¢imlendirilmis frontal goriintiiler, zigoma
icerisindeki maksiller sinilisiin uzantisim1 gosterir ve zigomatik kemigin
genisligi ve yiiksekligi boylece belirlenebilir.

e Eger maksiller siniis i¢erisinde patoloji var ise, hem aksiyel taramalar hem de
bicimlendirilmis gortintiiler patolojiyi gosterir.

e Zigomatik kemigin 3 boyutlu yapilandirilmasi temporal fossanin topografik
incelemesi agisindan kullanisl olabilir.

Maksillay1 incelemek i¢in kullanilan BT tarama goriintiileri, total zigoma

yiiksekligini belirlemek kadar total siniis yiiksekligini belirlemek i¢in de gereklidir.

1.8.5.4.2.2. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazlarinda da, birgok yeni teknoloji
gbze carpmaktadir. En son gelistirilen cok kesitli BT sistemi (multislice-
multidedektor) 64 adet dedektdre sahiptir ve hasta etrafinda saniyede 3 tur atabilecek
hiza sahiptir. Bu hizla, 1 saniyede bir organ, 10 sn’de tim viicut taranabilmektedir.
Bu da zaman-doz dezavantajini minimalize etmekte ve 3 boyutlu goriinti elde

edilebilmektedir. Yalniz bu son gelistirilen sistemle ¢alisan cihazlarin maliyeti ¢ok
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yiiksek oldugu i¢in, daha ¢ok kalp kasi dahil tiim hareketli organlarin patolojilerinin
saptanmasinda, tiim viicudu kisa siirede tarayabildigi i¢in travma hastalarinda, metal
ortopedik protezlerden kaynaklanabilecek artifaktlarin Onlenmesinde, uyumsuz

hastalar ve ¢cocuk hastalar gibi 6zel alanlarda daha ¢ok tercih edilmektedir.

e Cok yonlii hareketler (spiral, hipokikloidal) tercih edilir.

e Frontal tomografiler (bazilar1 2-4 mm) sert damaga diktir.

e Bu frontal tomografiler maksiller siniisiin uzantisin1 gosterir. Siniis hastalig
teshis edilebilir. Gorlintiiler temporal fossanin 6n duvarini gostermez.

e Maksiller siniis ile palatal dis smir arasindaki alveoler kemik kalinligini
gosterebilir.

e Eger Scanora® teknigi kullanilabilirse, siniis tomografik programlar ya da
tercthen maksillodental tomografik programlar ince tabaka kalinlig ile

kullanilabilir.

1.8.5.5. Cerrahi oncesi Genel Degerlendirme

Lokal veya genel anestezi gerektiren baska herhangi bir agiz i¢i cerrahi islem
icin gegerli olan ameliyat 6ncesi rutin kullanilir.
Ameliyat 6ncesinde, hastanin;
e Siniislerde klinik semptom olmamalidir ,
e Iligkili kemik ve yumusak doku patolojisi olmamasi
gerekir,

e Tiim gerekli dis tedavileri tamamlanmis olmalidir.

Zigomatik implantlarin hastalara uygulanmasi 6ncesinde modifiye edilmis bir
protokol olan bilgisayarl1 tomografiler {izerinde bazi ¢alismalar yapilmaktadir.
Aksiyel Bilgisayarli tomografi goriintiileri iizerinde Simplant (Materialise NV,
Leuven, Belgika) yazilimi ile iic boyutlu simulasyonlar gerceklestirilir ve bire bir

implant yerleri kesinlestirilir. Bu sistem sayesinde kullanilacak implantlarin gercek
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boylar1 ve lokalizasyonlar1 belirlenebilmekte ve buna uygun mukoza destekli cerrahi

rehber plaklar hazirlanabilmektedir.

1.8.6. Cerrahi Teknik

Cerrahi teknikte, farkli insizyon sekilleri kullanilabilir.

1.8.6.1. Standart Le Fort | Insizyonu

Cerrahi prosediir genellikle genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Insizyon
sekli standart olarak LeFort 1 insizyonudur, bu insizyona alternatif olarak iki
insizyon ¢esidi daha bulunmaktadir. Le Fort 1 insizyon teknigini kullanma amaci
genis yara alan1 ve periost elde edilerek implantin iyilesme sirasinda agilma riskini
en aza indirmektir. Infrazigomatik kret bdlgesi boyunca insizyon yapilir ve insizyon
asagl yonde devam eder. Bu maksilla ve zigomatik kemigin goriislinii kolaylastirir ve

parotis bezi kanalin1 korur (Sekil 1.24).

Sekil 1. 24. Standart Le Fort 1 insizyonu

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.11)
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1.8.6.2. Alternatif insizyon

Insizyon kret tepesinden ya da 10 mm palatalinalde olacak sekilde krette
yapilir ve periost zigomaya kadar kaldirilir (Sekil 1.25).

Sekil 1. 25. Alternatif insizyon sekli

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.11)

Bu maksillanin lateral yiiziiniin goriilmesini saglar ve yiiklemeden once
bolgenin anatomik oryantasyonuyla, infraorbital foramenin yerinin belirlenmesini
saglar (Sekil 1.26). Palatinal bolge dahil biitiin alveoler kret agiga c¢ikarilir (Sekil
1.27).

Sekil 1. 26. Infraorbital sinirin aciga ¢ikarilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.11)
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Sekil 1. 27. Palatinal mukozanin kaldirilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.12)

Implant yerlestirilmesi esnasinda orbita tabaninda perforasyon olusmasini
engelemek i¢in, zigomatik kemigin lateral yilizeyinde zigomatik kemik ile zigomatik
kemigin frontal ¢ikintisinin medial ve lateral ylizeyi arasindaki noktanin yukarisina
kadar goriis arttirilir. Bu islem esnasinda komsu sinir, ven ve arterlere zarar
vermemeye dikkat edilmelidir (Sekil 1.28). Lateral siniis duvarinda infrazigomatik

krete yakin 5 ila 10 mm arasinda bir pencere agilir (Sekil 1.29).

Sekil 1. 28. Zigomatik ¢ukurun agiga ¢ikarilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.11)
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Sekil 1. 29. Siniis lateral duvarinin kaldirilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.12)

Ideal olarak, bu islem boyunca siniis mukozasi devamliligi korunmalidir.

Sinlis mukozas1 implantin gececegi bolgede siniis tabanindan tavanina kadar

kaldirtlmalidir (Sekil 1.30).

Sekil 1. 30. Siniis membranin kaldirilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.12)

Zigomatik implant bagi mimkiin oldugu kadar kret tepesinde olmali ve
implant olabildigince posterior olarak yerlestirilmelidir. Implant miimkiin oldugunca
sinlis dis duvarina yakin ge¢meli ve daha 6nce tanimlanmis olan zigomatik kemigin

cukuruna yakin bir yerden zigomatik kemigi perfore etmelidir (Sekil 1.31).

68



Sekil 1. 31. Zigoma implantinin yerlesecegi alan

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.13)

Implant yuvasmin agilmasi islemine baslamak icin kret tepesindeki nokta
belirlenir ve zigomatik kemigin, zigomatik ¢ikintisinin ve siniisiin anatomisine bagl

olarak implantin uzun aksi1 belirlenir (Sekil 1.32).

Sekil 1. 32. Zigoma implantinin apeksinin yerlesecegi bolge

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.13)

Orbita tabaninin perforasyonundan ka¢inmak ve implantin 3 boyutlu
yonlendirilmesini kolaylastirmak i¢in daha Once tarif edilen bdlgeye retraktor
yerlestirilir. Zigoma implantinin drilleri uzun oldugundan, implant yuvasinin

hazirlanmasi esnasindan ¢evre yumusak dokularin korunmasi gerekir. Bu islem
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sirasinda yumusak doku ve dril arasinda her zaman dril koruyucusunu kullanmak
faydalidir (Sekil 1.33).

Sekil 1. 33. Zigomatik ¢ukura ekartor yerlestirilmesi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.13)

1.8.6.3. Operasyon Aletleri

Implant yuvasinin hazirlanmasi esnasinda tur motorunun hizi 2000 rpm'de
olmali ve drilleme esnasinda yeterli yikama yapilmalidir. Rond frez ile palatal
bolgeye implant giris noktasi i¢in isaretleme yapilir. Rond frezle penetrasyon yapilir
ve siniise dogru ilerlenir, bu arada frezin yonii sinilis penceresi ile kontrol edilir.
Frezin yonii daha 6nce zigomatik gukura yerlestirilmis olan retraktér yoniinde

olmalidir (Sekil 1.34).
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Sekil 1. 34. Zigoma implantinin pilot drilinin zigomatik kemikte yerlesimi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.14)

Giris siniis tavanin posterosuperiorundan yapilir ve 2.9 mm ¢apindaki Twist
dril zigomatik kemigin dis korteksine kadar ilerletilir. Bu esnada, zigomatik kemige
penetrasyon esnasinda yumusak dokuyu kontrol etmeye ve zigomanin dis
korteksinden ¢ikip ¢evre dokuya zarar vermemeye dikkat edilmelidir(Sekil 1.35). 3.5
mm ¢apindaki pilot dril kullanilarak agilan kavite genisletilir (Sekil 1.36).

Non
§ ;
.

Sekil 1. 35. Zigomatik implant drilinin zigoma kemigini delmesi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.14)
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Sekil 1. 36. Zigomatik implant drillerinin kullanilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.14)

Hazirlanan kemik kavitesinin derinligi, agili derinlik 6lger ile kontrol edilir ve
secilen implant uzunlugunun dogrulugundan emin olunur, boylece implant apikal

bolgede bosluk kalmadan tam olarak yerlestirilebilir (Sekil 1.37, Sekil 1.38).

Sekil 1. 37. Derinlik 6lgerle implant boyunun belirlenmesi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.12)
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Sekil 1. 38. Zigoma impant1 cerrahisinde kullanilan el aletleri

A: Driller

B: Zigoma implant1 piyasemeni
C: Tornavida

D: Ekartorler

E: Derinlik Olger

F: Dril Rehberi

G: ImplantAnahtar

73



1.8.6.4. Implantin Yerlestirilmesi

Zigoma implantinin boyunun uzunlugu ve tasarimindan dolayr implantin

yerlestirilmesi sirasinda ti¢ 6zellige dikkat etmek gerekmektedir:

i.  Implantin siniis boyunca dogru yonde ilerlediginden emin olunmalidir.

ii.  Eger implant final yerlesme pozisyonuna ulasmadan once 45 N/cm2 sikisma
kuvvetiyle ile yerlesirse, bu durum twist dril ile tam derinlikte kaviteye
girilmedigini gosterir. Boyle durumlarda, implant yerinden c¢ikarilmali ve
kavite secilen implant boyuna uygun hale getirilmelidir. Asirt sikma kuvveti
uygulamak implantin koronel kisminda yon degisikligi yapabilir, implant
tagima parcgasini veya tasima parcasinin vidasini kirabilir.

iii.  Implantin acil altigen seklindeki basmin, ideal okliizal plana dogru olacak
sekilde pozisyonlandirilmasi gerekir. Bu implant tasima pargasinin vidasina

pozisyon verilerek saglanabilir.

Implantin  acilan yuvaya yerlestirilmesi esnasinda tur motoru ile
yerlestiriliyorsa, tur motoru yavas (30/50 Nm) torkta kullanilmalidir. Zigoma
implantinin  siniis igerisinden gegirilip, zigomada agilan yuvaya yerlestirilmesi

sirasinda implantin agisindan emin olunmali ve kontrol edilmelidir (Sekil 1.39).

Sekil 1. 39. Zigoma implantinin yerlestirilmesi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.18)
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Implant tasima parcas ile saat yoniiniin tersine cevirerek implant basmin
istenilen pozisyonda olmasi saglanir. Implant basma, tasima pargasii implanta
kilitleyen vidayla pozisyon verilir. Vidanin pozisyonu abutmentin alacagi pozisyonu
belirler (Sekil 1.40). implant anahtar1 kullamlarak tasima pargasi implanttan ayrilir
(Sekil 1.41).

Sekil 1. 40. Zigoma implantinin basinin gelecegi pozisyonun belirlenmesi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.19)

Sekil 1. 41. Zigoma implantinin tagima pargasinin ¢ikarilmasi

(Branemark System zygoma implant placement and prosthetic procedure. s.20)
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1.8.6.5. Konvansiyonel Teknik:

Konvansiyonel zigoma implantlart yapilirken yumusak ve sert dokuyu
etkileyen aktif enfeksiyon ve inflamasyon varlig1 degerlendirilir. Hastanin agiz agma
kisitliligi implant agilanmasinda yanilmalara neden olabilmektedir. Hastanin
fotograflar1 alinarak normal gililme hatti ve maksimum giilme hatti incelenir.
Hastadan alinacak model ile kompozit defekt varligi incelenir. Model {istiinde
uygulanacak akrilik rezin vertikal ya da horizontal kemik kaybini incelemede

yardimei bir tekniktir.

Cerrahide insizyon anatomik yapiya bagli olarak maksiller krette ya da
maksiller kretten 5 mm palatinalden yapilmalidir. Tiiberler arasinda yapilacak kesi
ilk kesi hatlarinin baslangicinda ve orta hatta yapilacak vertikal inzisyon ile

desteklenmelidir.

Maksiller kretten palatinal bolgeye uzanan 45 derecelik yumusak doku
insizyonundan sonra maksiller kretten zigomatik dayanaga kadar mukoperiostal flep
kaldirilir. Yarim agiz metodu kullanilmast Onerilir. Yani yarim ¢enede cerrahi islem
bitmeden diger yarim ¢ene mukoperiostal flep kaldirilmamasi 6nerilir. Yarim g¢ene
bitince o bolgeye birkag dikis atilarak kemigin hava ile temast ve kuruma

Onlenmelidir.

Zigoma ve siniis st hizasindan zigoma oryantasyonunu belirleme ve
Schneiderian membran refleksiyonu igin pencere agilir. Agilacak pencere ¢apt 5 mm
X 10 mm'den az olmamalidir. Sinus membranini biitiin tutmak i¢in ekstra efor sarf
edilmez. Palatal bolgeden siniis ¢atis1 dogrultusunda zigomaya giris yapilir. Derinlik
ozel aletlerle 6lgiiliir. Zigomatik incisuraya kadar net goriis saglanmalidir. Implant
yerlestirildikten sonra en son manuel olarak stabilite kontrol edilir. Implant
yerlestirilirken aciya dikkat edilmelidir. Palatal bolgede asirt drilleme isleminden
kagimilmalidir. Palatal doku en son trimlenerek inceltilmeli yag dokusundan
uzaklagtirilmalidir. Yag dokusu implant etrafinda yumusak doku stabilizasyonunu
bozmaktadir. Acilan pencere drilleme isleminde asir1 1sty1 onler ve ikinci premolar
hizasindan palatal agidan zigoma goévdesinin orta hizasina girisi kolaylagtirir.

Penetrasyon 6n hizadan yapilirsa orbitaya, daha arkadan yapilirsa implantin
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infratemporal fossaya girmesine neden olur. Bu durumda, asir1 kanama ve
osseointegrasyonda basarisizlik meydana gelebilir. Implant en az 8-10 mm zigomatik

kemige gomiilmelidir (Sekil 1.42).

Sekil 1. 42. Zigoma implantinin konvansiyonel teknikteki pozisyonu (Chow J. ve
ark. 2010)

Konvansiyonel teknikte zaman iginde ebatlar1 artmis protez yapimina neden
olmasi, okluzal yiikkleme ve hijyen saglamada zorluk, abutment g¢evresinde yag
dokusu olugmasi, mukozitis nedeniyle degisiklik yapilmistir (Gosain A.K. ve ark.
1998).

Chow yaptig1 prospektif calismada membran biitlinliigiinilin siniiziti 6nlemek
acisindan bozulmamasini 6nermistir. Daha genis pencerenin agilmasi siniis membran
biitiinliigliniin korunmas1 acisindan Onemlidir. Biiyiilk pencere ag¢ilmasi zigoma

implant yerlestirilmesi i¢in yeterli agiklig1 saglamaktadir (Chow J. ve ark. 2010).

1.8.6.6. Modifiye teknik:

Yumusak doku kaldirildiktan sonra lateral siniis duvarinda infrazigomatik

kret ve alveolar kret boyunca pencere agilir. Siniis mukozas1 giris yapilacak alandan
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kaldirilir. Standart drillerden uzun 50 mm uzunlugunda driller kullanilir. Implant

yerlestirilmesi i¢in 3 uygun alan tanimlanmustir.

I.  En arkadaki implant oncelikle yerlestirilir. 2. molar hizasindan palatal giris
yapilir, implant zigomanin medial kismina yerlestirilmis olur. Keskin dril
kullanilmadig1 takdirde ark kirilmalar1 gergeklesebilir.

ii. Ikinci implant premolar hizasindan infrazigomatik kretten siniis icine
zigomanin orta hizasini delecek sekilde yerlestirilir.

iii.  Uglincii implant lateral kesici hizasinda lateral nazal boyunca lateral orbital

rime yakin olarak yerlestirilir.

1.8.6.7. Siniis Yiv (Slot) Teknigi:

Implant govdesinin siniis icerisinde bulunmasi ve zigoma implant
konumunun netlestirilmesi amactyla pencere agilmasi optimal olmayan cerrahi islem
olarak nitelendirilmektedir. Yapilan konvansiyonel teknik ile ankraj i¢in var olan
kemik tam olarak kullanilmamakta ve implant stabilitesinde siiphe uyandirmaktadir.
Bukkal konkavitedeki artis implant acisinda artmaya ve cerrahi basarisizliga neden
olabilmektedir. Tiim bu dezavantajlar1 6nlemek amaciyla 2000 yilinda Stella ve
Warner tarafindan siniis slot teknigi tanimlanmistir. Bu teknikle ankraj siniis
membran: elevasyonuna ve pencere agmaya gerek kalmadan saglanmistir. Sinis
duvarinin igbiikey ve diiz oldugu durumlarda yiv agmaya gerek kalmadan bu
prosediir rahatlikla uygulanabilmektedir. Bu prosediirde yasanacak zorluk hazirlanan

yive implantin tam olarak uyumlandirilamamasindan kaynaklanmaktadir.

Tiiberler arasinda krette insizyon yapilir. Lefort I kesisi alternatif insizyon
teknigidir. Zigoma govdesinin alt yaris1 aciga cikarilacak sekilde flep kaldirlir.
Palatal mukoza dikkatli bir bigimde eleve edilir. Zigomatik dayanak iist konturundan
siniis kavitesine dogru delik ac¢ilir. Zigoma implanti derinlik 6lglimii implant
yaklasim acisini simule eder. ikinci delik kretten 5 mm yukaridan ayni hattan yapilir
ve delikler birlestirilir. Yivin {ist kism1 zigoma tabanina uzanir ve yivin alt kism

maksiller siniise yakin seyreder. Asir1 rezorbe olgularda lateral maksiller duvarda
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yivlerin alt yiiziinde 5 mm saglam kemik birakilmalidir. Birinci molar ya da ikinci
premolar seviyesinde implant yerlestirilir. Stella ve Warner tarafindan gelistirilen
teknik ile maksiller sinlis {izerinde pencere a¢ilmamakta sadece implant
yonlendirilmesi yapilmakta, bdylece sinlis membranmin biitlinliigli konusunda
herhangi bir siiphe olugmamaktadir. Vertikal yonlendirme saglanarak daha genis
kemik implant yiizeyi olusturmaktadir (Sekil 1.43) (Stella J.P. ve Warner M.R. 2000,
Penarrocha M. ve ark. 2007).

Sekil 1. 43. Siniis yiv tekniginde cerrahi islem asamalar1 (Penarrocha M ve ark.
2007)

1.8.6.8. Ekstra Maksiller Teknik

Miglioranga tarafindan 2006 yilinda ekstra siniis teknigi ya da ekstra
maksiller teknik tanimlanmistir. Bukkal konkavitesi olan bireylerde, implant alveoler
Kretten uzaga yerlestirilmek zorunda kalabilir. Aparicio tarafindan tanimlanan
teknikte, implant bukkal konkaviteye alveoler krete yakin olarak yerlestirilir. Ikinci
premolar ya da 1. molar seviyesinde implant yerlestirilir. Implant maksiller siniis

lateral duvarindan zigomaya yerlestirilir (Miglioranca R. ve ark. 2006).
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1.8.6.9. Maksiller Siniizit Onlemek I¢in Yeni Teknik:

Zigoma implanti uygulanmasindan sonra maksiller siniizit olusma oran1 %0-
37.5 arasinda degismektedir. Nobel Kisiye Ozel steriolitografik sablon kullanilarak
olusabilecek maksiller siniizit oraninin distiriilmesi hedeflemistir. Rehber protokol
SimPlant software (Materialise Dental, Belgika) tarafindan tanimlanmuistir.
Konvansiyonel flep elevasyonu yapilir. Siniis taban ve taban hizasi géz Oniinde
bulundurularak dikdortgen bigiminde pencere agilir. Amag zigoma implantinin giris
ve ¢ikis noktalar i¢in yeterli acikligi saglamaktir. Siniis duvarindan siniis membrani
eleve edilirken kemik penceresi altta bulunan mukozaya bagli olarak birakilir.
Boylece drillerle sinlis membran perforasyonu onlenir. Cerrahi sablon istiinde
palatal drilleme yapilir. Rehberli cerrahi uygulama sonrasi implant hemen

yiiklenebilir (Chow J. ve ark. 2010).

1.8.6.10. Zigoma Anatomi Rehberli Implant Cerrahisi (ZARIC)

Orjinal zigoma implant1 teknigini gelistirerek ZARIC konseptini gelistiren
aragtirmacilar, bireysel anatomik farkliliklara odaklanmislardir. Teknik implant
baglarinin ¢ikis noktalarininin ideal protez yapimina olanak tanimasina, anatomik
varyasyonlara ve biyomekaniksel prensiplere dayanmaktadir. Daha az invaziv cerrahi
olmasi, estetik sonuc¢larinin daha basarili olmasi ve maksiller siniis anatomisi i¢in az
risk olusturmasi nedeniyle avantajli bir prosediir sayilmaktadir. Yapilan literatiir
taramasinda, implant gdvdesi intrasiniis yerlesiminden ekstra maksiller yerlesime
kadar degisen pozisyonlarda yerlestirilmektedir. Bu sistem ZARIC 0 ve 4 arasinda
degisen 5 farkli sistem olarak siniflandirilmistir (Aparicio C. 2012, Ouazzani W. ve

ark. 2006, Aparicio C. ve ark. 2010, Aparicio C. ve ark. 2008)
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1.8.6.10.1. ZARIC Cerrahi Yontemi

Hastalar genel anestezi altinda tedavi edilebildigi gibi, lokal
lidokain/epinefrin ve intravendz sedasyon ile de tedavi edilebilir. Hasta cerrahiden 1
saat 6nce amoksisilin 35 mg/kg ve cerrahiden sonra 7 giin boyunca 8 saatte bir 750

mg amoksisilin kullanmalidir.

ZARIC cerrahi prosediiriinde kretsel ve posterior vestibuler rahatlatict
insizyon yapilarak mukoperiostal flep kaldirilir. Alveoler kemik, infraorbital sinir,
maksilla lateral duvar1 ve zigomatik ark {ist sinir1 agiga ¢ikarilir. Retraktor ile
zigomanin sinirlarin ve kendisinin iyi goriilmesi saglanir. Ek rahatlatici orta hat
insizyonu gerekebilir. Tek tarafli implant yerlestirilecegi zaman tek tarafli flep
kaldirlabilir.

Cerrahi hazirlik igin 3 asama takip edilmektedir.
A\) Intraoral koronal giris noktas: belirlenmelidir.

Baslangic yeri kret tepesinde ya da yakininda olmalidir. Ikinci premolar ve
molar bolgede meziodistal yaklagimla preparasyona baglanir. Zigomatik dayanakta
ekstra oral koronal giris noktast alveolar kemikte vertikal ya da horizontal
kemik rezorpsiyonuna ve maksilla kurvatiirine ~ bagli olarak belirlenir. Kemik
rezorpsiyonu fazla ise ekstra oral perforasyon yapilir, boylece koronal osteotomiye

gerek kalmaz.

B) Eksta oral apikal giris noktas1 belirlenmelidir. Infratemporal fossa ve goz
¢ukuruna perforasyon olmadan, iyi ankraj saglamak i¢in bu nokta
belirlenmelidir. Ancak bazi durumlarda, implantin g6z c¢ukuruna yakin

konumlandirilmasi gerekebilir.

C) Implant gévde yerlesim yeri belirlenmelidir. Ekstraoral apikal ve intraoral
koronal noktalar birlestirilir ve implant siniiste pencere ya da yiv acilmadan

yerlestirilir.

Sonug olarak implantlar ¢ok farkli konumlarda yerlestirilebilir. Implant

yerlestirilecegi alana gére ZARIC ydntemi asagidaki gibi siniflandirimustir.
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1.8.6.10.2. ZARIC Yonteminin Siniflamasi

ZARIC prosediiriinde 5 siniflama mevcuttur.

Tip O, Intrasiniis yol : Anterior maksilla duvar1 ¢ok diizdiir. implant bas
alveoler krette yerlesir, implant govdesi ise intra-siniis olarak konumlanir.
Implant alveoler kretle, zigomatik kemikle ve bazen de siniis lateral duvariyla
temastadir.

Tip 1, Birlesik intra-ekstra yol : Intra ve ekstra yollarin birlikte oldugu
tiptir. Maksilla anterior duvar1 az miktarda i¢ biikeydir. Implant basi alveoler
krette yerlesir ve dril az miktarda maksilla anterior duvardan gecer.
Implantin bir kism1 maksilla duvarinda gériinse de, ¢ogunlugu intra-siniis
olarak gecer.

Tip2, Birlesik ekstra-intra yol : Maksilla anterior duvar i¢ biikkeydir. Dril
maksilla duvarinda osteotomi yapar, ancak implantin ¢ogunlugu extra-siniis
olarak yerlesir.

Tip 3, Ekstra siniis yol : Maksiller anterior duvar ¢ok i¢ biikeydir. implant
bas1 alveoler krette yerlesir. Dril zigomatik kemikte yuva hazirlar ve implant
govdesi, maksiller siniisiin lateral duvariyla orta bolgede kontakta degildir.
Implant alveoler kemik ve zigoma ile kontaktadur.

Tip 4, Ekstra maksiller yol : Maksilla ve alveoler kemik asir1 vertikal ve
horizontal atrofi gdsterir. Implant basi, alveoler kemigin bukkalinde yer alir
vebu bolgede ya ¢ok az ya da hig osteotomi yapilmaz. implantin gogu ekstra-

siniis ve ekstra-maksiller yerlesimlidir.

1.8.6.11. Kisiye Ozel Steriolitografik Yontem Kullanilarak Hazirlanan Rehber

Cerrahi rehber hazirlanmasi, ameliyat siiresinin kisaltilmasi, komplikasyon

oranin azaltilmasi, implantlarin agis1 ve pozisyonlarin daha énce planlanan yonde

yapilabilmesi agisindan dnemlidir.
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Kisiye 0zel steriolitografik yontemde hastadan elde edilen BT goriiniitiileri
kullaniarak c¢ene modeli elde edilir ve bireysel dril rehberi iiretilir. CAD-CAM
programlar1 kullanilarak kemik sekli ve dril yolu 3 boyutlu olarak belirlenir. Bu
sistemin avantaji; zigoma, pterygoid ve konvansiyonel implant yerlestirilmesinde

uygun konumun belirlenmesi, hassas tedavi planlamasinin yapilmasidir.

