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OZET

Keles H.G. Atrofik Total Digsiz Maksillanin Dental implant Destekli Protetik
Rehabilitasyonunda Uygulanan Subperiosteal implantlatin Ve Zigomatik
implantlarin Konvansiyonel intraosseoz Dental implantlar ile 3-Boyutlu Sonlu
Elemanlar Stres Analizi Kullanarak Karsilastinlmasi, Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara,
2022. Total dissiz atrofik maksillanin sabit protetik restorasyonunda gesitli tedavi ydontemleri
bulunmaktadir. Bu tedavi yontemleri icerisinde kemik ogmentasyonu ile birlikte
konvansiyonel implant tedavisi uygulamak en sik kullanilan tekniktir. Kemik ogmentasyon
islemleri icerisinde otojen kemik greftinin kullanilmasi altin standart olarak gorilmektedir.
Greftlenecek alanin bliyukligi géz 6nine alindiginda iliak kemik ideal bir ekstraoral dénor
sahadir. iliak kemik grefti ile cene kemiklerinin rekonstriiksiyonu genel anestezi kosullarinda
yapilmasi gereken invaziv bir cerrahi islemdir. Operasyon sonrasi hastanin hastanede yatisi
gerekmektedir. Protetik rehabilitasyona ge¢me siresinin uzun olmasi, iliak kemik greftinde
iyilesme donemindeki kemik rezorpsiyonunun fazla olmasi, operasyon sonrasi greftin alindigi
bolgede agri, sinir hasari ve yliriime bozukluklari gibi birtakim dezavantajlari mevcuttur. Tim
bu dezavantajlari azaltmak icin atrofik Ust cenelerde zigoma implantlarin ve subperiosteal
implantlarin kullanilmasi alternatif yontemler olarak literatiirde sunulmaktadir. Ancak
zigoma ve subperiosteal implantlarin okluzal kuvvetlere vermis olduklari yanit tam olarak
bilinmemektedir. Halbuki dental implantlarin okluzal kuvvetlere vermis olduklari yanit uzun
donem Kklinik sonuclari etkilemektedir. Bizim c¢alismamizin amaci iliak greft, zigomatik
implant, titanyum subperiosteal implant ve polieter eter keton (PEEK) subperiosteal
implantin okluzal kuvvetler altinda gosterdigi stres degerlerini sonlu elemanlar stres analizi
yontemiyle inceleyerek total dissiz atrofik maksillaya sahip hastalara en dogru cerrahi teknigi
secmektir. Calismamizda bilgisayar ortaminda tomografik kayitlardan yararlanilarak ileri
derecede atrofi gosteren total dissiz maksilla modeli olusturulmustur. Bu model (zerine 4
ayr tedavi planlamasi uygulanmustir. iliak kemik grefti ile kemik artirimi yapilip 2, 4 ve 6
numarali disler hizasina 6 adet dental implant yerlestirilen maksilla birinci modeldir. Ramus
kemik grefti ile kemik artirimi yapilip 6 numarali dis hizasina 2 adet zigomatik implant ve 2 ve
4 numarall disler hizasina 4 adet dental implant yerlestirilen maksilla ikinci modeldir.
Titanyum subperiosteal implant uygulanan maksilla 3. model ve PEEK subperiosteal implant

uygulanan maksilla 4. modeldir. Calismamizda 3,75 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda
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Branemark System (Nobel Biocare® AB, Goteborg, Sweden) dental implantlar, 4,1 mm
¢apinda 35 mm uzunlugunda Branemark System zigomatik implantlar (Nobel Biocare® AB,
Goteborg, Sweden) kullaniimistir. Olusturulan modelde zigomatik implantlar intrasinis
teknigiyle yerlestirilmistir. 2, 4 ve 6 numarali disler hizasindan vertikal olarak 150 N, oblik
olarak 30 derece agiyla 50 N kuvvet uygulanmistir. Uygulanan kuvvetler sonucunda kortikal
ve trabekiler kemikte biriken gerilme ve sikisma stresi, implant, abutment ve metal altyapida
biriken Von Mises stres degerleri sonlu elemanlar stres analiziile incelenmistir. Calismamizin
sonucuna gore kemik lizerinde en fazla sikisma stresi PEEK ile Uretilen subperiosteal
implant uygulanan modelde gorilirken en fazla gerilme stresi ise iliak greft
uygulanan maksilla modelinde izlenmistir. Metal alt yapi Gzerinde olusan stresler en
fazla titanyum subperiosteal implant uygulanan modelde bulunmustur. Vertikal
kuvvetler altinda en fazla stres iliak greft uygulanan modeldeki implantlarda
gorilmekteyken oblik kuvvetler altinda en fazla stres zigomatik implant uygulanan
grupta olusmustur. Bu sonuclara gore atrofik total dissiz maksillanin sabit protetik
rehabilitasyonu icin olusturulan 4 senaryoda fonksiyonel kuvvetler altinda kemik,
implantlar, abutment ve metal alt yapida olusan stres degerlerine bakildiginda tedavi
secenegi olarak ideal bir secenek olmadigi gérilmektedir. Bu nedenle her hasta kendi

icinde degerlendirilmeli ve hasta i¢in en ideal tedavi segcenegine karar verilmelidir.
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ABSTRACT

Keles H.G. Comparison of Subperiosteal Implants and Zygomatic Implants
Applied in Dental Implant-Assisted Prosthetic Rehabilitation of Atrophic Total
edentulous Maxilla with Conventional Intraosseous Dental Implants Using 3-
Dimensional Finite Element Stress Analysis, Hacettepe University, Faculty of
Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara,
2022. There are various treatment methods for the fixed prosthetic restoration of the
totally edentulous atrophic maxilla. Applying conventional implant treatment
together with bone augmentation is the most commonly used technique among
these treatment methods. The use of autogenous bone graft in bone augmentation
procedures is seen as the gold standard. Considering the size of the area to be
grafted, the iliac bone is an ideal extraoral donor site. Reconstruction of the jaw
bones with iliac bone graft is an invasive surgical procedure that should be performed
under general anesthesia. After the operation, the patient needs to be hospitalized
in the hospital. Long prosthetic rehabilitation time, high bone resorption in the
healing period of the iliac bone graft, pain in the area where the graft is taken after
the operation, nerve damage and gait disturbances are some disadvantages of the
operation. In order to reduce all these disadvantages, the use of zygoma implants
and subperiosteal implants in atrophic maxillas are presented as alternative methods
in the literature. However, the response of zygoma and subperiosteal implants to
occlusal forces is not fully known. In fact, the response of dental implants to occlusal
forces affects long-term clinical results. The aim of our study is to examine the stress
values of the iliac graft, zygomatic implant, titanium subperiosteal implant and
polyether ether ketone (PEEK) subperiosteal implant under occlusal forces using the
finite element stress analysis method to select the most accurate surgical technique
for patients with total edentulous atrophic maxilla. In our study, a total edentulous
maxilla model with advanced atrophy was created by using tomographic records in
the computer environment. On this model, four different treatment plans were
applied. The first maxilla model is the bone augmentation that is made with iliac bone
graft and six dental implants are placed at the level of number 2,4 and 6 teeth. The

second maxilla model, on the other hand, the bone augmentation which is made with



ramus bone graft and two zygomatic implants are placed at the level of the number
6 tooth and four dental implants are placed at the level of the number 2 and 4 teeth.
The maxilla with titanium subperiosteal implant is the 3rd model and the PEEK
subperiosteal implant is the 4th model with the maxilla. In our study, Branemark
System (Nobel Biocarel[] AB, Goteborg, Sweden) dental implants with a diameter of
3,75 mm and a length of 10 mm, and Branemark System zygomatic implants with a
diameter of 4,1 mm and a length of 35 mm (Nobel Biocare[] AB, Goteborg, Sweden)
were used. In the created model, zygomatic implants were placed with the intrasinus
technique. A force of 150 N was applied vertically and 50 N was applied obliquely at
an angle of 30 degrees from the level of teeth 2, 4 and 6. The tensile and compressive
stresses accumulated in the cortical and trabecular bone as a result of the applied
forces and Von Mises stress values accumulated in the implant, abutment and metal
infrastructure were investigated by finite element stress analysis. According to the
results of our study, the highest compression stress on the bone was observed in the
model with the subperiosteal implant produced with PEEK, while the highest tensile
stress was observed in the maxilla model with the iliac graft. The stresses on the
metal substructure were found mostly in the model with titanium subperiosteal
implant. While the most stress under vertical forces was observed in the implants in
the iliac graft-applied model, the highest stress under oblique forces occurred in the
zygomatic implant-applied group. With these results, when the stress values
occurring in bone, implants, abutment and metal infrastructure under functional
forces in the four scenarios created for the fixed prosthetic rehabilitation of the
atrophic total edentulous maxilla are considered, it is seen that it is not an ideal
option as a treatment option. Therefore, each patient should be evaluated

individually and the most ideal treatment option should be decided for the patient.

Key Word: iliac bone graft, zygomatic implant, subperiosteal implant, polieter

eter keton, finite element analysis, atrophic maxilla.
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1. GiRIS

implantolojinin dis hekimliginde kullanilmaya baslamasi 1960’l yillara denk
gelmektedir (1). implant tedavisindeki asil amag ise hastalarin dental implant
tedavilerini takiben en kisa stirede estetik ve fonksiyon ihtiyaglarini karsilamaktir (2).
Maksillada ileri derecede atrofi bulunan total digsiz hastalarda dental implant
uygulamalari bircok nedenden dolayl komplike ve uzun bir slregtir. Maksiller kemik,
total dissiz hastalarin %50’sinde ikinci premolar dis seviyesinde, hastalarin %85’inda
ise molar disler seviyesinde atrofiktir (2, 3). Bu bélgede, maksiller sintise olan yakinhk
ve azalmis kemik yiksekligi nedeni ile dental implantlarin yerlestirilebilmesi icin ileri

cerrahi tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir (4).

ileri derecede maksiller atrofi bulunan total dissiz hastalarda siklikla kullanilan
cerrahi yaklagim; iliak kemikten alinan kortikokansell6z kemik greftleriyle kemigin
horizontal ve/veya vertikal yonde artirimi ve sinus ogmentasyonu islemidir. Ancak bu
yontemin ekstraoral don6r saha olusturma, hospitalizasyon gerektirme, yliksek
enfeksiyon riski gibi birtakim dezavantajlari bulunmaktadir (5). Bu nedenle
arastirmacilar yeni teknikler gelistirmeye yonelmistir. Branemark, atrofik maksillanin
implant destekli tedavisinde zigomatik kemigin ankraj olarak kullaniimasi lizerine
calismalar yapmistir (6). Anterior bolgeye 2-4 adet implant yerlestiriimesi icin
intraoral bolgeden alinan greftiile kemik artirrmi uygulanan zigomatik implantlar, iliak
greft ile kemik artirimi teknigine gére daha konservatif bir yontemdir ve tedavi siiresi
daha kisadir. Ancak tecriibe gerektiren cerrahi sahaya zor erisim, orbital yaralanma
riski, postoperatif sinlzit riski, oroantral fistlil olusumu, periorbital ve konjuktival

hematom gibi komplikasyonlari bulunmaktadir (7).

Atrofik maksilla rehabilitasyonunda kemik ogmentasyon teknigine ve
zigomatik implantlara alternatif olarak uygulanabilecek bir diger yontem ise
subperiosteal implantlardir. 1940 yilinda tanimlanan ilk subperiosteal implantlar,
vitalyum metalinden mukoza Uzerinden 6l¢i alinarak Gretilmistir. Vitalyumun young
modilinin kemige yakin olmamasi ve kemik morfolojisinin birebir taklit edilememesi

nedeniyle subperiosteal implantlarin uzun dénemde kemikte ciddi rezorpsiyonlara



yol acgtigl goriilmustir. Bu nedenle subperiosteal implant lretiminde yeni materyal
arayisina gidilmistir. Son donemlerde titanyumun intraaossedz implantlardaki
basarisi géz onine alinarak, subperiosteal implantlarin Gretiminde titanyumun
kullanilabilecegi dusilincesi gelismistir. Teknolojinin gelismesiyle bilgisayar destekli
yazilim ve bilgisayar destekli Uretim (CAD/ CAM) teknigi ve bilgisayarli tomografi ile
elde edilen modeller kullanilarak subperiosteal implantin daha iyi mekanik 6zelliklere
sahip olmasi amaclanmistir. Lokal anestezi altinda uygulanabiliyor olmasi, konik isinh
bilgisayarli tomografi (KIBT) lizerinden yapilan preoperatif planlama sayesinde
intraoperatif sdrenin kisaligl, peri-implantitis ile karsilasildiginda elmas frezler
aractligiyla abutmentlarin ortadan kaldiriilma imkani olmasi ve mevcut protezin
kullanimina devam edilebilmesi bu konseptin avantajidir. Subperiosteal implantlarda
karsilasilan en ciddi komplikasyon yumusak dokuda gérilen agiimalardir. Titanyumun
yumusak doku adezyonunun zayif olusu, young modilinin kemikten fazla olusu,
rengi nedeniyle Ozellikle anterior bdlgede estetik beklentileri karsilamayisi gibi

dezavantajlari gbz 6niline alindiginda yeni bir materyal arayisina girilmistir (8).

Polieter eter keton (PEEK) bazli materyaller, dental protezlerde ve
implantlarda, titanyuma alternatif olarak artan bir ilgi gormektedir (9). Bu materyal,
iyi mekanik ozelliklere, yiksek erime noktasina, kolay isleme 0zelligine, yiksek
sertlige ve ylksek sicaklikta iyi bir boyutsal kararhiliga sahip semikristalin yapida bir
termoplastiktir ve neredeyse tiim organik ve inorganik kimyasallara karsi kimyasal
olarak stabildir (10). PEEK materyalinin beyaz renk olmasi, young modilinin kemige
yakin olmasi, mekanik 6zelliklerinin iyi olmasi ve biyouyumlu olmasiyla titanyuma

alternatif olabilecegi dislinilmektedir (9).

Sonlu elemanlar stres analizi (SEA) yontemi, cismin matematiksel modeli
hazirlanarak, her bir elementin stres ve gerilmesini bilgisayar programlari ile 6lcme
islemi olarak tanimlanmaktadir (11). Bu matematiksel analiz yontemi, her ne kadar
karmasik geometriye sahip mihendislik yapi sistemleri icin gelistirilse de teknolojinin
gelisimiyle dis hekimligi biyomekaniginde de kullanim alani bulmustur. Sonlu

elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan



matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ciktigi igin, bu degerlerin istatistiksel
analizi yapilamamaktadir. Bu analizde yapilmasi gereken, cikan degerlerin ve stres
dagihmlarinin dikkatli bir sekilde incelenmesi ve buylk bir titizlikle yorumlanmasidir

(12).

Okluzal kuvvetlerin implant sistemlerinde olusturdugu stres, sonlu elemanlar
stres analizi ydntemiyle incelenebilmektedir. Dogal dislerin aksine, implantlar okluzal
kuvvetleri absorbe ederek, kuvvet karsisinda tampon vazifesi goren periodontal
ligamentlere sahip olmadiklarindan bu kuvvetlere karsi daha duyarlidirlar. implantlar,
osseointegrasyon ile kemikle dogrudan temas halindedirler. Bu yiizden, implantlar
Uzerine gelen kuvvet miktari ve dagilimi, implant cerrahisinin uzun dénem sonuglarini

etkileyen bir faktordir (13).

GCahsmamizda, atrofik total dissiz maksilla modeli izerinde 4 ayri senaryo
uretilmistir. iliak kemik grefti ile kemik artirrmi yapilip 6 adet dental implant
yerlestirilen maksilla birinci modeldir. Ramus kemik grefti ile kemik artirimi yapilip 2
adet zigomatik implant ve 4 adet dental implant yerlestirilen maksilla ikinci modeldir.
Titanyum subperiosteal implant uygulanan maksilla 3. model ve PEEK subperiosteal
implant uygulanan maksilla 4. modeldir. Bu 4 modelin okluzal kuvvetler altindaki stres
dagilimini  bilgisayar ortaminda incelemek icin sonlu elemanlar stres analizi

kullaniimistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dental implantolojinin Tanimi ve Tarihi

Dis kaybi, insanhk tarihi boyunca hem fizyolojik hem de psikolojik olarak
insanoglunu etkileyen bir olaydir. Bu nedenle tarih boyunca dis kayiplarini telafi

etmenin yollari aranmigtir (14).

implantasyon, canli dokulara yerlestirilen alloplastik malzemeleri ifade eden
bir terimdir (15). implant kelimesi Latince ‘in=icerisinde’ ve ‘planto=ekme, dikme,
yerlestirme’ sézclklerinin birlesiminden olusmaktadir. Dental implantlar, dis kaybi
yasayan hastalarda fonksiyonel ve estetik eksiklikleri gidermek amaciyla cene
kemiklerine cerrahi olarak yerlestirilerek dis koklinu taklit eden ve genellikle
titanyumdan Uretilen materyallerdir. Tek veya ¢oklu dis kayiplarinda dental implant
ile restorasyon secenegi, giiniimizde dental protezlere iyi bir alternatif olarak

gorilmekte ve yaygin olarak kullanilmaktadir (16).

Dental implantlarin glinimuzdeki hallerini alma yolculugu uzun bir siirece
yayllmaktadir. Bu sirecte dis kayiplarini telafi etmek icin tarih boyunca degisik
yontemler kullanilmistir. Deniz kabugu, tas, tahta ve hayvan disleri ile dis
eksikliklerinin giderilmeye c¢alisildigi arkeolojik kazilardan elde edilen kafa
iskeletlerinde gérilmistir. M.O. 4000 yillarinda Cin’de bambu cubuklarina civi sekli
verilerek kemik icine uygulanmasiyla basladigl duslintilen bu slreg, cesitli
toplumlarin, bilim insanlarinin ve teknolojik gelismelerin katkisiyla buglinki halini
almistir (15). Sekillendirilmis deniz kabuklarini kullanan Misirlilar gibi Maya
toplumunun da mandibular dislerin yerine kabuk yerlestirdigi (Resim 2.1) arkeolojik
calismalarla izlenmistir (17). ilk basarili dental implantin kaniti olarak gérilen ve MO
600 yillarina ait oldugu disinilen bu kalintiyi inceledigimizde, mandibular anterior

bolgeye 3 adet kama seklinde kabuk yerlestirildigi gortilmektedir (14).



Resim 2.1 Bilinen ilk bagarili implant

MO 5. yiizyilda Hipokrat’in bir yazisinda, cikarilan disin yerine yerlestirilmesi
ve diger dislere altin bir yapi ile baglanmasini tavsiye ettigi goriilmustiir. 1800’lere
kadar dis kayiplarinin restorasyonu icin belirtilen gorislere bakildiginda genel olarak
Hipokrat’in belirttigi gibi cekilen disin yerine konulmasi ve altin, ipek, platinyum gibi
materyallerle diger dislere ve disetine sabitlenmesi gerektigi gorlisii savunulmustur

(18).

1809 yilina gelindiginde italyan Maggiolo, intraossedz metal implantlarin ilk
ornegi sayilacak bir girisimde bulunmustur. Altindan Gretilmis olan postlarin (izerine
yapilan kronlarin stabilitesini artirmak igin disleri ¢cekip postlari kdk olarak kullanma
fikrini ortaya atmistir. Prosediri uygulamak icin bazi sartlar saglanmalhdir. Bunlardan
biri kokiin tamamen alveol kemiginin icinde olmasi, bir digeri ise soketin retansiyon
kapasitesine sahip olmasi gerekmektedir. Bu sartlar saglandiginda ¢ekim soketine,
cekilen kokin sekline uygun metal bir yapi tretilmelidir. Bu cerrahiislemi uygulayacak
olan dis hekiminin, ¢esitli boy ve sekillerde yapay koklere sahip olmasi gerekmektedir.
insizér, kanin ve premolar dislerin soketleri bu islemi uygulamaya izin veren yegéne

dislerdir (18).

Maggiolo’nun teknigi neredeyse 200 yil 6nce tanimlanmis ve zamanin limitli
cerrahi aletleriyle yapilmis, anestezik ve antibiyotik olanaklarindan mahrum bir
sekilde uygulanan bir teknik olmasina ragmen giinimiiz modern implantolojinin ilk

adimi olarak goérilmektedir (18).



1900’lere geldigimizde c¢esitli materyallerden elde edilen vida formlu
implatlar, bu dénemde popilerlik kazanmaya baslamis ve kemik ici implant
uygulamasi bir¢ok arastirmaci tarafindan tercih edilen bir teknik olmustur. Payne’in
gimdis silindir tasarimi, Sholl’lin ise porselen kok tasarimi 1900’lerin basinda
uygulanmaya konulmustur. 1903 yilinin Agustos ayinda yerlestirilen ilk porselen kok,
ertesi yilin Kasim ayinda kontrol edilmis ve iyi bir stabilite gésterdigi izlenmistir.
Porselen implantin (zerine yapilan kronun yandaki dislere baglandigi da not olarak

distlmustir (18).

1913 yilinda silindir seklinde, iridyo-platinyum karisimini kullanarak tasarladigi
implant ile Greenfield, kemik icinde yuva hazirlayarak implant ile kemigin siki bir
temas! olmasini saglamistir. implant (izerine hazirladigl protez dis ise iki parcali

implant sisteminin ilk 6rnegi olarak kabul gormektedir (18).

Birinci Dlinya Savasi'ndan sonra, Fransiz H. Léger-Dorez (1920), modern
implantlara kavramsal olarak benzeyen ‘tibuler uzatma’ implantini tanimlamistir.
Dorez biyolojik enkapsiilasyondan o6nce stabilize olabilecegini disiindiGgiu bu

tasarimiyla, 6nemli bir bulusa imza attigina inanmistir (18).

Alvin ve Moses Strock ise vitalyum (krom-kobalt-molibden alasimi) ile
calismaya baslamis ve bu materyalle eksik disleri tedavi etmeye calismislardir. Yeni
cekilmis dis soketine Urettikleri yivli implanti yerlestirilmisler ve otojen kemik dolumu
ile iyilesmenin tamamlandigini gézlemlemislerdir. Bu ¢alisma ile yivli bir dizayna sahip
ilk implant, 1938 yilinda hastaya uygulanmis ve 1955 yilinda hasta 6lene kadar yapilan

restorasyon hasta tarafindan kullanilmaya devam etmistir (18, 19).

1938 yilinda isvegli Gustav Dahl, intraossedz implant konseptinden farkli
olarak kemik tzerine kafes seklinde yerlestirilen subperiosteal implanti tanimladiktan
sonra mandibulada denemis ve 4 adet abutment (zerine protez yerlestirmistir.

Dahl’in gelistirdigi bu yontem basarili sonuclar vermistir (18).

Modern implantolojinin temeli 1960’li yillarda isvecli anatomi profesérii Per-

Ingvar Branemark tarafindan atilmistir. Titanyumun, kemik dokusuna gosterdigi



uyumu ve osteointegrasyon kavramini ortaya atan Branemark, giinimuz implantoloji
kavraminin 6ncisi olarak goriilmektedir (20). Tavsan fibulasinda kan akimini izlemek
icin yaptigi bir ¢alismada kemigin titanyum ylizeyine baglandigini gérmustir ve bu
bulusu dis hekimligi pratigine tasimistir (16, 21). Branemark osseointegrasyonu "canh
kemik ile yik tasiyan implantin ylizeyi arasindaki dogrudan yapisal ve islevsel
baglantidir." seklinde tanimlamistir (20). 1965 yilinda mandibulada defekti olan
hastaya 4 adet intraossedz titanyum implant yerlestirmis ve (izerine sabit bir
restorasyon yapmistir. 10 yillik takibin ardindan 1970'lerin sonlarinda Branemark,

"osseointegrated" adi verilen implantlarin sunumunu yapmistir (22).

Teknolojinin gelismesiyle beraber implantlarda ¢esitli materyal ve tasarim
degisiklikleri izerine galismalar devam etmektedir. Ginlimiiz modern implantlarin
piyasaya sunuldugu 1982 yilindan itibaren farkl tasarimlari, cesitleri ve boyutlari
iceren implant sistemleri tam ve kismi dissiz hastalarda basariyla uygulanmaktadir

(22).
2.2. Dental implant Cesitleri
implantasyonun yapildigi yer ve destek dokulara gére 3 tip implant vardir (23).
2.2.1. intraossedz implant

Kemik icine yerlestirilen ve implant gévdesinin tamamen alveol kemiginini
icinde kaldig1 implantlardir. Genellikle kemik icinde kalan ana parca ve kemik disinda
kalan yardimci parca (abutment) olmak tzere iki kisimdan meydana gelir. Tek parca
olan tasarim da mevcuttur ve bu tasarim genel olarak gegici implant olarak
kullanilmaktadir. Dissizlik durumlarinda en yaygin olarak kullanilan implant tipidir

(23).
2.2.2. Subperiosteal implant

Kemik Gzerinde ve periosteumun altinda g¢erceve gibi seyreden ve kemikten
destek alan implantlardir. ilk kez Dahl tarafindan 1943’te uygulanmistir. intraosseéz

implantlarin uygulanmasinin zor oldugu ileri derece atrofik ceneler icin kullanilabilen



subperiosteal implantlarda okluzal stresler dogrudan kemige iletilmektedir. Mukoza
Uzerinden ol¢t alinarak kisiye 6zel hazirlanan subperiosteal implantlar ge¢miste
metalden dokim yapilarak Gretilmekteydi. Teknolojinin ilerlemesiyle CAD/CAM
teknigi kullanilarak tomografi goriintileri (izerinden Uretilen yeni nesil subperiosteal

implantlar tekrar glindeme gelmistir (22).
2.2.3. Transosseo6z implant

Transmandibular veya transosteal implantlar olarak da bilinmektedir.
Mandibulayl boylu boyunca gecen transosseal pinler ve mandibula bazisine uzanan
metal plaktan olusmaktadir. ileri derecede atrofik mandibulalarda kullanilmakta ve

ekstraoral yaklasim ile uygulanmaktadir (24).
2.3. Osseointegrasyon Kavrami

Latince, os ‘kemik’ ve intagrate ‘birlesmek’ kelimelerinin bir araya gelmesiyle
1969 yilinda Branemark tarafindan tiretilen osseointegrasyon terimi ‘saglikl, canli
kemik ve yuki karsilayan implant ylzeyi arasindaki direkt yapisal ve fonksiyonel

baglantl’ olarak tanimlanmaktadir (25, 26).

1976 yilinda ise Schroeder ve arkadaslari implantin cene kemigine olan rijit
fiksasyonunu ‘fonksiyonel ankiloz’ olarak adlandirmislar ve ‘atravmatik implant
yerlestirme kurallarina uygun olarak vyerlestirilen implantin primer stabilite
gostermesi sartiyla dogrudan kemik ylizeyine temasi’ olarak fonksiyonel ankilozun

tanimimini yapmislardir (27, 28).

Osseointegrasyon Uizerine yapilan tanimlamalar genelde klinik bir durumu
ifade etse de bu siireg aslinda histolojik bir olgudur. implantin cevresindeki kemigin
iyilesme siireci, kemik implant araylizii tamamen yeni kemikle dolana kadar bir dizi
hiicresel ve hiicre disi biyolojik olaylari igerir. Isik mikroskopu ile incelendiginde
implant ylzeyi ile kemik arasinda direkt bir temas goriilene kadar devam eden bir

surectir (29).



Osseointegrasyon siirecini biyolojik olarak inceledigimizde 3 fazdan olustugu

gorilmektedir (30);

e Osteofilik faz: 1 aylik bir stiregtir
e Osteokondiktif faz: 4. aya kadar stiren bir strectir
e Osteoadaptif faz: 4. aydan itibaren baslar ve implant fonksiyonel yik

altinda oldugu stirece devam eder.

implant kemik icine vyerlestirildikten sonra baslayan siire¢ yakindan
incelendiginde ilk gériilen asama hematom olusumudur. Kan ile birlikte ortama gelen
alyuvarlar, plateletler ve inflamatuar hicreler implantin cevresini sararak cesitli
sitokin, buyime faktérleri ve farklilasma faktorleri salgilarlar. implant yerlesimini
takiben olusan pihti, cesitli hiicrelerin gocu ve farklilasmasi igin bir iskelet gorevi
goriir. Osteojenik hiicreler, osteoid dokuyu ve lameller kemige donilisecek olan
trabekiler kemigi olusturmakla gorevlidirler (31). Yeni olusan bu trabekiler ag,
implantin biyolojik olarak sabitlenmesini saglar. implant yerlesiminden birkag¢ giin
sonra osteoblastlar direkt temas ettikleri ylizeye kolajen matriks depolamaya
baslarlar. Kalsifiye matriksin birikmeye baslamasiyla orgii kemigin, kemik-implant
araylzinil doldurmaya basladigi gzlemlenmektedir. Cerrahiden sonra 10. glin ile 14.
gln arasinda erken trabekiler kemik olusumunun basladigl goriilmektedir. Bunu
takiben olusan orgli kemik asamali olarak yeniden dizenlenir ve lameller kemige
dondsur. 3. ayin sonunda ise 6rgl ve lameller kemik titanyum implantin etrafinda bir
arada bulunmaktadir (32). Yikleme yapilan impantin ylizeyine temas eden kemik,

okluzal strese maruz kaldikga uyum saglamak icin stirekli remodalasyona ugrar (33).

Osseointegrasyon basarisi bazi faktorlere baghdir. Bunlar (32);

implant mataryeli

e implant tasarimi ve kimyasal icerigi
e implant yiizeyinin topografisi

e implantin uzunlugu ve capi

e implant yiizey islemleri
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e Konak kemigin durumu ve iyilesme potansiyeli
e implantin yiikleme kosullari

e Uygulanan cerrahi teknik
2.4. Kemik dokusu ve Siniflandirmasi

Kemik insan viicudunda en sert yapilardan biri olan 6zel bir bag dokusudur.
Yiksek oranda damarlanma ve inervasyon gosteren mineralize kemik dokusu
yumusak dokulara destek olurken kaslarin tutunmasini saglayarak hareket islevine

destek olmaktadir (34).

Osteoblast, osteosit ve osteoklast olmak lizere 3 ayri hiicre tipinden ve kemik
matriksinden olusan kemik dokusu histolojik olarak incelendiginde trabekiler ve
kortikal olarak iki kissmdan meydana gelir (35). Trabekdiler ve kortikal kisimlarin orani

kemigin yogunlugunu belirlemektedir (34).

Basarili bir implant cerrahisi icin kemik dokusunun yogunlugu ve kalitesi
dikkatli degerlendirilmesi gereken bir parametredir. implant sag kalim oranina etkisi

olan kemik yogunlugu, ¢enenin farkl bolgelerine gore degismektedir (36).
Gunimiuzde kabul goren ve siklikla kullanilan ¢ siniflama bulunmaktadir.

Linkow ve Chercheve, 1970 yilinda kemik yogunlugunu (¢ bashk altinda
toplamislardir (37, 38);

e Sinif 1: Kliclik bosluklu esit aralikli trabekdlleri olan ideal kemik.
e Sinif 2: Trabekdllerin daha daginik seyrettigi ve daha genis bosluk iceren
kemik.

e Sinif 3: Trabekdller arasi boslugu genis olan kemik.