Steriolitografi ile iiretilen dizaynda silindirik agikligi bulunan paslanmaz celik
tiipler sisteme eklenir. Celik tiip i¢ hacmi drilden 0.2 mm daha biiyiiktiir. Her silindir
implant pozisyonunu net olarak vermektedir. Farkli 2 ¢apta dril kullanilarak
zigomaya islem yapilmaktadir (2.9-3.5 mm). Cerrahi dril rehberi vidalarla geneye
sabitlenir. Merkez eksen bulunan silindir implantlar tercih edilir. Tanimlanan 2
nokta bulunmaktadir. Giris 4.5 mm sonlanma noktasi 4 mm olarak belirlenmistir.
Yaklagitk 10 mm kalinlikli zigomada sonlanma noktasi bulunmaktadir. Vertikal
eksene 45 derecelik agiyla yerlestirilir. Sonlanma noktasinin infratemporal fossada
olmamasina dikkat edilmelidir ( Vrielinck L. ve ark. 2003).

Steriolitografinin basarisini gostermek i¢in yapilan incelemelerde implant
acilanmasinda 2.7 derecelik sapma, zigoma implantinin apikal kisminda 5.14

derecelik standart sapma oldugu saptanmistir (Aparicio C. 2012).

Boyes-Varley postoperatif morbiditeyi azaltmak i¢in ve cerrahi prosediirii
kisaltmak i¢in baglangic drilleme asamasinda intraoperatif olarak uygulanacak bir
aygit kullanilmasini onermislerdir. Fabrikasyon olarak {iretilen rehber aygitlar 0.5
mm altinda dretildiginde hatali cerrahiye neden olmaktadir. 55 derece ile
yerlestirilecek implant prosediiriinde protez bukkal kantileveri azaltmak i¢in
basariyla uygulanabilmektedir. Boyes-Varley siniis slot teknigini zigomatik kemige
implant yerlestirilmesinde goriisiin net olmamasi ve posterior antral duvarda
perforasyon olusturma olasiligi nedeniyle 6nermemektedir (Boyes-Varley J.G. ve
ark. 2003). Siniis slot teknigi ile implantin infratemporal fossaya yerlestirilmesi ve
implant alanma kas liflerinin gog¢li nedeniyle tercih edilmemektedir. Yapilacak
cerrahi girisim masseter kas liflerinden 10-15 mm Onde olmalidir. Cerrahi
islemelerde zigoma seviyesinde en az 3 mm kemik kalmalidir bdylece zigoma

kiriklar1 6nlenmis olur.
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Yapilan caligsmalarda asir1 uzun implant yerlestirilmesinin daha etkin
olmadig1 bulunmustur. Asir atrofik ¢enelerde tomografide bazi varyasyonlara neden
olmakta, alman Olgiinlin dogrulugu olgli alim asamasinda normal kas
fonksiyonlarinin  olmamasi neticesinde rehber aygitlar dogru agilanmayi
gosteremeyebilir. Operasyon esnasinda flep kaldirilmasi rehber aygitlarin yumusak
doku varliginda hazirlanmasi nedeniyle basarida kaygiya neden olmustur (Schmidt
B.L. ve ark 2004).

1.8.6.12. Kisiye Ozel Cerrahi Navigasyon Sistemi, Accunavi

Zigoma ve pterygoid kemige implant yerlestirilmesi kemik rezorpsiyonu ve
degisen anatomik yapilar nedeniyle kolay olmamaktadir. implant yapilan bdlgenin
maksiller siniis, orbita ve nazal kaviteye olan komsulugu implant yapilmasini zorlu
hale getirmektedir. Bu problemleri ¢6zmek i¢in BT—rehberli cerrahi sablon, Kisiye
Ozel cerrahi navigasyon sistemi, AccuNavi; maksillofasiyal cerrahide siklikla

kullanilmaktadir.

Bu sistemde referans aleti olan "Cephal bracket" hastanin basina adapte edilir.
Bu sekilde esnek ve dogru sekilde hasta takibi yapilmaktadir. Kafa derisine yapilan
insizyon ile cephal braket adapte edilir. Kendinden yivli vida kullanilir. Kameradan
yansitict isaretleyici kiireler takip edilir. Referans klempler drile adapte edilir.
Implant dril vektorii ayarlanir. Pozisyonlandirma problar1 titanyum isaretleyici

vidalar1 palatinale konumlandirarak implantin dogru giris yerini ve agisini ayarlar.

Navigasyon ile yapilan cerrahi islemlerde 1.36+-0.59 mm ve 1.57+-0.59 mm
koronal ve apikal kisimda 4.1+-0.9 mm agilanma standart sapmaya neden olmustur

(Chen X. ve ark 2011, Kreissl ME. ve ark. 2007).
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1.8.7. Yumusak Doku Hazirhg:

Implantin koronal kismimin kalin yapisik alveolar mukozada yer almasi tercih
edilir. Yag dokusu alveolar mukoza gibi etkili bariyer olusturmamaktadir. Palatal
mukozada yapilacak diizeltme islemi ile yag dokusunun uzaklastirilmasi tercih edilir.
Optimum yumusak doku iyilesmesi ve baglanmasinin saglanmasi i¢in abutment
implant cerrahisi esnasinda yerlestirilmelidir. Boylece epitel ve titanyum yiizey
arasinda hemidesmozomal birlesme saglanir. Abutmentta meydana gelecek degisim
ile skar dokusu olusabilmektedir. Yumusak doku implant bariyeri biitiin halinde
tutulmalidir. Mukozay1r implant yilizeyinden ayirabilecek temizleme isleminden

sakimilmalidir ( Al-Nawas B. ve ark. 2004, Shirota O. ve ark. 2011).

1.8.8. Zigoma Implantinin Basar1 Kriterleri

Yapilan implantlarin postoperatif degerlendirilmesi amaciyla maksiller siniis
ve maksiller siniis alt kenarin1 panoramik incelemeyle kontrol etmek miimkiindiir.
Panoramik incelemelerden daha {istiin olarak inceleme yapmak igin Scanora
multimodal unit tarafindan tiretilen "narrow beam radyorafi teknigi" kullanilabilinir
(Soredex, Helsinki, Finlandiya). Postoperatif doénemde tomografi incelemesi
olusturacagr artifakt nedeniyle kullanilmamaktadir. Maksiller siniis alt bolgesini
incelemek i¢in konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) postoperatif donemde daha
az artifakt olusturacagi i¢in tercih edilebilir.

Sabit protezler asemptomatik olarak yiiklenebiliyorsa, mobilite olmadan
klinik stabilite saglaniyorsa, sinlis infeksiyonu klinik ve radyolojik olarak
gozlenmiyorsa;, zigoma implantlar1 basarili olarak nitelendirilir. Zigoma
implantlarinin uzun dénem basarisi, saglikli periimplant yumusak doku varligina
baglidir. Sondalamada kanama ve cep derinligi 5 mm'den fazla ise implant
cevresindeki dokularin saglikli olmadiginin gostergesidir. Palatal ve mesial dokuda

cep derinligi diger bolgeler kiyasla daha fazla olabilir (Al-Nawas B. ve ark. 2004).
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1.8.9. Zigoma Implant Uygulamasindan Sonra Gézlenen Olumsuzluklar

Zigoma implantindan sonra goriilebilecek komplikasyonlar; cerrahi
komplikasyonlar, erken donem ve ge¢ donem komplikasyonlar olmak tizere {i¢ gruba
ayrilmaktadir. Postoperatif oroantral fistiil olusumu en sik karsilasilan durumdur.
Maksiller siniis lateral duvar perforasyonu neticesinde infraorbital sislik gézlenebilir,
postoperatif siniizit, diseti inflamasyonu, orbital penetrasyon, implantin nazal
kaviteye yerlestirilmesi, implant apikal ucunun infratemporal fossaya
yonlendirilmesi, bukkosinuzal fistiill olusumu, pterygoid bdlgeye yerlestirilen
implantin intraserebral alana ulagmasi, kronik gingivitis, diger komplikasyonlardir.
Implant erken donem kaybinin esas nedeni, devam eden enfeksiyon nedeni ile
olugmaktadir. Postoperatif siniizit olusumunu onlemek i¢in antibiyotik tedavisi
fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi uygulanmaktadir (Malo P. ve ark. 2007,
Pham A.V. ve ark. 2004, Bergkvist G. 2008).

1.8.9.1. Cerrahi komplikasyonlar

Zigomatik arka yakin anatomik bolgelere kazayla yapilan cerrahi girisimler
sonucunda olugmaktadir. Zigomatik kemik yetersizligi sonucunda implantlarin g6z
bosluguna gonderilmesi sonucu gozlenmektedir. Bunun sonucunda periorbital ve
konjuktivada 6dem hematom olusumu operasyon sonrasinda gozlenmektedir

(Reychler H. ve ark. 2010).

Posterior superior alveolar arter ve infraorbital arterde olusabilecek
perforasyon neticesinde asirt kanamalar gozlenmektedir. Tomografide yapilacak
analiz ile bu anastomozlarin %53"i belirlenmektedir. Zigomatik ark iizerinde bulunan
masseter kasta meydana gelecek perforasyon da yine kanamaya neden
olabilmektedir.
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1.8.9.1.1. Erken donem komplikasyonlar

Cerrahi  operasyon sonrasinda 6 ay siire 1ile gozlenebilecek
komplikasyonlardir. Bu asama implant iyilesme ve abutment baglanma asamasini
kapsamaktadir. Fasiyal hematom; 10 giin i¢inde ¢oziinmektedir. Parestezi; yanak ve
paranazal alanda olusacak sinir hasarina bagl olarak olusmaktadir. Cerrahi sonrasi 3-
8 haftada diizelme gozlenmektedir. Dudak yirtilmalari; kullanilacak drillerin
uzunluguna bagh olarak alt dudak yirtilmalar1 olusmaktadir. Nazal kanama; orta
dereceli burun kanamasi operasyon sonrasi 1-3 giin i¢inde gézlenmektedir. Abutment
cevresinde inflamasyon ve hiperplazi olusumu Ozellikle intrasiniis implant

uygulamalarinda palatinal dokudan kaynaklanmaktadir.

1.8.9.1.2. Ge¢ donem Komplikasyonlar

Zigoma implanti cerrahisi goren bir¢ok hastada siniis hastaliklar ile ilgili
herhangi bir semptom olugmamaktadir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda zigoma implanti
cerrahisi sonrasinda iist solunum yolu enfeksiyonunda artma gozlenmistir bu sonug

maksiller ostium drenajinda meydana gelecek daralmaya baglanmaktadir.

Yapilan diger c¢alismalarda ise, posoperatif donemde, %14-30 arasinda
siniizite rastlanmistir. Baz1 vakalarda oro-antral fistiil olusmustur. Bu vakalarda
antibiyotik tedavisi meatotomi, yumusak doku reporzisyonu uygulanir, implantlara
miidahale edilmez. Olusan siniizitin nedeninin siniis membran perforasyonuna bagh
olustugu implant icin agilan kaviteden bakteri sizintisi ile siniizitin olusacagi tahmin
edilmektedir. Siniizit igindeki yabanci cisim reaksiyonu ile de siniizit
olusabilmektedir (Schmit B.L. ve ark. 2004). Ekstra maksiller implant ile bu durum
engellenebilir. Nakai tarafindan 2003'te yapilan calismada 15 zigoma implantinin
yerlestirilmesinden 6 ay sonra aldig1 tomografide siniizite rastlamamistir (Nakai H.

ve ark. 2003).
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Zigoma implant1 siniis fizyolojisinde olusturabilecegi oroantral aciklik ve
sinlis temizlenmesinde meydana gelecek degisiklik ile sinlis i¢in risk

olusturmaktadir.

i. Zigoma implanti siniis anatomik biitiinliiglinde bozulmaya neden
olabilmekte, Schneiderian membran1  biitiinligiinii  tehlikeye
atabilmekte ve siniisiin hematom ile dolmasina neden olabilmektedir.

ii. Zigoma implantinin titanyum materyali siniliste yabanci cisim
reaksiyonu gosterebilmektedir.

iii.  Zigoma implanti oroantral agikliga neden olabilmektedir.

Biitiin opere siniisler cerrahiden kisa bir siire sonra yapilacak incelemelerde
kan ile dolu olup radyoopak gdzlenmistir. Son zamanlarda operasyondan belirli siire
sonra elde edilen radyografik incelemelerde zigoma implanti cerrahisinden sonra
diisiik diizeyde sinilis opasitesine rastlanmistir; bu durum siniis temizleme

mekanizmasinin ¢alistyor olmasindan kaynaklanir.

Yapilan cerrahi islemler sonrasinda osteomeatal kompleks biitlinliigii
korunmakta bu sayede siniis mukozasi cerrahi sonras1 duruma adapte olabilmektedir.
Zigoma implanti cerrahisi sonrasinda cevre mukozada inflamasyona ve kronik
rinosiniizit olusturabilecegi nedeni ile intrasinuzal yabanci cisim reaksiyonuna neden

olabilecegi diisiintilmiistiir.

Petruson zigoma implanti cerrahisinden 1 yil sonra sinoskopi ile yaptigi
incelemelerde titanyum implantin parsiyel ya da total olarak normal mukozayla
kaplandigimi gostermistir. Mukozada inflamasyon olugmamis ve implanta direk

tutunmustur (Petruson B. 2004).

Zigoma implanti oroantral acikliga neden olabilmektedir. Bunun olas1

nedenleri ise;

i. Klasik 2 agamali cerrahi islem uygulandiginda hareketli protezler izole
zigoma implant1 tizerinde lateral ve rotasyonel kuvvetlere neden olmaktadir.

Bu durum osteointegrasyon olusmasini engellemektedir. Marjinal seviyede
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implant kemik baglantisinin olugsmamasi oroantral fistiil olusumuna neden
olabilmektedir (Kahnberg K.E. ve ark. 1999).

ii.  Zigoma implant1 yiizeyinde abutment ile temasta olan bir delik bulunmakta
bu oral ve antral agiklik arasinda ge¢is saglamaktadir. Yeni Ti-Unite implant
dizayn1 ile bu delik daha da ufaltilmis siniizit ve oroantral fistiil riski
azaltilmistir.

iii.  Iki cerrahi islem prosediirii yumusak doku bariyeri olusumuna neden olmakta
ve oroantral aciklik olusumuna neden olmaktadir.

iv.  Implant abutment: etrafinda yumusak doku inflamasyonu oroantral agikliga
neden olabilmektedir. Normal palatal mukozada kalinlik 5 mm olmalidir. Son
histolojik incelemelerde implant etrafinda parakeratinize epitelin bulundugu

kollojen liflerin implant yiizeyine dik olarak seyrettigi gozlenmistir.

Potansiyel riskler ekstra siniis teknigi ve immediyat fonksiyon protokolii
kullanilarak onlenmektedir. Zigoma implant cerrahisinden sonra olusabilecek siniis
rahatsizliklarinda implantin ¢ikarilmasi tercih edilmez Oncelikle farmakolojik tedavi
verilir  rahatsizliklarin  ge¢medigi durumlarda endoskopik sinilis cerrahisi
yapilmaktadir. Aparicionun 20 hastaya yaptig1 ekstra sinils zigoma implant
uygulamasinin ardindan 1 hastada maksiller siniizit gézlenmistir (Aparicio C. ve ark.
2010). Yine, Malo 29 hastada 67 ekstramaksiller implant uygulamasi gergeklestirmis
2 y1l sonra 4 hastada postoperatif siniizit gozlemistir (Malo P. ve ark. 2008).

1.8.10. Zigoma Implant Sonrasi Protetik Yaklasim Zamani:

Bilgisayar destekli cerrahi planlama programi ile maksilla anatomisi net
olarak goriilmekte implant pozisyonu, agisi, abutment ve prefabrik protezin
yerlestirilmesi i¢in gerekli plan tek seferde planlanmaktadir. Bir¢ok literatiir
zigomatik implantin yiiklenmesi i¢in 6 ay beklenmesi gerektigini belirtmektedir
(Pefiarrocha M. ve ark. 2007). Ancak iyi degerlendirmenin yapildigi durumlarda
tork 35 N/cm den fazla ise , implant boyu 3.4 X 10 mm den fazla ise ve kemik
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kalitesi iyi ise 3 ay beklenebilecegine dair ¢aligmalarda bulunmaktadir (Ashu S. ve
G. R. Rahul, 2013).

1.8.11. Zigoma implant basar1 indeksi: ZBI

Zigoma implantlarin basar1 indeksi asagidaki kriterlere gore belirlenmektedir:

a. Implant stabilite o6l¢iimii; Bireysel olarak tiim implantlar igin

uygulanmaktadir.

b. Siniis patoloji degerlendirilmesi; Rinosiniizit degerlendirmesi igin
Lund Mackay siniflandirma sistemi kullanilmaktadir. Bu test alt1 alan1
icermektedir (anterior, posterior etmoid, maksiller, frontal, sfenoid,
osteomeatal kompleks). Her bir alana 0,1,2 skorlar1 verilir. 0 normal
olan durumu sergiler, opasifikasyon gozlenmez. Osteomeatal
kompleks sadece 0 ve 2 ile degerlendirilebilir. Total skor 0-24
arasinda degisir. 0 dan biiylik olarak sergilenen tiim tablolar anormal

ve pozitif durum olarak sergilenir (Aparicio C. ve ark. 2014).

C. Yumusak doku degerlendirilmesi; Yumusak doku acilmasinin 4
derecede degerlendirilmesidir, hastanin postoperatif resimlerinden

yararlanilir (Basar1 derecesi 1 ise degerlendirme negatiftir).

d. Zigomatik protez degerlendirilmesi: Eger sadece zigoma implantin
apikal kism1 zigomatik kemikle temas halinde olursa implantta egilme
stresi ve metaliirjik yorgunluk olusmaktadir. Spongioz kretsel kemik
varliginda implant boyun kisminda gevseme olabilmekte ve mikro
hareketler  olusabilmektedir. Zigoma implanti sadece tek
konvansiyonel implanta baglanirsa stabilite problemi olusmaktadir bu
nedenle yapilacak zigoma implanti tek tarafli  protetik
rekonstriksiyonu saglamak amaciyla kanin bolgesinde bir yada iki

implantla desteklenmelidir. Eger protez implant baglantisinda
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gevseme meydana gelirse protez rotasyonuna karsi minimal rezistans

olusmaktadir (Becktor J.P. ve ark. 2005).

1.8.12. Maksiller Tiimér Rezeksiyonlar1 Sonrasi Zigoma Implantlarinin
Kullanim

Timor rezeksiyonunu takiben olusan maksiller defektlerin
rehabilitasyonunda, opere edilen bolgeden c¢ikarilan timdriin cinsine gore niiks
ihtimali degerlendirilir ve bolgeye uygulanacak olan rekonstruktif cerrahiler, dental
ya da zigomatik implant cerrahileri i¢in bekleme siireleri degismektedir. Boyle
defektlerin rehabilitasyonunda zigomatik implantlarin kullanimi protez stabilitesinin
artmasini ve bu hastalarin hayat kalitesinin yiikselmesini saglamaktadir (Tamura H.

ve ark. 2000, Parel S.M. ve ark. 2001).

Hu ve arkadasglar1 2007 yilinda yayinladiklar1 vakalarinda; 24 ay once
maksilla sol tarafta sert damakta epiteloid sarkoma nedeniyle opere etmislerdir.
Hemimaksillektomi yapilan hastada palatinal ve fasiyel defekt olusmustur (Hu Y.J.
ve ark. 2007). Hastanin 24 aylik takibi sonucunda yapilan MRI ve bilgisayarl
tomografi tetkiklerinde herhangi bir metastaz ya da rekiirrensle karsilasiimamustir.
CAD/CAM yontemi kullanilarak hastadan vaskularize iliak kemik grefti alinmstir.
Dikey yondeki defekti 2 adet titanyum miniplak yardimi ile vaskularize iliak kemik
greftini tutturarak, yatay yondeki defekti ise zigomatik implant ile rekonstrukte
edilmistir. Arka bolgede iliak greft iizerine iki adet standart endoosseoz implant
yerlestirilmistir. Hastanin operasyon sonrasi 1., 3., 6. ve 12. haftalarda kontrolleri
yapilmustir. Cerrahiyi takip eden 6. aydan sonra 3 hafta icerisinde implant destekli
protez yapilmistir. Hasta oronasal kagak olmadan normal fonasyona sahip olmustur.
Operasyon sonrast 12. ay kontroliinde BT/MRI ve klinik kontrollerde herhangi bir
rekiirrensle karsilagilmamis olup implantlar iy1 bir sekilde osseointegre olmustur ve
herhangi bir rezorpsiyon gozlenmemistir. Hasta dis goriinlim agisindan gayet iyi bir

goriinlime kavusmustur.

Weischer, zigoma destekli bir obturatdr uygulamasi, Tamura ve arkadaslar

da  maksillektomiyi takiben yerlestirilen zigomatik implant vakalarin
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bildirmislerdir(Weischer T. ve ark. 1997, Tamura H. ve ark. 2009) . Pham ve ark.
generalize maksiller atrofisi olan ve tek tarafli dudak damak yarigi bulunan bir
hastay1 2 adet zigomatik implant ile 4 adet 6n bolge dental implant1 kullanarak ve
bunlarin {izerine implant destekli hareketli protez yaparak tedavi etmislerdir (Pham
A.V. ve ark. 2004). Timor cerrahisini takiben olusan ciddi oronasal birlegsmelerin
tedavisinde de naso-maksiller rekonstriiksiyonlarda da zigomatik implantlardan
faydalanilabilmektedir. Bowden ve ark. bu sekilde tedavi ettikleri 2 vaka
bildirmislerdir (Bowden J.R. ve ark. 2006).

1.9. Biyomekanik ve Ilgili Kavramlar

Biyomekanik, organ ve dokularin maruz kaldiklar1 kuvvetler karsisindaki
davraniglarin1 inceleyen bilim dahdir. Agiz ortamindaki protetik ve restoratif
materyaller degisik kimyasal, termal ve mekanik etkenlere maruz kalirlar. Bu
degisiklikler materyalde deformasyona sebep olurlar. Bir materyalin mekanik
Ozellikleri bu materyalin termal ve mekanik degisikliklere nasil cevap verdigini
belirler (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 52).

Implant ve implant iistii protezlerde, biyomekanik faktorlerin etkisi son
derece fazladir. ideal implant pozisyon ve agis1 ve buna uygun tasarlanan protetik iist
yapilar sayesinde bu faktorlerin optimum sartlarda saglanmasi, implantlarin ve
protezlerin bagarisini arttiracaktir. Implant ve implant {istii protezlerin kompleks
yapilar1 farkli birgok materyali biinyesinde barindirir. Her materyal farkli mekanik
ozellik sergiler. Bu farkli mekanik 6zellikler bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.
Coklu elemanlarda tek bir materyalin mekanik 6zelligi, tim sistemin maruz kalinan
kuvvetler karsisindaki davranisi hakkinda dogru bir fikir vermez. Materyallere gelen
kuvvetlerin ve etkilerinin anlasilabilmesi i¢in biyomekanik kavramlarin bilinmesi

gerekir.
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1.9.1. Kuvvet ve Kuvvetin Komponentleri

Kuvvet terimi Sir Isaac Newton tarafindan 1687 yilinda tanimlanmistir.
Kuvvet, cisimleri harekete zorlayan ve/veya sekillerini degistiren etkidir. Bir baska
deyisle bir cismin bir bagka cisim iizerindeki etkisine de kuvvet denir. Dental
implantlar iizerinde etkili olan kuvvetlerde 6nemli olan; kuvvetin siiresi, tipi, yonii,
biyiikliigii ve siddetidir. Yine, protetik restorasyonlarin okliizal morfolojisi de
implant ve destek dokulara iletilen kuvvetin tiiriinii direkt olarak belirler (Bidez ve

Misch, 2005, s. 309-310).

Bir yap1 herhangi bir a¢1 ya da dogrultuda kuvvete maruz kalabilir ve siklikla
yapida karmasik stres olusturmak {izere birkag kuvvet bir araya gelebilir. Kuvvetler
aksial (¢ekme veya basma), makaslama, egilme ve biikiilme gibi farkli tiplerde
incelenirler (Sekil 1.44). Biitiin bu kuvvet tiplerinin bileskesi aksial ve makaslama
tiplerini olusturur. Iki kuvvet tipi aym1 dogru iizerinde birbirinden uzaklasacak
sekilde uygulanirsa yapida ¢ekme, ayni dogru {iizerinde birbirlerine yaklagacak
sekilde uygulanirsa basma, birbirine paralel farkli iki dogru {izerinde birbirlerine
yaklasacak veya uzaklasacak sekilde uygulanirsa makaslama kuvvetleri olustururlar.
Biikiilme, yapiin donmesine karsi ve egilme, uygulanan egilme momenti sonucunda

olusan kuvvet tiirleridir (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 54).

Sekil 1. 44. Kuvvetin Komponentleri (Misch, 2005, s. 311).
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Cekme kuvveti altinda yapidaki molekiiller birbirinden uzaklasip dagilmaya
kars1, basma kuvveti altindaysa molekiiller birbirlerine ¢ok yaklasip sikismaya karsi
bir direng gosterirler. Makaslama kuvvetine maruz kalan yapida, uygulanan kuvvetin
yoniine gore molekiillerin digeri iizerinden kaymasina karsi bir direng olugmaktadir.
Kat1 yapilarin elastikiyet kalitesini, materyalin deformasyona kars1 gosterdikleri s6zii

gecen direng mekanizmalar belirlemektedir (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 54).

Diger kuvvet tiirleriyle kiyaslandiginda makaslama kuvvetleri, implantlar ve
kemik dokusu iizerindeki en yikici kuvvet tipidir. Ozellikle kortikal kemik ve
implant komponentleri g¢ekme ve makaslama kuvvetlerine kiyasla sikigsma
kuvvetlerine karsi daha direnglidirler (Bidez ve Misch, 2005, s. 311).

1.9.2. Gerilim (Stress)

Bir yapiya disaridan bir kuvvet uygulandiginda bu dis kuvvete karsi bir direng
gelisir. Stres olarak tanimlanan bu i¢ reaksiyon dis kuvvetle esdeger siddette ve zit
yondedir. Kuvvet altinda olusan i¢ direng (stres) pratik olarak olclilemeyeceginden
kesit alana uygulanan dis kuvvet 6lgiilerek stres degeri tespit edilir. Stres kuvvetin
birim alan ya da uzunlugun karesine bolinmesiyle elde edilir ve ,S° yada ,c°

simgeleriyle tanimlanir.

Bir yapidaki stres kuvvet ile dogru, alan ile de ters orantili oldugundan
kuvvetin hangi alana uygulanacagini belirlemek Onemlidir. Stres her zaman bir
metrekarelik bir kesite uygulanan kuvvete esdegerdir ve birimi genel olarak Pa
(Paskal) olarak kullanilsa da (1Pa= lN/mz) dis hekimligi konusundaki arastirmalarda
incelenen boyutlar "mm" olarak tanimlandigi i¢in siklikla MPa (Megapaskal) olarak
tercih edilmektedir (LMPa=106 Pa) (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 53).
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1.9.3. Gerilme

Bir yapiya disaridan bir kuvvet uygulandiginda kuvvet sonucu olusan stres
yapida deformasyona sebep olur. Bu stres nedeniyle malzemenin birim uzunlugunda
meydana gelen uzunluk degisimi gerilme (strain) olarak ifade edilir ve ,"&" simgesiye
tamimlanir. Gerilmenin Olgiisel birimi yoktur ve deformasyonun (AL = L - LO),

orjinal uzunluga (L0O) oranlanmasiyla hesaplanir.

Kuvvet uygulanan bir kati yapida ¢ekme kuvveti sonucu uygulanan kuvvet
yoniinde uzama; basma kuvveti sonucuysa uygulanan kuvvet yoniinde kisalma

meydana gelmektedir (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 54).