Bu siniflama baz alindiginda, Sinif 1 kemik implant uygulamalarinda ideal
kemigi temsil ederken, Sinif 2 kemik oldukga basarili sonuglar vermekte ancak Sinif 3

kemige uygulanan implantlarda kayiplar gorilebilecegi bildirilmigtir (38).
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Lekholm ve Zarb 1985 vyilinda kemik kalitesini su sekilde doért sinifa
ayirmislardir (39):

e Tip1(Q1): Homojen kompakt kemik

e Tip 2 (Q2): Yogun trabekiler kemik ve etrafinda kalin kortikal kemik

e Tip 3 (Q3): Yogun trabekiler kemik ve etrafinda ince kortikal kemik

e Tip 4 (Q4): Disuk yogunluklu trabekiler kemik ve etrafinda ince kortikal

kemik

1 2 3 t

Resim 2.2. Lekholm ve Zarb kemik kalitesi siniflamasi

Mish’in 1988 yilinda tanimladigi kemik siniflamasi ise su sekildedir (39):

e D1: Yogun kortikal kemikten olusur. Cogunlukla dissiz mandibula anterior
bolgede izlenir.

e D2: Dis katmanda kalin ve yogun kortikal kemik ve i¢ katmanda kalin
trabekuler kemikten olusur. En sik mandibula anterior bolgede izlenmekte
olup maksilla anterior ve mandibula posterior bolgede de izlenebilir.

e D3: Dis katmanda daha ince ve gozenekli kortikal kemik ve i¢ katmanda
trabekdiller arasi boslugun fazla oldugu bir trabekiler kemik
bulunmaktadir. En sik maksilla anterior bélgede izlenmekte olup posterior
maksilla ve posterior mandibular bolgede izlenebilmektedir.

e D4: Cogunlukla kortikal kemigin bulunmadigi, trabekiller arasinda
bosluklarin bulundugu ince trabekiler kemikten olusur. En sik maksilla
posteriorda izlenir.

e D5: Mineralizasyonu tam olarak tamamlanmamis, matire olmamis

kemiklerdir. Olduk¢a yumusaktir. implant yapmaya uygun degildir.
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Resim 2.3. Misch’in kemik yogunlugu siniflamasi

Misch’in yaptigl bu siniflamaya gére D1 kemik maksillada bulunmazken,
mandibula anterior bodlgede %92 oraninda, posterior bodlgede % 8 oraninda
bulunmaktadir. D2 kemik %66 oraninda anterior mandibulada, %26 oraninda
posterior mandibulada ve %8 oraninda anterior maksillada bulunmaktadir. D3 kemik
yapisi %75 oraninda maksilla anteriorda karsimiza gikarken %22 oraninda posterior
maksilla, % 3 oraninda ise posterior mandibulada goriilmektedir. D4 kemik yapisi ise
%40 oraninda posterior maksilla, %38 anterior maksilla, %22 posterior mandibulada

bulunmaktadir (40).
2.5. Maksilla Anatomisi

Yiz iskeletini olusturan kemikler igerisinde mandibuladan sonra en buyik
kemik olan maksilla, orta hatta intermaksiller sutur ile birlesen iki parcadan
olusmaktadir. Maksilla burun boslugu, agiz boslugu ve gbz ¢cukurunun olusmasinda
rol oynar. Tabani burun bosluguna bakan bir piramide benzeyen bir gévde kismi ve 4
adet ¢ikintisi bulunmaktadir. Bu ¢ikintilari sirasiyla; processus zygomaticus, processus
frontalis, processus alveolaris ve processus palatinusdur. Anteriorda en cikintili
noktasini anterior nasal spina olusturmaktadir. Lateral ylzeyi infratemporal fossayi
ve bukkal vestibuler alani olusturur ve zigomatik kemige uzanmaktadir. Superior
ylzeyinin buylk bir kismi orbital tabanin yapisina katilmaktadir. Her iki maksiller
kemigin medial ylzeyi birleserek midline suturu ve Ilateral nasal duvari

olusturmaktadir. inferior yizeyi dislerin bulundugu alveolar kemigi ve palatinal
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kubbeyi icermektedir. Maksiller kemigin korpusundan inferior yénde ilerleyen
alveolar kemik soket icerisinde yer alan disleri destekler. Dislerin soketleri arasindaki
kemik interdental septum olarak adlandirilmaktadir. Soket formu dislerin sekline gére
cesitlilik gostermektedir. interradiikiiler septum ise cok kokli dislerde kokler
arasindaki kemigi tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Posterior siniri ise sfenoid
kemik ve pterygomaksiller sutur ile iliskilidir. Lateral piriform buttress, zigomatik

buttress, palatal buttress ve burun tabani maksillanin glgla alanlaridir (41).

Maksilla icerisinde bulunan 34x33x25 mm boyutlarindaki hava bosluguna
maksiller sinis, Higmore Boslugu ya da Cavum Higmore denilmektedir ve bu bosluk
maksillanin zayif noktalarindan biridir (41). Nathaniel Highmore tarafindan 17.
Yiizyilda tanimlanmistir. insan viicudundaki en biiyiik siniis boslugudur ve paranazal
sintsler icinde ilk gelisendir (39). Maksillanin saginda ve solunda, burun boslugunun
iki yaninda yer alir. Catisi orbita tabani tarafindan, tabani maksiller kemigin posteriror
alveolar cikintisi ve sert damak tarafindan olusturulur. i¢ yiizeyini kaplayan epitele

Schneiderian membran adi verilmektedir (41).

Orta ylz bolgesinde cift tarafli bulunan maksiller sintsiin; nazal mukozanin
nemlendirilmesi, kafatasinin agirhginin azaltilmasi, solunan havanin temizlenmesi,

ses rezonansinin saglanmasi gibi islevleri bulunmaktadir (39).
2.6. Maksilla Rezorpsiyon Paterni ve Atrofik Maksillada Goriilen Degisiklikler

Kemikte goriilen rezorpsiyon-apozisyon dengesi ¢cene kemiklerinin gelisim
surecinde ve dentisyonun tamalanmasindan sonra yasam boyu izlenen bir siregtir
(42). Dis cekimi sonrasi, cekim soketinde kemik yapimi izlenirken dis yuziinde
rezorpsiyon slireci gorilmektedir. Dissiz kretin fonksiyonel yiiklere maruz kalmamasi
rezorpsiyon-apozisyon dengesini bozup rezorpsiyon hizinin  artmasiyla
sonuclanmaktadir (15). Dis kaybini takiben gecen siirede rezorpsiyon miktari en fazla
ilk yil icerisinde gorilmekle birlikte 1. ve 3. yillar arasinda kemik miktarinda %40

oraninda kayip meydana gelmektedir. Rezorpsiyon sireci ileriki yillarda azalarak
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devam etmektedir (43). Cene kemiklerindeki vertikal alveoler kemik kaybi, yilda

yaklasik olarak 0,1 mm olmakta ve kisiden kisiye degisiklik gbstermektedir (44).

Gene kemiklerinde gorilen rezorpsiyon degisikliklerini Cawood ve Howell

1988 yilinda yaptiklari bir calismayla siniflamislardir (45).

e Sinif I; Disli cene

e Sinif ll; Dis ¢cekiminden hemen sonraki kret

o Sinif lll; Yeterli yiksekligi ve genisligi bulunan yuvarlak formdaki kret

o Sinif IV; Yeterli ylksekligi bulunan ancak yeterli genisligi bulunmayan bicak

sirt1 seklinde kret

e Sinif V; Yeterli ylksekligi ve genisligi bulunmayan diiz kret

e Sinif VI; Bazal kemikte kayip goriilen negatif kret

Resim 2.4. Cawood ve Howell siniflamasi, maksilla
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Resim 2.5. Cawood ve Howell siniflamasi, mandibula

Maksillada dis cekiminden sonra meydana gelen alveoler kret yiksekligindeki
kayipla birlikte bukkal kortikal tabakadaki rezorpsiyon maksillanin palatinale dogru
goreceli olarak yer degistirmesine neden olmaktadir (15). Olusan alveolar kemik
atrofisi maksiller kemigin transvers yonde daralmasina, mandibuler arkin goreceli
olarak daha genis kalmasina yol agar. Vertikal yonde interark mesafesinin artmasi ise
mandibulanin otorotasyona ugramasina ve alt yiz yiksekligini azaltip, ¢cene ucunun
prognatik hale gelmesine neden olur (46). Yogun vaskiler yapiya sahip maksillanin,
dis cekimi sonrasi olusan mikrovaskiler defektler ve stenoz benzeri degisiklikler
nedeniyle kan akisi azalmakta ve beslenmesi bozulmaktadir. Kanlanmanin ve
fonksiyonel yikiin azalmasi maksillada rezorpsiyon miktarini en fazla artiran
etkenlerdir (47). Rezorpsiyon miktarini etkiliyen genel faktorler ise; kemik dansitesi,
kemige iletilen kuvvetin yoni, hastanin sistemik durumu ile yasi ve cinsiyeti, cekimin

travmatik olmasi, enflamasyon, énceki protezin uyumu ve kullanim siiresidir (44, 47).
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2.7. Atrofik Maksillada Tedavi Segenekleri

Dis cekimi sonrasinda ¢enelerde metobolik ve hormonal aktivite, travmatik
okluzyon, parafonksiyonel aliskanliklar, iatrojenik faktorler, hastanin yasi, mevcut

protezin uzunlugu gibi faktorlere bagl olarak rezorpsiyon gorilebilmektedir (48).

Maksiller kemigin rezorpsiyonu sonucu vertikal ve/veya horizontal yonde
gorilen kemik kayiplari, maksillayr hem kalitatif hem de kantitatif olarak zayif bir
kemik haline getirmekte ve implant uygulamasi acisindan c¢esitli zorluklar
olusturmaktadir (48, 49). Rezorpsiyonu takip eden donemde goriilen maksiller atrofi,
bolgesel yetersizlikler olarak goriilebilecegi gibi maksillomandibuler iliskiyi bozacak
sekilde ilerlemis olabilir. implant ile rehabilitasyon gereken durumlarda kemik

kaybinin gesitli cerrahiler ile giderilmesi gerekmektedir (49).

Maksiller kemikteki merkeze dogru goriilen alveolar rezorpsiyon, maksiller
sinlistin varligi ve pndmatizasyonu, nazal fossa ve nazopalatinal kanal varhg, 6zellikle
posterior bolgedeki zayif kemik vyapisi gibi sebepler implant cerrahisini
zorlastirmaktadir (8). ileri derecede atrofik maksillaya sahip hastalarin tedavisi icin
cesitli secenekler bulunmaktadir. Onlay greftleme, sinlis ogmentasyonu, kisa implant
kullanimi, zigoma implantlar, pterygoid implantlar ve subperiosteal implantlar ile

maksillanin rehabilitasyonu icin kullanilabilecek seceneklerdir (50, 51).
2.7.1. Onlay Greftleme

intraossedz implantlarin yerlestiriimesi icin yeterli kemik miktari bulunmadig
durumlarda mevcut kemik miktarini artirmak igin rekonstriktif tedavi gerekli
olmaktadir (52). Bu tedavi icin gerekli olan otojen kemik grefti agiz icinden ve agiz disi

bolgelerden tedarik edilebilmektedir (53).

Otojen greft ile atrofik cenelerin rehabilitasyonu ‘altin standart’ olarak kabul
edilmektedir (54). Otojen kemik grefti alici alana sabitleme vidalari ile yerlestirilir.
Greftin yerlestirilmesinden sonra rejenerasyon sireci baslar ve bu siirede

gerceklesen en 6nemli olay anjiogenezdir. Bu nedenle anjiogenezi artirmak ve
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bdlgeye osteojenik hiicrelerin migrasyonunu kolaylastirmak amaciyla dekortikasyon

yapilmasi 6nerilmektedir (55).

Otojen kemik greftleri 3 sekilde elde edilebilmektedirler. Kortikal, kansell6z ve
kortikokansell6z olmak lzere farkli formlarda alinabilmektedirler. Kortikal greftler,
blok seklinde konularak alici sahada bir form saglayip sert bir yapi olusturmaktadirlar
(56). Ayrica daha fazla kemik morfogenetik proteini icermektedirler ve bu yilzden
indiliksiyon kapasiteleri daha fazladir. Kansell6z greftlerin anjiogenezis kapasiteleri
daha fazladir. Kortikokanselloz greftler anjiogenez kapasiteyi artirirken sert bir yapi

olusturmayi gereken bolgelerde tercih edilmektedirler (57).

intraoral olarak elde edilen greftler madibulada ramus ve simfiz bélgesinden
alinirken maksillada ise tliber ve zigoma bdlgesinden elde edilebilmektedir. Bununla
birlikte toruslar, rezidiiel kret osteoplastisi ve ¢ekim soketleri de greft elde etmede

kullanilabilir (53).

intraoral bélgeden alinabilecek greft miktari kisitli oldugundan greftlenmesi
gereken alanin  buayiklGgli arttiginda ekstraoral alanlardan vyararlaniimasi
gerekebilmektedir. iliak kemik, tibia, kalvaryum ve kostalar greft icin siklikla tercih
edilmektedirler. Bu bolgelerden elde edilen greftin boyutlarinin intraoral alana goére
daha fazla olmasi bir avantajken agiz disi cerrahi alan yaratmasi, genel anestezi

gerektirmesi ve yiksek maliyet gibi dezavantajlari bulunmaktadir (58).
2.7.1.1. intraoral Greftleme
Simfizis Grefti

Mandibular simfiz bolgesi dort dise kadar olan bosluklarin hem vertikal hem
de horizontal greftlenmesinde tercih edilebilmektedir (59). Mandibuler anterior
dislere zarar vermemek adina koéklerden en az 5 mm uzakta kesiler yapilmasi

gerekmektedir.

Kortikokanselloz greft alinmasina imkan taniyan simfiz boélgesi 1,5 cm’den

daha kisa ise greft alani olarak tercih edilmemelidir (53, 60). Ortalama 1,5 x 6 cm
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boyutlarinda greft elde edilebilen simfiz bélgesinde ramusa goére morbidite orani

daha dustktir (60).

Simfiz bolgesinden alinan blok greftler, dental implantlarin yerlestirilmesi igin
maksilla ya da mandibulada horizontal ve/veya vertikal ogmentasyon igin
kullanilmaktadirlar. Daha az sikhkta ortognatik cerrahide osteotomi bosluklarinin

doldurulmasi amaciyla tercih edilmektedirler (61).

Anterior dislerde his bozuklugu, periapikal defekt, alt dudak ve ¢ene ucunda
duyu bozuklugu, cene ucu kontiriinde bozulma gibi dezavantajlari bulunmaktadir

(60).

Ramus Grefti

Mandibulada greft alinabilecek bir diger alan ise ramus bolgesidir. 1. Molar
disin mezialinden koronoid cikinti kadar olan boélgeden greft alinabilmesi ve greft
iceriginin tamamen kortikal olmasi simfiz greftine gore 6nemli farklarindandir. Ancak
bu bolgede bulunan inferior alveolar sinir, dikkat edilmesi gereken en 6nemli
anatomik yapidir. Sinir hasarini 6nlemek igin kesi hatti mandibuler kanaldan en az 4

mm uzakta tutulmahdir (60).

Ramus bolgesinden uzunlugu 35 mm, genisligi 10 mm, kalinhgl ise 4 mm

olacak sekilde dikdortgen seklindeki greftler alinabilir (62).

Ramus bolgesinden alinan greftlerin kullanim alanlari ise; dental implantlarin
uygulanmabilmesi i¢cin maksilla ve mandibulanin horizontal ve/veya vertikal kret
ogmentasyonu, daha az siklikla maksiller sinlis ogmentasyonu ve ortognatik cerrahide

osteotomi bosluklarinin doldurulmasi olarak siralanabilmektedir (61).

Dental implant tedavisinden 6nce, anterior maksillalarina ramustan veya
simfizden alinan blok kemik greftlerinin uygulandigl 26 hastanin postoperatiferatif
agri ve operasyondan sonra 5. yildaki tedavi memnuniyetleri karsilastirildiginda,

ramus greftlerinin daha basarili oldugu bildirilmistir (63).
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Bu bodlgeden greft alindiktan sonra karsilasilabilecek komplikasyonlar;
kanama, hematom, yara yerinde acilma, postoperatif donemde enfeksiyon,
norosensoriyel bozukluklar, molar dislerin koklerinde hasar, mandibuler kemikte kirik

ve trismustur (60).

Maksiller Tiiber Kemik Grefti

Klglik defektler icin otojen kansell6z kemik grefti gerektiginde basvurulan bir
bolgedir. Kret koruma, kiiclik sinlis ogmentasyonlari, periodontal ve peri-implant
kemik defeklerinin onarimi ve kiclik osteotomi bosluklarinin greftlemenmesi gibi
durumlarin varhiginda bu boélge uygun bir verici sahadir. 1-3 cc arasinda greft elde
edilmesi ve kansell6z kemik olmasi nedeniyle blylik alanlarda kullanilamadigi gibi
blok greftleme icin de uygun degildir. Tlberi icine alacak sekilde genislemis
hiperpndmotize maksiller sintis, metabolik kemik hastaliklari ve lokal osteomyelit gibi

durumlarda bu boélgeden greft elde etmek kontrendikedir (61).

2.7.1.2. Ektraoral Greftleme Sahalari

Tibia Grefti

Maksiller sinlis ogmentasyonu, eriskinlerde alveoler yarik onarimi, kret
koruma, horizontal veya vertikal kret ogmentasyonu, soket greftleme, madibula
kiriklarinda non-union veya mis-union durumlarinda kullanim alani bulunan bir
bolgedir. 5-40 cc kanselloz otojen kemik grefti gerektiginde tercih edilebilmektedir.
Bu bolgenin verici saha olarak kullanilmasinin kontrendikasyonlari arasinda
osteopetrozis, osteogenezis imperfekta, osteomyelit, akut diz inflamasyonu, ¢oklu diz
cerrahisi ge¢cmisi ve lokal radyoterapi gibi durumlar bulunmaktadir. Romatoid artrit,
kemoterapi, intraventz ya da oral bifosfanat kullanimi, dnceden gecirilmis diz

cerrahisi gibi durumlarda greft alinirken dikkat edilmelidir (61).
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Anterior iliak Krest Grefti

Anterior iliak krest, anterior iliak spina ve 6 cm posteriorunda bulanan iliak
tberkul arasinda yer alir. Diger otojen verici sahalarla karsilastirildiginda en yuksek

osteojenik hiicre konsantrasyonuna sahip bolgedir (64, 65).

30-50 cc otojen kansell6z veya 2x6 cm kortikokanselloz blok kemik grefti
gereken defektlerin onariminda tercih edilebilmektedir (61, 64). iliak krestten elde
edilen greft hacmi tibiadan elde edilene gére daha fazladir. iliak krestten alinan blok
greftin bir avantaji da defektle uyumlu bir sekil olusturulabilme imkani tanimasidir

(61).

Teknigin kullanim alanlar;; 5 cm uzunluga kadar c¢ikabilen mandibuler
devamhlik defektleri, ozellikle bilateral maksiller sinlis ogmentasyonu, alveoler
defektler, maksilla ve/veya mandibulanin horizontal ve vertikal kret

ogmentasyonudur (61).

Bu bdlgeden greft alinmasinin en 6nemli dezavantaji ise steril bir genel

anestezi ortami gerektirmesidir (61).

Genel anestezi altinda yapilmasi gereken bu isleme bagh olarak bir takim
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar; postoperatif donemde enfeksiyon, kan
kaybi, ylrime bozuklugu, sakroiliak eklemde instabilite, Lateral Femoral Kutanoz sinir
hasarina bagh agril néropati, peritoneal perforasyon, hematom, lreter hasari ve

pelvik kirik riski seklindedir (66).

Metabolik kemik hastaliklari, ilgili bolgede onceden kirik olmasi ve
osteomyelit varligi bu bodlgeden kemik grefti alinmasi icin kontrendikasyon

olusturmaktadir (61).

intravendz veya oral bifosfonat kullanimi, kemoterapi 6ykiisi, ilgili bélgeden
radyoterapi oykisu, uzun sireli steroid kullanimi gibi durumlarin varliginda dikkat

edilmesi gerekmektedir (61).



21

Posterior iliak Krest Grefti

Sakroiliak eklemin komsulugundaki m.gluteus maximusun sonlandig yerin
asagisinda yer alan posterior iliak krest, non- vaskiilerize kemik greftleri arasinda en
fazla kansell6z hacme sahip olan boélgedir (61, 64). 40-110 cc kanselloz kemik grefti
ve 12 cm’ye kadar kortikokanselloz blok kemik grefti gerekli oldugu durumlarda
kullanilabilmektedir (61). Posterior iliak krestten elde edilen greft miktari anterior

iliak krestten elde edilene gore 2-2,5 kat daha fazladir (67).

Genis mandibuler defektler, maksilla ve/veya mandibulanin horizontal ve
vertikal kret ogmentasyonu, timor cerrahisinden sonra hemimaksiller greft
rekonstriiksiyonu, ortognatik cerrahide osteotomi sonrasi greft gerektiginde bu bélge

verici saha olarak kullanilabilmektedir (61).

Posterior iliak krestten kemik grefti elde edilmesinin kontrendikasyonlarina
baktigimizda ise osteopetrozis, osteogenezis imperfekta, piknodizostozis gibi
metabolik kemik hastaliklari, bélgede dnceden gecirilmis bir kirik varligi, bélgede

osteomyelit varlig1 ve lokal radyoterapi hikayesi gibi durumlarla karsilasmaktayiz (61).

Anterior iliak krestten kemik grefti elde etme ile karsilastirildiginda
postoperatif morbiditenin, agri ve yirime bozuklugunun daha az olusu gibi
avantajlari bulunan yontemin en bliylik dezavantaji ise hastanin ylzistl pozisyona
cevrilmesi gerekliligi nedeniyle ameliyatin daha uzun siirmesidir. Bu nedenden dolayi
iki cerrahi ekip ayni anda ¢alisamamaktadir ve hasta pozisyonu degisme esnasinda

endotrekal tipun yer degistirme riski bulunmaktadir (66).

Hematlri, abdominal gerginlik, bagirsak tikanikliklari, herni, subgluteal

arterde kanama ve kluneal sinir hasari gibi komplikasyonlar gérilebilmektedir (66).

intravendz ya da oral bifosfanat kullanim hikayesi, kemoterapi, uzun siireli

steroid kullanim 6ykisu olan hastalarda dikkat edilmelidir (61).
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Kosta Grefti

Yetiskinlerde eklem grefti olarak kullanilirken bliyimekte olan ¢ocuklarda ise
blylitme grefti olarak kullanilmaktadir. Sendromik durumlar ya da travma, timor
cerrahisi veya radyoterapiden dolayl biylime potansiyelini kaybeden ¢ocuklarda ve
dogal kondilini kaybetmis eriskinlerde kostrokondral greft olarak kullanim alani

bulunmaktadir.

Pnomotoraks veya biilloz amfizem, metabolik kemik hastalig, pulmoner
fibrozis ve kistik fibrozis gibi tikayici pulmoner hastaliklar, kosta veya sternumda
osteomyelit, gogis bolgesinden radyoterapi hikayesi ve ¢oklu kosta kirigi goriilen

gogus yaralanmasi gibi durumlarda bu teknik kullanilamamaktadir.

Dikkat edilmesi gerekenler; orta derecede amfizem, tek basina kosta kirig
oykisQ, intravenoz ya da oral bifosfanat kullanim oykisi, gogis deformitesi, kondrit

ve romatoid artrittir (61).

Kalvaryum Grefti

1980’lerde Tessier tarafindan tanimlanan kraniyumdan kemik grefti alma
teknigi kraniyofasiyal deformitelerin onariminda siklikla kullaniimaktadir (68).
Maksilla ve mandibulanin rekontriksiyonunda kullanilan kalvaryal kemik grefti,
koronal siturun posteriorunda parietal kemikten alinmaktadir (69, 70). Skar
dokusunun sacgli deride kalmasi, minimal donor saha morbiditesi, disutk
komplikasyon ve rezorpsiyon orani gibi avantaji bulunan kalvaryal kemik grefti,
geometrisi ve konveksitesi nedeniyle ¢cogu maksillofasiyal rekonstriiksiyon icin ideal

bir verici sahadir (70).

Kalvaryal kemik greftleri kortikal igeriginden dolayr rijit olarak fikse
edilebilmektedir. Bu da basarili bir revaskilerizasyon ve osseointegrasyon siireci
anlamina gelmektedir. Verivi saha ile alici sahanin birbirine yakin olusu teknigin bir
diger avantajidir. intraserebral hematom, subaraknoid hemoraji, serebrospinal sivi

sizintisi gibi komplikasyonlari bulunmakta ve bu yizden blyik hacimlerde greft
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kullanimi kisith olmaktadir. Postoperatif komplikasyonlarin gérilme orani diger

ekstraoral alanlarla kiyaslandiginda daha disuktir (70).
2.7.2. Sinus Ogmentasyonu

Posterior maksiller bélgede dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemikte meydana
gelen rezorpsiyon ve maksiller sinis pndmatizasyonu implant uygulamasi igin
gereken kemik ylksekligini kismen azaltir ya da tamamen yok eder. Bu hastalarda
implant uygulamasi kemik boyutlarinin elverissiz olmasi nedeniyle zor veya imkansiz

olabilmektedir (71).

Maksilla posterior alanda sinlis tabani nedeniyle yetersiz kret ylksekligi

bulunan durumlarda bu kemik kaybi iki sekilde meydana gelmis olabilir:
1) Dis kayiplari sonrasinda kemik rezorpsiyonuna bagl olarak distan ice dogru
2) Maksillar sinlistin fizyolojik havalanmasi nedeniyle igten disa dogru (72).

implant cerrahisi igin yeterli vertikal kemik yiiksekliginin olmadigi durumlarda
maksiller sinls membrani siniis tabanindan eleve edilir, ylkseltilmis membran gesitli
greft materyalleriyle sabitlenir. Sinlis membrani ile sinlis tabani arasinda yeni kemik

olusumu saglanir ve implanti yerlestirmek mimkin hale gelir (71).

1980 yilinda Boyne ve James dental implantlari yerlestirmek amaciyla sinis
ogmentasyonunu ilk kez rapor etmislerdir (73). Tatum, bu islemin klinik uygulamasini

daha 6nce sunmus fakat sonuglarini literatiirde yayinlamamistir (74).

Kapali Sinus Ogmentasyon Teknigi

“Kapali Sinus Yikseltme”,“krestal teknik”,“osteotom yontemi” ve bu teknigi
ilk uygulayan arastirmacinin ismi olan “Summer’s osteotomisi“ olarak farkl

adlandirmasi bulunmaktadir (75, 76).
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Summers, posterior maksillada minimum 5-6 mm kret yuksekligi olan
vakalarda bu teknik kullanilarak 10 mm’lik implantin yerlestirilebilecegini rapor

etmistir (77).
Bu teknigin asamalarina bakacak olursak;

e Operasyon oncesi osteotomun vyerlestirilecegi derinlik, kemik yiksekligi

Olgllerek tespit edilmelidir.
e ilk olarak alveoler kreti aciga ¢ikarmak icin tam kalinlikta flap kaldirilir.

e Daha sonra en kiiglk capta osteotomdan baslanarak hafif cekic darbeleri ile
kemik iceresine yerlestirilerek, ilerletilir. Enstrumanin ilerleyecegi nokta tam sinus

membrani ile arasinda 1 mm kemik kalacak sekilde olmalidir.

e istenilen genislige erisinceye kadar kademeli olarak osteotomlar kullanilr.
Bu asamada sirasiyla genis osteotomlar yerlestirildikce kemik lateral ve apikale dogru

itilir ve sikistirihr.

e Daha sonra implant, hazirlanan kemik yuvasina yerlestirilir. Yerlestirilecek

implantin genisligi son osteotomun ¢apindan buyik olmalidir (75, 78).

Ozellikle D3 ve D4 kemik igin bu teknigin ideal oldugunu belirten Summers, D3
kemikte giris frezinin kullanilmasi gerektigini, D4 kemik icin ise osteotomlarin tek

basina yeterli oldugunu bildirmistir (76, 79).

Kapali teknigin avantajlari arasinda daha az invaziv olmasi ve daha az greft

materyali gerektirmesi sayilabilir (75).

Ote taraftan, belirli bir kemik yiiksekliginin altinda bu teknik uygulandiginda
implantin primer stabilitesinin saglanmasi gliclesmekte ve sinlis membraninin
perforasyon riski artmaktadir. Pes pese kullanilan osteotomlarin yerlestirilmeleri
sirasinda osteotomun uzun aksinda sapmalar olabilmekte bu da implantin agisinin

bozulmasina neden olmaktadir. Ayrica membranda olusan herhangi bir perforasyon
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gozle gorilememekte ve greftlerin sinlis igine dagilarak sinlizite sebep olma

ihtimalleri bulunmaktadir (75, 77).

Acik Sinus Ogmentasyon Teknigi

Bu teknik “agik sinls yikseltme teknigi“ ve “lateral sinils lifting” olarak da

literatlirde adlandirilmaktadir (75, 80).

Boyne 1960’ yillarda protetik amagla bu teknigi deneyen ilk kisidir. Posterior
bolgede interark mesafenin azaldigi ve maksiller sinlisiin pndmatize oldugu
vakalarda, Caldwell-Luc yaklasimiyla birlikte siniis membranini eleve edip boslugu
otojen partikil greftle dolduran Boyne, daha sonra osteotomi yaparak interark
mesafeyi artirmistir. implant tedavisi icermeyen bu yéntem bilinen ilk sinis tabani

ylkseltme operasyonudur (81).
Acik sinlis ogmentasyon tekniginin asamalarina bakacak olursak;

e Flep tasarimi; insizyon alveolar kretin tepesinde ya da bir miktar palatinalinde
olacak sekilde yapisik disetinden yapilmalidir. Karsilikhi vertikal insizyonlar
mezial ve distalden yapilir. Gerekli olan durumlarda flebin tabaninda periosta
kesiler atilarak flep esnetilebilir (78).

e Lateral sinlds duvarinin hazirlanmasi; kemigin ince oldugu lateral duvar
pencerenin  hazirlanmasi i¢in  kullaniimahdir. El aletlerinin  rahat
kullanilabilmesi icin pencere yeterli buyuklikte acgilmalidir. 1-1.5 cm.?
blylkliginde bir pencere vyeterli olacaktir (82). Pencerenin sinirlari
belirlenirken mutlaka radyografiler gz 6nine alinmalidir ve alt sinir ile
alveolar kret arasinda en az 3 mm mesafe birakilmalidir. Ust kenarin yeri
belirlenirken dikkat edilmesi gereken nokta membran elevasyonu sirasinda iyi
bir goris acisi verecek kadar uzakta olacak sekilde belirlenmesidir. Daha sonra
alt ve Ust kesileri birlestirecek vertikal osteotomiler tamamlanir (83). Bununla
birlikte literatirde sinls duvari osteotomisi ile ilgili 3 ayr goris
bulunmaktadir. Birinci gorus, sinirlari belirlenen pencerenin bulyiik bir elmas

rond frezle tamamen ortadan kaldirilmasini ve greftlenen alanin rezorbe
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olabilen bir membranla értilmesini, ikinci goriis pencerenin kapak seklinde
kaldiriimasini ve greftleme sonrasi tekrar yerine yerlestirilmesini, Gglnci
goris ise pencerenin kemikten tamamen ayrilmamasini, sadece
serbestlestirerek alt kenarinin sinlis kavitesinin icine dogru itilmesini ve
horizontal pozisyonda konumlandirilmasini énermektedir (73). Osteotomi
maksiller sinlis mukozasini perfore etmeyecek yapidaki doner sistemlerle, su
sogutmasi kullanilarak karbid ya da elmas rond frezlerle yapilir. Ayrica
perforasyon riskini azaltmak icin piezzo cerrahiye veya ultrasonik aletlere de
basvurulabilir (83).

e Schneiderian membranin elevasyonu; sinis membranini serbestlestirme
hassas bir islemdir ve bu islem icin 6zel Uretilen el aletleri ile uygulanir, bu el
aletleri farkh kenarlara sahiptir ve mimkin oldugunca keskinligi az
yuvarlatilmis uclara sahip olmalidir. Bu el aletleri ilk olarak yavas¢ca mesial ve
distal taraflara dogru siniis membrani ile kemik arasina uygulanir ve dikkatlice
membran kemikten ayrilir. Daha sonra yeterli miktardaki greft kaviteye
uygulanir. Fazla greft doldurulmasi sinlis membraninda nekroza ve bunun

sonucunda greftin sinlis bosluguna sagilmasina sebep olabilir (78).