1.9.4. Oransal Simir

Oransal sinir, gerilimin gerilmeye oransal degerinin degismeden stabil
kalabildigi maksimum gerilim olarak ifade edilir. SPL yada oPL simgeleriyle
tanimlanir. Oransal sinir degerinin altinda uygulanan kuvvetler materyalde daimi
deformasyona sebep olmaz ve kuvvet kalkinca materyal ilk formuna doner (Powers

ve Sakaguchi, 2006, s. 57).

1.9.5. Elastik Siir1

Elastik simri, kalict deformasyon olmaksizin bir materyalin direng
gosterebilecegi maksimum gerilim olarak ifade edilir. "SEL" yada "oEL"
simgeleriyle tanimlanir. Elastik sinir ve oransal smir degerleri sayisal olarak
biribirine ¢ok yakindir. Ancak unutmamak gerekir ki bu iki terimi birbirinden ayiran
en temel nokta, oransal sinirin gerilim ve gerilme arasindaki oransal iligkinin
devamliligin1 tanimlamasiyken; elastik sinirin materyalin stress altindaki elastik

davranigini incelemesidir (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 57).
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1.9.6. Hooke Kanunu

Kat1 bir cisme kuvvet uygulandifinda goriilen sekil degistirme, kuvvetin
kalkmasi ile ortadan kalkiyor ve cisim eski sekline doniiyorsa bu tipteki sekil
degistirmeye elastik sekil degistirme, kuvvet ortadan kalktifinda cisim kiiciik bir
miktar sekil degisimi goriiliiyorsa bu duruma elasto-plastik sekil degistirme denir.
Plastik sekil degistirmede ise sekil degistirme kalicidir ve kalici deformasyon
goriiliir. Cisimler i¢in belirli kuvvet sinirlari dahilinde gerilme-sekil degistirme

iliskisini, "sekil degistirme kanunu" belirler (Inan, 1988, s. 5).

1.9.7. Elastisite Modiilii (Young’s Modulus)

Elastisite modiilii, bir materyalin elastik sinirlar i¢indeki sertligini ifade eder
ve “E” simgesiyle tanimlanir. Elastisite modiili gerilim’in gerilme’ye oranidir.
Gerilme oransal bir degere sahip oldugundan herhangi bir birim ile tanimlanamaz ve
bu nedenle elastisite modiiliiniin birimi gerilim (stres) birimiyle aynidir (MPa veya
GPa).

Stress/Gerilme grafigindeki diiz ¢izginin egimi materyalin elastisite modiilii
hakkinda bilgi verir. Grafikte belirli bir stress degerine denk gelen gerilme degeri ne
kadar kiiglik olursa modiiliin degeri o kadar biiyiik ve malzemenin sertligi de bir o
kadar yiiksek olur. Sert materyallerin deformasyona kars1 i¢ direncinin yiiksek olmasi
nedeni ile elastiklik modiilii yiiksek degerdedir. Materyallerin atomlararas1 ve
molekiilleraras1 ¢ekim kuvvetleri elastisite modiillerini belirler, bu nedenle bir
materyalin kalinlig1 arttikca sertligi artsa da elastisite modiilii degismez (Powers ve

Sakaguchi, 2006, s. 60).

1.9.8. Poisson Oram (V) = Lateral Strain / Axial Strain
Kat1 bir materyal aksial (basma veya ¢ekme) bir kuvvete maruz kaldiginda

yapisinda hem aksial hem de lateral yonde gerilme meydana gelir. Elastik siirlar

icindeki gerilim degerlerinde yiiklemeye dik yondeki (lateral) gerilmenin yiikleme
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yoniindeki (aksial) gerilmeye orani Poisson orani olarak ifade edilir ve “V”
simgesiyle tamimlanir. ki farkli strain degerinin orami olarak belirlenen poisson

oraninin her hangi bir birimi yoktur (Powers ve Sakaguchi, 2006, s. 61).

Poisson orani teorik olarak ,-1 < V < 0,5° olmak iizere smirli bir degere
sahiptir. Metallerde poisson oran1 0.25 ile 0.35 arasinda degismektedir (Inan, 1988, s.
51).

1.9.9. Mohr Dairesi

Pratik hayatta kuvvet uygulanan yapilarda {i¢ temel stres (gerilme, sikigma,
makaslama) bir arada olugsmaktadir. Bilesik stres olarak tanimlanan bu durumda
olusan herhangi bir stres digerlerinden daha baskin olabilir (Shigley, 2004, s. 116-
121).

Bilesik streslerin etkisi altindaki bir cisimde, kesitin degismesiyle olusan stres
tiriinitin degisimi Mohr dairesi denilen bir grafik ile gosterilmektedir (Sekil 2.12).
Yapinin herhangi bir kesitindeki normal (gerilme, sikigma) ve makaslama streslerini
strastyla apsis ve ordinat kabul ederek olusturulan Mohr dairesinde farkli kesitlerdeki
stres degeri geometrik olarak hesaplanabilmektedir. Kesite dondiirme hareketi
yaptirilarak makaslama stresinin bulunmadig: bir pozisyonda en biiyiik normal stres
(maksimum principle stres, ¢ 1) ile en kii¢iik normal stres (minimum principle stres,
o 2) degerleri bulunabilmektedir. Bu iki asal strese denk gelen eksenlere asal
eksenler (principle axis) denir. Bu dairede yatay eksen normal stresleri, dikey eksen
ise makaslama streslerini gostermektedir. Dairenin merkezi apsis ekseni lizerinde

bulunmaktadir (inan, 1988, s. 15-21; Shigley, 2004, s. 116-121).

1.9.10. Asal Stres (Principal Stress)

Normal stresler ve makaslama stresi, Mohr Dairesindeki donme agisina baglh

olarak degisirler. Ug boyutlu bir elemanda, en biiyiik stres degeri, biitiin makaslama
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stres bilesenlerinin sifir oldugu pozisyonda olusur. Bir cisim bu konumda oldugu
zaman tespit edilen normal streslere Asal Stresler denir ve X,y,z dogrultularinda
belirtilen orijinal stresler ile tanimlanirlar. Asal Stres; maksimum asal stres, ara asal
stres ve minimum asal stres olmak iizere iige ayrilir. 61: en biiylik pozitif degeri; 62
en kiiciik degeri; 63 ara degeri gosterir (Inan, 1988, s. 15-21; Shigley, 2004, s. 116-
121).

1.9.11. Esdeger Stres (Equivalent Stress, Von Mises Stress)

Dr. R. von Mises ve arkadaslar1 tarafindan bulunan ve bi¢im degistirme
enerjisi olarak adlandirilan enerji hipotezi, sonlu elemanlar stres analizi verilerinin
stres dagilimi1 acisindan degerlendirmesinde kullanilir ve ,oe® simgesiyle tanimlanir.
Cekilebilir malzemeler icin, sekil degistirmenin baglangici olarak tanimlanan Von

Mises Stresi, ii¢ asal gerilme degeri kullanilarak hesaplanir (Inan, 1988, s. 15-21).

1.9.12. Homojen Cisim

Elastik  ozelliklerin  yap1 igerisinde noktadan noktaya degiskenlik
gostermedigi materyallerdir (Inan, 1988, s. 5-6).
1.9.13. izotropik Cisim

Uc asal eksen yoniinde benzer ozellikler gdsteren materyallere izotropik

materyal denir. Bu tanimda gerilme-sekil degistirme iligkileri elastisite modiiliine ve

poisson oranina bagli olarak tanimlanabilir (Inan, 1988, s. 5-6).
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1.9.14. Lineer Elastik Cisim

Gerilme ile birim uzamanin dogru orantili oldugunun varsayilmasi ve aradaki
iliskinin basit¢e ifade edilmesidir. Bu varsayim, ancak belli bir gerilme sinirina kadar

gecerlidir (Inan, 1988, s. 5-6).

1.10. Sonlu Eleman Analizi

Sonlu elemanlar yontemi, karmasik geometrilerin analizinde kullanilan
sayisal bir yontemdir. Bu yontemle incelenen bir yapinin bir, iki, ii¢ boyutlu
analizleri yapilabilmektedir. Yontemde, degisik sekillerdeki yapilar modellenir,
birbirlerine diigiim noktalarindan bilesen daha basit geometrik sekillere (elemanlara)
boliiniir. Kuvvet dagilimi, her eleman i¢in ayr1 ay1 bulunacagindan daha hassas bir

analiz i¢in eleman sayis1 ¢ogaltilir.

Bu yontem, matematik¢iler tarafindan miihendislikte karsilasilan
problemlerin analitik ¢éziimiinde kullanilmak iizere 1940’11 yillarda gelistirilmistir.
Yontem ile ilgili ilk caligmalar, Hrennikoff ve Mc Henry tarafindan gelistirilen iki
boyutlu yar1 analitik analiz yontemlerine dayanir. Yontemin ii¢ boyutlu problemlere
uygulanmas1 1964 yilinda gelistirilmistir. 1965 yilinda yontem ile Poisson denklemi
¢oziilmistiir. 1970°de ise yontem akiskanlar mekanigine uygulanmistir. Modeldeki
stresleri matematiksel olarak elde edebilmek icin bazi bilgiler gerekmektedir
(Hrennikoff A.R. 1941, Mc Henry D. 1943). Bunlar;

-Diiglim noktalar1 ve elemanlarin toplam sayisi ile her bir diigiim noktasini ve
elemani belirlemek i¢in numaralandirma sistemi,

-Her bir elemanla ilgili olarak materyalin elastisite katsayisi ve poisson orani

-Sinir  sartlart  tipi  ve dig  diiglimlere uygulanan  kuvvetlerin

degerlendirilmesidir.
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Yontem son yillarda biyomekanik ile ilgilenen arastirmacilarin ilgisini

¢ekmesi sonucunda, dis hekimligi alaninda sik¢a kullanilmaya baglanmistir. Yontem,

iki boyutlu ve ii¢ boyutlu olarak uygulanabilir. Iki boyutlu sonlu elemanlar analizi

uygulama kolaylig1 nedeni ile tercih edilmektedir.

Dis hekimliginde sonlu elemanlar yontemi ile yapilan analizlerde kullanilan

programlar, ANSYS, SAP 80, FEMPRO, I-DEAS, NASTRAN, PAFEC 75, MARC
ve PATRAN d1r.

1.10.1.

1.10.2.

Sonlu Eleman Analizinin Avantajlari:

1.Bazen i¢ ice gegmis elemanlardaki malzeme 6zellikleri ayn1 olmayabilir ve
bu durum analizde sorun yatabilir. Sonlu elemanlar yontemi birka¢ farkl

malzemenin birlestirildigi durumlarda da uygulanabilir.
Gergek yapiya ¢ok daha yakin bir model hazirlanabilir.
Yontem ile diizgiin olmayan sinirlara sahip sekiller ve egri kenarli elemanlar
analiz edilebilir ve eleman boyutlar1 kullanict tarafindan kolayca
degistirilebilir. Boylece onemli degisiklikler beklenen bolgelerde daha kiigiik
elemanlar kullanilarak hassas islemler yapilabilirken ayni par¢anin diger

bolgeleri biiylik elemanlara boliinerek islem hizi artirilabilir.

Stresler, gerilimler ve yer degistirmeler hassas bir sekilde elde edilebilir.

Sonlu eleman analizinin dezavantajlari;

Benzesim modeli ile elde edilen yapilarin izotropik, homojen ve dogrusal

elastisite gibi malzeme oOzellikleri ile ilgili varsayimlar, genellikle yapinin
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tam temsili 6rnegi degildir, modellenen yapilar gergekte oldugundan daha
cok dinamik yiikler altindadir. Yapilarin analizi bu yontemle dinamik agidan
da ele alinabilir, ancak islemler hem daha uzun siirer hem de daha karmasik

bir hal alir.

ii.  Yontemin gecerliligi ve yapilan arastirmanin dogrulugu i¢in malzeme
Ozellikleri, geometrisi ve modellenen gergek sistemin yiiklenmesi gibi bazi
onemli 6zelliklerin dogru verilmesinin tamamen arastiricinin sorumluluguna

dayandirilmasindan dolay1 ¢cok hassas bilgi aktarimini gerektirir.

1.10.3. Sonlu Elemanlar Yoénteminin Temel Kavramlari:

1.10.3.1. Eleman(element)

Sonlu elemanlar yonteminde sistemi tanimlayan bdlge, eleman (element)
olarak adlandirilan basit geometrik sekillere parcalanir. Bu elemanlar, diigiim olarak
adlandirilan 6zel noktalardaki bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilir. Sinir
kosullarin1 da igerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer olmayan
cebirsel denklem seti elde edilir. Bu denklemlerin ¢6ziimii, sistemin yaklagik
davranigini verir. Sonlu elemanlar yonteminde elemanlar geometrisine gore, liggen,
paralel kenar, dortgen elemanlar olarak smiflandirilirken, boyutlarmma gore tek
boyutlu, iki boyutlu, doénel elemanlar, {ic boyutlu elemanlar, izoparametrik elemanlar
olarak, diigim sayisina ve digim sayisindaki bilinmeyenlere ve siirekli ortam
problemlerinin ozelliklerine gore ise parlak, levha, kabuk problemleri olarak
siniflandirilmaktadir. Sonlu elemanlar yontemi diigiim noktalar1 i¢in tanimlanmis
sartlari, cebirsel lineer denklemlere g¢evirir, 6nce bu denklemler ¢oziiliir ve biitiin
elemanlardaki gercek gerilmeler bulunmaya caligilir. Sonug olarak model ne kadar

cok sayida elemana boéliiniirse daha ger¢ekei sonuglar elde edilir.
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1.10.3.2. Diigiim(node)

Sonlu eleman yonteminde modeller, sonlu sayida elemanlara boliiniir. Bu
elemanlar belli noktalardan birbirleri ile baglanir ve bu noktalara diigiim (node)
denir. Kati modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim
noktalarindaki yer degistirmelerle iliskili iken, diigiim noktalarindaki yer
degistirmeler ise elemanlarin gerilimler ile iligkilidir. Sonlu elemanlar yontemi, bu
diigtimlerdeki yer degistirmeleri ¢cozmeye calisir. Boylece gerilme yaklasik olarak
uygulanilan yiike esit bulunur. Bu diiglim noktalar1 mutlaka belli noktalardan

hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir.

1.10.3.3. Ag (Mesh) olusturulmasi

Mesh (ag) olusturma islemi, diigiim noktalarmin ve elemanlarin
koordinatlarini olusturur. Ayn1 zamanda kullanici tarafindan girilen minimum bilgiye
karsilik uygun degerler siirede otomatik olarak diigim noktalarimi ve elemanlari
siralar, numaralanmasin1 saglar. Mesh tiretme konusunda kullanicinin ayrica
tizerinde mesh iiretecek alanda, hangi bolgelerin eleman yogunlulugunun fazla
olacagina hangi bolgelerin eleman yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi

gerekebilir.

Genellikle 6nemli oldugu veya kendi icinde biiyiik degisime sahip oldugu
bilinen veya tahmin edilebilen bdlgelerde, birim alana daha fazla eleman yerlestirilir.
Mesh olusturmada modeller sonlu sayida elemanlara boéliiniir. Sonrasinda cismin
nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gdsteren sinir sartlari

belirlenir.
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1.10.3.4. Kat1 modelleme

En iist diizeyde modelleme teknigidir. Ger¢ek anlamda cismin i¢ ve dig
geometrisinin tanimi yapilmis olur. Kati modellemenin esas 6zelligi, goriintiiniin
Otesinde cismin i¢ ve dis geometrisinin bilgi kiitiigii seklinde bilgisayara ge¢mis
olmasidir. Boylece agirlik, moment gibi parametreler hesaplanabilir veya kesitler
alinarak cismin i¢ geometrik formu incelenebilir. Cisimlerin ylizeylerindeki renkler,

gecirgenlik 151k yogunlugu ve gélgeleme yapilabilir.

1.10.3.5. Bir, iki Ve U¢ Boyutlu Modelleme

Bir boyutlu modellemede, olusturulan model tek eksenli olur. Yani yiliksek
hesap gerekmeyen ya da kuvvetin tek eksenden etki ettigi durumlarda kullanilabilir.
Iki boyutlu modellerde ¢izilen parcalar ise iki boyutlu olarak olusturulur. Kuvvetler
olusturulan modelde iki eksen dogrultusunda etki ettirilir. Meydana gelen etkiler de
bu yonlerde olusmaktadir. Kullanim yeri, ii¢ boyutlu hareket ekseni olmayan veya

ozellikleri nedeni ile baska eksenlerde ¢alismayan sistemdir.

Uc boyutlu modelleme ise gergek diinyanin koordinat diizlemine gére olusan
kuvvetleri temsil etmek icin kullanilir. Her eksene olan kuvvetler hesaba katilmis
olur. Bdylece daha hassas ve gercek sonuglar elde edilebilir. Ug boyutlu bir

benzesimi, iki boyutlu veya bir boyutlu ¢6zmek daha basit yaklasilmasini saglayarak

hesaplamalarda kolaylik saglar.

1.10.4. Dis Hekimliginde Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Uygulama
Alanlar:

1.10.4.1. Dental Materyaller

e Dis yapisin olusturan katmanlar( mine, dentin)
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e Amalgam

e Kompozit rezin, kompozit ve sementler
e Cam, seramik ve porselen

e Metal ve metal sistemleri

e Diger

1.10.4.2. Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi

e Maksilla
e Mandibula
e Temporomandibular eklem (TME)

e Dental implantlar

1.10.4.3. Ortodonti

¢ Dis hareketleri ve ortodontik aygitlar

1.10.4.4. Kok Kanallarinin Doldurulmasi Ve Tedavisi

e Dental Restorasyonlar

e Kronlar

e Sabit tam ve parsiyel restorasyonlar

e Dental implantlar

e Dizayn ve materyal

e Implantlara uygulanan yiiklerin ve diger parametrelerin etkileri

e Yiizey problemleri
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1.10.5. Oral Ve Maksilofasiyal Cerrahide Sonlu Eleman Analizi Yonteminin
Kullanilmasi

Sonlu eleman analizi metodu, biyolojik yapilarin mekanik davranislar
lizerine yapilan calismalarda kullanighh bir yontem olarak kabul edilmektedir
(Provatidis, Christopher G 2003,Vitins V ve ark. 2003). Son yillarda maksillofasiyal
cerrahide sonlu eleman analizine dayandirilarak yapilan g¢alismalar artmaktadir.
Caligmalarin ¢gogunlugunu dental implant uygulamalari, ortognatik cerrahinin eklem
ve c¢ene kemikleri iizerine etkileri, travma, maksilofasiyal cerrahide kullanilan

materyaller ve etkileri olusturmaktadir (Mackarle J 2004).

Son yillarda zigomatik implantlar, zigoma ve maksiller siniis ve alveoler
kemigi modellemesi c¢alismalar igerisinde 6ne ¢ikan konulardir (M. Freedman ve
ark. 2013). Zigomatik implantlarin 2 ve 3 boyutlu sonlu eleman modellemeleri ile,
zigoma ve maksillada mekanik stimulasyon, c¢evre dokularda olusabilecek
olusabilecek deformasyonlar, okliizal kuvvetler ile zigoma ve maksillada olusan
gerilim kuvvetleri ve etkileri, mastikasyon siiresince maksilla ve zigomada
olusabilecek stresler, farkli cerrahi tekniklerle uygulanan zigomatik implantlarin
cevresindeki stres dagilimlar1 gibi farkli konularda arastirmalar yapilmistir (M. .

Ishak ve ark. 2012, Ujigawa K ve ark. 2007, Mingyi Wanga ve ark. 2013).

1.10.5.1. Dental implantlarin Sonlu Eleman Analizi Yontemi ile incelenmesi

Dental implantlar, kaybedilen dislerin fonksiyonlarin1 yerine getirmek {izere
son zamanlarda ¢ok daha yaygmlasmistir (Barry M. ve ark). Piyasada cesitli
markalarin ¢esitli modellerde implantlar1 bulunmaktadir. Markalarin ve modellerin
cesitliliginin yaninda implant malzemeleri de farklilik gostermektedir. Malzeme
secimindeki en Onemli kriterlerden bir tanesi de mekanik Ozelliklerin
saglanabilmesidir. Sonlu elemanlar yontemi son zamanlarda olduk¢a siklikla
biyomedikal uygulamalarda kullanilmaktadir. Ozellikle dental implantlar1 konusunda
sonlu elemanlar yontemi son yillarda siklikla kullanilmigtir (Huang, H.M 2005, Geng
J 2001, Himmlova, L 2004). Bu ¢alismalarda 6zellikle kemik iizerindeki gerilmelerin
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incelenmesinde oldukca cesitli sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglarin cesitliligi
yapilan kabullere ve implant Ozelliklerine gore degisim gostermektedir. Bu
calismada. Dental implantlarinda hala kirilmanin  implantin ~ basarisizlik
sebeplerinden birisi oldugu diisiiniiliirse implant iizerindeki gerilmelerin incelenmesi

Onemlidir.

Dental implant sistemleri implant ve abutment olmak iizere 2 komponentten
olusmaktadir. Implant boliimii ¢ene kemigi icerisine (endoossedz) ya da iizerine
(subperiostal) yerlestirilmektedir. Abutment bolimi, implantin, iligkili restorasyon
ile baglantisin1 kuran boliimiidiir. Abutment implant arasindaki iliski, makinelenmis
bir ylizey ile saglanabildigi gibi abutmentin bir vida yardimi ile implant ile
baglantisinin olusturulmasi ile de olabilir. Abutment vidas1 kaybi gibi baz1 mekanik

komplikasyon implant- abutment iliskisinde goriilebilir ( Mackerle J. 2004)

Implant basarisizliklarinin en biiyiik etkeni, implant ve implant1 cevreleyen
kemik doku arasindaki biyomekanik iliskinin yeterli diizeyde olmamasidir. Dental
implantlar karsisinda ¢ene kemiklerinin cevabi yeterli diizeyde incelenmemis ve
implant uygulamalar1 sonucu ¢ene kemikleri lizerinde olusan streslerin uzun stireli
etkileri tam olarak anlasilamamistir. Streslerin incelenmesi ve anlasilmasi, ¢ene
kemikleri iizerinde istenmeyen streslerin olusumunun 6niine gegebilir ( Mackerle J.
2004). Sonlu elemanlar analizi, herhangi bir geometrik yapinin, lizerinde olusan
gerilim ve deformasyonlarin analizini saglayan sayisal bir metottur. Sonlu elemanlar
analizi metodunun gerilimler iizerinde c¢alisilabilmeye olanak tanimasi, dental

implantlar tizerinde uygulanmasinin baglica nedenidir (Mackerle J. 2004).

Sonlu elemanlar analizinin kullanildigr dental mekanigin incelendigi ¢ogu
yayin dental implantlar uygulamalari {izerinedir. Dental implantlarin sonlu elemanlar
yontemi ile incelenmesi farkli basliklar {izerinden yapilmaktadir. Bu bagsliklar,
tasarim degerlendirmeleri, materyal degerlendirmeleri, implant {izerinde olusan
yiiklerin degerlendirilmesi, yiizey degerlendirilmeleri ve diger konulardir (Van

Staden R.C. ve ark. 2010).
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Tasarim degerlendirmeleri : dental implantlarin tasarimlari {izerinde genel
degerlendirmeler, implant protez degerlendirmeleri, internal post
uygulamalari, tasarim  parametrelerinin  degerlendirilmesi, implant
geometrisinin gerilim ve baski kuvvetlerine olan etkisinin degerlendirilmesi,
dental implantlarin sekil optimizasyonu, vida tipi implantlar, konik sekilli
implant i¢ yiizeyleri, kisa implantlar, farkli geometrilerdeki implantlar,
abutment tasarimlari, implant boynu ve implant — abutment iligkisi iizerine

sekillenmistir.

Implant Materyal degerlendirmeleri: titanyum, alimuna, giiclendirilmis
polietilen, hidroksiapatit ile kaplanmis titanyum, poliaktif permukozal
implantlar, hidroksiapatit permukozal implantlar, silikon nitrit, zirkonyum ile
giiclendirilmis yitriyum, polioksimetilen, seramik abatmintlar, biyoaktif cam

ile kaplanmuis, esnek kaplamalarin etkileri ve yiik dagilimlaridir.

Yiiklerin ve diger parametrelerin degerlendirilmesi: yikk dagilim
caligmalari, aksiyel ve aksiyel olmayan yiiklemeler, okliizyon ve ortodontik
giiclerin etkisi, horizontal bilkkme kuvvetleri, transversal kuvvetler, impuls
cevaplari, tedavi edici ve fonksiyonel yiliklemelere karsi mekanik cevap,
erken yliklemeler, erken yiikleme karari, fazla yiik problemleri, abutmenttan
implantlara yiik transferi, kaplamali implantlarda termal etkiler, gerilim
dagilimna implant uzunlugunun etkisi, implant egiminin etkisi, yiikleme
dogrultusu ve yonii, dental implantlarda parametrelerin degerlendirilmesi ve
sonlu elemanlar parametrik degerlendirilmeleri konularini kapsar.

Yiizey problemleri: dental implant parcalarinin baglantilarinin 2 ve 3
boyutlu sonlu eleman analizleri, implant — abutment baglantilari, implant —
yumusak doku, implant- kemik doku yiizey problemleri, implant-dis
baglantilari, erken yiiklemenin implantlarda baglant1 analizleri, implant-
kemik yiizeylerinin stabilitesi, kortikal kemik destegi olan ve olmayan
implantlar, implant-kemik yiizeyinde osteointegrasyonun simiilasyonu,
osteointegrasyoda gerilim dagilimlari, farkli baglantilardan olusan implantlar

ve implant—doku yiizeyinin mikromekaniklerinin degerlendirilmesidir.
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V.  Diger konular: dental implantlarin sayisal modellemeleri, uygun implant
pozisyonlar1, kemik kalitesinin etkileri, dinamik cevap analizleri, dental
implant iiretiminde kullanilan aygitlar dental implant testleri, sonlu eleman

analizlerinin degerlendirilmesi ve pratik 6l¢timler ( Mackerle, Jaroslav 2004).

1.10.5.2. Sonlu Elemanlar Analizinde Dental Implant Modellemesi:

Dental implant modellemesi, implant geometrisi, taperage, materyal
ozellikleri, ylikleme ve implant ylizey Ozelliklerini yiiksek oranda gostermek
zorundadir. Uygun bir miihendislik yazilimi kullanilarak dogru analitik bir dental
implant modelinin olusturulmasi, gerceke¢i ve giivenilir ¢dziimlerin olusturulmasi igin

Onemlidir.

1.10.5.2.1. implant Geometrisi

Implantlarin  ¢evreleyen kemige biyomekanik etkilerini degerlendiren
herhangi bir analiz i¢in, implant geometrisi son derece énemli bir bilesendir. Farkli
tiplerdeki dental implantlarin (silindirik, konik, basamakli, vida bi¢gimli) ¢cene kemigi
tizerindeki olusturduklar1 gerilme kuvvetleri karsilagtirllmis ve farkli tipteki
implantlarin ¢ene kemiklerinde farkli varyasyonlarda stres dagilimlar1 gosterdikleri
goriilmiistiir( Siegele ve Soltesz 1989). Implant uzunluk ve caplari da cene
kemiklerinde stres dagilimlarini anlamli bir sekilde etkilemektedir. Implant
cevresindeki stres dagiliminin sonlu elemanlar analizi ile 6l¢lilmesi optimum implant
uzunlugu ve cap1 hakkinda karar verilmesinde kullanish olabilmektedir (iplikgiolu ve

Akca 2002).