Acik sinlis ogmentasyon teknigi, implantin yerlestirme zamanina gore tek veya
iki asamali olarak yapilabilmektedir. Tek asamali teknikte sinis ylkseltme islemini
takiben implant yerlestirilirken, iki asamali teknikte sinlis yikseltme operasyonundan
sonra implant cerrahisi i¢cin 6-9 ay beklenmesi gerekmektedir. Bu tercihi yaparken
g6z 6nlinde bulundurulmasi gereken en 6nemli nokta implant primer stabilizasyonun
saglanmasidir. Rezidiel kemik kalinhiginin 5-6 mm, yiksekligin ise 5 mm oldugu
durumlarda tek asamli teknik tercih edilebilmektedir. Bu teknigin avantaji ise iyilesme
déneminin kisa olmasi ve ek bir cerrahi isleme gerek duyulmamasidir. Rezidiiel kemik
kalinhgr 3-4 mm, yikseklik ise 4 mm den az ise iki asamali teknigin kullanimi

gerekmektedir (83).

Klinik basari agisindan iki yontem karsilastirildiginda ge¢ dénem implant

yerlestirilmesi, es zamanli implant yerlestirilmesine gére daha avantajli bulunmustur.
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Geg donem implant yerlestirilmesinde basari orani % 93 olarak, erken donem implant
yerlestirilmesinde ise basari orani % 81 olarak rapor edilmistir (83). Operasyondan
sonra mutlaka postoperatif radyolojik kontroller yapilmalidir. Rutin olarak panoramik
radyografi ile kontrol edilir ancak panoramik radyografide bir diizensizlik fark
edildiyse veya operasyon esnasinda sinlis kavitesinin i¢c duvarinda elevasyon ve
ogmentasyon ile ilgili herhangi bir problem oldugu disliniliyorsa panoramik

radyografi yerine bilgisayarl tomografi ile kontrol yapilir (71).

2.7.2.1. Siniis Ogmentasyon Endikasyonlari

Sinis tabani yikseltilmesi isleminin endikasyonlari su sekildedir;

1. Posterior maksillar alanda yetersiz kemik yliksekligi

2. Ceneler arasi mesafenin azalmasi

3. Oroantral fistll tedavisi

4. Alveol yarig tedavisi

5. Le Fort | osteotomisi ile birlikte interpozisyonel greftleme

6. Kraniyofasiyal protezler ile maksilla rekonstriiksiyonu (81)

2.7.2.2. Siniis Ogmentasyon Kontrendikasyonlari

Lokal kontrendikasyonlar su sekildedir;

1. Maksiller sinlis enfeksiyonlari

2. Kronik sintzit

3. Odontojenik enfeksiyonlar

4. Bolgede alveolar skar olusumuna neden olan gecirilmis cerrahi hikayesi

5. Enflamatuar veya patolojik lezyonlar
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6. Alerjik rinit (81)

Genel sistemik kontrendikasyonlar ise ;

1. Maksiller bélgeye radyoterapi uygulanmis olmasi

2. Sepsis riski

3. Kontrol altinda olmayan sistemik hastalik

4. Asiri sigara kullanimi

5. Asiri derecede alkol kullanimi

6. Asiri psikofobik hastalar

7. intravendz bifosfonat kullanan hastalar seklindedir (81).

Bu bolgeden, kdklerinin sinils ile iliskili oldugu 6n gorilen dislerin ¢ekimi
sonrasi uygun bekleme siiresi olmadan sinlis vyukseltme uygulanmasi bir
kontrendikasyon sayilmasa bile sinlis membraninin yirtilma riskini artiracagi ve buna

bagli islemin basari riskini diistirecegi icin dikkat edilmesi gereken bir noktadir (75).

Sinlis Ogmentasyon Tekniginin Komplikasyonlari

intraoperatif Meydana Gelen Komplikasyonlar;

° Sinlis membraninin perforasyonu

° Antral septa varligina bagli komplikasyonlar
° Kanama

. Maksiller ostiumun tikanmasi

° Sinir zedelenmesi

Erken Postoperatif Komplikasyonlar;
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° Enfeksiyon

° insizyon hattinin agcilmasi

° Oroantral fistll olusumu

° Sinlsun fazlaca greftlenmesi

° implantin sinlse yer degistirmesi
° Vertigo

. Odem

o Hematom

> Geg Postoperatif Komplikasyonlar

° Greft kaybi

° implantin siniise yer degistirmesi (81)
2.7.3. Kisa implantlar

Maksilla posterior bolgede dis kayiplari sonrasi dental implantlarin
uygulanabilmesi amaciyla gerekli olan kemik miktari, sinlis pndmatizasyonu ve
alveolar kemik rezorpsiyonu sebebiyle genellikle bulunamamaktadir. Bu sartlar
altinda uygulanabilecek alternatif tedavi yontemlerinden biri kisa boylarda ( 8,5

mm’den az) implantlarin uygulanmasidir (78).

Tek dis eksikliklerinin tedavilerinde, plrizli ylizeye sahip kisa implantlarin
basari oraninin, 10 mm ve daha wuzun implantlarin oranlarina yaklastigi
bildirilmektedir. Ancak bu bulgu biyik oranda, kemigin genellikle yiksek yogunlukta
oldugu alt ¢ene arka bolgesinden elde edilmistir. Bazi arastirmacilar st ¢ene arka
bolgeye yerlestirilen 10 mm'den kisa implantlarin, artan basarisizlik riski tagidigini 6n

gormektedir (75). Bu nedenle kisa implantlarin maksilla posterior bolgeye
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yerlestirilmesi sirasinda dikkat edilmesi gereken en 6nemli faktor, bolgede cogunlukla
kemik kalitesinin de diisiik olmasi sebebiyle, cerrahi islem sirasinda primer stabiliteyi

saglanmasinin zor olmasidir (78).

Kisa implantlarin basarisini ve popdulerligini artiran en 6nemli etken, diz
yuzeyli tasarimi terkedip purizli yuzeye sahip implantlarin  kullaniimaya
baslanmasidir. Bugline kadar yapilan ¢alismalarin sonuclari degerlendirilirken dikkat
edilmesi gereken en o6nemli nokta, calismalarda kullanilan implantlarin ylizey
ozelligidir. Eski tarihli bircok ¢calisma diiz ylizeyli implantlar tGzerinden yapilmis olup

sonuclari da implantlarin yeterli basariyi saglayamadigi yoniinde ¢cikmaktadir (75, 78).

Modern implantlara bakildiginda kimyasal veya fiziksel islemlerden gegirilerek
ylzeyinin pirizlendirilmesi sonucu kemikle temas eden yizeyinde ciddi bir artis
oldugu gorilmektedir. implantlarin mikromorfolojilerindeki bu degisiklik hem
standart boy implantlarda hem de kisa implantlarda, diiz yiizeyli implantlara kiyasla
plrtzlG yizeyli implantlarin basari oranini oldukca artirmaktadir. Bu nedenle, bu
faktor degerlendirilmeden calismalarin kisa implantlarin basari orani hakkinda fikir
vermesi yanlis sonuclara sebep olmaktadir. Bu faktér ayni zamanda implantlarin
dislik yogunluktaki kemiklerde basarilarini da ciddi oranda artirmaktadir. Buna
ragmen kortikal icerigi yiksek kemiklerde basari miktarlari anlamli oranda degisiklik

gostermemektedir (78).

Cahsmalari derinlemesine analiz edip pirizli ylzeyliimplantlar ve maksilla’da
uygulanan kisa implantlar ile sinirlandirirsak karsimiza %94’e varan oldukga yliksek

basari oranlari ¢cikabilmektedir (78).

Alveolar kemik kaybi ve sinlis pndmatizasyonuna bagh olarak, dikey kemik
yuksekligi, Gst cene arka bolgede genellikle 10mm' den kisa kalmaktadir. 10 mm'den
kisa implantlarin uzun dénem basarisina dair daha fazla veri elde edilene kadar, hala
yeterli miktarda kemik artirimini takiben 10 mm veya daha uzun bir implant yerlesimi

tavsiye edilmektedir. Ancak iki veya daha fazla implant yerlestirilecek ve implant



31

destekli kronlar rijit bir sekilde splintlenecek ise, 10 mm'den kisa implantlarin

kullanimi g6z 6niinde bulundurulmalidir (75).
2.7.4. Pterygoid implantlar

Tulasne tarafindan 1992 yilinda tanimlanan pterygoid implantlar, atrofik
maksillanin en posterior kismindan ankraj alinarak uygulanmaktadir. Posterior
bolgede kantilever gereksinimini ortadan kaldirmasi ve kemik grefti kullanimi
gerekmemesi yontemin en onemli avantajlarindandir (84). Pterygoid cikinti veya
pterygomaksiller ¢cikintiya yerlestirilen implant, maksilla ve sfenoid kemigin pterygoid
plakasindan ankraj almaktadir (85). implant boylari 22 mm civarinda olup, distal
angulasyonlari 35°-55° derecedir. Pterigomaksiller bolgeye yerlestirilen implantlar
daha kisa olmakla beraber, angulasyonlari da 10°-20° arasidir (86). Cerrahi alanin
onemli anatomik yapilara komsu olmasi nedeniyle osteotomi esnasinda osteotomlar
kullanilmasi ciddi komplikasyonlardan kaginmak icin 6énerilmektedir. Candel ve ark.
yaptigl calismada pterygoid implantlarin basari ylizdesi %90,7 olarak bulunmus ve

posterior maksilla rehabilitasyonunda gecerli bir yontem olarak belirtilmistir (87).
2.7.5. Zigomatik implantlar

1980’li yillarda Branemark ve arkadaslari, ileri dercede rezorpsiyon gozlenen
posterior maksilanin implant destekli protetik rehabilitasyonunda zigomatik kemigin
kullanilabilecegini ileri sirmuslerdir (88). 1988 yilina gelindiginde hemimaksillektomi
uygulanan kanser hastalarinda, asiri atrofik posterior maksillanin tedavisini daha basit
hale getirmek ve cerrahi islemin basarisini artirmak, morbiditeyi ve islem stliresini
azaltmak ayrica greft kullanimindan kaginmak icin Branemark ve arkadaslari
zigomatik implantlari uygulamislardir (89). Zigomatik kemige dental implantlarin
yerlestirilmesi hususunda ¢alisma yapan ilk ekip Branemark, Aparicio ve arkadaslari
olmustur. 1993 yilinda ise zigomatik kemigin implant stabilizasyonunda destek olarak

kullanilabilecegine karar verilmistir (90).
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Self tapping titanyum alasimindan ve sertlestirilmis okside yuzey alanindan
olusan zigomatik implantlarin boyu 30-52,5 mm arasinda degismektedir. implantin

boyun bolgesiyle uzun aksi arasinda 45 veya 60 derecelik agi bulunmaktadir (90).

Zigomatik implant Endikasyonlari

GCekim, enfeksiyon, travma veya maksiller sinlis pndmatizasyonu nedeniyle
yeterli alveolar kemik yiksekligi ve genisligi bulunmayan asirik atrofik maksilla

varliginda zigomatik implantlar endikedir.

Yapilacak zigomatik implant ile hastalar kaybettikleri ¢igneme, yutkunma,
konusma fonksiyonlarini geri kazanabilirken estetik olarak da tatmin edici bir sonug
elde etmis olacaklaridir. Atrofik maksillaya sahip hastalara uygulanabilen Le Fort 1
osteotomisi, iliak kemik grefti, sinis ogmentasyonu, yonlendirilmis doku
rejenerasyonu, kompozit greft kullanimi, pterygoid implant gibi yontemler hastanin
yasam kalitesini dislirebilmekte, birgok cerrahi islem gerektirmekte ve morbiditeye

sebep olabilmektedir.

Genis pnomotize sinls varliginda ve alveoler kemik yiksekligi 3 mm’den az
oldugu durumlarda zigomatik implant tercih edilebilmektedir. Zigomatik implantlar
diger dental implantlara bar ile baglanarak implant Ustliindeki mekanik stresler

azaltilabilmektedir (91).

Bu tedavi ilk zamanlarda tlimor rezeksiyonu, maksillektomi veya travma

hikayesi olan hastalarda kullanilmak Gzere tasarlanmistir (88).

Zigomatik implantlarin genel endikasyonlari su sekilde siralanmaktadir;

e Maksilla anterior bolgede en az 2 standart boy ve capta implant
yerlestirecek kadar alveol kemik bulunan ancak posterior bolgede
greftleme vyapilmadan implant vyerlestirmeye izin vermeyen atrofik

maksilla,
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e Maksilla anterior bolgede onlay greftleme ile standart boy ve capta implant
yerlestirilebilen ancak posterior bolgede uygun miktarda greftlemeye

ihtiya¢ duyulan durumlarin varligi,

e Unilateral, bilateral ve parsiyel maksillektomi sonucu olusan maksiller

defektler,

e ileri derecede kemik rezorpsiyonunun oldugu maksilla posterior bélgede
premolar ve molar dislerin tek ya da cift tarafli eksik oldugu durumlarda

zigomatik implant endikasyonu vardir (92).

Zigomatik implant Kontrendikasyonlari

Sinis enfeksiyonu

e Gegirilmis Caldwell Luc hikayesi

e Asiri sinls taban kivriminin bulunmasi

e Dar sinUsler

e Maksilla ve zigoma patolojisi olan hastalar

e Mandibular hipomobilite

e Oral veya intravenoz bifosfonat kullanimi

e Parafonksiyonel aliskanlik

e Kontrol altinda olmayan diyabet ve metobolik hastaliklar

e Asiri sigara kullanimi (92)
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Zigomatik implant Cerrahi Teknikleri

Zigomatik implantlarin yerlestirilmesi genellikle genel anestezi altinda
gerceklestirilirken cerrahi tecriibeye ve ameliyat sliresine bagl olarak derin sedasyon

veya lokal anestezi altinda da uygulanabilmektedir (93).

Farkl insizyon teknikleri kullanilabilir. Standart olarak Le Fort 1 insizyonu
uygulanmaktadir (94). Lefort 1 insizyonunda maksiller birinci molar disler arasi,
mukogingival birlesim hattinin 5 mm superioru hizasinda kalacak sekilde,
zigomatikomaksiller butresstan anterior nazal spinaya kadar uzanan insizyon
yapilarak mukoperiosteol flep kaldirilir. Bilateral olarak apertura piriformis, foramen
infraorbitale ve zigomatik kemigin inferior yarisinin gorisi saglanir (95). Alternatif
insizyonlar kret tepesinden veya palatinalden gecgen insizyon ve zigomatik kemigin
altindan gegen basit yatay insizyondur (94). Alternatif bir teknik olarak maksiller kret
tepesinden veya 5 mm palatinalinden gececek sekilde tliber bdlgesinden diger
taraftaki tlber bolgesine kadar insizyon yapilir. Mukoperiosteal flep, zigomatik
kemige kadar kaldirilir. insizyonun posterior tarafinda 10 mm uzunlugunda bilateral
vertikal rahatlatici insizyonlar yapilir (96). Bu yontem, Le Fort 1 insizyonuna ek olarak

alveolar kretin tamamen goriilebilmesini saglar.
2.7.5.1. intrasiniis Teknigi (Brenemark Protokolii)

Branemark 1998 yilinda zigomatik implant cerrahisinde, koronalde alveoler ya
da palatinal kemikten destek alan, sinlislin icerisinden gecgerek zigomatik kemige

yerlesen intrasinis teknigini tanimlamistir (97).

Mukoperiosteal flep kaldirilarak zigomatik arkin anterior siniri, zigomatik

kompleksin santral ve posterior kismi agiga ¢ikartilir.