1.10.5.2.2. Taperaj

Dental implantlar farkli diizeylerde ve implant yapisinin farkli bolgelerinde

taperaj degerlerine sahiptirler. Inceltilmis implantlar implantasyon anmnda ve
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sonrasinda ¢evreleyen kemik iizerinde kompresyon uygulayarak, implantlarin primer
stabilitesini kazanmasinda 6nemli rol oynarlar. Inceltilme derecesi ve implantin
farkli bolgelerinde uygulanmasi ¢evreleyen kemik iizerinde farkl stres dagilimlarinin
olusmasinda neden olmaktadir. Sonlu elemanlar analizi miktar ve konumun nerede

olmas1 gerektigi hakkinda kullanish olabilir (Van Staden RC ve ark. 2010).

1.10.5.2.3. Materyal Ozellikleri

Dental implantlarin materyal ozellikleri orijinal doku ile biiyiik farklilik
gostermektedir. Insan viicudunda herhangi bir dokunun yerine gececek materyaller
cok farkli tasarim ve tliretim Ozellikleri gostermektedirler. Farkli materyaller tizerinde
calismalar yapilmis ve titanyum yeterli direng ve kemik dokuya yeterli integrasyon
gostermistir. Sonlu eleman analizi ile materyal incelemelerinde, implantin kemik
dokuya tam entegre olmasi saglanmali, uygun boyutta ve yonde stresler implant ve

cevreleyen kemik dokuya uygulanmalidir (Van Staden RC ve ark. 2010).

1.10.5.2.4. Yiikleme

Mastikator kuvvetler dental implantlar ve c¢evreleyen kemik doku {izerinde
beklenmeyen streslerin olusmasina ve buna baglh olarak implant kayiplarina neden
olmaktadir. Klinik durumun, basarili bir sekilde taklit edilebilmesinde ¢igneme
kaslarmin implantlar iizerine uyguladiklar1 kuvvetlerin anlasilmasi gerekmektedir.
Koolstra ve arkadaglari insan c¢igneme kaslarinin 3 boyutlu matematiksel
modellemesini yapmis. Bu modellemede 16 kas ve iki eklemin uyguladigi kuvvetler
g0z Oniine alinmigtir. Maksimum uygunluktaki ¢igneme kuvvetleri, belirli ¢igneme
noktalarinda farkli yonlerde uygulanan kuvvetlerin analizi sonucu olusturulmustur.
Cigneme kuvvetlerinin yonii ve biiyiikliigii arasindaki iligki ¢igneme noktalarinin

lokalizasyonu ve mandibula pozisyonuna baglhdir.
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1.10.5.2.5. implant Yiizey Ozellikleri

Implant ylizey ozelikleri implantlarin cevreleyen kemige
osteointegrasyonunda onemli bir rol oynamaktadir. Sonlu elemanlar analizleri ile
implant yiizey 6zelliklerinin ¢evreleyen kemik {lizerinde olusturduklari stres profilleri
fazla incelenmemis bir konu olmasina ragmen implant modellemelerinde g6z ontinde

bulundurulmasi gereken bir parametredir (Van Staden R.C. ve ark. 2010).

1.10.5.2.6. Cene Kemiklerinin Modellemesi

Dental implantlarin mekanik davranislarinin simulasyonunun en zor olan
bolimi kemik dokusunun modellenmesi ve uygulanan mekanik kuvvetlere karsi
cevabidir. Kemigin mevcut karmasik mekanik karakteri ve implant sistemleri ile
baglantis1 bu konu ile ilgili yapilan calismalarda karsilasilan en 6nemli sorundur.
Yeterli olmayan stresler kemik dokuda kayiplara neden olurken, olmasi
gerektiginden fazla yiikler implant-kemik ara yiizeyinde basarisizliga neden
olmaktadir. Implant uygulamalarinda en &nemli amag cevreleyen kemik iizerinde
optimum stres profiline sahip implant yerlesiminin saglanmasidir. Cene kemikleri
tizerinde farkli yonlerdeki ve kuvvetlerdeki stresler sonlu elemanlar metodu ile analiz
edilerek uygun kuvvet yonii ve degerleri tespit edilmeye galisiimaktadir (Van Staden
R.C. ve ark. 2010).

1.10.5.2.7. Cene Kemiklerinin Yapisal icerikleri

Dental implantlarin uzun siireli basarisi, ¢evreleyen kemigin iyi kalitede
olmast ve implant-kemik arasinda iyi bir ylizey 6zelliinin bulunmasina baghdir.
Klinik olarak, ¢ene kemigi dort tip olarak siniflandirilmaktadir. Tip 1 ve tip 2 yiiksek
Young’s modiilii saglarken, Tip 3 ve 4 ince bir korteks ve diisiik Young’s modiilii ve
diisiik trabekiiler densite gostermektedir. Implant yiizeyini g¢evreleyen kemik

dokunun kalite ve miktar1 implanttan ¢ene kemiklerine yiik gecisini etkilemektir.
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Cene kemiklerine dogru miktarlarda uygulanan stresler, uygun stres direng¢lerinin
olusmasmma neden olmaktadir. Stres direnci ise kemik densitesinin artmasi ile
yiikselmektedir. Sonlu elemanlar metodu ile farkli yapilardaki cene kemikleri
tizerindeki farkli boyutlardaki stresler incelenerek optimum stres direngleri
karsilagtirilabilmektedir (Sekil 1.45, Sekil 1.46 ve Sekil 1.47) (Van Staden R.C. ve
ark. 2010).

Sekil 1. 45. Test modelleri

Sekil 1. 46. Gerilim stres noktalar1 (kirmiz1 bolgeler)
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Sekil 1. 47. Sikisma stres noktalar1 (mavi bolgeler)

Sonlu elemanlar analiz yontemi, gercege yakin modellemeler ve analizler
yapilabilmesi agisindan oral ve maksilofasiyal cerrahide genis kullanim alani
bulmaktadir. Calismalardaki en 6nemli sinirlayici faktor 6zellikle yumusak dokularin
heterojen ozellikler gostermelerine karsilik, matematiksel islemlerdeki simirlayict
kosullar nedeni ile dokularin homojen, izotropik, lineer gosterilmesidir. Fakat yeni
yapilan calismalarda, 6zellikle bilgisayar ve yazilim teknolojisinin ilerlemesi ile
dokularin  gercek  Ozellikleri ile simiile edilebilmelerinin  saglanmasina
calisilmaktadir. Lineer olmayan, dokularin heterojen yapilarini taklit edebilecek

analizler ile daha gercekei sonuglar alinabilecegi diisiiniilmektedir.

Aragtirmamizin amaci; atrofik posterior maksillada ogmentasyonlu ya da
ogmentasyonsuz olarak intrasiniis yontemiyle uygulanan zigoma implantlarinin
cigneme kuvvetleri sonucu, implantlar {izerinde, maksiller krestal kortikal kemik ve
zigomatik kemik {iizerinde olusturduklart stres miktarlarinin ve dagilimlarinin

incelenmesidir.
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2. GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma, Kirikkale Universitesi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda (Ay Tasarim firmasi araciligi ile)
gerceklestirildi. Arastirmamizin amaci; atrofik posterior maksillada greftli ya da
greftsiz olarak intrasiniis yontemiyle uygulanan zigoma implantlarinin ¢igneme
kuvvetleri sonucu, implantlar iizerinde olusturduklart Von Misses stresleri, maksiller
krestal kortikal kemik ve zigomatik kemik iizerinde olusturduklari Maximum
Principle (gerilme) stresi, Minimum Principle (sikisma) stresi miktarlarinin ve

dagilimlarinin incelenmesidir.

Bu amag ile, bilgisayar ortaminda sag ve sol posterior maksilla, greftlenmis
maksiller siniis, greftlenmemis maksiller siniis, zigomatik implantlar ve implant ist
yapilart modellenmis ve 1i¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi

kullanilarak statik lineer analiz gergeklestirildi.

2.1. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak U¢ Boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Arastirmada Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde
arastirmada kullanilmaya uygun nitelikteki, sag ve sol bolgelerde maksiller digsizlige
sahip ve maksiller siniis sinirlamas1 nedeniyle vertikal yonde kemik yetersizligi olan
bir vaka se¢ilerck modelleme igin referans olarak kullanildi. Atrofik posterior
maksillaya sahip, zigoma implanti uygulamasi endikasyonu konulmus hastanin
tomografisinin elde edilmesi ve ayrintili teshis-tedavi planlamasinin yapilmasi
amaciyla 3M Iluma CBCT cihazi kullanilmistir. Cekimde 120 KvP 3.8 mA
degerlerinde 40 saniyelik ¢ekim modu secildi. (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Tomografi Goriintiisii

Imm’lik kalinlikta kesitler alinarak elde edilmis olan tomografik veriler,
medikal gorlinti formatina (DICOM) doniistiiriilerek CD’ye aktarilmis ve
modelleme yapilacak bilgisayara tasindi. Bu amagla 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 faydalanilmigtir. Bilgisayar
ortamina tasman kesitlerde "3D-Doctor” (Able Software Corp., Lexington MA
02420-2406, USA) yazilimina aktarildi ve burada "Interactive Segmentation”
yontemi ile Hounsfield Degerlerine gore kemik dokusu ayristirildi. 3D-Doctor
yazilimi magnetik rezonans ve bilgisayarl1 tomografi gibi pek g¢ok goriintiileme
yontemi ile elde edilen goriintiilerin bilgisayar ortaminda yeniden modellenebildigi
bir yazilimdir (Sekil 2.2). Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler iizerinde
sadelestirme ve yeniden bigimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir. Yapilan
ayristirma isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde

edilerek kemik dokusunun ".stl" formatinda modellenmesi saglandi.
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Sekil 2.2. Tomografi goriiniitlerinin 3 D-doctor yazilimina aktarilmasi

Olusturulan sanal zigoma ve maksilla iizerinde ogmentasyonlu ve
ogmentasyonsuz maksiler siniis yapisi, mevcut kemik yapisi, ayni boy, c¢ap ve
konumlara sahip zigomatik implantlar ve metal alt yapilara sahip 2 ayr1 model elde
edildi.

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra
analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda
AlgorFempro (Algorlnc., USA) yazilimina aktarildi. Stl formati 3 boyutlu
modelleme programlari i¢in evrensel deger tagimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin
koordinat bilgileri de saklanmas1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken
bilgi kaybi olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra
olusturulan modelin zigoma ve maksillaya ait oldugunu, dis yapilarmin hangi
materyalden yapildigin1 yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan
yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve

Posison orani) degerleri verildi.

2.2. Zigomatik Kemigin, Maksillanmin, Maksiller Siniisiin ve Mukozanin

Modellenmesi

BT verilerinden elde edilen zigoma ve maksilla modelinde, Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilim1 kullanilarak kretsel

kortikal kemik, trabekiiler kemik ve siniis kortikal kemik tabakalar1 modellendi
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(Sekil 2.3). Siniis kortikal kemiginin i¢ duvariyla sinirli maksiller siniis boslugunun
Rhinoceros 4.0 yaziliminda doldurulmas: ile gerekli planlamalar igin greft
modellemesi tamamlanmis oldu. Greftleme islemi yapilmis ikinci modelde, maksiller
siniisiin i¢inde kalan implantin siniise bakan kisimlarinin tamami, "complete peri-
implant packing" teknigi ile greftle kaplanmis sekilde modellendi (Sekil 2.4)
(Tepper ve ark. 2002). Yapilan modellemeler 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara
yerlestirilerek kemik dokuya ait sistem elemanlar1 birlestirildi. Benzer ¢aligmalardaki
tasarimlarla uyumlu olarak, her modelde dis (kretsel) kortikal kemik kalinlig1 0,5-
1.17 mm arasinda; trabekiiler kemik kalinlig1 0.5-1.5 mm,; i¢ kortikal kemik kalinlig1
0.5 mm olmak iizere toplam 1,5-3,5 mm’lik residiiel alveolar kret yiiksekligi ve
molar bolgede 9,7 mm alveoler genislik belirlendi (Fanuscu ve ark. 2004, Eufinger
H. ve ark. 1997 ). Bu boyutlar Cawood ve Howell tarafindan tanimlanan dissiz ¢ene

siiflamasi kriterlerine uygun olarak dolduruldu.

Zigomatik kemik modelleri de ayrica kortikal kemikten kesilerek modellendi
(Sekil 2.5) Sinus bosluklar1 ise, Kkortikal kemik olarak tomografi verisinden
yararlanilarak modellendi (sekil 2.6 ve Sekil 2.7). Protez ve kortikal kemik arasinda
kalan bosluk da mukoza olarak modellendi (Sekil 2.8).

Sekil 2. 3. Zigoma, maksilla ve maksiller siniis modeli
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Sekil 2. 4. Ogmentasyonlu/Greftli siniis boslugunun modeli

Sekil 2. 5. Zigomatik kemigin modeli

Sekil 2. 6. Siniis Bosluklarinin modeli
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Sekil 2. 7. Ogmentasyonsuz/Standart siniis boslugu

Sekil 2. 8. Zigoma Implant1 Uygulanan Standart Model

2.3. implantlarin, Abutmentlarin ve Metal Alt Yapin Modellenmesi

Calismada ayni boy ve ¢ap degerine sahip iki adet Branemark Sistem zigoma
implant1 (Nobel Biocare AB, Goteborg, Isve¢) ve implantlarla uyumlu iki multi-unit
abutment kullanildi ( Sekil 2.9). Calismada kullanilmak {iizere firmadan tedarik
edilen implantlar ve abutmentlar Activity 880 (smartoptics Sensor technik GmbH,
Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3 boyutlu tarama
cihazindan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA)
3 boyutlu modelleme yazilimindan ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanildi (Sekil 2.10).
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Sekil 2. 9. Modellenen Branemark Sistem zigoma implanti (47,5 mm) (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Isvec)

Sekil 2. 10.Activity 880 optik tarayici

(smartoptics Sensor technik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya)

Metal alt yapinin 3 boyutlu modelinin elde edilmesi i¢in de ayni tomografi
goriintiilerinden faydalinildi. Metal alt yap1, 1.52-3.46 mm kalinhiginda, 12.45-19.06
mm genisliginde ve 15,41-18,37 mm yiiksekliginde modellendi (M.I. Ishak ve ark.
2012).

Bu sekilde maksilla, protez, mukoza ve implantlar gercek morfolojisini
yansitacak bigimde modele tasindi. Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda
modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi

tamamlanmis oldu.

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

AlgorFempro (Algorinc., USA) yazilimina aktarilmistir. Stl formati 3 boyutlu
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modelleme programlari i¢in evrensel deger tagimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin
koordinat bilgileri de saklanmas1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken
bilgi kaybi olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra
olusturulan modelin maksillaya ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden
yapildigin1 yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her
birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Posison orani)

degerleri verildi.

2.4. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel model, geometrik model yiizeyinin "mesh" olarak adlandirilan
basit kiigiik pargalara béliinmesiyle olusturulmaktadir (Sekil 2.11). ilk mesh
uygulamasindan sonra (mesh generation) dik acili ve dar ylizeyler gibi riskli
bolgelerdeki elemanlar kontrol edilmis, bu bdlgeler ¢izgisel elemanlardan

arindirilarak (mesh simplification) diizenli hale getirildi.

. =
e

Maemum Vake: 0797684 Wime2)

Mt Value 25 3555 Wimar2)

Sekil 2. 11. Geometrik model ve mesh uygulanmis haliyle matematiksel model

Calismamizin olabildigince gercek¢i sonuglar vermesi i¢in modelleme
programinin imkanlar1 dahilinde, miimkiin oldugunca fazla eleman sayis1 kullanildu.
Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro yazilimina

aktarildi. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele
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cevrildi. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya
ulasamadig1 durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir.
Matematiksel modellerde 4 diigiim noktali tetrahedral solid (kat1 dortgen) elemanlar
tercih edilmis ve her bir model biinyesinde homojen olarak dagitildi. Calismamizda
zigoma, maksilla, maksiller siniis, implantlar, abutmentlar ve st yapilar1 igeren
matematiksel modellerin hazirlanmasi sirasinda kullanilan eleman sayilar1 1428194
ile 430868 arasinda, diigiim sayilar1 104396 ile 104902 arasinda degismektedir.

Hazirlanan iki modeldeki eleman ve diigiim sayilar1 Tablo 2.1'de gosterilmistir.

Standart Model Greftli Model
Diigiim noktasi 104396 104902
Eleman sayisi 428194 430868

Tablo 2. 1. Her Bir Modeldeki Elemen Sayiar1 ve Diigiim Noktalari

2.5. Sistemin Birlestirilmesi

Matematiksel modellemeler ardindan sonlu elemanlar stres analiz
programlarinin  calisabilmesi ve sonuglarin dogru alinabilmesi igin sistem
elemanlarinin  analiz programina ayri ayri tanimlanmasi gereklidir. Bizim
calismamizda sistem elemanlarini zigomatik kemik dokusu, maksiller kemik dokusu,

greft materyali, implant, abutment ve metal alt yap1 olusturmaktadir.

Calismamizda, kortikal kemik ile trabekiiler kemigin kendi i¢ 6zelliklerine
uygun olarak yiik aktarimi yaptiklari, greft materyalinin maturasyonunu tamamladigi
ve maksimum sertlife ulastifi varsayilmustir. Implantlar ile destek dokular;
implantlar ile abutmentlar ve abutmentlar ile implant-metal alt yapi arasindaki
baglant1, yiik aktarimim kesintisiz iletecek sekilde saglandi. implantlarin ¢ene kemik

dokusu ve greft materyali ile %100 osseointegre oldugu varsayildi.
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Calismamizda yeterli kemik genisligi olan ancak yetersiz kemik yiiksekligine
sahip serbest sonlu posterior maksillada, degisik tedavi alternatiflerini igeren 2 farkli
senaryoya ait modeller kullanilmis ve kuvvet iletimi yoniinden degerlendirildi. Her 2
ana maksiller model {izerine yerlestirilen tim implantlarin uzunlugunun belirlenmesi
icin alveoler kretten zigomanin ¢ikis noktasi arasindaki mesafe belirlendi. Cikis
noktasi, zigomatik lateral yilizeyde, zigomatikofrontal ¢ikintinin lateral kenarindan
zigomatikotemporal ¢ikintinin iist kenarina uzanan gecis bolesinin en ¢okiik kismi
olarak tanimlandi. Zigomatik implantin agis1 midsagittal diizleme dik, iki tarafli
infraorbital foramen arasindaki plan ve implant gévdesinin uzun ekseni arasinda
belirlendi (Ishak M. I. ve ark. 2012).

Cikis noktasindan alveoler krete olan uzaklik 48.9 mm ve zigoma implantinin
acis1 45.78° olarak tanimlanmistir. Iki adet 46.5 mm uzunlugunda 4.0 mm capinda
Branemark Sistem zigomatik multi-unit abutment (Nobel Biocare AB, Goteborg,

Isve¢) implantlar kullanildi.

Ogmentasyonsuz Model'de intrasiniis yontemle greft kullanilmadan zigoma
implantlar uygulandi ve Ogmentasyonlu Model’de ise intrasiniis yontemle greft
kullanilarak zigoma implantlari uygulandi (sekil 2.12 ve sekil 2.13). Zigoma implanti
sagittal diizlem tizerinde aksiyal eksenle 45.78° aciyla maksiller siniis arka duvari
boyunca zigomanin trabekiiler kemik i¢ine maksillada trabekiiler ve/veya greft
materyali igine yerlestirildi. Yerlestirilen zigoma implantlarin hepsi siniis kortikal
kemikle temas edecek sekilde ve tim modellerde 1.molar bogede zigoma implanti
standart sekilde konumlandirildi (Sekil 2.14).
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Sekil 2. 14. Posterior Maksilla, Maksiller Sintis ve Greft Materyalinin 3 Boyutlu
Modelleri
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Zigoma implantt ve metal alt yapmin abutmentlara simante oldugu
varsayilmis, siman tabakasinin inceligi ve malzeme degerlerinin diistikliigii nedeniyle
analize minimum etki yapacag diisiiniilerek ihmal edilmis ve siman araligi kontak

yiizeyi olarak tanimlandi.

2.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Programinda Modellere Uygulanan Etken ve

Simir Sartlar

Birlestirilen model ii¢ boyutlu uzayda serbesttir. Boslukta duran bu modelin
analizlerinin yapilabilmesi i¢in belirli noktalardan sabitlenmesi ve smnirlarmin
tanimlanmasi1 gerekmektedir (Sekil 2.15). Sonlu eleman stres analizi ¢alismalarinda
belirlenen modellerin desteklenmesi i¢in en az iki diizlemde sabitlenmesi gereklidir.
Bu diizlemler analiz yapilacak bolgelerden uzak noktalardan ge¢melidir. Aksi
takdirde, olusan stresler destek diizlemlere kadar aktarilir ve sonuglar yanlis
yorumlanabilir. Olusturulan sinirlamalar sayesinde problem tanimlanan bolge

icerisinde ¢oziimlenebilir.

Bu amagla model kafatasinin iist ve arka bolgesinden her DOF (Degree of

freedom)’da 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlenerek sistem sinirlandirildi.

Sekil 2. 15. Model kafatasinin {ist ve arka bdlgesinden sabitlenmistir
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2.7. Materyal Ozellikleri

Bu caligmada kullanilan tiim modeller lineer, homojen ve izotropik
materyaller olarak kabul edildi. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik
ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer oldugunu gésterir. izotropik ise, yapisal
elemanin her yonde materyal 6zelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir.
Linear elastisite; yapinin deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler altinda
oransal olarak degiskenlik gdstermesidir. Trabekiiler kemigin modellenmesinde
Misch’in (1988) posterior maksillada greftleme sonrasi %40 oraniyla Karakteristik
yapt olarak belirttigi D4 kemik tiirii kullanilmig ve D4 kemige ait materyal 6zelligi
tanimland1 (Sevimay ve ark. 2005). Metal altyap1 olarak titanyum (Ti), tercih edildi.
Greft materyali olarak sentetik alloplastik kemik grefti simiile edildi. Sistem

elemanlar i¢in kullanilan malzemelerin mekanik 6zellikleri Tablo 2.2'de verilmistir.

Materyal Young's Modulu Poisson Referanslar
(MPa) Orani

Mukoza 2.8 0,4 Cheng ve ark.
Kortikal kemik 13400 0,3 Geng ve ark.
Titanyum implant 110000 0,33 Geng ve ark.
Siuingerimsi Kemik 1000 0,3 Meyer ve ark.
Zigoma 11057 0,3 Geng ve ark.
Sinus 13400 0,3 Sevimay ve ark.
pmma 3000 0,35 Sevimay ve ark.
Greft Materyali 3450 0.31 Huang ve ark.
Metal alt yapi 100000 0.3 Ujigawa ve ark.

Tablo 2. 2. Kullanilan materyal degerleri
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2.8. Yiikleme Kosullari

Biitiin modellerde yiikleme ayni noktalardan, aksiyal eksenle 90° lik aciyla,
hazirlanan ii¢ boyutlu katt modellere 1,4,6,7 numarali disler bolgesinden vertikal

yonlii olmak tizere 150N dik kuvvet uygulandi (Sekil 2.16).

Sekil 2. 16. Dislerden uygulanan 150 N kuvvet

L 1: Santral disten yapilan yiikleme
L 4: Birinci premolardan yapilan ylikleme
L 6: Birinci molardan yapilan yiikleme

L 7: Ikinci molardan yapilan yiikleme
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2.9. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Analiz Sonu¢larinin Alinmasi

Calismamizda 2 farkli tasarimda, 4 yiikleme kosulunda toplam 8 adet sonlu

elemanlar analizi gergeklestirildi.

Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen degerler, varyansi
olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktig1 igin istatistiksel
analizler yapilamamaktadir. Amag, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin
dikkatli bir sekilde incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve benzeri caligsmalar
sonunda varilacak klinik sonuglar agisindan, elde edilen verilerin en dogru ve

giivenilir sekilde degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir.

Veriler degerlendirilirken incelenen materyalin mekanik 6zellikleri goz oniine
almir. Kirillgan materyaller (kemik, greft materyalleri gibi) icin asal gerilim
(principal stress) degerleri dnemlidir. Bu verilerden elde edilecek en yliksek asal
gerilim (maksimum principal stress) modelde olusan gerilme (¢ekme) tipi gerilimi,
en diisiik asal gerilim (minimum principle stress) ise modelde olusan sikigsma tipi
gerilimi ifade eder. Implant ve abutment materyali olarak kullanilan titanyum ve
metal alasimlarda olusan stresler incelenirken ise Ozellikle Von Misses stresleri
dikkate alinir (Glimtis, 2007, s. 28). Cekilebilir malzemeler i¢in sekil degistirmenin
baslangic1 olarak tanimlanan Von Misses degerleri genel olarak tiim yapida olusan
stres degerleri hakkinda da fikir verebilmektedir (Shigley, 2004, s. 260-266).
Analizler sonunda elde edilen bulgular dagilim skalalari ile degerlendirilir. Tiim stres
degerleri renk ve miktar skalalar1 ile gosterilmektedir. Elde edilen sonuglar daha

sonra karsilastirmali olarak degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Uc boyutlu modeller iizerinde yapilan sonlu elemanlar stres analizleri
sonucunda; zigoma implantlarinin ve metal alt yapinin biinyesinde olusan Von
Misses stresleri; zigoma implantinin ¢ikis bolgesi olan 1. molar bolge alveoler
kortikal kemik, zigoma implantinin apeks bolgesindeki zigomatik trabekiiler kemik,
zigomatikomaksiller sutur gibi tim implant-destek doku ara yiizleri biinyesinde
olusan gerilme ve sikisma stresi bulgular belirli bir diizen igerisinde sunulmustur

(Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).

Arastirma sonunda elde edilen bulgularda kullanilan materyallerin 6zellikleri
belirleyici olmustur. Sonlu elemanlar stres analizlerinde kemik doku gibi kirillgan
ozellikteki dokularin stres degerlerinin belirlenmesinde daha dogru sonuglar veren
Principle (Asal) Stres (Maksimum Principle Stres = Gerilme stresi, Minimum
Principle Stres = Sikigma stresi) degerlerinden; titanyum gibi cekilebilir ve
doviilebilir materyallerin stres degerlerinin belirlenmesinde ise daha giivenli sonug
veren Von Misses Stres degerlerinden faydalanilmigtir. Von Misses stres degerleri
kirillgan materyallerin biinyesinde streslerin dagilimi hakkinda bir fikir verirken

olusan streslerin tiiri hakkinda bir fikir vermemektedir.

Calismamizda, siniis ogmentasyonlu ve ogmentasyon olmadan uygulanan
zigoma implantlarmin mastikator stresler karsisinda olusan stresleri karsilagtirmak
tizere hazirlan 2 farkl tedavi modeline ait stres degerleri, renkli dagilim skalalar1 ve
tablolar kullanilarak gosterilmistir. Farkli destek dokulardaki gerilme ve sikisma
stresleri implantlarin bukkal, palatinal, mesial ve distal yiizlerindeki implant-destek
doku arayiizlerinde 6l¢iilmiis, tablolarda maksimum gerilme ve maksimum sikisma

streslerinin rakamsal degerleri vurgulanmistir.

128



Tiim Modellerde Vertikal Yiikleme Sonucu Olciilen
Maksimum Gerilme Stresi Ve Maksimum Sikisma Stresi
Dagihimlan

Molar Bolge
Alveoler Kortikal
Kemik

Maksimum gerilme
&
Maksimum Sikisma

Greftli Standart
Model Model
L1 L1
L4 L4
L6 L6
L7 L7

Zigomatiko-
maksiller Bolge
Kortikal Kemik

Maksimum gerilme
&

Maksimum Sikisma

Greftli | Standart
Model Model

L1 L1
L4 L4
L6 L6
L7 L7

Zigoma Implant1
Apeks Bolgesi
Trabekiiler Kemik

Maksimum gerilme
&

Maksimum Sikisma

Greftli Standart
Model Model

L1 L1
L4 L4
L6 L6
L7 L7

Sekil 3. 1. Gerilme ve sikigma bulgularinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan akis semast ( L 1;
santral disten yapilan yiikleme, L 4; premolar bdlgeden yapilan yiikleme, L 6; 1. molardan
yapilan yiikleme, L 7; 2. molardan yapilan yiikleme)
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Tim Modellerde Vertikal Yiikleme Sonucu
Olgiilen Von Mises Stres Bulgular:

Zigoma Implant: Metal Alt Yapi

L .

Greftli Standart
Model Model

L1 L1

Greftli Standart
Model Model

L1 L1
L4 L4
L6 L6
L7 L7

L4 L4
L6 L6
L7 L7

Sekil 3. 2. Von Misses stres bulgularinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan akis semasi

3.1. Ogmentasyonlu/Greftli ve Ogmentasyonsuz/Standart Modellerde Olgiilen Maksimum

Gerilme ve Maksimum Sikisma Stresleri

Birbirinden farkli 2 tedavi alternatifini temsil eden modellerde {i¢ boyutlu sonlu
elemanlar stres analizi yapmak tizere olusturulan modellerin her birindeki destek dokularda
farkli bolgelerden yapilan okliizal yiikleme sonrasi dlgiilen maksimum gerilme ve maksimum

sikisma stresleri ve dagilim degerlendirilmistir.

Yiikleme sonrasi tiim modellerdeki destek dokularda olusan gerilme ve sikisma stresleri

birbirleriyle kiyaslandiginda:
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Zigoma implantinin ¢ikis bolgesindeki alveoler kortikal kemikte 6lgiilen maksimum
gerilme stresleri, her iki modelde de implantlarin distal yiizeylerindeki alveoler kortikal
kemikte daha fazla olmak iizere; en yiiksek deger, "L 1" santral disten yapilan vertikal
okliizal yiiklemede, ogmentasyonsuz modelde zigoma impantinin distal yiiziinde
olmustur ve 5,780014 MPa olarak 6l¢tilmistiir (Sekil 3.3);

Sekil 3. 3. Standart Model'de L 1 yiikleme esnasinda, alveoler kortikal kemikte Slgiilen
maksimum gerilme stresleri

Zigoma implantinin ¢ikis bolgesindeki alveoler kortikal kemikte olgiilen maksimum
sikigma stresleri, her iki modelde de, L 7 yiikleme esnasinda ve zigoma implantinin
distal yiizeyindeki alveoler kemikte daha fazla olmak iizere; en yiiksek deger, L 7
yiikklemede, Ogmentasyonsuz Model’de, distal yiiziinde ve -2.691228 MPa olarak
ol¢iilmiistiir. (Sekil 3.4.);
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Sekil 3. 4. Standart Model'de L 7 yiikleme esnasinda, alveoler kortikal kemikte dlgiilen

maksimum sikisma stresleri

Zigoma implanti apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte olgiilen maksimum gerilme
stresleri her iki modelde L 7 yiikleme esnasinda ve zigoma implantlarinin palatinal
yiizeylerinde daha fazla olmak iizere en yiiksek deger, Ogmentasyonsuz Model’de

zigoma implantinin palatinal yiizeyinde 1.607344 MPa olarak ol¢tilmistiir. (Sekil 3.5)

Sekil 3. 5. Standart Model'de L 7 ylikleme esnasinda, Zigoma implant1 apeks bolgesindeki

trabekiiler kemikte 6l¢iilen maksimum gerilme stresleri

Zigoma implant1 apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte Ol¢iilen maksimum sikigma
stresleri her iki modelde L 1 yiikkleme esnasinda ve zigoma implantlarinin apikal
yiizeylerinde daha fazla olmak iizere en yiiksek deger, Ogmentasyonsuz Model’de
zigoma implantinin apikal yiizeyindeki trabekiiler kemikte -0.781317 MPa olarak
Olgtilmistiir. (Sekil 3.6.)
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trabekiiler kemikte dl¢iilen maksimum sikigsma stresleri

V.  Zigomatikomaksiller siiturda 6lgiilen maksimum gerilme stresleri, iki her modelde de
L1 yiikleme esnasinda yiiksek degerlere sahip olmak {lizere en yiiksek deger,
Ogmentasyonlu Model’de L 1 yiikleme esnasinda 0.342492 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 3.7).

Sekil 3. 7. Ogmentasyomlu/Greftli Model'de L 1 yilikleme esnasinda, Zigomatikomaksiller
stiturda dlcililen maksimum gerilme stresleri

vi.  Zigomatikomaksiller siiturda olglilen maksimum sikisma stresleri, iki her modelde de
L1 yiikleme esnasinda yiiksek degerlere sahip olmak {izere en yiiksek deger,
Ogmentasyonsuz Model’de L 1 yiikleme esnasinda -0.396136 MPa olarak ol¢lilmiistiir
(Sekil 3.8).
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Sekil 3. 8. Stadanrt Model'de L 1 yiikleme esnasinda, Zigomatikomaksiller siiturda dlgiilen
maksimum sikigsma stresleri

3.1.1. Alveoler Kortikal Kemikte Olgiilen Maksimum Gerilim Streslerinin Dagilimlar

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemik ¢ikis
bolgesindeki maksimum gerilme stres dagilimlari, yiikkleme bolgelerine gore incelenmistir

(Tablo 3.1).
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Yiikleme
Bolgesi L1 L4 L6 L7

Stres Santral Keser Brinci Birinci Ikinci Molar
Bolgesi | Model Premolar Molar
Mesial | Greftli 0.334130 0.799814 0.322247 0.151635

Standart 0,334097 0.800313 0.208257 0.177664
Bukkal | Greftli 2.846586 0.875086 0.347637 0.320030

Standart 2.820411 0.940756 0.481045 0.499139
Palatinal | Greftli 2.230913 0.975774 0.053734 0.322022

Standart 2.233440 0.977203 0.180753 0.220510
Distal Greftli 5.775131 1.991554 0.389170 0.528326

Standart 5.780014 1.994020 0.601870 0.632525

Tablo 3. 1. Zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemik ¢ikis bolgesindeki maksimum
gerilme stres dagilimlar: (MPa)

Maksimum gerilme stres dagilimlar1 L 1 yiikleme esnasinda incelendiginde, en yliksek
degeri ogmentasyonsuz modelde ve distal ylizeyde gostermistir. Biitiin yiikleme asamalarina
bakildig1 zaman, ogmentasyonsuz modelde distal ylizeyin en yiliksek degerlere sahip oldugu

goriilmektedir.

Olusturan her iki modelde mesial yiizeyler géz Oniinde bulunduruldugunda, L 4
ylikleme esnasinda en yiiksek degerler Olciilmiistiir Yine her iki modelde de, L 1 yiikleme
esnasinda mesial yiizey harig, tiim yiizeylerde en yiiksek degerler gozlenmistir. Olgiimlerde
sadece mesial yiizey baz alinarak degerlendirme yapilirsa, yiikkleme bdlgelerine gore gerilim
stresinin dagilimi sekil 3.9'da gosterilirken, distal yiizey baz alindiginda olusan gerilim

streslerinin dagilimi sekil 3.10'da gosterilmistir.
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Sekil 3. 9. Mesial yiizey baz alinarak yapilan maksimum gerilim streslerinin dagilimi (MPa)

M Greft

M Standart

Sekil 3. 10. Distal yiizey baz alinarak yapilan maksimum gerilim streslerinin dagilimi (MPa)
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3.1.2. Alveoler Kortikal Kemikte Olciilen Maksimum Sikisma Streslerinin Dagilimlari

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemik ¢ikis

bolgesindeki maksimum sikisma stres dagilimlari, yilikleme bolgelerine gore incelenmistir

(Tablo 3.2).

Yikleme

Bolgesi L1 L4 L6 L7
Stres Santral Keser | Birinci Premolar | Birinci Molar Ikinci Molar
Bolgesi | Model
Mesial Greftli -0.589450 -0.881239 -1.389622 -1.885538
Standart -0.587306 -0.880335 -1.648455 -2.009815
Bukkal Greftli -0.334545 -0.534322 -1.522048 -2.165900
Standart -1.225332 -0.633172 -1.635573 -2.537050
Palatinal | Greftli -0.309065 -0.266735 -1.070178 -1.185031
Standart -0.309273 -0.267309 -0.440545 -1.140931
Distal Greftli -0.194091 -0.283095 -1.230939 -2.626329
Standart -0.193976 -0.283236 -1.519193 -2.691228

Tablo 3. 2. Zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemik ¢ikis bolgesindeki maksimum
stkisma stres dagilimlar1 (MPa)

Maksimum sikisma stres dagilimlari L 7 yiikleme esnasinda incelendiginde, her iki
modelde de en yiiksek degeri distal yiizeyde gostermistir. Tablonun biitiiniine bakildigi zaman
en yiiksek degerin standart modelde L 7 yiikleme esnasinda distalde oldugu goriilmektedir.
Biitliin yiikleme asamalarma bakildigi zaman, en yiiksek degerlerin L 7 yiikleme esnasinda

oldugu sahip oldugu goriilmektedir.

Olusturan her iki modelde L 1 yiikleme goz 6niinde bulunduruldugunda, standart
modelin bukkal yiiseyinde en yliksek deger Olciilmiistiir. Tablonun geneline bakildiginda
yilikleme bolgesi posteriora gittikge maksimum sikisma stres degerlerininde arttig1 goriiliirken,
bu durum, standart modelin bukkal ve palatinal yiizeylerinde ve greftli modelin palatinal

yiizeuinde ayni sekilde olmamistir. Bu ylizeylerde L 1 yiikleme esnasinda olusan maksimum
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sikisma stresi degerleri L 4 ylikleme esnasinda olusan degerlerden daha biiyiiktiir. Ancak L 6
ve L 7 yiikleme esnalarinda bu durum tekrar diger yiizeylerle uyum gostermistir. Olgiimlerde
sadece mesial yiizey baz alinarak degerlendirme yapilirsa, yiikleme bdlgelerine gore gerilim

stresinin dagilimi Sekil 3.11'de gosterilirmistir.

2,5

1,5

M greft

H standart

0,5

L1 L4 L6 L7

Sekil 3. 11. Mesial ylizey baz alinarak yapilan maksimum sikigma streslerinin dagilimi (MPa)

3.1.3. Zigomatikomaksiller Bolge Kortikal Kemikte Ol¢iilen Maksimum Gerilim
Streslerinin Dagilimlar:

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarinin zigomatikomaksiller sutur
bolgesindeki kortikal kemikte 6l¢iilen maksimum gerilim stres dagilimlari, yiikleme bélgelerine

gore incelenmistir (Tablo 3.3).
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Yikleme

Bolgesi L1 L4 L6 L7
Model
Greftli 0.342492 0.218583 0.110655 0.072382
Standart 0.304069 0.164806 0.062674 0.042238

Tablo 3. 3. Zigoma implantlarinin zigomatikomaksiller suturdaki maksimum gerilim stres
dagilimlar1 (MPa)

Maksimum gerilim stres dagilimlart olusturulan her iki modelde de incelendiginde, L 1
yiikleme bolgesinden L 7 yiikleme bolgesine gidildikge, gerilim stres degerlerinin azaldigi
goriilmektedir. Her iki modelde de en yiiksek degerler, L 1 yiikleme esnasinda goriilmiistiir.
Greftli model tiim yiikleme bolgerinden standart modelden daha fazla maksimum gerilim stresi
degerleri gostermis, ayni zamanda tiim model ve yiiklemeler g6z 6niinde bulunduruldugunda
greftli model, L 1 yiikleme esnasinda en yiiksek maksimum gerilim stres degerini gostermistir
(Sekil 3.12).
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Sekil 3. 12. Zigomatikomaksiler siiturda olusan maksimum gerilim streslerinin dagilimi (MPa)

3.1.4. Zigomatikomaksiller Bolge Kortikal Kemikte Ol¢iilen Maksimum Sikisma
Streslerinin Dagilimlar:

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarmin zigomatikomaksiller sutur
bolgesindeki kortikal kemikte oOlgiilen maksimum sikisma stres dagilimlar, yilikleme

bolgelerine gore incelenmistir (Tablo 3.4).

Yiikleme
Bolgesi L1 L4 L6 L7
Model
Greft -0.364509 -0.221529 -0.072823 -0.034902
Standart -0.396136 -0.298214 -0.209247 -0.075686

Tablo 3. 4. Zigoma implantlarinin zigomatikomaksiller suturdaki maksimum sikisma stres
dagilimlar1 (MPa)

140



Maksimum sikisma stres dagilimlari, olusturulan her iki modelde de incelendiginde
biitiin yiikleme bolgelerinde standart modelin maksimum sikisma stres degerlerinin greftli
modelden yiiksek oldugu gériilmektedir. ki modelde de en yiiksek degerler L 1 yiikleme
bolgesinde goriillirken, yiikleme posteriora ilerledikce olusan maksimum sikisma stres
degerlernin diger bolgelere gore azaldigi goriilmektedir. En diisiik maksimum sikisma stres

degerine L 7 yiikleme esnasinda greftli modelin gosterdigi goriilmistiir (Sekil 3.13).
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Sekil 3. 13. Zigomatikomaksiler siiturda olusan maksimum sikigsma streslerinin dagilimi (MPa)

3.1.5. Zigoma implant1 Apeks Bolgesindeki Trabekiiler Kemikte Olciilen Maksimum
Gerilim Streslerinin Dagilimlar:

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarinin apeks bolgesi trabekiiler

kemikte Olglilen maksimum gerilim streslerinin dagilimlari, yiikleme bdolgelerine gore

incelenmistir (Tablo 3.5).
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Yikleme
Bolgesi

Stres L1 L4 L6 L7
bolgesi Model
Mesial | Greftli 0.404492 0.139261 0.235283 0.305783
Standart 0.404980 0.139268 0.241452 0.327240
Bukkal | Greftli 0.491819 0.169149 -0.038808 -0.035922
standart 0.486520 0.166628 -0.044891 -0.047551
Palatinal | Greftli 0.420009 0.781922 1.296389 1.561831
Standart 0.422330 0.783411 1.284310 1.607344
Distal Greftli 0.155164 0.071480 0.213324 0.296912
Standart 0.154303 0.070856 0.201640 0.304823
Apikal | Greftli -0.123923 -0.126612 -0.122250 -0.114260
Standart -0.124191 -0.126762 -0.124222 -0.115431

Tablo 3. 5. Zigoma implantlarinin apeks boélgesindeki trabekiiler kemikte 6l¢iilen maksimum
gerilim streslerinin dagilimlar1 (MPa)

Olusturulan her iki modele bakildiginda, zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki
trabekiiler kemikte 6l¢iilen maksimum gerilim streslerinin en yiiksek degere her iki modelde de
L 7 yiikleme esnasinda palatinal bolgede sahip oldugu goriilmistiir. Degerler, yiikleme
bolgelerine gore incelendiginde, L 1 ylikleme esnasinda en yiiksek deger her iki modelde de
bukkal yiizeyde goriiliirken, diger yiikleme bolgelerinde (L4, L6, L7) en yiiksek degerlerin her

iki model i¢in de palatinal yiizeyde oldugu goriilmustiir.

Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte Olglilen maksimum
gerilim stresleri, implantlarin apikal yiizeyinde biitiin yiiklemeler esnasinda negatif degerlere
sahiptir. Apikal bolge disinda bukkal ylizeyde L 6 ve L 7 yiiklemeleri esnasinda negatif deger
gostermistir. Mesial ylizey baz alinarak yapilan grafikte (Sekil 3.14) degerlerde Once azalis
sonra artig goriilse de, palatinal ylizeyler baz alinarak yapilan grafikte diizenli artis

gortilmektedir (Sekil 3.15).
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Sekil 3. 14. Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki mesial yiizeydeki trabekiiler kemikte
oOl¢iilen maksimum gerilim streslerinin dagilimlar1 (MPa)
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Sekil 3. 15. Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki palatinal yiizeydeki trabekiiler kemikte
oOl¢giilen maksimum gerilim streslerinin dagilimlar1 (MPa)
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3.1.6. Zigoma implanti Apeks Bolgesindeki Trabekiiler Kemikte Olciilen Maksimum
Sikisma Streslerinin Dagilimlar:

Yiikleme sonrasi her iki modeldeki zigoma implantlarinin apeks bdolgesi trabekiiler

kemikte Olciilen maksimum sikisma streslerinin dagilimlari, yilikleme bdlgelerine gore

incelenmistir (Tablo 3.6).

Yikleme

Bolgesi L1 L4 L6 L7
Stres
Bolgesi | Model
Mesial Greftli -0.205978 -0.137588 -0.353444 -0.520049
Standart -0.207110 -0.137766 -0.356450 -0.558607
Bukkal | Greftli -0.487699 -0.516027 -0.551927 -0.680471
Standart -0.490311 -0.517482 -0.568079 -0.707940
Palatinal = Greftli -0.120675 -0.095350 -0.137200 -0.155515
Standart -0.120955 -0.095625 -0.143128 -0.167256
Distal Greftli -0.329064 -0.078161 -0.076244 -0.111896
Standart -0.330050 -0.078202 -0.076127 -0.120057
Apikal Greftli -0.780010 -0.742745 -0.730323 -0.720533
Standart -0.781317 -0.743506 -0.740958 -0.733470

Tablo 3. 6. Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte 6lgiilen maksimum
stkigma streslerinin dagilimlar1 (MPa)

Olusturulan her iki modele bakildiginda, mesial yiizeyler goz oniinde tutuldugunda L 4
yiklemede degerler diisiis gosterirken diger bolgelerde tekrar artis olmustur (Sekil 3.16).
Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte olglilen maksimum sikigma
stresleri en yiiksek degerleri her iki modelde de L 1 yiikleme senasinda apikal yiizeyde
gostermistir (Sekil 3.17). Degerler, yiizeylere gore incelendiginde, en yiiksek degerlerin her iki
model i¢in de apikal ylizeylerde olustugu goriilmektedir. Apikal yiizeyi, bukkal ylizey biitlin
yiizeylerde ikinci en yiiksek maksimum sikisma stres degerlerine sahip olarak takip etmistir.

Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki trabekiiler kemikte oOlgiilen maksimum
stkisma stresleri, greftli modelin palatinal yiizeyinde, biitiin yiiklemeler esnasinda en diisiik

stres degerine sahip olmustur.
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Sekil 3. 16. Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki mesial yiizeydeki trabekiiler kemikte
Ol¢iilen maksimum sikisma streslerinin dagilimlar1 (MPa)
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Sekil 3. 17. Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki apikal yilizeydeki trabekiiler kemikte
Ol¢iilen maksimum sikisma streslerinin dagilimlar1 (MPa)
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3.2. Von Mises Stres Degerlerine Ait Bulgular

Yiikleme sonrasi iki modeldeki zigoma implantlarinin ve metal alt yapinin Von Misses

stres degerleri incelenmistir.

3.2.1. Zigoma implanti Maksimum Von Mises Stres Degerlerine Ait Bulgular

Olusturulan her iki modeldeki,

zigoma implantlarina ait maksimum Von Mises

degerleri, yiiklemenin yapildigi bolgelere gore greftli ve greftsiz modeller karsilastiriimali

olarak incelenmistir (Tablo 3.7 ve Sekil 3.18).

Yikleme
Bolgesi L1 L4 L6 L7
Model
Maksimum | Greftli 22.2639 14.4426 26.987 36.6879
Von
Misses Standart 22.2631 14.4435 33.7267 43.2468
Degeri

Tablo 3. 7. Greftli ve Greftsiz modeldeki zigoma implanti
Degerleri (MPa)
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Sekil 3. 18. Greftli ve Greftsiz modeldeki zigoma implantt maksimum Von Mises Stres
Degerleri (MPa)

3.2.1.1. L 1 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Uygulanan Zigoma implanti

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere ogmentasyonlu/greftli ve ogmentasyonsuz/standart olarak
uygulanan zigoma implantlarinin L 1 yiikleme esnasinda Olcililen maksimum Von Mises
degerlerine bakildiginda; greftli modelin Von Mises degeri implantin boyun kisminin distalinde
22,2639 MPa olarak olgiiliirken (Sekil 3.19), standart modelin Von Mises degeri implantin yine
boyun kisminin distalinde 22,2631 MPa olarak 6l¢iilmustiir (Sekil 3.20).

Sekil 3. 19.L 1 yiiklemede, Greftli Model Zigoma implantt maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 20. L 1 yliklemede, Standart Model Zigoma implantit maksimum Von Mises Degeri

3.2.1.2. L 4 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Uygulanan Zigoma implanti

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve gerftsiz olarak uygulanan zigoma implantlariin L 4
ylikleme esnasinda oOlgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin
Von Mises degeri implant basina yakin kismin distalinde 14,4426 MPa olarak olgiiliirken
(Sekil 3.21), standart modelin Von Mises degeri yine implant bagina yakin kismin distalinde
14,4435 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.22).

L,

Sekil 3. 21. L 4 yiiklemede, Greftli Model Zigoma implant1 maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 22. L 4 yiiklemede, Greftsiz Model Zigoma implantt maksimum Von Mises Degeri

3.2.1.3. L 6 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Uygulanan Zigoma Iimplanti

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve gerftsiz olarak uygulanan zigoma implantlarinin L 6
yiikleme esnasinda Olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin
Von Mises degeri implant bagina yakin kismin distalinde 26,987 MPa olarak ol¢iiliirken (Sekil
3.23), greftsiz modelin Von Mises degeri yine implant basina yakin kismin distalinde 33,7267
MPa olarak ol¢lilmiistiir (Sekil 3.24).

Sekil 3. 23. L 6 yiiklemede Greftli Model Zigoma implanti maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 24. L 6 yiiklemede Greftsiz Model Zigoma implanti maksimum Von Mises Degeri

3.2.1.4. L 7 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Uygulanan Zigoma implanti

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve gerftsiz olarak uygulanan zigoma implantlarinin L 7
yiikkleme esnasinda Olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin
Von Mises degeri implant basina yakin kismin distalinde 36,6879 MPa olarak olgiiliirken
(Sekil 3.25), greftsiz modelin Von Mises degeri yine implant basina yakin kismin distalinde
343,2468 MPa olarak olgiilmiistiir (Sekil 3.26).

L.

Sekil 3. 25. L 7 yiiklemede Greftli Model Zigoma implantt maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 26. L 7 yiiklemede Greftsiz Model Zigoma implanti maksimum Von Mises Degeri

3.2.2. Metal Alt Yapinin Maksimum Von Mises Stres Degerlerine Ait Bulgular

Olusturulan her iki modeldeki metal alt yapiya ait maksimum Von Mises degerleri,

yiiklemenin yapildigi bolgelere gore greftli ve greftsiz modeller karsilastirilmali olarak

incelenmistir (Tablo 3.8 ve Sekil 3.27).

Yikleme
Bolgesi L1 L4 L6 L7
Von
Misses Model
Degeri
Maksimum | Greft 222.881 85.8952 143.693 173.643
Standart 222.886 85.8932 163.621 212.984

Tablo 3. 8. Greftli ve Greftsiz modeldeki metal alt yap1 maksimum Von Mises Stres Degerleri

(MPa)
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Sekil 3. 27. Greftli ve Greftsiz modeldeki metal alt yap1 maksimum Von Mises Stres Degerleri
(MPa)

3.2.2.1. L 1 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Modellerin Metal Alt Yapilarinin

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve gerftsiz modellerin metal alt yapilarinin L 1 yiikleme
esnasinda olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin Von Mises
degeri kanin dis bolgesinde 222,881 MPa olarak 6l¢iiliirken (Sekil 3.28), greftsiz modelin VVon
Mises degeri yine kanin dis bolgesinde 222,886 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.29).

Sekil 3. 28. L 1 yiiklemede, Greftli Model metal alt yapi maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 29. L 1 yiiklemede, Greftsiz Model Metal alt yap1t maksimum Von Mises Degeri

3.2.2.2. L 4Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Modellerin Metal Alt Yapilarinin

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve gerftsiz modellerin metal alt yapilarinin L 4 yiikleme
esnasinda olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin Von Mises
degeri birinci premolar dis bolgesinde 85,8952 MPa olarak Ol¢iiliirken (Sekil 3.30), greftsiz
modelin Von Mises degeri yine birinci premolar dis bolgesinde 85,8932 MPa olarak
olgtilmistiir (Sekil 3.31).
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Sekil 3. 30. L 4 yiiklemede, Greftli Model metal alt yapt maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 31. L 4 yliklemede, Greftsiz Model metal alt yapt maksimum Von Mises Degeri

3.2.2.3. L 6 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Modellerin Metal Alt Yapilarinin

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve greftsiz modellerin metal alt yapilarmin L61 yiikleme
esnasinda olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin Von Mises
degeri birinci molar dig bolgesinde, implantin metal alt yapiya baglandig1 yerde 143,693 MPa
olarak olgtiliirken (Sekil 3.32), greftsiz modelin Von Mises degeri yine birinci molar dis
bolgesinde, implantin metal alt yapiya baglandig: yerde 163,621 MPa olarak dlctilmiistiir (Sekil
3.33).
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Sekil 3. 32. L 6 yiiklemede, Greftli Model metal alt yapt maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 33. L 6 yiiklemede, Greftsiz Model Metal alt yap1 maksimum Von Mises Degeri

3.2.2.4. L. 7 Yiikleme Bolgesine gore Greftli ve Greftsiz Modellerin Metal Alt Yapilarinin

Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olusturulan modellere greftli ve greftsiz modellerin metal alt yapilarinin L 1 yiikleme
esnasinda olgiilen maksimum Von Mises degerlerine bakildiginda; greftli modelin Von Mises
degeri birinci molar dis bolgesinde, implantin metal alt yapiya baglandig1 yerde 173,643 MPa
olarak olguliirken (Sekil 3.34), greftsiz modelin Von Mises degeri yine birinci molar dis
bolgesinde, implantin metal alt yapiya baglandigi yerde 212,984 MPa olarak ol¢iilmiistiir
(Sekil 3.35).
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Sekil 3. 34. L 7 yiiklemede, Greftli Model metal alt yapt maksimum Von Mises Degeri
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Sekil 3. 35. L 7 yiiklemede, Greftsiz Model Metal alt yapt maksimum Von Mises Degeri
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4. TARTISMA

Calismamizda; c¢ift tarafli posterior maksilla atrofisi olan bir hastanin {i¢ boyutlu
modeline zigoma implantlarinin ayni sayida ve lokalizasyonda ancak siniis ogmentasyonlu ya
da ogmentasyon olmadan uygulanmasi sonucunda c¢evre dokularda, mastikatér kuvvetler
sonucu olusan stres miktarlar1 ve alanlarimin incelenmesi igin, sonlu elemanlar stres analizi
(SESA) yontemini kullandik.

Bu c¢alismanin amaci, siniis ogmentasyonlu ya da ogmentasyon olmadan uygulanan
zigoma implantinin, olusturulan 2 ayri modelde, temsil ettigi sistemleri gergek hayattaki durum
ile bire bir karsilastirmak degildir. Gergek hayatta hastadan hastaya degisiklik gosterebilecek
(yumusak doku kalinligi, kemik yogunlugu gibi) bir ¢ok parametre mevcuttur. Bilgisayar
ortaminda hedefe yonelik olarak daha yalin ve tiim sartlar i¢in sabit kabul edilen parametrelere
yer verilmistir. Olusturulan ¢aligma diizenegi, farkli modelleri bilgisayar ortaminda birbirleri ile

karsilastirmak i¢in diizenlenmistir.