Drilleme y6ni belirlendikten sonra, zigomatik implantin takip etmesi istenen
yolda, maksiller sintislin lateral duvarinda 5x10 mm genisliginde kemik penceresi

acihr ve sinis membrani dikkatlice eleve edilir.
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Frezler ile implant yuvasi agildiktan sonra zigoma implanti, ikinci premolar
veya 1. molar bolgesi civarinda, alveolar kret tepesinin palatinalinden zigomatik

kemige dogru yonlendirilerek yerlestirilir (93).

Bu yontem kullanilirken sinis taban elevasyonu yapildigi icin cerrahi siresi
uzamaktadir. Ayrica maksiller sinlis enfeksiyonlarina neden olma agisindan
tartismalidir. implantin servikal bélgesinin palatinalde olmasi, yapilacak protezin
hacminin artmasina sebep olur. Olasi komplikasyonlardan kaginmak ve zigomatik
implantlar vertikale yakin agiyla yerlestirebilmek icin yeni teknikler gelistirilmistir

(98).
2.7.5.2. Siniis Slot Teknigi

Stella ve Warner tarafindan 2000 yilinda tanimlanan bu teknikte; Branemark
protokoliinde oldugu gibi sinlis penceresi acilmaz bundan dolayr da sinis
membraninin eleve edilmesine gerek kalmaz. Boylece cerrahi islem kolaylasirken
islem siiresi de kisalmis olur. implantlarin giris bélgesinin kret tepesine yakin olmasi

ve daha vertikal acili olmasi protetik avantaj saglar (96).

Fisslir frez ile zigomatik butressin (st kismindan sinds kavitesine dogru bir
delik acilir ve derinlikdlger ile implantin yerlestirilecegi aci taklit edilir. Kret
tepesinden 5 mm uzakta ayni hat (izerinde ikinci delik acilir. Béylece olugun st kismi
zigomanin tabaninda, alt kismi maksiller sinlis tabaninda kalmis olur. Oluk butress
tizerinde olusturulur ve siniis membranina zarar verilmez. ileri derecede maksiller
atrofi gozlenen vakalarda, maksillanin lateral duvarinda en az 5 mm intakt kemik
birakilmalidir. Zigomatik implant 1. molar seviyesinden bu olugu takip ederek

yerlestirilir (96).

Kogyigit ve arkadaslarina gore bu prosedir uygulanirken karsilasilabilecek en
blyik zorluk, hazirlanan oluga implantin tam olarak yerlestirilirken uyumlandirma

sorunu yasanmasidir (99).
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2.7.5.3. Ekstrasiniis Teknigi

Aparicio ve ark. tarafindan tanimlanan bir tekniktik. Maksiller sinlste pencere
acilmaz ve bdylece membran da eleve edilmemis olur. 2. Premolar veya 1. Molar dig
hizasindan drilleme yapilmaktadir ve zigomatik implant maksiller sinlstn tabani
seviyesinde maksillanin lateral duvarindan ¢ikar. Maksillanin lateral duvarini takip
eden implant zigomatik kemigin icine girer. Bukkal konkavitesi olan hastalarda
zigomatik implant ile sinlsin lateral duvari temas halindedir. Bu teknikle maksiller
sinlis korundugu icin siniis enfeksiyon riski yoktur. implantlarin tizerine yapilacak olan
protezlerde kantilever daha kisa olacagi icin daha iyi biyomekanik 6zellik gosterir

(100).
2.7.5.4. Ekstramaksiller Teknik

Bu teknikte zigomatik implant sadece zigomatik kemikten ankraj almaktadir.
implantin zigomatik kemik disinda kalan yiizeyi yumusak doku ile &rtiiliir. Diger
yontemlere gore daha basittir ve bu yontemlerin komplikasyonlarini elemine etmeyi
amaglar. implant agisinin protez icin uygun sekilde ayarlanmasina izin veren bir

tekniktir (101).

Peri-implant yumusak dokunun implant ylizeyine adezyonu igin, implant

ylzeyinin oksitlenmis olmasi 6nerilmektedir (102).

Zigoma implant Komplikasyonlari

Literatlirde zigomatik implant cerrahisiyle ilgili rapor edilen komplikasyonlar

(103);
e Sinlizit ve maksiller sinlis enfeksiyonlari
e intraoral yumusak doku enfeksiyonlari

e Zigoma implantinin devam eden agriya veya tekrarlayan sinlzite bagli

cikartilmasi
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® Oroantral fistll olusumu

e Fasiyal veya peri-orbital hematom olusumu

e Gingival hiperplazi

e Orbital kavite penetrasyonu

® Duyu sinirlerinin parestezisi

e Malar bolgede subkutan amfizem olusumu

¢ 1-3 giin orta dereceli burun kanamasi olarak rapor edilmistir.
2.7.6. Subperiosteal implantlar

Subperiosteal implantlar (Si) kisiye 6zel olarak uretilen kemik yiizeyi boyunca
uzanan kafes seklinde altyapilardir. Periostun altinda kemik yilizeyinin (zerinde
uzanacak sekilde tasarlanan implantlar, hem maksilla ve hem de mandibula
rekonstriksiyonu icin kullanilabilmektedir. intraossedz dental implantlardaki
osseointegrasyon sireci bu implant dizazyninda gecerli degildir. Kafes seklindeki
tasarimi nedeniyle okluzal stresler protez araciligiyla genis alanda desteklenen

kemige aktariimaktadir (104, 105).

intraossedz dental implantlarin yerlestirilmesinin zor oldugu ileri derecede
rezorpsiyon gorilen c¢enelerde veya ek cerrahi gereksinimi olan vakalarda
uygulanabilmektedirler. Tim c¢eneye uygulanabilirken (bilateral) tek tarafli
(unilateral) olarak da kullanilabilmektedirler (104). Tam dissiz arklar icin tasarlanan
bilateral Si’lar overdenture protezler icin tam ark destegi saglamak (izere
tasarlanmisken unilateral Si’lar ise genellikle sabit protezler i¢in destek olarak
kullanilmaktadir (104, 106, 107). Si'in atasi olarak sayilan Dahl, ilk Si uygulamasini
1940 yilinda yapmistir. Gershkoff ve Goldberg ise 1948 yilinda vitalyumdan yapilmis
olan S’ mandibulaya total protez destegi olarak yerlestirmislerdir. Bu tarihlerden

sonra ise Si uygulamasi rutin olarak uygulamaya girmistir.
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Uzun dbnem basarisini  inceleyen c¢alismalara bakildiginda;  Si'in
yerlestirilmesinden 5 yil sonra %5 basarisizlik, 10 yil icerisinde %22 basarisizlik, 20 yil
icerisinde %34 basarisizlik ve 20 yil sonrasinda ise %0 basarisizlik oranlarinin rapor

edildigi gorilmustir (108).

Young ve arkadaslari yaptiklari bir calismada basari oranini %75 olarak
gostermisler ve calismaya katilan 11 hastada yiksek komplikasyon oldugunu

belirtmislerdir (108).

Bodine ve arkadaslarinin 28 hasta lzerinde yaptiklari bir baska ¢alisma ise 10

yillik implant basarisinin %66 oldugunu rapor etmislerdir (109).

Yanese ve arkadaslari 63 hastada yaptiklari ¢alismada 10 yillik sirede %79
basari, 15 yillik stirede %60 basari orani rapor etmis ve uzun dénemde subperiosteal

implantin basarisinin distik oldugu sonucuna varmiglardir (110).

ilk Si iskelet tasarimina baktigimizda alveolar krete direkt oturan, biitiin kret
boyunca uzanan ve kemigin lizerini orten, genis, 1zgara benzeri kafesten olusan metal
bir altyapi seklinde tasarlandig gorilmektedir (111). Tium bu yliksek basarisizlik
oranlari goz 6nline alindiginda tasarimda bir degisime gidilmesi gerektigi anlasiimistir.
Linkow, kemik boyunca her noktada temas eden tasarim yerine 3 noktada kemige
uzanan tripodal tasarim modelini sunmustur (112). Bu tasarimda implant, kortikal
kemigin en kalin oldugu simfiz bolgesi ve eksternal oblik sirta oturmaktadir. Bu
bolgeler ayni zamanda rezorpsiyona en direngli alanlardir. Bu iki bélgenin olumlu
Ozellikleri dusunulerek gelistirilen tripodal tasarim ile implanttan kaynaklanan

rezorpsiyonun dnlenmesi amaglanmistir (108).

Si’larin basarisini artirmak icin yapilan bir diger adim ise yiizey iyilestirme
islemleridir. Uygulanan ilk Si’lar krom-kobalt-molibden alasimindan uretilmislerdir.
Rivera 1980 yilinda Si’larin hidroksiapatit ile kaplanma fikrini ortaya atmistir. Béylece
kemik-implant  birlesme  olasiigi  artinlarak  fibrointegrasyondan  dogan
basarisizliklarin 6niine gecmeyi amaclamistir (104, 113). Hidroksiapatit ile kaplanmis

Si’larin iyilesme hizina bakildiginda kaplanmamis olanlara goére iki kat daha fazla
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oldugu gorulmustir. Ayrica hidroksiapatit ile kaplanmig ylzeylere daha hizl ve giigli

sekilde doku adaptasyonu oldugu belirtilmistir (105).

Si’in yapimida 2 teknik kullanilmaktadir. Direkt kemik tzerinden &lcii alma
teknigi ilk gelistirilen yontemdir. Bu yontem i¢in 2 asamali cerrahi yapmak
gerekmetedir. ilk cerrahi islem, insizyon ile kemigin tamamen agiga cikarilarmasini ve
polivinilsiloksan 6l¢t materyali ile kemik Gizerinden 6l¢li alinmasini igerir. Olusturulan
kemik modeli tizerine Si taslagi hazirlanir. Daha sonra dékiim teknigi ile metal alasim
kullanilarak Si olusturulur. Hazirlanan implant, ikinci bir cerrahi ile tzeri agilan
kemigin izerine yerlestirilir. iki cerrahi islem arasinda skar dokusunun iyilesmesi ve
periosteal tutunmayi saglamak icin 6 hafta beklenir. Bu 6 haftalik bekleme siiresi
icerisinde kemik ve diger dokularda degisiklikler meydana gelebilecegi icin istenilen
kemik-implant uyumu yakalanamayabilir. Ayrica 6l¢ii alma veya dokim iglemi
sirasinda genlesme ve blzilmelerin olmasi da uyumu riske atan faktorler arasinda
olabilmektedir. Subperiosteal implantlarin yiksek basarisizlik oranlarinda bu

etkenlerin 6nemi blylktir (104, 107, 114-116).

intraosseoz implantlarin icadi ve siirekli gelisen tasarimlari karsisinda yiiksek
basarisizlik orani bulunan, ciddi rezorpsiyon goriilen ve adi metalden dretilen Si’lar,
yavas yavas eski onemlerini yitirmeye baslamistir. 1985 yilinda Truitt, bilgisayar
destekli tomogrofiyi Si retiminde kullanmayi denemistir (104). Bilgisayar destekli
tomogrofi ile bigisayar destekli yazilim/bigisayar destekli Uretim (CAD/CAM)
yontemini kullanarak kemigi kopyalama lzerine yogunlasan arastirmacilar iki asamali
cerrahiyi elemine etmenin yéntemini bulmuslardir. Boylece Si uygulamasi
basitlestirilmis, cene kemiginin birebir kopyasi elde edilmis ve kemige hassas bir
sekilde uyan implant elde edilmistir (117). Bu yontemle elde edilen implantlarin
kemige uyumunun direkt olcl teknigiyle elde edilenlere gore daha iyi oldugunu

gosteren calismalar bulunmaktadir (111, 118, 119).

Si’lar, intraosseoz implantlarin gelisimi ile terkedilmis ve uzunca siire tizerine
disilmemis bir tekniktir. Ancak ileri derecede rezorpsiyon gorilen ve ileri cerrahi

tekniklere basvurmak istenmeyen vakalarda iyi bir alternatif olabilmesi icin yillar
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icerisinde ¢esitli modifikasyonlar yapilmaya c¢ahsilmistir. Bilgisayar destekli
yazihmlarin giinimizde siklikla kullaniimasi S.i.’larda modifikasyonlar yapilmasini
kolaylastirmistir. Boylece iki asamali cerrahi gereksinimi ortadan kalkarken daha iyi
bir kemik-implant uyumu yakalanmistir (104, 105). Bir diger gelisme ise krom-kobalt-
molibden alasimi terkedilerek intraossedz implantlarda kullanilan titanyum
metaryalinin kullaniimaya baslanmasidir (120). Ayrica son zamanlarda young moduili
kemige oldukca yakin olan polieter eter keton’un (PEEK), Si iretiminde

kullanilabilecegi distiniilmis ve bu konuda ¢alismalar yapilmaya baslanilmistir (121).
2.7.6.1. Titanyum Subperiosteal implantlar

Dental implant sistemlerinin ¢cogu metal veya alasimlardan yapilmaktadir.
Titanyum bunlar iginde en ¢ok kullanilan metaldir (8). Amerikan Test ve Malzemeler
Dernegi, titanyumu demir ve oksijen icerigine gore 5 gruba ayirmistir. Tip 1, 2, 3, 4 saf
titanyumu, tip 5 titanyum ise vanadyum ve aliminyum ile alasimi olan Ti-Al6-V4
materyalini temsil etmektedir. Tip 1 titanyum saflik derecesi en yiksek titanyum
iken, tip 4 titanyum en ylksek dayanima sahiptir. Tip 5 titanyum; vanadyum icermesi
nedeniyle saf titanyum tiplerine gére daha toksik olup, daha fazla iyon salinimina
sebep olmaktadir ayrica titanyumun saflik derecesi azaldik¢a, daha az kemik temasi

olusturmaktadir.

Dental implantlar genellikle Tip 2, Tip 4, Tip 5 titanyum materyalleri
kullanilarak tretilmektedir (85). Si tretiminde tercih edilen materyal ise 920 MPa
gerilme direnci, 116 000 MPa young modili ve 0.31 poisson oranina sahip Tip 5

(TieAl4V) titanyumdur (122).

Genel olarak biyouyumlu olarak kabul edilen titanyuma bagh alerjik
reaksiyonlar son yillarda klinik olarak raporlanmaktadir. Titanyumla iliskili dermatit
ve granilomatoz reaksiyonlara sebep olan titanyumun genel saglk sorunlarina yol

acabilecegi bildirilmistir (123).

Korozyona direncli oldugu bilinen titanyumun, cevre dokularda ve rejyonel

lenf nodlarinda artmis titanyum konsantrasyonuna sebep oldugu bildirilmistir (124).
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Ayrica titanyumun metalik renginden dolayi, peri-implantitise bagl kemik
kayiplari ve diseti ¢cekilmeleri gorildigiinde veya ince fenotipe sahip hastalarda gri
yansimalara sebep olmaktadir. Ozellikle estetik bdlgelerde bu durum olumsuz

sonuglar dogurabilmektedir (124, 125).
2.7.6.2. PEEK Subperiosteal implantlar

ilk olarak 1978 yilinda gelistirilen PEEK; yari kristalin, lineer, polisiklik,
aromatik bir termoplastik materyaldir ve PEEK’in meydana gelme reaksiyonu; eter
eter keton monomerinin polimerize olmasi sonucu olusan bir bis-fenolat alkilasyon
reaksiyonudur (126, 127). PEEK’in implante edilebilir, biyouyumlu bir materyal olarak
gelistirilmesi icin yapilan arastirmalar 1980°’li yillara dayanmaktadir. 1990’larin
sonuna dogru bu materyal ortopedi ve travma vakalarinda plak olarak kullanilmaya

baslanmistir (121).