Giiniimiizde implantlar, kaybedilen dogal dislerin fonksiyonlarini1 yerine getirmenin
yani sira, estetife katkilari nedeniyle de rutin uygulamalar haline gelmistir. Implant
yerlestirilecek bolgedeki mevcut kemik kalitesi ve miktar1 implant basarisi i¢in 6nemli kriterler
arasindadir (Ak¢a K. ve ark. 2002, Hasan I. ve ark. 2010, Neldam ve Pinholt, 2010; Raviv ve
ark. 2010). Biz de ¢alismamizda siniis ogmentasyonlu ya da ogmentasyon olmadan uygulanan
zigomatik implantlarin etrafinda mastikatér kuvvetler sonucu olusabilecek stres miktarlarini
degerlendirdik. Bu ¢alisma sonucunda hangi planlamanin implantlarin ¢evresinde en ideal stres

dagilim1 saglayacagini bulmayr amagladik.

Posterior maksillanin diisiik yogunluktaki kemik yapist ve maksiller siniisle olan
komsulugu, dissizligin en sik goriildiigii bu bolgelerde implantlarin uygulanabilirligini
zorlastirmakta ve basar1 oranlarmm1 da distirmektedir. Vertikal kemik miktarinin ideal
boyutlarda implantlarin yerlesimi i¢in yetersiz oldugu durumlarda, c¢ogunlukla maksiller
siniisiin greftlenmesiyle destek doku artirimina gidilmektedir. Bu amagla uygulanan yontemler,
ilave cerrahi islemler ve buna baglh tedavi maliyetlerinin artmasi, iyilesme siiresinin uzamasi
gibi dezavantajlar1 da beraberinde getirmektedir. Bunlar1 elimine etmek amaciyla farkli

planlama alternatiflerine basvuruldugu degisik ¢alismalarda gosterilmistir (Aparicio C. ve ark.
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1993, Weischer T. ve ark. 1997, Branemark P.l. 1998, Malevez C. ve ark. 2000, Aparicio C. ve
ark. 2001, Arlin M.L. 2006, Felice P. ve ark. 2009, Fortin T. ve ark. 2009, Hasan I. ve ark.
2010, Koca O.L. ve ark. 2005, Krekmanov L. ve ark. 2000, Mal¢ P. ve ark. 2007, Pierrisnard
L. ve ark. 2003, Ravive E. ve ark. 2010, Ridell A. ve ark. 2009, Venturelli A. 1996, Zampelis
A. ve ark. 2007). Bu noktada, atrofik posterior maksillada siniis ogmentasyonu yapilmadan
yine de implant destegi olusturulacaksa, son yillarda giderek daha ¢ok oranda kullanilmaya

baslanan zigoma implantlari, akla getirilmesi gereken tedavi segeneklerinden birisidir.

Weischer ve arkadaslar1 maksiller defektli hastada rezidiiel maksilladaki dental
implantlarin uygun olmayan stres dagilimindan dolay1 kisa siireli memnuniyet yarattigini,
rezeksiyon bolgesindeki doku eksikligine bagli olarak retansiyon sistemlerinde problemler
olustugunu, ilave retansiyon ve destek igin rezeksiyon bolgesindeki veya karsit bolgedeki
zigomatik kemige implant yerlestirilmesinin uygun olabilecegini bildirmislerdir (Weischer ve
ark. 1997).

Timor cerrahisi sonrasi, maksiller defektli hastalarin tedavisinde zigoma implantlar
kullanilarak protezin stabilizasyonu artirilir ve hastanin yasam Kkalitesi optimum diizeye
cikarilmaya calisilmaktadir (Tamura H. ve ark. 2000). Zigoma implanti kullanimi kemik
greftlenme ihtiyacini ortadan kaldirir, tedavi siiresini kisaltir ve goreceli olarak komplikasyon

riskini azaltir (Galan G.S. ve ark. 2007).

Zigoma implantlarmin yerlestirilmesinde ilk cerrahi teknik 1998 yilinda Branemark
tarafindan tanimlandiktan sonra arastirmacilar tarafindan birgok yeni teknik tanitilmistir
(Branemark PI. 1998). Konvansiyonel teknikte ebatlari artmis protez yapimina neden olmasi,
okluzal yiikleme ve hijyen saglamada zorluga neden olmasi, iist yapi ¢evresinde yag dokusu
olugmasi, mukozitise neden olmasi nedeniyle zaman iginde degisiklikler yapilmistir (Gosain

AK. ve ark. 1998)

Chow J. ve arkadaslar1 (2010) yaptiklar1 prospektif ¢alismada membran biitiinliigliiniin
sinliziti 6nlemek agisindan bozulmamasini 6nermislerdir. Daha genis pencerenin agilmasi siniis
membran biitiinliigliniin korunmasi agisindan o6nemlidir. Biiyiik pencere acilmasi zigoma

implantinin yerlestirilmesi i¢in yeterli agiklig1 saglamaktadir.
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Implant govdesinin siniis igerisinde bulunmasi ve zigoma implantinin konumunun
netlestirilmesi amaciyla pencere agilmasi optimal olmayan cerrahi islem olarak
nitelendirilmistir. Konvansiyonel teknik ile ankraj igin var olan kemik tam olarak
kullanilmamakta ve implant stabilitesinde siiphe uyandirmaktadir. Bukkal konkavitedeki artis
implant agisinda artmaya ve cerrahi basarisizliga neden olabilmektedir. Tiim bu dezavantajlar
onlemek amaciyla 2000 yilinda Stella ve Warner tarafindan siniis slot teknigi tanimlanmustir.
Bu teknikle ankraj sinlis membrani elevasyonuna ve pencere a¢cmaya gerek kalmadan
saglanmustir. Siniis duvarinin konkav ve diiz oldugu durumlarda yiv agmaya gerek kalmadan bu
prosediir rahatlikla uygulanabilmektedir. Bu prosediirde yasanacak zorluk, hazirlanan yive
implantin tam olarak uyumlandirlamamasindan kaynaklanmaktadir (Stella J.P. ve Warner
M.R. 2000).

Klasik yontemle karsilastirildiginda palatinal bolgede mukozanin daha az
hareketlendirilmesi ameliyat sonrasi 6dem ve kanama miktarin1 da azaltmaktadir. Bu teknik
zigoma implantinin vertikal yonlendirmesini saglayarak konvansiyonel yonteme gore daha
genis kemik-implant yiizeyi olusturmaktadir ve implant basinin alveoler kret tepesine yakin
olarak daha bukkalde ve 1. molara hizasinda yer almasini saglayarak, protez ebatlarinin

artmasini engellemektedir (Stella J.P. ve Warner M.R. 2000, Penarrocha M. ve ark. 2007).

Miglioranca R. ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda ekstra siniis teknigi ya da ekstra
maksiller teknik tanimlanmistir. Bukkal konkavitesi olan bireylerde, implant: alveoler kretten
uzaga yerlestirilmek zorunda kalmabilir. Bu teknikte, implant alveoler krete yakin olarak
bukkal konkaviteye yerlestirilir. implant basi, ikinci premolar ya da 1. molar seviyesinde
konumlanir. Implant maksiller siniis lateral duvarindan zigomaya yerlestirilir (Miglioranca R.
ve ark. 2006). Konvansiyonel yontemle karsilagtirildiginda, siniis perforasyonun olmamasi,
cerrahi gOriisli arttirmasi, implant basinin alveoler krette yer almasi gibi protetik ve

biyomekanik avantajlari vardir (Miglioranga R. ve ark. 2011).

Orijinal zigoma implant1 teknigini gelistirerek, zigoma anatomi rehberli implant
cerrahisi (ZARIC) konseptini gelistiren arastirmacilar, bireysel anatomik farkliliklara
odaklanmiglardir. Teknik implant baslarinin ¢ikis noktalarinin ideal protez yapimina olanak
tanimasina, anatomik varyasyonlara ve biyomekaniksel prensiplere dayanmaktadir. Daha az
invaziv cerrahi olmasi, estetik sonuglarinin daha basarili olmasi ve maksiller siniis anatomisi
icin az risk olusturmasi nedeniyle avantajli bir prosediir sayilmaktadir. (Aparicio C. 2012,
Ouazzani W. ve ark. 2006, Aparicio C. ve ark. 2010, Aparicio C. ve ark. 2008)
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Daha oOnce bahsedilen tekniklerin hi¢ birinde implant basar1 oraninda farklilik
bulunmamistir (Davo R. ve ark. 2008). Zigoma implantlar1 yerlestirilirken, alveoler kretin
formu, maksiller siniistin durumu, zigomatik kemige yerlesecek zigoma implantinin bolgesi goz
onitinde bulundurularak cerrahi teknik se¢ilmelidir. Maksilla asir1 rezorbe ise ve alveoler kretin
konkavitesi az ise, klasik yontem secilmelidir. Maksiller rezorpsiyon artmis konkavite
gosteriyorsa ekstra maksiller yontem segilmelidir (Chrcanovic B.R. ve ark. 2013). Zigoma
implantlarinin ¢ogunun, cerrahi teknige bakilmaksizin, kemik kontaklar1 implantin tiim
boyunun tigte biri kadardir (Corvello P.C. ve ark. 2011). Bu oran, zigoma implantlar1 artmis
aciyla yerlestirildiginde, maksiller ve zigomatik Kkortikal tabakalara yeterli implant

fiksasyonuna izin vermekte ve klinik problem yaratmamaktadir (Nkenke E. ve ark. 2003).

Zigoma implant1 uygulandiktan sonra, postoperatif oroantral fistiil olusumu, maksiller
siniis lateral duvar perforasyonu neticesinde infraorbital sisme gozlenebilir, postoperatif siniizit,
diseti inflamasyonu, orbital penetrasyon, implantin nazal kaviteye yerlestirilmesi, implant
apikal ucunun infratemporal fossaya yonlendirilmesi, bukkosiniizal fistiil olusumu, pterygoid
bolgeye yerlestirilen implantin intraserebral alana ulasmasi, kronik gingivitis goriilebilir.
Implant erken dénem kaybinin esas nedeni ise, devam eden enfeksiyon nedeniyle olusmaktadir.

(Malo P. ve ark. 2007, Pham A.V. ve ark. 2004, Bergkvist G. 2008).

Cerrahi islem sirasinda olusan komplikasyonlar, periorbital ve konjuktivada 6dem ve
hematom olusumu, zigomatik kemik yetersizligi sonucunda implantlarin géz bosluguna

gonderilmesi sonucu gozlenmektedir. (Reychler H. ve ark. 2010).

Posterior superior alveolar arter ve infraorbital arterde olusabilecek perforasyon
neticesinde asir1  kanamalar gozlenmektedir. Tomografide yapilacak analiz ile bu
anastomozlarin %53'i  belirlenmektedir. Zigomatik ark {izerinde bulunan masseter kasta

meydana gelecek perforasyon da yine kanamaya neden olabilmektedir.

Cerrahi operasyon sonrasinda erken donemde meydana gelen komplikasyonlar ise;
cerrahiden sonra 6 ay siire ile gozlenebilecek komplikasyonlardir. Bu agama implant iyilesme
ve abutment baglanma asamasini kapsamaktadir. Fasiyal hematom; 10 giin iginde
¢oziilmektedir. Parestezi; yanak ve paranazal alanda olusacak sinir hasarina bagli olarak
olusmakta ve cerrahi sonrasi 3-8 haftada diizelme gozlenmektedir. Kullanilacak drillerin
uzunluguna bagh olarak alt dudak yirtilmalar1 olusmaktadir. Bunun yam sira; orta dereceli

burun kanamasi operasyon sonrasi 1-3 giin iginde goriilebilir ve genellikle gegicidir. Abutment
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cevresinde inflamasyon ve hiperplazi olusumu 6zellikle intrasiniis implant uygulamalarinda

palatinal dokuda gozlenmektdir.

Zigoma implanti cerrahisi ge¢ donem komplikasyonlarinda birgok hastada siniis
hastaliklar ile ilgili semptomlar olugsmaktadir. Yapilan bazi galismalarda zigoma implanti
cerrahisi sonrasinda iist solunum yolu enfeksiyonunda artma gézlenmistir bu sonu¢ maksiller

ostium drenajinda meydana gelecek azalmaya baglanmaktadir.

Yapilan caligmalarda postoperatif donemde, %14-30 arasinda siniizite rastlanmistir.
Baz1 vakalarda oro-antral fistiil olugsmustur. Bu vakalarda antibiyotik tedavisi meatotomi,
yumusak doku repozisyonu uygulanir, implantlara miidahale edilmez. Olusan siniizitin
nedeninin siniis membran perforasyonuna bagli olustugu implant i¢in agilan kaviteden bakteri
s1izintisi ile siniizitin olusacagi tahmin edilmektedir. Siniizit i¢indeki yabanci cisim reaksiyonu
ile de siniizit olusabilmektedir (Schmit B.L. ve ark. 2004). Ekstra maksiller implant ile bu
durum engellenebilir. Nakai H. ve arkadaglari tarafindan 2003'te yapilan ¢alismada 15 zigoma
implantinin yerlestirilmesinden 6 ay sonra alman tomografilerde siniizite rastlanmamistir

(Nakai H. ve ark. 2003).

Zigoma implanti siniis fizyolojisinde olusturabilecegi oroantral agiklik ve siniis
temizlenmesinde meydana gelecek degisiklik ile siniis i¢in risk olusturmaktadir. Zigoma
implant: sinilis anatomik biitiinliiglinde bozulmaya neden olabilmekte, Schneiderian membrani
biitlinliigiinti tehlikeye atabilmekte ve siniisiin hematom ile dolmasina neden olabilmektedir.
Zigoma implantinin  titanyum materyali siniiste yabanci cisim reaksiyonu da

gosterebilmektedir.

Biitiin opere siniisler cerrahiden kisa bir siire sonra yapilan incelemelerde kan ile dolu
olup radyoopak gozlenmistir. Son zamanlarda operasyondan belirli siire sonra elde edilen
radyografik incelemelerde zigoma implanti cerrahisinden sonra diisiik diizeyde siniis
opasitesine rastlanmistir bu durum siniis temizleme mekanizmasinin ¢alistyor olmasindan

kaynaklanir.

Yapilan cerrahi islemler sonrasinda osteomeatal kompleks biitlinliigii korunmakta bu
sayede siniis mukozasi cerrahi sonras1 duruma adapte olabilmektedir. Zigoma implanti cerrahisi
sonrasinda cevre mukozada inflamasyona neden olabilecegi ve intrasinuzal yabanci cisim

reaksiyonuna neden olabilecegi nedeniyle kronik rinosiniizit olusturabilecegi diistiniilmiistiir.
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Petruson B. =zigoma implant1 cerrahisinden 1 yil sonra sinoskopi ile yaptigi
incelemelerde titanyum implantin parsiyel ya da total olarak normal mukozayla kaplandigin
gostermistir. Mukozada inflamasyon olusmamis ve implanta direk tutunmustur (Petruson B.

2004).

Zigoma implant1 cerrahi isleminin sonrasinda oroantral agikligin olusmasinin olasi
nedenleri; klasik 2 asamali cerrahi islem uygulandiginda hareketli protezler izole zigoma
implant1 iizerinde lateral ve rotasyonel kuvvetlere neden olmaktadir. Bu durum
osteointegrasyon olugmasini engellemektedir. Marjinal seviyede implant kemik baglantisinin
olusmamas1 oroantral fistiil olusumuna neden olabilmektedir (Kahnberg K.E. ve ark. 1999).
Zigoma implantinin yiizeyinde abutment ile temasta olan bir delik bulunmakta bu oral ve antral
aciklik arasinda gecis saglamaktadir. Yeni Ti-Unite implant dizayni ile bu delik daha da
ufaltilmis siniizit ve oroantral fistiil riski azaltilmistir. Iki cerrahi islem prosediirii yumusak
doku bariyeri olusumuna neden olmakta ve oroantral agiklik olusumuna neden olmaktadir.
Implant abutment etrafinda yumusak doku inflamasyonu oroantral agikliga neden

olabilmektedir. Normal palatal mukozada kalinlik 5 mm olmalidir.

Implant servikal kismin1 aciga cikaran yumusak doku acikligi olusabilir. Profilaktik
mukogingival prosediir olarak isimlendirilen "scarf greft" ile implant bagini1 saracak yeterli
keratinize doku elde edilir. "Scarf greft" prosediirii Bichart alanindan ya da palatinal dokudan
pedikiillii bag dokusu ya da yag dokusu grefti elde edilerek uygulanir (Malo P. ve ark. 2007,
Pham A.V. ve ark. 2004, Bergkvist G. 2008).

Reginaldo M.M. ve arkadaslar1 (2011) tarafindan yapilan 150 ekstrasiniis zigoma
implant: vakalarinda implant kayb1 %1.3 basar1 oran1 %97 olarak belirlenmistir. Zayif palatal
bolgeden yapilacak cerrahi girisim ile oroantral agiklik siklikla olugmaktadir. Potansiyel riskler
ekstra siniis teknigi ve immediyat fonksiyon protokolii kullanilarak onlenmektedir. Zigoma
implant cerrahisinden sonra olusabilecek siniis rahatsizliklarinda implantin ¢ikarilmas: tercih
edilmez Oncelikle farmakolojik tedavi wverilir. Rahatsizliklarin ge¢medigi durumlarda
endoskopik siniis cerrahisi yapilmaktadir. Aparicio'nun 20 hastaya yaptig1 ekstra siniis zigoma
implant: uygulamasinin ardindan 1 hastada maksiller siniizit gézlenmistir (Aparicio C. ve ark.
2010). Yine, Malo P. ve arkadaslar1 29 hastada 67 ekstra maksiller zigoma implanti uygulamasi

gerceklestirmis, 2 yi1l sonra 4 hastada postoperatif siniizit gdzlemistir (Malo P. ve ark. 2008).

Zigoma implant sonrasi protetik komplikasyonlar sonucu hastalarda artikiilasyonda

bozukluk, posterior kisimdaki parcalar1 temizlemede zorluk gibi sikintilar olusabilir.
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Protez mekanik parcalarina baglh komplikasyonlar, protez vidalarinda meydana gelecek
kirilma, abutment vida kirilmasi, okluzal materyalde meydana gelecek kirilma, zigoma
implantinin  kirilmasi1 olarak sayilabilir. Zigoma implantlarinin 1-124 aylik takiplerinde
basarisinin = %95-%97 oldugu protez islemi tamamlanan hastalarm 1 yil sonraki

memnuniyetlerinin %80 oldugu belirlenmistir (Aparicio C. ve ark. 2014).

Malavez C. ve arkadaslar1 (2004) 55 hastaya yerlestirilmis 103 zigoma implantinin
protez yapildiktan sonra basari oranini inceledikleri calismada higbir zigoma implantinin fibréz
enkapsiilasyon gostermedigini ve tiim implantlarin fonksiyonel olarak tatmin edici oldugunu

bildirmislerdir.

2004 yilinda Branemark ve arkadaslar1 28 hastanin 5-10 yillik takip sonucu 52 zigoma
implantinin basar1 oraninin %94 ve 106 dental implantin basar1 oraninin %73 oldugunu
bildirmislerdir (Branemark P.I. ve ark. 2004). Farkli ¢caligmalarda zigoma implantlariyla ilgili 8
yillik takipte basar1 oran1 %82-100 arasinda tespit edilmistir (Galan G.S. ve ark. 2007).

Maksiller atrofisi bulunan hastalarda zigoma implantlarinin ne kadar énemli ve etkili
oldugunu yukaridaki c¢alismalardan anlamaktayiz. Literatiirde zigoma implantlarinin
kullanimiyla ilgili ¢ok fazla uzun dénem g¢alisma olmamasina ragmen, maksiller defekt ve
atrofisi bulunan hastalarda destek amaciyla kullanildiklarinda yiiksek oranda basari tespit
edilmistir. Giiniimiizde kullanimi giderek artan zigoma implantlar: ile ilgili ¢ok fazla uzun
donem ve biyomekaniksel c¢alisma bulunmamasi nedeniyle, zigoma implantlariyla ilgili
biyomekaniksel bir ¢alisma yapmayr uygun bulduk. Siniis ogmentasyonu olmadan zigoma
implantinin  yapilmasmin, c¢evre dokulara ve implanta getirdigi yiiklerin, ogmentasyon

uygulanarak yapildiginda nasil degistigi ise ana konumuz olmustur.

Julius Wollf 1870 yilinda, kemik remodelasyonunun fonksiyonel kuvvetler altinda
rezorbsiyon-apozisyon mekanizmasi ile gerceklestigini ortaya atmistir (Reiger M.R. ve ark.
1990). Giiniimiizde birgok arastirmaci tarafindan bu goriis hala kabul gérmektedir. Dental
implantlarin ¢evresindeki kemik seviyesinin degismeden sabit kalmasi uzun dénemde basariyi
etkileyen gostergelerden birisidir. Mekanik yiiklemelerin, implantlarin uzun dénem basarisinda
kritik bir rol oynadig: bilinir. Her ne kadar kesin mekanizmalar tam olarak anlasilamamis olsa
da, kuvvet yiiklemeleri sonucu implantin ¢evresindeki kemikte olusan strese bagli olarak bir

takim degisimlerin meydana geldigi bilinmektedir. Cigneme esnasinda olusan fonksiyonel ve
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parafonksiyonel kuvvetler, protetik restorasyonlar araciligiyla implantlara ve peri-implantal
destek dokulara iletilmektedir. Bu kuvvetler implant ve destek doku arasindaki temas alaninda
farkl streslere ve implantlar ¢evresindeki kemikte reformasyona sebep olmaktadir (Bidez ve
Misch, 1992). Implantlarin asir1 yiiksek veya diisiik strese yol agacak bigimde tasarlanmasi
veya yerlestirilmesi kemikte rezorpsiyon ya da atrofiye neden olabilir (Geng J.P. ve ark. 2001,
Reiger M.R. ve ark. 1990). Kemik iizerinde asir1 stres yogunlugu nekroza, sonug olarak da o
bolgedeki kemikte rezorbsiyona neden olabilir. Diger yandan diisiik stres yogunlugu da kemik
atrofisine neden olabilir (Meijer H.J.A. ve ark. 1993). Kemik iizerinde etkili olan kuvvetler
belirli siirlar igerisindeyse, kemik yikim ve yapimi bir dengededir ve kemik seviyesi korunur.
Asir1 rezorbsiyona neden olan kritik stres degerinin varligi kabul edilmekteyse de, tam olarak
ne kadar oldugu bilinmemektedir. Rezorpsiyon ve apozisyonun esit oldugu stres degeri ideal
stres degeri olarak kabul edilmektedir. Bu seviyenin altinda veya {istiindeki degerlerde kemikte

atrofi veya rezorpsiyon ortaya ¢ikmaktadir (Reiger MR. ve ark. 1990).

Hassler ve arkadaslari (1977), Wollf kanunlar1 ve kemik remodelasyonu prensiplerine
dayandirarak tavsan kemiklerinde yaptiklar1 ¢aligmada, en fazla kemik biiylimesinin 1,8
MPa’lik sikisma streslerinde basladigini, bunun 2,8 MPa’lik kontrol degerine kadar devam
ettigini ve bu degerden sonra kemikte rezorpsiyon basladigini tespit etmislerdir (Karayazgan B.
2005). Reiger M.R. ve arkadaslar1 (1990) kemigin sagligini koruyabilmesi i¢in 1,4-5,0 MPa
arasinda bir strese ihtiya¢ oldugunu, bu araligin disindaki stres degerlerinin kemikte
rezorpsiyona yol agtigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismada, atrofik posterior maksillada siniisiin
siirlamasi nedeniyle olusan vertikal kemik yetersizliginde planlanan, ayni teknik kullanilarak,
siniis ogmentasyonlu ya da ogmentasyon olmadan uygulanan zigoma implantina etki eden
cigneme kuvvetlerinin, implantlar ve destek dokulardaki etkileri incelenmistir. Bu amagla
bilgisayar ortaminda hazirlanan sinlis ogmentasyonlu ya da ogmentasyon olmadan uygulanan
zigoma implant: olan 2 farkli modele ait {i¢ boyutlu modellerin her birinde okliizal yiikleme
sonucu olugan Von Mises Stres, Maksimum Principle Stres ve Minimum Principle Stres

degerleri ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analiz programi kullanilarak ortaya konulmustur.

Implantlarin ve destek dokularin fonksiyonel kuvvetler altindaki biyomekanik
davraniglarini incelemek i¢in dis hekimliginde stres analizlerinden faydalanilmaktadir. Bu
analizlerden biri olan sonlu elemanlar yontemi, diizensiz geometri gosteren karmasik yapilara
uygulanabilmesi, kullanilan sonlu elemanlarin boyutlarinin ve sekillerinin degiskenligi

sayesinde incelenecek cismin geometrisinin tam olarak taklit edilebilmesi gibi avantajlarindan
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dolay1 tercih edilmektedir (Darendeliler Y. 1995, Fischer H. ve ark. 2003; Rubin C. ve ark.
1983).

Sonlu elemanlar stres analizi, karmagsik mekanik problemlerin ¢éziimiiniin saglanmasi
i¢cin problem sahasini ¢ok sayida kii¢iik ve basit elemanlara ayirarak islem yapan bir tekniktir.
Sonlu elemanlar yontemi ile bir yapinin bir, iki veya {i¢ boyutlu stres analizi sayisal olarak
yapilabilmektedir (Geng J.P. ve ark. 2001). Calismamizda tercih ettigimiz ii¢ boyutlu sonlu
elemanlar stres analizlerinin uzaydaki stres dagilimlarini ¢ok daha gerceke¢i ve detayli bir

bi¢imde taklit ettigi bilinmektedir. (Ak¢a K. ve ark. 2002, Meijer H.J.A. ve ark. 1993).

Sonlu elemanlar stres analizlerinde, dokularin matematiksel modelleri bilgisayar
ortaminda olusturulurken ¢ogunlukla dokularin detaylari tamamen gergekte oldugu gibi taklit
edilemez. Bu agidan bakilinca matematiksel yontemlerin deneysel yontemlerin yerini tam
olarak tutamayacagi soOylenebilir, fakat incelenecek olan degisken disindaki diger biitiin
parametrelerin (kortikal kemik, yumusak doku, greft materyali gibi) sabit tutulabilmesi sonlu
elemanlar stres analiz yonteminin belki de en 6nemli avantajidir. Bu sekilde bir deneysel
planlama, klinik arastirma yontemlerinde miimkiin olmamaktadir. Arastirmacinin kolaylikla
model geometrisi, yiikleme tipi ve Sinir kosullar1 gibi parametreleri degistirebilecegi gibi,
calismayr da istedigi zaman tekrarlayabilmesi biiyiikk avantajdir. In vivo testlerde ise, bu
avantajlarin elde edilmesi imkansizdir ( Menicucci G. ve ark. 2002). Bu yontem, dik ve yatay
¢igneme basinglarindan olusan aksiyal kuvvetlerin, kemik ve implantlarda olusturdugu stresler
hakkinda bilgi vermektedir. Implantlardaki basar1 ve basarisizigin anahtari, gerilimlerin cevre
kemige aktarilma bigimidir. Implantlardan ¢evre dokulara yiik transferi; yiiklemenin tipine,
kemik-implant ara yiizeyine, implantlarin uzunluk ve g¢apia, implant yiizeyinin sekline ve
karakteristigine, protezin boyutuna ve cevreleyen kemigin kalitesine ve miktarina baglidir.
Sonlu elemanlar stres analizi arastiricilara kortikal kemik ile implant aras1 ve implantin apeksi
ile siingerimsi kemik arasinda gelisebilecek stresi tahmin edebilme imkan1 vermektedir. (Geng

J.P. ve ark. 2001).

Biamonte T. ve arkadaslar1 1996 yilinda yaptiklar bir calismalarinda, sonlu elemanlar
stres analizinde elde edilen sonuglarin in vitro ¢aligmalarla paralellik gdsterdigini
belirtmislerdir (Biamonte T. ve ark. 1996). Bir¢ok arastirmacida; {i¢ boyutlu sonlu elemanlar

analizinin sonuglarinin in-vitro ¢alismalarda elde edilenler verilerle yakin oldugunu
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destekleyen ¢alismalar yapmustir. (Geng J.P. ve ark. 2001, Mericske-Stern R. 1998, DeTolla
D.H. ve ark. 2000, Akga K. ve ark. 2002).

Sonlu elemanlar analizinin en onemli dezavantaji, canli dokularin taklit edilebilmesi
amaciyla dogal hayatta bliyiik degiskenlikler gosterebilen bir takim faktorlerin sabit olarak
kabul edilmesi zorunlulugudur (Akca K. ve Iplikcioglu H. 2001). Nitekim bizim ¢alismamizda
da taklit edilen tiim canli dokular ve sentetik malzemeler bu zorunluluk nedeniyle %100
homojen, izotropik ve lineer elastik olarak tanimlanmistir. Ayni zamanda histolojik
calismalarda kemik-implant ara yiiziinde osteointegrasyonun tamamiyla gergeklesmedigi ortaya
konulsa da bizim g¢aligmamizda implantlarin ¢ene kemigine ve greft materyaline %100

osseointegre oldugu varsayilmistir (Sato Y. ve ark. 1997, Van Z. ve ark 1995, Seker E. 2011).

Son yillarda zigoma implantlari, zigoma ve maksiller siniis ve alveoler kemigi
modellemesi ¢aligmalar igerisinde one ¢ikan konulardir (M. Freedman ve ark. 2013). Zigoma
implantlariin 2 ve 3 boyutlu sonlu eleman modellemeleri ile, zigoma ve maksillada mekanik
simiilasyon, g¢evre dokularda olusabilecek deformasyonlar, okliizal kuvvetler ile zigoma ve
maksillada olusan gerilim kuvvetleri ve etkileri, mastikasyon siiresince maksilla ve zigomada
olusabilecek stresler, farkli cerrahi tekniklerle uygulanan zigoma implantlarinin ¢evresindeki
stres dagilimlart gibi farkli konularda arastirmalar yapilmistir (Ishak M. 1. ve ark. 2012,
Ujigawa K. ve ark. 2007, Mingyi W. ve ark. 2013). Sonlu elemanlar analizlerinin
yapilabilmesi, lizerinde calisilacak hassas geometrik modellerin olusturulabilmesine baglhdir.
Bu modeller, 6zel bilgisayar programlar1 ile gizilerek, kati gercek modelin dijital olarak
taranmasiyla veya bilgisayarli tomografi goriintiileri ile elde edilebilirler. Yapilan benzer sonlu
elemanlar stres analizi ¢alismalarmin c¢ogunda degerlendirilecek modeller, bilgisayarl
tomografi goriintiileri yardimiyla elde edilmistir (Ishak M. 1. ve ark. 2012, Ujigawa K. ve ark.
2007, Mingyi W. ve ark. 2013). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz modelin olusturulmasinda
klinigimize basvuran maksiller atrofiye sahip bir hastanin bilgisayarli tomografi kayitlar
secilmis ve modelleme i¢in referans olarak kullanilmistir. Bu yontemin mevcut klinik durumu
bire bir yansitabilmesi diger yontemlere gore olduk¢a avantajlidir. Buna ek olarak
calismamizda kullanilan implantlar ve abutmentlar Nobel Biocare AB,Goteborg,isve¢ temin

edilerek dijital olarak taranmis ve gergek oranda modeller elde edilmistir.

Ujigawa K. ve arkadaslar1 2007 yilinda zigoma implantinin Kuvvet analizini yaptiklar

caligmada kafatasini modellemek icin 1 mm kesit araligindaki bilgisayarli tomografi
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gortintiilerinden yararlanmislardir (Ujigawa K. ve ark 2007). Zhou ve arkadaslari transvers
taranmig bilgisayarli tomografi goriintiilerinden daha gercekei ii¢ boyutlu model elde

edilecegini savunmuslardir (Zhou X. ve ark. 1999).

Bilgisayarli tomografide goriintiiniin netligi ve detaylar kesit araligina baglidir. Kesit
araligl azaldik¢a netlik artar (Korkmaz F.M. ve ark. 2012). Calismamizda bilgisayarli
tomografiden elde ettigimiz goriintiileri 3D-Doctor yaziliminda ayristirp "complex surface

rendering” yontemiyle 3 boyutlu modellemeyi gergeklestirdik.

Sonlu elemanlar stres analizi ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda kullanilan
materyallerin 6zellikleri homojen, izotropik ve lineer elastik olarak kabul edilmistir (Ujigawa
K. ve ar. 2007, Zhou X. ve ark 1999, Geng JP. ve ark. 2001, Reiger MR. ve ark. 2001). Biz de
calismamizda kullanilan materyallerin 6zelliklerini homojen, izotropik ve lineer elastik olarak

kabul ettik.

Literatiirde yapilan pek ¢ok SESA ¢alismasinda, kemik-implant arasinda %100 baglanti
ve osteointegrasyon oldugu kabul edilmistir. Ancak, klinik kosullarda hi¢bir zaman hiicresel
diizeyde %100 kemik-implant temasi mimkin degildir (Geng J.P. ve ark. 2001).
Osteointegrasyon oranindaki azalmanin stres artisina neden oldugu bildirilmistir (Spivey J.D.
ve ark. 1993). Calismamizda, yapilan SESA' da kemik ve implantin lineer 6zellige sahip olmasi
gerekliligi nedeniyle implantin, kortikal ve siingerimsi kemikle %100 osseointegre oldugu
kabul edilmistir. Bu ¢alismada da kemik-implant ara yiizli yapisik varsayilmis ve tiim ara yiiz
boyunca siki bir temas oldugu kabul edilmistir. Calismamizda tek bir model ve tasariminin
analizini yaparak klinige veya farkli kuvvetlerin destekleyici dokulardaki biyolojik cevaplarina
yonelik sonuglar elde etmek amacimiz degildir. Amacimiz sinlis ogmentasyonlu ya da
ogmentasyon olmadan uygulanan zigoma implantlar1 kendi aralarinda Karsilastirmaktir. Her
modelde %100 kemik temasi oldugu i¢in sonuglarin bu ama¢ dogrultusunda yaniltict olmadig1

diistiniilebilir.

Calismamizda sinlis ogmentasyonu ile greftleme islemi yapilmis modellerde, maksiller
siniisiin i¢inde kalan implant kisimlar1 "complete peri-implant packing” teknigi ile tamamen
greftle kaplanmis sekilde modellenmistir. Bu tasarimin, konvansiyonel implantlarla yapilan
modellerde maksiller siniisiin hi¢ greftlenmedigi durumlara gore, implantin yer degistirmesini

%32 oraninda azalttig1 bildirilmektedir (Tepper G. ve ark. 2002).
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En az greftleme teknigi kadar kullanilan greft materyalinin mekanik 6zellikleri de stres
iletiminde 6nemli rol oynamaktadir. Otojen kemik greftleri, osteojenik, osteoindiiktif ve
osteokondiiktif 6zelliklerinin yaninda ¢ok sayida canli hiicre igermesi ve biiylime faktorlerinden
zengin olmasi ile maksiller siniis greftlemesinde altin standart olarak kabul edilmekteyken
maksiller siniisiin hava basincina karsi direng gosteremedigi ve ilk haftalardan baslayarak
hacminde ve yiiksekliginde azalma goriildigi bildirilmektedir (Jensen O. ve ark. 1988,
Chanavaz M. 1990).

Maksiller siniis greftlenmesinde kullanilacak ideal kemik greft materyallerinin,
maksiller siniisiin ventilasyonu esnasinda olusan hava basincina karsi direng gosterecek stabil
bir hacim olusturmast ve protezlerin uygulanmasindan sonra yapisini koruyarak okliizal

kuvvetler karsisinda dogru yiik iletimini saglayabilmesi gereklidir (Jensen O. ve ark.1988).

Alloplastik greft materyallerinin siniis ogmentasyon operasyonlarinda orijinal
hacimlerini koruma yoniinde en basarili sert doku greftleri oldugu bildirilmistir (Anitua E. ve
Orive G. 1999, Calis A.C. 2006, Marx R.E. ve ark. 1998, Whitman D.H. ve ark. 1997).
Alloplastik greftlerin kullaniminin, olusturulan hacmi koruyarak yogun kemik olusumunu
sagladiklar1 ve ogmente edilen bolgede erken rezorpsiyona engel olduklari bildirilmektedir
(Satow S. ve ark. 1997). Bu bilgiler 1s18inda bizim ¢aligmamizda kullandigimiz modellerde

greft materyali olarak, alloplastik greft tanimlanmistir.

Posterior atrofik maksillada siklikla implant ¢evresinde destek doku olarak kullanilan
greftlenmis kemigin, implant stabilitesinin saglanmasi ve devam ettirilmesindeki etkisi heniiz
tam olarak agiklik kazanmamuistir. Sonlu elemanlar stres analizlerinde ¢alismalarin sonucunu en
cok etkileyen faktor, kullanilan materyallerin elastisite modiilii ve poisson orani gibi mekanik
ozellikleridir. Literatiirde greft materyalinin mekanik 6zelliklerini tanimlayan ve stres
iletimindeki etkisini inceleyen az sayida c¢alisma vardir. (Fanuscu M.I. ve ark. 2003, Huang
H.L. ve ark. 2009).

Fanuscu ve arkadaslari, greftlenmis ve greftlenmemis maksiller siniise yerlestirilen tek
implantin stres dagilimindaki etkisini model tiizerinde incelemislerdir. Calisma sonunda,
greftlenmis bolgenin implanta desteklik saglamasinda, kullanilan greft materyalinin 6zelligi ve

greftin yerlestirildikten sonraki iyilesme ve maturasyon siiresinin etkili oldugu sonucuna
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varmiglardir. Yeterli iyilesme siiresi sonunda gelisimini tamamlamis greft materyalinin, kemik

dokuya kiyasla daha diizgiin stres dagilimi1 gosterdigini bildirmislerdir.

Yine Huang ve arkadaslari (2001) ogmente edilmis maksiller siniise uygulanmis
implantlarda farkli yogunluk degerine sahip greft materyallerinin stres dagitimi iizerine
etkilerini SESA yontemi kullanarak incelemisler, yiiksek yogunluktaki greft materyalinin
elastisite modiiliinii 3450 MPa, diisiik yogunluktaki greft materyalinin elastisite modiiliinii 345
MPa olarak belirlemislerdir. Calisma sonunda yiiksek yogunluktaki greft materyalinin alveolar
kemige daha az stres ilettigini, greft yogunlugu azaldikc¢a kortikal kemikteki stres miktarinin
arttigin1 gostermisler ve greft materyalinin iyilesme siiresinin uzamasiyla, biyolojik olarak greft
dokusundaki mineralizasyonun yani greft yogunlugunun arttig1 sonucuna varmislardir. Bizim
calisgmamizda greft materyalinden stres iletiminde olabildigince verim alabilmek amaciyla

yiiksek yogunluktaki greft materyaline ait elastisite modiilii 3450 MPa kullanilmastir.

Ujigawa ve arkadaslari Kkraniofasiyal yapilarda zigoma implantinin stres dagilimini
inceledikleri SESA ¢alismalarinda implantlarin yiizey 6zelliklerini géz ardi edip implantlar
yivsiz modellemislerdir (Ujigawa K. ve ark. 2007). Ying ve arkadaslar1 tek tarafli maksiller
defektli hastanin kafatasin1 modelledikleri ve kemik grefti ve zigoma implant: ile tedavi
arasinda stres dagilimi yoniinden Karsilastirdiklart SESA ¢alismalarinda zigoma ve dental
implantlar1 yivsiz olarak modellemislerdir (Ying T. ve ark. 2005). Coziimlerin alinmasindaki
zamanin kisaltilmasi agisindan, model geometrilerinde bazi basitlestirmelere gidilmesi, SESA
caligmalarinin pek c¢ogunda kullanilmistir. Sonuglarin dogruluk oranini yiikseltebilmek igin,
calismamizda bu durumdan miimkiin oldugunca kaginildi. Fakat ¢calismamizda kullandigimiz
modelin ¢ok karmagik olmasindan dolay1 yivli implant tasarimi artan eleman sayis1 nedeniyle
bilgisayar ¢6ziimiinii zorlastirirken analiz sonuglarini ¢ok az etkilemektedir (Cruz M. ve ark.
2006). Eger tek bir implant1 veya kiiciik bir bolgeyi modelleseydik yivlerin modellenmesi
onemli olabilirdi ama bizim modelimizde ¢ok 6nem arz etmemis ve sonucu degistirmemistir.

Bu ylizden bizim ¢alismamizda da implant modellemesine yivler dahil edilmemistir.

Helkimo ve arkadaslarinin belirttigine gore 6zellikle bayanlarda ilerleyen yasla beraber
maksimum 1sirma kuvveti azalmakta, ayrica 1. molar bolgede olan ¢igneme merkezi daha
meziale, hatta 2. premolar civarina dogru kaymaktadir. Bu ¢alismalardan yola ¢ikarak, bu
calismada santral keserden, birinci premolardan, birinci ve ikinci molar dis hizalarindan

vertikal yonde 150 N kuvvet uygulanmistir . Kuvvet miktar1 olarak 150 N uygulanmasinin
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sebebi implant destekli hareketli protez kullanan yetiskin hastalarda maksimum 1sirma
kuvvetinin vertikal komponentinin ortalama 150 N olmasidir (Helkimo E. ve ark. 1977,
Cattaneo P.M. ve ark. 2003, Gross M.D. ve ark 2001, Korkmaz F.M. ve ark. 2012).

Calismamizda aym tedavi bolgesindeki degisik uygulamalar arasindan birbirine yakin
senaryolara ait stres bulgularinin karsilikli degerlendirilmesi ile farkli 2 tedavi alternatifinin
birbirlerine gore iistiinliiklerini ve yetersizliklerini ortaya koymak amaglanmistir. Ug boyutlu
sonlu elemanlar stres analizlerinde kullanilan tiim materyaller ¢ogunlukla lineer elastik
ozellikte tanimlandiklarindan, yiikleme altinda modeller bilinyesinde olusan stres degerleri,
uygulanan kuvvetlerle dogru orantili olarak artacaktir. Bu nedenle ¢alismamizda modeller
karsilastirilirken sayisal degerlerden ¢ok niteliksel genellemeler daha dogru sonug verecektir.
Literatiirde bir ¢ok kaynak, sonuclarin sayisal anlamda birebir karsilastirmanin gilivenilir

olmadigindan bahsetmektedir (Meijer H.J. ve ark 1993, Stegariou R. ve ark. 1998).

Sonlu elemanlar stres analizi caligmalari, yiik uygulandiktan sonra yapinin
biitiinltiglintin ilk olarak hangi noktada bozulacagini tespit etmeyi amacglar. Kemik doku
stkisma streslerine, gerilme streslerinden daha dayaniklidir. Benzer calismalarda, genellikle
kuvvet uygulamasi sonunda olusan en yiiksek maksimum principle stres degerlerinin ve
dagilimlarinin degerlendirildigi goriilmektedir (Clelland N.L. ve ark. 1995, Clelland ve Gilat
1992, Caglar A. ve ark. 2006, Himmlova L. 2004). Bu ¢alismalarda en yiiksek gerilme stresi
degerlerinin tespit edildigi alanlar, rezorpsiyonun ilk bagslayacagi noktalar olarak
tanimlanmigstir. Giinlimiizde maksilla i¢in tanimlanmis ve rezorpsiyonun baslangici olarak
kabul edilen sabit bir gerilme degeri bulunmamaktadir. Ayrica kemik dokusunun anizotropik
ozelliklerine ve uygulanan kuvvetin bilyiikliigii ile etki siiresine bagl olarak implant-kemik ara
yiiziinde rezorpsiyonun baslayacagi esik degerin, bireysel ve sistemik faktorlere gore degisiklik
gosterdigi bilinmektedir (Uysal H. 1997). Bu bilgilere dayanarak ¢alisma modellerimizdeki
destek dokularda yilikleme sonucu olusan etkiler, gerilme ve sikisma stresleri iizerinden

karsilagtirilmistir.

SESA ile yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda Von Misses Stress degerleri incelenmistir.
Maksimum Principle Stress (Gerilme Stresi) ve Minimum Principle Stress (Sikigsma Stresi)
degerlerini inceleyen ¢ok az c¢alisma vardir. Von Misses Stress degerleri implant veya metal
gibi cekilebilir materyaller i¢in deformasyonun baslangici olarak tanimlanir. Bu degerler

implant materyalinde olusan stresleri yorumlamak i¢in 6nemli olabilir. Von Misses Stress
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degeri implant materyalinin esneme/kopma noktasini astigi zaman basarisizlik meydana gelir.
Von Misses Stress degerleri implantin esneme dayanimi (550 MPa) ile karsilastirilir (Akga K.
ve ark. 2002).

Principle Stress (Maksimum Principle Stress, Minimum Principle Stress) degerleri
kemik gibi kirilgan materyaller i¢in 6nemlidir. Maksimum Principle Stress degeri kemigin en
yiiksek gerilme dayanimina (kortikal kemik i¢in 100 MPa) esit veya ondan fazla oldugunda
veya Minimum Principle Stress degeri en yiiksek sikisma dayanimina (kortikal kemik igin 173
MPa) esit veya ondan fazla oldugunda basarisizlik meydana gelir (Ak¢a K. ve ark. 2002).
Bundan &tiirii kemik i¢cin Von Misses Stress degerlerinin incelenmesinin 6nemli olmadigi
bildirilmistir. Bundan dolay1, ¢alismamizda kortikal kemikte olusan Maksimum Principle

Stress ve Minimum Principle Stress degerleri, lokalizasyonlar1 ve dagilimlar1 degerlendirildi.

Zigomat implantlar: ile ilgili yapilan biyomekaniksel ¢alismalar ¢ok azdir (Korkmaz
FM. ve ark. 2012, Miyamoto S. ve ark. 2010, Ishak M.I. ve Shafi A.A. 2014, Freedman M. ve
ark. 2013, Hailin W. ve ark. 2014, Ishak M.I. ve ark. 2012, Ishak M.I. ve ark. 2013, Ujigawa K.
ve ark. 2007, Mingyi W. ve ark. 2013). Yapilan detayli literatiir arastirmasina ragmen gerek
yontem, gerekse veriler yoniinden ¢alismamizla tam anlami ile benzer arastirmaya
rastlanamamasi, nitel anlamda kiyaslamalar1 zorlastirmaktadir. Konuyla ilgili pek ¢ok
caligmada, implantin boyun kismindaki kortikal kemik ve implant govdesi boyunca siingerimsi
kemikteki stres dagilimlarinin incelenmistir. Bizim calismamizda da kortikal kemikte ve

stingerimsi kemikteki stresler degerlendirmeye alinmistir.

Dogal disin mikro hareketliligi nedeniyle okluzal kuvvet sonucu olusan streslerin
periyodonsiyum boyunca kok ¢evresindeki alveol kemiginde dagildigi, implantta ise streslerin
servikal bolgedeki kortikal kemikte ve apekste yogunlastigi bilinmektedir (Weinberg LA.
1993). Calismamizda, olusturulan farkli iki modelde, zigomatik kemiklerin apeksinde kortikal
ve trabekiiler kemikte olusan stresler degerlendirilmistir. Kortikal kemigin elastisite modiilii
stingerimsi kemikten daha fazla oldugu i¢in, daha giigliidiir ve deformasyona daha fazla direng
gosterir (Skalak R. 1983). Bundan dolayi, basarisizlik daha ¢ok kortikal kemikte veya implant
ile olan baglantisinda olusmaktadir (Geng J.P. ve ark. 2001). Kortikal kemigin sikisma
streslerine, gerilme ve kesme tipi streslerden daha dayanikli oldugu bilinmektedir (Korkmaz
F.M. 2008).
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Cruz M. ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptiklari ¢alismada alt gene 1. molar bolgesine
yerlestirdikleri kok formlu ve silindirik yivli iki implant arasindaki stres dagilimin
inceledikleri 3 boyutlu SESA c¢alismalarinda implantlarin tepesinden uzun eksene paralel
olacak sekilde vertikal yonde 100 N’luk kuvvet uygulamiglardir. Calismalar1 sonucunda her iki
tip implant arasinda stres dagilimi yoniinden fark bulmamislar ve en yiiksek streslerin
implantlarin boynu etrafindaki kortikal kemikte oldugunu belirtmislerdir (Cruz M. ve ark.
2006).

Geng J.P. ve arkadaslar1 implantin ¢evresindeki kemigin Kkalite ve kantitesinin
implanttan kemige yiik transferini etkiledigini, yapilan hemen hemen tim SESA c¢alismalarinda
en yiiksek streslerin implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte meydana geldigini
bildirmislerdir (Geng J.P. ve ark. 2001).

Calismamizda elde ettigimiz bulgular sonucu implantlarin uygulanan kuvvetlere en
yakin konumda olan boyun bdlgelerini ¢evreleyen kortikal kemikte, siingerimsi kemige gore
daha yiiksek stres (kortikal kemikte sikisma degeri -2,62/-2,69 MPa, siingerimsi kemikte
sikisma degeri -0,78 MPa) degerleri tespit edilmistir. Implantlarin uzun dénem basarisinda,
stingerimsi kemigin kortikal kemik kadar etkili olmamasi nedeniyle, ¢alismamizin sonuglarinin

degerlendirilmesinde 0zellikle kortikal kemikte olusan stres degerleri esas alinmistir.

Ishak M..I. ve arkadaslar1 yaptiklar1 SESA ¢alismasinda (2012) atrofik maksillanin
tedavisinde farkli cerrahi yontemlerle uygulanan zigoma implantlarinin, farkli okliizal
yiiklerdeki stres dagilimlarini incelemislerdir. Yaptiklari bu g¢alisma, uygulanma agisindan
literatiirde bizim calismamiza en yakin ¢alismadir. Bu ¢alismada, anterior bolgeye lateral disler
hizasinda, iki adet konvansiyonel implant ve posterior bolgeye, intrasiniis ve ekstramaksiller
yontem ile yine ¢enenin her iki tarafinda iki adet zigoma implant:1 yerlestirilmistir. Intrasiniis
yonteminde zigoma implantlarinin ¢ikis noktast 1. molar dis hizasinda palatinal bolgedeyken,
ekstramaksiller yaklagimda, zigoma implantinin ¢ikis noktasi kret tepesinde ve ikinci premolar
dis hizasindadir. Bizim ¢alismamizda da, 2 adet zigoma ve 2 adet konvansiyonel implant olmak
lizere 4 adet implant yerlestirilmistir. Ishak M.I. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan farkli
olarak, bizim ¢alismamizda her iki implant da intrasiniis yontemle yerlestirilmis, bir modelde
sinlis ogmentasyonu yapilmazken, diger modelde allogreft materyali kullanilarak siniis
ogmentasyonu yapilmistir. Konvansiyonel implantlar yine diger ¢calismada oldugu gibi lateral

disler hizasinda uygulanmistir. Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada metal alt yapiya
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santral dis, birinci premolar dis, birinci ve ikinci molar digler hizasinda vertikal yonde 150 N
kuvvet uygulamiglar. Bizde calismamizda daha once litere edilen bi¢imde, metal alt yapiya
vertikal yonde 150 N kuvveti, ayn1 bolgelerden uyguladik. Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklar
caligmada kemikteki, metal alt yapidaki ve implantlardaki stres dagilimlarini incelerken Von
Misses stress degerlerine bakmuslardir. Biz calismamizda, kortikal kemik ve siingerimsi
kemikte olusan stresleri incelemek i¢in maksimum gerilim ve maksimum sikisma kuvvetlerini
degerlendirirken, zigoma implantinda ve metal alt yapida olusan stres dagilimlarint Von Mises

stres degerleri ile inceledik.

Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada (2012), kemiklerdeki stres dagilimlarini
incelemisler ve uygulanan yiiklerle birlikte stres merkezlerini belirlemiglerdir. Buna gore;
anterior bolgede kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki en yiiksek degerin anterior nasal
¢ikintida olustugunu bildirmislerdir. Yiik posteriora ilerledikge siingerimsi kemiginde, kortikal
kemik ile benzer stres dagilimlarini gosterdigini bildirmislerdir. Yiik birinci molar ve birinci
premolar bélgeden uygulandiginda olusan stresler ile karsilagtirildiginda, yiik ikinci molardan
uygulandiginda hem intra-siniis hem de ekstramaksiller yontemde stresin siddetli bir sekilde
arttig1 gortiilmiistiir. Siingerimsi kemikteki stres kortikal kemikteki stresten daha az 6l¢iilmiistiir.
Yiik posteriora ilerledik¢e zigoma implantlarinin etrafindaki bélgede olusan streslerin arttigini
bildirmislerdir. Sonug olarak, cerrahi yontemler agisindan stres dagilimlarina bakildiginda gok
biiyiik bir fark yoktur ve kortikal ve siingerimsi kemikteki stres dagilimlarma bakildiginda
ekstra maksiller yaklasim az bir oranda da olsa, intra sinilis yaklasimdan daha fazla stres

dagilimi gostermistir.

Biz ¢aligmamizda, zigoma implanti etrafindaki kortikal ve siingerimsi kemikteki stres
dagilimlarini, maksimum sikigma ve maksimum gerilim degerlerini kullanarak inceledik.
Bunun sonucunda; her iki modelde de en yiiksek gerilim degeri, santral disten yiikleme
yapildiginda, implantlarin distal yiizeyindeki kortikal kemikte gériilmiistiir (Ogmentasyonlu
model 5.77 MPa, Ogmentasyonsuz model 5.78 MPa). Siniis ogmentasyonu olmadan uygulanan
zigoma implanti uygulanan model, siniis ogmentasyonlu modelden az miktarda daha yiiksek
deger gostermistir. Her iki modelde, yilikleme posteriora gittikce degerler azalmis ve siniis
ogmentasyonsuz model tiim yiikleme bolgelerinde, az miktarda da olsa, daha yiiksek degerler
gostermistir. Maksimum sikigsma streslerine bakildigi zaman; yine her iki model i¢inde, en
yiiksek degerin ikinci molardan uygulanan yiikleme sirasinda zigoma implantlarinin distal

yizeyindeki kortikal kemikte en yiliksek sikisma degerini gosterdigini gdrmekteyiz
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(Ogmentasyonlu 2.62 MPa, ogmentasyonsuz 2.69 MPa). Her iki modele bakildiginda yiikleme
noktasi posteriora yer degistirdik¢e daha yiiksek fakat yakin degerler gosterdigini, molar disler
bolgelerindeki yiiklemelerde az da olsa, ogmentasyonsuz modelin daha yiiksek degerler

gosterdigini gormekteyiz.