Hastalarin metal icermeyen materyalden yapilmis Grinlerle dental tedavi
istegi glin gectikce artmakta ve bu ylizden titanyuma alternatif materyal arayisi hiz
kazanmaktadir (128). Titanyuma alternatif biyouyumlu materyal arayisinda en (imit
vadeden (riin ise young moduli kemige en yakin olan PEEK’tir. %30 karbon fiber
takviyeli poli eter eter keton, kortikal kemik ile benzer young modiliine sahip
olmasindan dolay! dental implant materyali olarak titanyumla kiyaslanabilir oldugu
one slirilmustar (129). Koroziv direnci yliksek ve kimyasal dayanikliligi giicli olan bu
biyomateryal; alerjisi olan hastalarda, duslik alerjenik 6zelliklerinden dolayi

implantlar acisindan alternatif bir biyomateryal olarak distnilmustir.

ilk olarak 1998 yilinda dental implant materyali olarak uzun vadeli bir
biyomateryal olarak onerilmistir (121). Ancak 6nceki yillarda yapilan c¢alismalar,
titanyum ile kiyaslandiginda PEEK’in zayif osteokondiktif ve hidrofobik ozelligi
nedeniyle osteoblast faklilasmasini uyarma konusunda yetersiz kaldigini gdstermistir
(129). Bu yuzden PEEK’in mekanik ve biyolojik 6zelliklerini gelistirmek icin bir takim

dizenlemeler yapilmaya baslanmistir. Bununla birlikte, PEEK’in implant materyali
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olarak kullaniminin gok yaygin olmamasi nedeniyle uzun siireli takipleri ile ilgili yeterli

veri bulunmamaktadir (127).
2.8. Dental implantolojide Biyomekanik Kavramlar

Biyomekanik, viicudun organlari ve dokulari arasindaki her tirli etkilesimi
tanimlayan ve biyolojik dokularin maruz kaldigi kuvvetler karsisindaki davraniglarini
inceleyen bilim dahdir (130). Dental implantlarin uzun dénem basarisinda temel
biyomekanik prensipleri ve implantlarin biyomekanigini etkileyen faktorlerin iyi
anlasilmasi 6nemli bir rol oynamaktadir ve materyallere gelen kuvvetlerin ve
etkilerinin anlasilabilmesi icin biyomekanik kavramlarin iyi bilinmesi gerekmektedir
(51). Fonksiyonel streslerin implant ve ¢evre dokuya iletimini kontrol altina almak
basarisizigl 6nlemek icin gereklidir. ideal implant pozisyonu, sayisi ve agisi ve buna
uygun vyapilan protetik Ust yapilar ile biyomekanik faktorlerin ideal sartlarda
saglanmasi implantlarin ve protezlerin uzun dénem basarisini artiracaktir. implant ve
implant Usti protezler bircok farkli materyal kullanilarak yapilan kompleks bir yapidir.
Kullanilan her materyal farkli mekanik 6zellik sergiler. Bu farkli mekanik 6zellikler
sergileyen materyaller bir biitlin olarak islev gérmektedir ve bu yizden birlikte
degerlendirilmelilerdir. Coklu eleman iceren bu tarz yapilarda tek bir materyalin
mekanik ozelligi, tim yapinin maruz kaldigi kuvvetler karsisinda verdigi cevap

hakkinda dogru bir fikir vermez (130).
2.8.1. Kuvvet Tanimi

Kuvvet, Isaac Newton tarafindan 1687 yilinda ‘cisimleri harekete zorlayan
ve/veya sekillerini degistiren etkidir’ seklinde tanimlanmistir. Diger bir tanim ise, bir
cismin bir baska cisim Uzerindeki etkisidir. Kuvvet, vektorel buylklik olarak
tanimlandigiicin yogunluk, siire, yon ve carpim faktorlerine baghdir. Newton yasasina
gore kuvvet (F), cismin kitlesi (m) ve ivmesinin (a) carpimi olarak ifade edilir (F= m x

a). Cisimlere kuvvet etki ettiginde ya hareket ederler ya da sekil degistirirler (131).

Dental implantlar Gzerine gelen kuvvetlerde 6énemli olan nokta, kuvvetin

suresi, yonu, tipi, buylkligi ve siddetidir. Protetik restorasyonlarin okluzal
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morfolojisi implant ve destek dokulara iletilen kuvvetin yonini direkt olarak

belirlemektedir (132).

Kuvvet iletimi ile ilgili yapilan bir analizde sisteme tekil, yayili veya kiitle
kuvvetleri etki edebilmektedir. Secilen eleman ve diigiim noktalarina belirlenen agida
etki eden kuvvetler tekil kuvvetlerdir. Yayili kuvvetler bir kenar veya bir alanda etkili

olurken, kitle kuvvetler ise eleman hacmi icin gecerli olan bir agirhk kuvvetidir (133).
2.8.2. Stress (Gerilme)

Kuvvet uygulanan bir cismin birim alaninda uygulanan kuvvete karsi
olusturdugu tepki olarak tanimlanmaktadir. Simgesi ‘c’ dir. Hesaplanmasi igin
“Gerilim (S) = Kuvvet(F) / Alan(A)” formulu kullanilmaktadir. Bir diger degisle stress,
kuvvet ile dogru, alan ile ters orantilidir. Olgii birimi olarak kullanilan Pascal (Pa)
metrekare basina uygulanan kuvvete esdegerdir (1Pa= 1 N/m?2). Dis hekimligi
alanindaki arastirmalarda incelenen boyutlar genellikle mm olarak tanimlandigi igin

Megapascal (MPa = N/mm?) élcu birimi daha c¢ok tercih edilmektedir (130).
Kuvvet uygulamasinin sonucunda cisimde (g tip gerilme olusmaktadir (130).

e Sikisma Gerilmesi (Compressive Stress); Ayni dogrultuda ve farkli
yonde iki kuvvetin olusturdugu stres tipidir.

e Cekme Gerilmesi (Tensile stress); Ayni dogrultuda ancak ters yondeki
iki kuvvetin, cismi uzamaya zorlayarak bitlnligiini bozmaya yonelik
olusturdugu gerilme tipidir.

e Kesme Gerilmesi (Shear Stress); Farkl dizlemde ve ters yondeki

paralel iki kuvvetin cisim izerinde olusturdugu gerilme tipidir.
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Siagma Gerllmesi
(Compressive Stress )

.........

Resim 2.6. Cisimlerde olusan sikisma, ¢cekme ve kesme tipi gerilmelerin cisim

Uzerine etkisi

Yik uygulanan cisimlerde ¢ogunlukla tek bir tip gerilme yerine, ayni anda Ug

tip gerilmenin bir arada bulundugu bir gerilme hali meydana gelmektedir (130).

Reilly tarafindan 1975 yilinda yapilan bir ¢alisma kortikal kemigin sikisma
gerilimine karsi en dayanikl, cekme gerilimine karsi % 30, kesme gerilimine karsi %
65 daha zayif oldugunu gostermistir (134). Ayni sekilde kemik-implant arayiziine
baktigimizda cekme ve kesme gerilimine kiyasla sikisma gerilimine daha fazla adapte
olabilmekte ve bu ylzden okluzal ylikleme vyapilirken kesme geriliminden
olabildigince kacinilmaya calisiimalidir (135). Cigneme ile birlikte olusan okluzal
stresler fizyolojik limitler dahilinde oldugunda kemik tarafindan tolere
edilebilmektedir. Ancak bu limitleri asan stresler implant c¢evresinde kemik
rezorpsiyonuna sebep olmaktadir. Birimplantin 6mri kuvvetin yoniinden, siiresinden
ve yogunlugundan etkilenmektedir. Vertikal dogrultuda iletilen kuvvetler implant igin
yikici degilken horizontal ve oblik dogrultuda iletilen kuvvetler implant icin potansiyel

risk olusturmaktadir (132).

Alan ile ters orantili olan stresi azaltmak icin, ylizey alanini biyltmek
gerekmektedir. Dogal dis kokleri etrafindaki periodontal ligament gelen kuvveti
absorbe eder ve boylece kék uzunlugu boyunca stres etrafindaki kemige yayilirken
implantlarda gelen kuvvetler direkt kemige iletilir ve homojen bir sekilde dagitilamaz

(136). implantlara ulasan kuvvet yogunlugu eksen disi yiiklemelerin azaltiimasi ile
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disirilebilir. implant servikalini saran, okliizal yiizeyin 5 mm altindaki fonksiyonel
transversal alan, stresin yayilmasi ve tasinmasini saglayan ylizey olarak tanimlanir ve

implant geometrisinin ayarlanmasiyla optimize edilebilir (137).
2.8.3. Strain (Gerinim)

Bir yapiya disaridan bir kuvvet uygulandiginda kuvvet sonucu olusan stres
yapida deformasyona sebep olur. Bu stres nedeniyle malzemenin birim uzunlugunda
meydana gelen uzunluk degisimi gerinim (strain) olarak ifade edilir ve ,"€" simgesiye
tanimlanir. Gerinimin 6lgusel birimi yoktur, inch/inch ya da cm/cm olarak ifade edilir
ve deformasyonun, orjinal uzunluga oranlanmasiyla hesaplanir. 1 gerinim (strain)
%100 uzamayi belirtmektedir (133). Kuvvet uygulanan bir kati yapida gekme gerilmesi

sonucu uygulanan kuvvet yoninde uzama; sikisma gerilmesi sonucu uygulanan

kuvvet yoniinde kisalma meydana gelmektedir (130).

Gerinim cisim Uzerinde elastik veya plastik sekilde etki gosterebilir. Kati bir
cisim kuvvet uygulandiginda sekil degistiriyor ve kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski
haline dontliyorsa bu tip sekil degistirmeye elastik sekil degistirme denmektedir. Ayni
sekilde kuvvet ortadan kalktiktan sonra az bir miktarda sekil degisimi goriliyorsa bu
elesto-plastik sekil degistirme olarak tanimlanmaktadir. Kuvvet karsisinda kalici bir

sekil degisikligi ve deformasyon var ise plastik sekil degistirme gorilmektedir.

Materyallerin kuvvet karsisindaki stres ve strain degerlerini grafik haline
getirecek olursak stres-strain egrisi elde etmis oluruz. Bu grafikler materyallerin

mekanik ozelliklerini karsilastirmak igin kullanilmaktadirlar(138).
2.8.4. Young (Elastisite) Modiilii

ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan tanimlanmistir Kuvvete maruz kalan
materyaldeki elastik sekil degisimini ve maddenin sertligini ifade eder ve
gerilme/gerinim orani ile hesaplanmaktadir (138). Bir diger degisle gerilmenin birim
uzamaya bolinmesi olarak tanimlamaktadir. Simgesi ‘E’ birimi ise MPa’dir.

Materyalin sertlik derecesini belirten Young modilinin degeri arttikca
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deformasyona direng de artmaktadir. Ancak bu deger materyalin dayaniklilik ve
esnekligiyle ilgili bilgi vermez (133, 138). Young modili farkh materyaller icin farkh
degerler almaktadir. Bu deger arttikg¢a, cismin uzamaya karsi gosterdigi direng de
artacaktir. Sert maddelerin bozulmaya karsi yiksek i¢ direnge sahip olmasi nedeniyle
Young modiilleri yiksektir. Kompakt kemigin elastiklik katsayisinin yumusak dokunun

6700 kati olmasi buna en iyi 6rnektir (133).

Young Modili(E) = Gerilme (o) / Gerinim(g)

2.8.5. Poisson Orani

Bir cisme kuvvet uygulandiginda cismin hem eninde hem de boyunda
deformasyon olusur (138). Uygulanan kuvvete baglh materyalin enindeki birim
uzamanin, boyundaki birim uzamaya oranina ‘Poisson Orani’ denir ve “V” simgesiyle
tanimlanir (130, 139). Yani Poisson orani, bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diger
eksenlerde olusturacagl deformasyonu iliskilendiren katsayidir (133). Bir nesneye
cekme kuvveti uygulandiginda, kuvvet yoniinde uzama, kuvvete dik olan diger
boyutlarda ise kisalma meydana gelmektedir. Sikisma kuvvetleri altinda ise cismin
boyu kisalirken eni kalinlasmaktadir. Poisson orani teorik olarak ,-1 < V < 0,5 olmak
Uzere sinirh bir degere sahiptir. Milkemmel izotropik elastik bir malzeme icin Poisson

orani 0,25 olarak kabul edilir (139).

2.8.6. Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan tanimlanan “Hooke Kanunu” belirli gerilme sinirlari
icerisinde cisimdeki gerinimin, gerilim ile dogru orantih olarak arttigini
ongormektedir. Bir baska deyisle bir maddenin bozulmasinin, bozulmaya sebep olan
kuvvetle dogru orantili oldugunu agiklar. Gerinim ve gerilme arasindaki iliskiyi
gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma olacagini
tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diz egim, kuvvet katsayisini verir ve cismin sertlik
derecesini gosterir. Yiiksek esneklik katsayisi rijit (sert), distik esneklik katsayisi ise
esnek materyalleri tanimlar (133). Kisaca ‘kuvvet ne kadarsa, uzama da o kadardir’

kelimeleriyle 6zetlenebilmektedir (140).
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2.8.7. izotrofik ve Anizotrofik Cisim

Aksiyel, lateral ve diger tim eksenlerde benzer oOzellikler gosteren
materyallere izotrofik materyal, farkli 6zellik gosterenlere ise anizotrofik materyal
denir. Bu tanimda gerilme-sekil degistirme iliskileri young modiliine ve poisson
oranina bagli olarak tanimlanabilmektedir. izotrofik cisimlerdeki kimyasal baglanma
uniform ve her yerde ayni 6zellik gosterirken, anizotrofik materyalin molekilleri

arasinda farkli ve degisken kimyasal baglanma gortlmektedir (141).

Yapilan bir¢cok calismada kullanilan modeller izotrofik 6zellikte olarak kabul
edilmektedir. izotrofik olmayan materyaller giiniimiiz teknikleriyle 6lciilememektedir

(142).
2.8.8. Homojen Cisim

Elastik 6zelliklerin cismin iginde noktadan noktaya degismediginin, uniform
oldugunun kabullidiir. Metaller, alagimlar, seramikler homojen olarak kabul edilirler

(141).
2.8.9. Principal Stres (Asal Gerilim)

Uc boyutlu elemanlarda, kesme gerilimlerinin sifir oldugu durumda asal
gerilim degerleri elde edilmektedir. Normal stresler ‘c’ ile sembolize edilirken ve
kesme stresleri ‘7’ ile sembolize edilmektedir. Principal Stres; maksimum principal
stres, intermediate principal stres ve minimum principal stres olarak 3’e ayrilir.
Genelde o1 en buyik pozitif degeri, 03 en kiiglk negatif degeri ve 62 ise ara bir degeri
gostermektedir. Bu degerleri siraya koyacak olursak; 01> 62> 03 seklinde bir siralama
ortaya cikar. Maksimum principal stres (Pmax) pozitif bir deger olup, en ylksek
gerilme stresini ifade etmekte, minimum principal stres (Pmin) ise negatif deger olup

en ylksek sikisma gerilimini géstermektedir (133).

ol: Maksimum principal stresi simgeler, pozitif degerdir ve en yiiksek gerilme

stresini ifade eder.
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03: Minimum principal stresi simgeler, negatif degerdir ve en yliksek sikisma

stresini ifade eder.

Analiz sonuglarinda eksi degerler sikisma streslerini ifade ederken, arti
degerler ise gerilme streslerini tanimlamaktadir. Hangi stres tipinin mutlak degeri
daha bulylik degerde ise kullanilan stres elemani o stres tipinin etkisindedir ve

degerlendirilmesi gereken de o stres tipidir.

Bir adet li¢c boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine bir adet normal stres
ve iki adet kesme stresi etki etmektedir. Kesme stresler, Txy= Tyx, Tyz=Tzy, Txz=TzX
seklinde gosterilebilmektedir. Dolayisiyla herhangi bir ¢ boyutlu elemanin stres
durumu, tamamen (¢ normal ve ¢ kesme stres komponenti seklinde

tanimlanmaktadir.