Yine  ¢alismamizda, zigoma  implantlarin  stres  dagilimi  gdsterdigi,
zigomatikomaksiller siitur bolgesinde olusan sikisma ve gerilim streslerini inceledik. Elde
ettigimiz verilere gore; maksimum gerilim degerlerine bakildiginda, tim yiikleme yapilan
bolgelerde ogmentasyonsuz model, ogmentasyonlu modelden daha yiiksek degerler
gostermistir. Her iki modelde en yiiksek degeri, santral dis hizasindan yiikleme yapildig1 esnada
gostermistir (ogmentasyonlu model 0.34 MPa, ogmentasyonsuz model 0.30 MPa). Tim
yiikkleme bdlgelerine bakildigi zaman, yiikleme noktast posteriora ilerledik¢ce, maksimum
gerilim streslerinin degerlerinde azalma goriilmistir. Maksimum sikisma streslerine
bakildiginda; yine en yiiksek degerlerin santral disten yiikleme yapildiginda anda meydana
geldigi ve ogmentasyonsuz modelin ogmentasyonlu modelden daha yiiksek degerler gosterdigi
goriilmiigtiir (ogmentasyonlu model 0.36 MPa, Ogmentasyonsuz model 0.39 MPa). Yine
gerilim streslerinde oldugu gibi , yilikleme noktasi posteriora ilerledik¢e degerlerin azaldigi

ancak ogmentasyonsuz modelin daha yiiksek degerler gosterdigi goriilmiistiir.

Caligmamizda, zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki, slingerimsi kemikte olusan
stkisma ve gerilim stresleri de incelenmistir. Elde edilen verilere gore, maksimum gerilim stres
degerleri incelendiginde, en yiiksek degerin her iki modelde de ikinci molara yiikleme
esnasinda ve zigoma implantinin distal yiizeyindeki silingerimsi kemikte oldugu ve
ogmentasyonsuz modelin daha yiiksek deger gosterdigi goriilmistiir (ogmentasyonlu model
1.56 MPa, ogmentasyonsuz model 1.60 MPa). Siingerimsi kemikte olusan gerilim streslerine,
zigoma implantinin palatinal yiizeyinden bakildiginda yiik anteriordan posteriora ilerledikce
deger artis1 goriiliirken, mesial ylizeyden bakildiginda, santral disten ylikleme yapildiginda en
yiiksek deger olustugu, daha sonra posteriora ilerledik¢e yine degerlerin arttigr goriilmiistiir.
Zigoma implantinin apeksindeki siingerimsi kemikte olusan maksimum sikigsma streslerinin
degerlerine bakildigi zaman; en yiiksek sikisma stresi degerlerinin santral disten yiikleme
yapildiginda her iki modelde de zigomatik implantin apikal yiizeyindeki slingerimsi kemikte
olustugu ve birbirine yakin oldugu goriilmistir (ogmentasyonlu model 0.780 MPa,
ogmentasyonsuz model 0.781 MPa). Yine implantlarin mesial yilizeyinden bakildiginda

degerlerin ylikleme noktast posteriora ilerledik¢e arttigt goriilse de, apikal yiizeyden
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bakildiginda en yiiksek degerin santral dis ylikleme aninda en diisiik degerin ikinci molardan
yiilkleme aninda oldugu ve tiim yiiklemeler esnasinda greftli modelin daha diisiik degerler
gosterdigi gorilmiistiir. Tiim bu stres dagilim verilerinin 1s18inda, kortikal kemigin 100 MPa
gerilim stresine ve 173 MPa sikisma stresine kadar dayanabildigi diisliniildiiglinde, ¢ikan

degerlerin normal sayilabilecek diizeyde kaldigi s6ylenebilir (Ak¢a K. ve ark. 2002).

Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada (2013), hem ekstra maksiller hem de intra
sinlis tekniginde, ikinci molara yilikleme yapildigi anda, zigoma implantinda olusan en yiiksek
Von Mises stres degerini dlgmiisler ( ekstra maksiller 91.30 MPa, intra siniis 64.73 MPa). intra
siniis modelde, diger yiiklemelerde olusan Von Mises stres degerlerinin benzer oldugunu, genel
olarak ekstra maksiller modelin, intra siniis modelden %30 daha fazla Von Mises stres degeri
gosterdigini  bildirmislerdir. Yine bu ¢alismada, en yiiksek stresin implant abutment
birlesiminde olustugu ve bukkolingual olarak, koronalden implantin gévdesine dogru yayildigi
bildirilmistir. Implantlarin apikal bolgesinde koronal bdlgeye oranla daha stres dagilimi

gosterdigi ve yiikleme noktasi posteriora ilerledikge stres alanin genisledigini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda da, diger ¢alismada oldugu gibi zigoma implantlarindaki en yiiksek
Von Mises degeri, ikinci molara yiikleme esnasinda olugsmustur ve ogmentasyonsuz model
daha yiiksek deger gostermistir (ogmentasyonlu model 36.6 MPa, ogmentasyonsuz model 43.2
MPa). Zigoma implantlarinin Von Mises degerleri incelendiginde, santral ve birinci premolar
disler hizasindaki yiiklemelerde her iki modelin birbirine yakin degerler gosterdigi, yiikleme
noktas1 birinci molara ilerledigi zaman ogmentasyonsuz modelin, ogmentasyonlu modelden
%24 daha fazla stres gosterdigi, ikinci molardan yiikleme yapildiginda ise bu oranin %17'ye
diistiigli goriilmiistiir. Her iki modelde santral disten yapilan yiikleme esnasinda olusan stres
alanlar1 benzer bulunmus ve implantin boyun bdlgesinde olustugu goriilmiistiir. Yiikleme
noktasi birinci premolara ilerledigi zaman, stres alanlar1 her iki modelde yine benzer degerlerde
(ogmentasyonlu model 14.4426 MPa, ogmentasyonsuz model 14.4435 MPa) ve yine her iki
modelde de implant abutment birlesiminde olusmustur. Yiikleme noktasi birinci molar diste
oldugu zaman, her iki modelin hem stres degerleri hem de stres alanlari farklilik
gostermektedir. Her iki modelde de maksimum Von Mises stres noktast implant abutment
birlesim noktasinda olsa da, ogmentasyonsuz model ogmentasyonlu modele gére boyun
bolgesinde daha yogun stres dagilimi gosterirken, ogmentasyonlu model implant gévdesinde
daha genis alanda stres dagilimi gostermistir. Yiikleme noktasi ikinci molar oldugunda,

maksimum Von Mises stres noktasi her iki model i¢in de, implant abutment birlesim noktasidir
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ve yine ogmentasyonsuz modelde implant boyun bdlgesinde daha yogun stres alanlari
bulunurken, her iki modelde de, stres alanlar1 implant gévdesine kadar uzanmistir. Von Misses
Stress degeri implant materyalinin esneme/kopma noktasini agtig1 zaman basarisizlik meydana
gelir. Von Misses Stress degerleri implantin esneme dayanimi (550 MPa) ile karsilastirilir
(Ake¢a K. ve ark. 2002). Calismada elde edilen veriler, esneme/kopma noktasi degerlerinden

cok diisiik oldugu i¢in goz ard1 edilebilir niteliktedir.

Ishak M.I. ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada (2012), metal alt yapinin Von Mises stres
degerlerini incelemistir. Hem intra sinlis model hem de ekstra maksiller modelde yilikleme
noktast posteriora gittikce, metal alt yapida olusan Von Mises stres degerlerinin arttigini
belirtmislerdir. En yiiksek degerin intra siniis modelden %156 daha yiiksek olarak ekstra
maksiller modelde olustugunu bildirmislerdir (intra siniis 294.27 MPa, ekstra maksiller 459.35
MPa). Tim yiikleme noktalarinda ekstra maksiller yontemin intra siniis yontemden daha
yiiksek degerler gosterdigini, streslerin mesio-distal yonde oldugunu ve implant- metal alt yap1
birlesim bolgelerinde olustugunu, en diislik stres degerlerinin santral disten yiikleme yapildigi

anda olustugunu belirtmislerdir.

Bizim caligmamizda, Ishak M.I. ve arkadaslarinin (2012) yaptigi calismadan farkli
olarak, santral disten yiikkleme yapildiginda metal alt yapinin en yiiksek Von Mises degeri
Olglilmiis ve her iki modelde birbirine yakin degerler sergilemistir (ogmentasyonlu model
222.881 MPa, ogmentasyonsuz model 222,886 MPa). Yine bizim g¢alismamizda yiikleme
noktalar1 posteriora ilerledik¢e, maksimum Von Mises stres degerleri 6nce azalmis daha sonra
artmistir. En diisiik maksimum Von Mises stres degeri birinci premolardan yiikleme yapildigi
anda gorlilmistiir. Ishak M.I. ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismaya benzer olarak, bizim
calismamizda da, metal alt yapidaki stres alanlar1 metal alt yap: implant birlesim bolgelerinde

yogunlasmistir ve mesio-distal yonde dagilmistir.

Ujigawa K. ve arkadaslart ise yaptiklan SESA g¢alismasinda (2007), zigoma
implantlariin kraniofasiyal yapilardaki stres dagilimlarini incelmislerdir. Calismada intra-siniis
olarak yerlestirilen zigoma implantlart anterior bolgede iki adet konvansiyonel implant ile
kombine edilmistir. Bizim ¢alismamizda anterior bolgede iki konvansiyonel implant kullanildi.
Yine bizim calismamiza paralel olarak, bu ¢alismada da en yiiksek Von Mises stres degeri
zigoma implanti ile metal alt yap1 birlesiminde ve zigoma implantinin orta bdlgesinde olusmus

olarak bulunmustur. Zigoma implantlarinda olusan stres zigomatik kemigin frontal ve temporal
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cikintilarii dagilmistir. Titanyum alagimlarin elastik deformasyon degeri 900 MPa oldugu igin
cikan degerler ¢cok onemli degildir ve 150 N vertikal yiikleme implant basarisizligina neden
olmamaktadir (Zarone F. ve ark. 2003). Stresin yine zigomatikomaksiller siiturada yogunlastigi
ve daha yiiksek stresin sutiiradan yayildig1 diistiniilebilir (Alexandridis C. ve ark. 1981, Yacoub
N. ve ark. 2002). Bizim g¢alismamizda da zigomatikomaksiller siiturda olusan sikisma ve
gerilim stresleri degerleri incelenmistir ve iki modelinde, yiikleme bolgelerine bakildiginda,
yiikleme bolgesi posteriora ilerledik¢ce hem sikisma hem de gerilim streslerinde azalma oldugu

ve sinilis ogmentasyonlu modelin her zaman daha diisiik degerler gosterdigi goriilmiistiir.

Freedman M. ve arkadaslar1 yaptiklart SESA c¢alismasinda (2013), alveoler kemik
desteginin zigoma implantina etkisini degerlendirmislerdir. Yaptiklari ¢aligmada 2 adet zigoma
implantt kullanmislar ve alveol kemik destegi olan ve olmayan iki model elde etmislerdir.
Alveol kemik destegi olmayan model vertikal kuvvet uygulandiginda daha yiliksek Von Mises
stres degerleri gostermistir. Kemik destegi olan modelde posteriordaki zigoma implantinda
17,56 MPa, kemik destegi olmayan modelde ise 42,59 MPa maksimum Von Mises degerleri
Olglilmistiir. Bizim ¢aligmamizda da siniis ogmentasyonlu model, ogmentasyonsuz modelden
daha diistik degerler (ogmentasyonlu model 36,68 MPa, ogmentasyonsuz modelde 43,24 MPa)

gostermistir.

Ishak M.I. ve Shafi A.A. yaptiklart SESA c¢aligmasinda (2014), farkli sayidaki
konvansiyonel implantlarin zigoma implantinin stabilitesine etkisini karsilagtirmislardir.
Olusturduklar1 modellerde, tek tarafta sadece bir zigoma implanti, bir zigoma ve bir
konvansiyonel implant veya bir zigoma, 2 konvansiyonel implant yerlestirilen modeller
olusturmuslar. Biz ¢alismamiza en uygun model olan, tek tarafta bir zigoma, bir konvansiyonel
implant olan modelin degerlerini ¢caligmamizla kiyaslamak icin inceledik. Ishak ve Shafinin
caligmasinda, en yiiksek Von Mises stres degerleri zigoma implantinin ¢evresindeki alveoler
kemikte ve zigoma implantinin apikalindeki zigoma kemiginde olusmus. Bu degerler bizim
calisgmamizla paralellik gostermektedir. Yine Ishak ve Shafi'nin g¢alismasinda zigoma
implantinin  gévdesinde orta bolgede stres dagilimlari goriilmiis, bu sonug¢ da bizim

calismamizla paralellik gostermektedir.

Wen H. ve arkadaslar1 yaptiklart SESA ¢alismasinda (2014) , asir1 rezorbe maksillanin 3
farkli zigoma implanti teknigi ile tedavisinde stres dagilim alanlarmni incelemistir.

Calismalarinda, Branemark teknigi, siniis yiv teknigi ve ekstra maksiller teknik ile yerlestirilen
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implantlar ve her modelde, zigoma implant1 ve lateral ve premolar bolgeye yerlestirilen
konvansiyonel implantlar olmak iizere alt grup modeller elde etmisler ve stres dagilim
noktalarina bakmislardir. Yine ¢alismamizla benzer sekilde, 150 N vertikal yiik uygulamislar.
Wen H. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, bizim ¢alismamiza en uygun model, Branemark
yontemiyle yapilan zigoma implant1 ve lateral bolgeye yerlestirilen konvansiyonel implantin
kombine oldugu model oldugu i¢in, bu modele ait stres degerleri, karsilagtirilmak igin
kullanilmigtir. Wen H. ve arkadaslarinin ¢alismasinda da okliizal kuvvetlerin zigoma tarafindan
tasindig1 ve zigomatik arka dogru iletildigi goriilmiistiir. Bu ¢alismada da implantin boyun

bolgesi ve koronal kisminda en yiiksek Von Mises degerleri goriilmiistiir.

Modellerimizde streslerin en yiiksek degere ulastigi bolgeler kritik bolgelerdir. Ayni
model igerisinde farkli bolgelerde daha diisiik stres degerleri Olciilebilir, ama kritik 6nem
tasimaz. Ciinkii kuvvet arttirlldiginda dayanim sinirini ilk dnce asacak bolge streslerin (gerilme
stresi, sikigsma stresi) en yiiksek seviyede oldugu bolgedir. Bu sebeple, biitiin modellerde her
yiikkleme kosulunda implantlarin ¢evresindeki kortikal kemikte elde edilen en yiiksek streslerin
ortaya ¢iktig1 bolgeler kemik yikiminin goriilebilecegi bolgeleri ifade etmektedir. Kargilagtirma
yapilirken elde edilen en yiiksek streslere gore degerlendirme yapilmistir. Stresin en yiiksek
ciktigi bolgelerin neresi oldugu g6z Oniinde bulundurulmustur, c¢linkii bu bdlgeler
rezorpsiyonun olacagi muhtemel bolgeleri isaret etmektedir. Hem sikisma hem de gerilim stres
degerlerine bakildiginda, en diisiik stres degerleri saptanan model en avantajli, en yiiksek stres

degerleri saptanan model en dezavantajli olacaktir.

Calismamizda, siniis ogmentasyonsuz modelde ve tiim yiiklemelerde en yiiksek stres
degerleri goriilmistiir. Alveoler kortikal kemikte oOlgiilen gerilim stresleri santral disten
yiikleme yapildigi anda, zigoma implantinin distal yiizeyindeki kortikal kemikte, alveoler
kemikteki maksimum sikisma stresi yiikleme ikinci molar bolgeden yapildiginda, zigoma
implantinin distal ylizeyindeki kortikal kemikte, zigomatikomaksiller bolgedeki kortikal
kemikteki maksimum sikisma degerleri santral disten yiikleme yapildigi esnada, zigoma
implantinin apeksindeki siingerimsi kemikteki maksimum gerilim stres degerleri ikinci molar
bolgesinden yiikleme yapildiginda, zigoma implantinin palatinal yilizeyindeki siingerimsi
kemikte, zigoma implantinin apeksindeki siingerimsi kemikte olusan maksimum sikigsma stres
degerleri santral dis bolgesinden yiikleme yapildigi anda zigoma implantinin apikalinde,

zigoma implantinin maksimum Von Mises stres degeri, ikinci molar bélgeden yiikleme
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yapildiginda, metal alt yapiya ait Von Mises stres degeri, santral dis bolgesinden yiikleme

yapildig1 anda siniis ogmentasyonsuz modelde daha ytiksek ol¢iilmiistiir.

Tim stres degerleri igerisinde, bir tek zigomatikomaksiller bolgedeki maksimum
gerilim degeri, siniis ogmentasyonlu modelde, ogmentasyonsuz modelden yiiksek ol¢iilmiistiir.
Bunu durumun, zigoma implantlart araciligiyla diger bolgelere iletilen okliizal stresleri, siniis
ogmentasyonunda kullanilan greft materyalinin zigomatikomaksiller bolgeye iletmesinden
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Zira, zigomaya iletilen streslerin, biitiin yiikleme bolgelerinde
ve tiim incelenen bolgelerde, zigomatikomaksiller bolgede olusan gerilim stresleri harig, siniis
ogmentasyonlu modelde daha diisiik ¢ikmasinin sebebi de, zigoma implanti araciligiyla ¢evre
dokulara iletilen streslerin, yine greft materyali araciligiyla ¢evre dokulara daha homojen olarak

iletilmesi oldugunu diisiinmekteyiz.

Huang ve arkadaslarmin yaptigi SESA ¢alismasmin (2009) sonucunda yiiksek
yogunluktaki greft materyalinin alveolar kemige daha az stres ilettigini, greft yogunlugu
azaldik¢a kortikal kemikteki stres miktarinin arttigini gostermislerdir.  Bizim yaptigimiz
caligma sonucunda da, siniis ogmentasyonlu modelin daha iyi sonuglar vermesini, bu duruma

baglayabiliriz.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Arastirmamizin sinirlari igerisinde asagidaki sonuglar ve Oneriler ortaya ¢ikarilabilir:

Zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemikteki ¢ikis bolgesinde maksimum gerilme
stresi ogmentasyonsuz modelde tiim yiikleme bolgelerinde az miktarda olsa da, daha
yiiksektir ve her iki modelde de en yiiksek degerler, santral disten yiikleme yapildigi
anda Ol¢tilmistiir, Ol¢iilen stres degerleri her iki modelde de yiikleme bolgesi posteriora

ilerledik¢e azalmistir.

Zigoma implantlarmin alveoler kortikal kemik ¢ikis bolgesindeki maksimum sikigsma
stresi ogmentasyonsuz modelde tiim yiikleme bolgelerinde daha yiiksektir ve her iki
modelde de en yiiksek degerler, ikinci molar bdlgeden yiikleme yapildigi anda
Ol¢tilmiistiir, Olciilen stres degerleri her iki modelde de yiikleme bdlgesi posteriora
ilerledikce artmistir ve ogmentasyonsuz model 6zellikle birinci molar bolgeden yapilan
yiikleme esnasinda zigoma implantinin distal yiizeyindeki kortikal kemikte %22 daha
yiiksek deger ol¢iilmiistiir.

Zigoma implantlarinin alveoler kortikal kemik ¢ikis bolgesindeki maksimum sikigsma
stresi santral disten yiikleme yapildigi esnada ogmentasyonsuz modelde zigoma
implantinin bukkal yiizeyindeki kortikal kemikte diger modelden %369 daha yiiksek

deger gbstermistir.

Zigomatikomaksiller siitur bolgesindeki maksimum gerilim stresi santral disten
yiikkleme yapildig1r anda, ogmentasyonlu modelde % 13 daha yiiksektir, tiim yiikleme
bolgelerinde ogmentasyonlu model daha yiiksek degerler gostermistir ve yiikleme
bolgesi posteriora ilerledik¢e Olgiilen degerler azalmistir. Bu ogmentasyonlu modelin

tiim incelenen degerler arasinda yiiksek oldugu tek bolgedir.

Zigomatikomaksiller siitur bolgesindeki maksimum sikigsma stresi santral disten
ylikleme yapildig1 anda, ogmentasyonsuz modelde % 8 daha yliksektir, tim yiikleme

bolgelerinde ogmentasyonsuz model daha yiiksek degerler gostermistir ve yiikleme
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Vi.

Vii.

viil.

bolgesi posteriora ilerledikce Olcililen degerler azalmistir. Ancak birinci molar bolgeden
yiikkleme yapildigr anda ogmentasyonsuz model, diger modelden % 285 daha yiiksek

deger gostermistir.

Zigoma implantlarinin apeks bolgesi siingerimsi kemikte Olgiilen maksimum gerilim
stresi ikinci molar dis bolgesinden ylikleme yapildigi anda, ogmentasyonsuz modelde
zigoma implantinin palatinalindeki stingerimsi kemikte % 2 daha yiiksektir, birinci
molar bolge hari¢, tim ylikleme bolgelerinde ogmentasyonsuz model daha yiiksek
degerler gostermistir ve yiikleme bolgesi posteriora ilerledikge Olgiilen degerler
artmigtir. Ancak bu durum implantin mesailindeki siingerimsi kemikte, farklilik
gostererek yiikleme bolgesi posteriora ilerledik¢e premolar bolgede azalmis daha sonra
molar bolgede tekrar artmustir. Bu sonugta, zigoma implanti ile beraber kag adet
konvansiyonel implant kullaniminin daha basarli olacagi yoniinde tartigmayi ortaya

cikarmaktadir.

Zigoma implantlarinin apeks bolgesi siingerimsi kemikte ol¢iilen maksimum sikisma
stresi santral dig bolgesinden yiikleme yapildig1 anda, ogmentasyonsuz modelde zigoma
implantinin apikalindeki stingerimsi kemikte % 0,1 daha yiiksektir, ve tim yiikleme
bolgelerinde her iki modelde benzer degerler gostermistir ve ylikleme bdlgesi posteriora
ilerledikce Olciilen degerler azalmistir. Ancak bu durum implantin mesialindeki
stingerimsi kemikte, farklilik gostererek yilikleme bolgesi posteriora ilerledikce

premolar bolgede azalmis daha sonra molar bolgede tekrar artmistir.

Siniis ogmentasyonu yapilan modelde tiim yiikleme bolgelerinde zigoma implantinin
Von Mises stres degerleri, ogmentasyonsuz modelle karsilastirildiginda daha diisiiktiir.
Bu durum ogmentasyonlu modelin, stresleri destek dokulara daha fazla ilettigini

gostermektedir.
Tiim ytlikleme bolgelerine bakildiginda, modeller kiyaslandiginda zigoma implantina ait

en yiiksek Von Mises stres degeri, ikinci molar bolgeden ylikleme yapildigi esnada

ogmentasyonsuz modelde 6l¢lilmiistiir.
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X. Zigoma implantlarina ait Von Mises stres dagilimlarina bakildiginda,ogmentasyonsuz
model daha yiliksek degerler gosterse de, her iki modelde aymi ylikleme bolgelerinde,

maksimum stres noktalarinin benzer noktalar oldugu goriilmiistir.

Xi.  Metal alt yapiya ait maksimum Von Mises degerleri, her iki modelde de santral disten
yiikkleme yapildiginda en yiikksek ve aynmi degeri gostermistir. Bu durum premolar
bolgeden yapilan yiiklemede ayni olsa da, birinci molar ve ikinci molar bolgeden
yiikleme yapildiginda ogmentasyonsuz model sirasiyla %13 ve %22 daha yiiksek

Olctilmiistiir.

Sonuglara bakildiginda, maksiller siniisiin greftle ogmente edilmesiyle, ozellikle
posterior bolgeden yiikleme yapildiginda alveoler krette olusan gerilim ve sikisma streslerinin,
greftler araciligiyla daha homojen dagildigi ve kortikal kemikte olusan stresi azalttigi

goriilmektedir.

Ogmentasyon yapilan modelde, greft materyalinin yilikleme esnasinda olusan gerilim
streslerini zigomatikomaksiller siitur bolgesine ilettigi, ancak genel duruma bakildiginda, diger
bolgelerde olusan stresleri azalttigi goriilmektedir. Sonug olarak, ogmentasyonlu modelde,

streslerin bir bolgede yogunlasmasindan ziyade, ¢evre dokulara dagitildigr s6ylenebilir.

Zigomatikomaksiller siitur bolgesinde olusan sikisma streslerinin, ogmentasyonlu
modelde tiim yiikleme alanlarinda daha diisiik ¢ikmasi, yine kullanilan greft materyalinin

yiikkleme esnasinda olusan stresleri ¢evre dokuya homojen olarak dagitmasina baglanabilir.

Zigoma implantlarinin apeks bolgesindeki gerilim ve sikigsma streslerinin
ogmentasyonlu modelde daha diisiik degerler gostermesi, zigoma implant1 boyunca iletilen
streslerin, implant gdvdesinin de greft materyalinin igerisinde yer almasit sonucu, cevre

dokulara dagitildigini gostermektedir.
Zigoma implantlarina ait maksimum Von Mises stres degerlerinin yiikleme posteriora

ilerledikce artmasi beklenen bir sonugtur. Ogmentasyon yapilan modelde daha diisiik sonuglar

gbstermesi ise, implant govdesinin greft materyali ile desteklenmesine baglanabilir.
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Metal alt yapiya ait maksimum Von Mises stres degerlerinin anteriordan yiikleme
yapildiginda ayni degerlerde ¢ikmasi, modellerin anterior bolge planlamasinda farklilik
gostermemesine baglanirken, ylikleme noktasi posterior bolgelere ilerledikge, ogmentasyonlu
modelin daha diisiik degerler gostermesi, olusan streslerin greft materyali aracifiyla cgevre

dokulara iletilmesine baglanabilir.

Calisgmamizin sonuglart goz Oniinde bulunduruldugunda, ogmentasyonlu modelin
genelde tiim yiikleme bolgelerinde ve tiim stres alanlarinda daha iyi sonuglar gostermesi,
kullanilan greft materyalinin stresleri ¢evre dokuya iletmekte faydali oldugunu gosterdigini
diistinmekteyiz. Ayn1 zamanda atrofik posterior maksilla alveoler krette yeterli kemik destegi
olusturmak ve stresleri dagitmak icin Ozellikle kret bolgesine yakin bdlgeyi greftlemenin
faydali olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak elde edilen stes degerlerinin birbirine yakin olmasi
nedeni ile bu ¢alismanin klinik implant-kemik rezorpsiyonunun takip edildigi bir ¢aligma ile
desteklenmesi gerekmektedir. Ciinkii konsept olarak greft kullanimi1 zigoma implant1 yapima ile
celgki icerisindedir. Her iki modelinde implant ¢ikis noktalarinin kret tepesinde yer aldigi
diisiiniildiigiinde, yapilacak protezin ebatlarinin minimum seviyede tutulmasi, kantilever
etkisini de azaltacagi igin, implantlar ve ¢evre doku iizerinde olusan stresleri azaltacagini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda kullanilan ii¢ boyutlu modeller belirli bir klinik durumu yansitacak
sekilde bir hastaya ait tomografi goriintiisiinden faydalanilarak hazirlanmistir. Kullanilan doku
ve protetik malzemelere ait mekanik ozellikler literatiirde tanimlanan sekliyle belirlenmis ve
sinirlanmistir.  Ancak anatomik varyasyonlar ve kullanilan malzemelerdeki cesitlilik bu
calismanin seklini ve elde edilecek bulgular1 degistirebilir. Implantlarin makro ve mikro
yapisindaki farkliliklar ve implant dizaynlari, bulgular {izerinde belirleyici rol oynayacaktir; bu
nedenle calismamizdan elde ettigimiz sonuglar farkli implant sistemleri i¢in degisiklikler
gosterebilir. Dolayisiyla ileride benzer ¢alismalar farkli implant sistemleri i¢in de yapilarak,
implant sistemlerinin biyomekanik 6zellikleri karsilastirilabilir. Ayrica zigoma implanti ile
beraber diisliniilen konvansiyonel implantlarin sayist ve konumunun konsepte etkisi halen

yeterli diizeyde arastirilmamistir.
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