Kemik gibik kirilgan materyaller igin principal stres degeri 6nemlidir. Bunun
sebebi ise, maksimum principal stres, en yliksek gerilme dayanikliligina esit veya daha
bliyik degerde oldugunda ve minimum principal stresin mutlak degeri, en ylksek

stkisma dayanikliligina esit veya daha biyilk oldugu zaman basarisizlik olusur (140).
2.8.10. Von Mises Stres

Bicim degistirme enerjisi olarak isimlendirilen enerji hipotezi Dr. R. Von Mises
ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Sonlu elemanlar stres analizi verilerinin
stres dagilimi agisindan degerlendirilmesinde kullanilir. Simgesi ‘c €' olan Von Mises
gerilmesi esneyebilir materyaller icin sekil degistirmenin baslangici olarak tanimlanan
ve kirilma dayanikliliginin 6lgiimesindeki analizlerde kullanilan bir degerdir (133,
140). Von Mises stresi gesitli matematiksel varsayimlarin yardimiyla elemanlar
tizerindeki gerilmeler ve kesme gerilmelerinin ortalamasidir. iki veya li¢ boyutta
olusan gerilmeleri birlestirerek, tek yonde yiiklenen cismin gerilme mukavemetini

verir. Bu degerler analizlerde genellikle renk yelpazesi tizerinde gosterilmektedir.
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Von Mises stres degeri principal stresten farkh olarak streslerin dagilimi ve
yogunlugu hakkinda bilgi vermektedir. Ancak gerilimlerin tipi ve yoni hakkinda

herhangi bir bilgi vermez (143).

Materyal fazla gerilmelere maruz kaldiginda Von Mises stresi, materyalin
cekme dayanimini asarsa malzemede hasar (kirllma/kopma) gorilmektedir. Bu
nedenle malzemede hasar olusmamasi icin Von Mises gerilmesi, malzemenin ¢ekme

dayanimina esit veya cekme dayanimindan kiiciik olmalidir (134).

Von Mises Stres, metal gibi cekilebilir materyaller icin, deformasyonun

baslangici olarak tanimlanir ve 3 principal stres degerinden hesaplanir;

2 02=(01-02) 2 + (02—03) 2 + (03—-01) 2

Bu formil sayesinde, olusan stresler nicelik ve nitelik amaciyla
degerlendirilebilir. Bunun yaninda Von Mises Stres degerleri, streslerin dagilimlari ve

yogunlasmalari hakkinda genel bir fikir edinebilmek icin kullaniimaktadir (140).

2.8.11. Tensile Strength (Cekme Dayanimi)

Malzemeye ayni dogrultuda fakat zit yonli 2 kuvvet uygulandiginda
malzemenin kirllmadan dayanabilecegi maksimum yik miktaridir. Bir diger deyisle
malzemenin kopuncaya veya kirilincaya kadar dayanabildigi en ylksek ¢ekme
gerilmesi, cekme dayanimi olarak adlandirilir. Uygulanan kuvvet malzemenin ¢ekme
dayanimini gectigi anda malzemede kopma meydana gelir. Bu gerilme ¢ekme
diyagramindaki en yiliksek gerilme degeri olup, uygulanan en yiliksek kuvvet ile

bulunur (130).

2.9. Kuvvet Analiz Yontemleri

Dis hekimliginde agiz icinde olusan kuvvetlerin ¢ok iyi anlasilip analizlenmesi,
yonlendirilmesi, fizyolojik sinirlar icinde tutulabilmesi ve yapilan restorasyonlarin oral
rehabilitasyon ilkelerine en uygun sartlarda olmasina 6zen gosterilmesi son derece

onemli bir husustur. Bu vylzden biyolojik yapilarda ve materyallerde olusan
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gerilimlerin belirlenmesi ve mekanik dayaniklarinin artirilmasi igin gesitli stres analiz

yontemleri kullanilmaktadir (144).
2.9.1. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Analiz edilecek yapinin fotoelastik materyalden iki veya li¢ boyutlu bir modeli
elde edildikten sonra karisik yapilar igcinde olugan mekanik i¢ baski ve gerilimleri gozle
gorilebilir 1sik taslaklari haline ¢eviren bu yontemde olusan stresler Polariskop ile
tespit edilmektedir (148). Analiz icin kullanilan cisim ¢ift kirlnim 6zelligi géstermelidir.
Eger bu cisim ¢ift kirnnim 6zelligine sahip degilse cismin modeli ¢ift kirinim 6zelligine
sahip olacak bir materyalden uretilir ya da cisim cift kirlnim 06zelligine sahip bir

materyal ile kaplanir (145).
2.9.2. Gerilim Olger Kuvvet Analizi

Belirli bir yik altinda kalan yapilarda olusan dogrusal sekil degisikliklerinin
belirlenmesinde kullanilan bir analizdir. in-vivo olarak agiz icinde olusan streslerin
degerlendirilmesini saglamaktadir. Gerilim Olger (strain gauge) olarak adlandirilan
mekanizma mekanik, mekanik-optik, optik, akustik, elektrik ve elektronik siteme

sahiptirler (144).
2.9.3. Kirilgan Vernik Kaplama Teknigi ile Kuvvet Analizi

Modelin (izerine vernik malzemesi homojen sekilde piskirtildikten sonra
model firinlanarak sertlesmesi saglanir. istenilen yén ve siddette modele kuvvet
uygulanir. Olusan catlaklar, gerilim blyikligi ve dogrultusu hakkinda bilgi verirken
catlaklarin sikhigi kuvvetin yogunlastigi bolgeleri gostermektedir. Hazirlanan modelin
olusan catlaklar nedeniyle tekrar kullanilamaz olusu ve canh dokular Uzerinde

uygulanamamasi bu yéntemin dezavantajidir (146).
2.9.4. Holografik interferometri (Lazer Isinlan) ile Kuvvet Analizi

Holografik film Gzerine lazer isini kullanilarak modelin 3 boyutlu goriintlsiinin

kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir ve deformasyon miktari holografik filmde
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olusan gorlnir 151k sacaklari ile tespit edilir. Bu yontemin avantajlari arasinda ayni
ornegin tekrar incelenebilir olmasi, orijinal buylklikteki cisimler Uzerine direkt
uygulanabilmesi, dis etkenlerin materyalde meydana getirdigi degisiklikleri
gozlemleyebilmesi sayilabilmektedir. Ancak vyalnizca dis ylizeyde inceleme
yapilabilmesi, cismin istenmeyen hareketi sonucu olusan sagaklarin holografik

degerlendirmeyi engellemesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (146).

2.9.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Lord Kelvin tarafindan tanimlanan ve homojen, izotropik bir materyale diizenli
yapilan yiklemelerle 1sida olusan degisimlerin incelenerek, materyaldeki asal

gerilimlerle iliskilendirildigi yontemdir (144).

2.9.6. Radyotelemetri ile kuvvet analizi

Guc¢ kaynagi, radiotrasmitter, alici, cisme adapte edilmis bir gerilim olcer,
gerilim olger yukselticisi, anten ve bir veri kaydediciden olusan bir diizenegi olan

yontemde veriler herhangi bir araciya ihtiya¢ duyulmadan transfer edilebilmektedir.

Gerilim Olgerde olusan direng farkliliklari voltaj diismelerine sebep olmaktadir.
Bu durum radyotelemetrenin frekansini etkileyip sonucu olusturmaktadir. Veri
iletiminde kablo kullanilmamasi bu yontemin avantaji iken termal ve mekanik
yorulma sonuglarinin dental materyallerde olusturdugu etkilerin ve canli dokulardaki
gerilim dagilminin degerlendirilememesi dezavantaj olarak karsimiza cikmaktadir

(144).

2.9.7. Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi

Bilgisayar ortaminda biyolojik yapilarin taklit edilmesi esasina dayanan sonlu
elemanlar analiz (SEA) yontemi cagimizin en modern ve onemli bilimsel teknigidir
(144). Kompleks geometriye sahip olan yapilarin kii¢clik elemanlara béliinerek analitik
¢O6ziimleme yapilmasini saglayan bir tekniktir (147). 1909 yilinda Ritz tarafindan
tanimlanan numerik analiz metodu bu yéntemin ilk basamagi olarak goriilmektedir.

Havacilik ve ucak muhendisligi icin 1960 yilinda ilk kullanimi gerceklestirilen SEA,
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ilerleyen vyillarda birgok farkli muihendislik dallarinda kullaniimistir. Kompleks
problemlere kesin ¢oziimler sunabilen bu metot dis hekimligi kullanimina ise Ledley
ve Huang tarafindan dahil edilmistir. 1973 yilina gelindiginde Tesk ve Widera implant
cevresi kemikte olusan gerilim degerlerini inceleyerek implantoloji alanindaki ilk
sonlu elemanlar analizini gerceklestirmislerdir (148). SEA zaman iginde mihendislik
disinda ortopedi, kalp ve damar cerrahisi, plastik, rekonstriktif ve estetik cerrahi ve
dis hekimligi gibi alanlarda da popiilerlik kazanan bir yontem haline gelmistir (149).
Bir kez bilgisayar programi yazildiktan sonra sadece giris verisi degistirilerek birgcok
soruna ¢0ziim saglayan yontemde modelin gizgisel, iki boyutlu veya li¢ boyutlu analizi
yapilabilmektedir ancak lg¢ boyutlu analiz asimetrik yapilarda daha gergekgi sonuglar

verdigi icin dis hekimligi alaninda daha cok tercih edilmektedir (146, 149).

2.9.7.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Kavramlar

Eleman (Element)

SEA yaplilirken sistemi tanimlayan bolge eleman adi verilen sonlu sayida basit
geometrik sekillere bollintr. Eleman sayisi arttik¢a sonuglarin gergege yakin olma
ihtimali de artmaktadir. Elemanlar incelenecek olan ana modelin geometrisini taklit
eder ve bu modelin her bodlgesinde belirlenen mekaniksel 6zellikleri gosterirler.
incelenecek olan modelin elemanlara bélinmis haline ise matematiksel model

denmektedir (150).

Dugiim (Node)

Elemanlarin birbirlerine baglandiklari noktalara digim (node) denir.
Diglimler vasitasiyla bir elemandaki fiziksel degisiklik diger elemanlara da

yansimaktadir (150).

Ag Yapisi (Mesh)

Digum noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari, ag (mesh) olusturma islemi
ile olusturulur. Ag Uretimi programlar tarafindan otomatik olarak yapabildigi gibi

programlar kullaniciya da ag tretme imkani tanimaktadir. SEA net olmayan yaklasik
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sonuclar saglasa da, ag (mesh) boyutu kigiltilip diguim sayisi artirilarak SEA

sonuglarinin dogrulugu artirilabilmektedir (147).

Sinir Sartlarn ( Boundary Conditions)

Sinir kosullari, cismin nereden sabitlendigini, cismin hareketinin nereden
engellendigini gosterir ve analizi yapilan cismin hangi bélgesine kuvvet uygulanacaksa

sinir sartlari da ona goére belirlenir (147, 151).

Kati Modelleme

En Ust dizeyde modelleme teknigidir ve gercek anlamda cismin i¢ ve dis
geometrisinin tanimi yapilmis olur. SEA uygulanacak olan deney pargasinin ti¢ boyutlu
kati modelinin olusturulmasi icin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans
yardimiyla elde edilen goriinti bilgileri, 2 veya 3 boyutlu olarak bilgisayar ortamina
aktarilmakta ve ag yapisi olusturulmaktadir ve teknolojik gelismeler sayesinde son
yillarda daha dogru anatomik modeller elde edilebilmektedir. Kati modellemenin esas
Ozelligi, gorintliinlin 6tesinde cismin i¢c ve dis geometrisinin bilgi katigld seklinde
bilgisayara ge¢mis olmasidir. Boylece agirhk, moment gibi parametreler
hesaplanabilir veya kesitler alinarak cismin i¢c geometrik formu incelenebilmektedir

(147, 151).

2.9.7.2. Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Asamalari

Sonlu elemanlar analizinin 3 asamasi bulunmaktadir (152);

1. Hazirllk Asamasi (Pre-processing): Manyetik rezonans ve/veya
bilgisayarli tomografi goriintileri bilgisayar yazihmina aktarilir veya bilgisayar destekli
tasarim ile iki veya li¢ boyutlu model olusturulur. Modellenen yapi eleman adi verilen
geometrik parcalara bolliinerek ag yapisi olusturulur. Materyalin young modill ve
poisson oranlari, ylikleme kosullari ve sinir kosullari belirlenir.

2. Cozimleme (Processing): Bilgisayar yazilimiile yazilim formdilasyonlari,

ters gevirme, ¢arpma ve ¢éziimleme gibi hesaplamalarin yapildigi asamadir.
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3. Sonug Asamasi (Post-processing): Sonuglar ve dogrulamalar bilgisayar
programlari yardimiyla alinir. Burada etmen, digim noktalarinda elde edilen
degerlerdir. Ne kadar ¢ok digiim noktasi varsa gergek degerlere o kadar yaklasilr.
Yapilan analizler sonucunda farkh degiskenlere iliskin veriler elde edilebilir ve asal
gerilimler (principal stresses), aksiyel gerilimler (axial stress), yer degistirme degerleri
(displacements), deformasyon veya esdeger gerilimler (equivalent stress) bu verileri
olusturmaktadir (147). Kemik gibi kirilgan materyallerde asal stres degerlerinden
yararlanilirken; implantlar, abutmentler gibi cekilebilir malzemelerde daha glivenli

sonug veren Von Mises stres degerlerinden faydalaniimaktadir (153).
2.9.7.3. Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Avantajlari

e Karmasik geometriye sahip gergek bir klinik durumu modelleme islemini

kolaylikla olusturulabilir (154).
e Ust Uiste binen yapilarin gérsellestirilmesini saglar.

e Anatomik kraniyofasiyal yapilarin o6zellikleri ve malzeme 0&zellikleri

degerlendirilebilir.
e Uygulanan bir kuvvetin blyuklGgu ve yoni bulunabilir.
e Teorik olarak olcllebilen stres noktalari saglar.

eUygulanan kuvvetin malzeme o6zelliklerinin ve geometrilerinin kolayca

degistirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi mimkunddir.
e Noninvaziv bir tekniktir.
* Hem statik hem de dinamik analizler yapilabilir.
e Daha az zaman harcanir.

e Calisma bircok kez tekrar edilebilir.
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e Stres ve strain degerlerini 6lgmek icin hayvanlari sakrifiye etmeye gerek

yoktur (154).
2.9.7.4. Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Dezavantajlari
® Dogru analiz icin model sisteminin gercege yakinhgi saglanmalidir.
e Yanlis bilgi ve yorum, tamamen yanlis sonuglar doguracaktir.
* Mesleki bilgi, bilgisayar bilgisi, tecriibe ve degerlendirme kabiliyeti gerektirir.
¢ Analiz yazilimi glivenli olmali, kullanilan bilgisayar donanimli olmalidir.

e Hatali sonuglara acgiktir. SEA tarafindan saglanan gerilme degerleri, gercek
olanlarla mutlaka ayni degildir. Deneysel verilerin aktarimi ve analiz programinin

kullanimindaki teknik detaylar tamamen arastirmaciya baghdir (137, 154).
2.9.7.5. Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Dental Alanda Kullanimi

Weinstein ve ark. 1976 yilinda SEA’yi dental implantolojide kullanarak bu
alanda bir ilke imza atmislardir. Ozellikle son yillarda SEA, dental alanda siklikla
kullanilmaktadir. Bu analiz ydontemi implantin Gizerine gelen fonksiyonel kuvvetlerin,
implant ve c¢evre dokularda olusturdugu stresin degerlendirilmesine imkan
tanimaktadir. Kisa implantlar, kisiye 6zel implant tasarimi, zigomatik implantlar, acili
yerlestirilen implantlar gibi dental implantolojinin bircok alaniyla ilgili sayisiz SEA ile

yapilmis calisma bulunmaktadir (155).

in vitro bir arastirma metodu olan SEA’nin giivenilirligi ile ilgili bircok ¢alisma
yapllmistir. Baiamonte ve ark. tarafindan vyapilan bir ¢alismada maymun
mandibulasina implant yerlestiriimis ve osseointegrasyon tamamlandiktan sonra
gerilim degerleri hem in vitro hem de SEA teknigi ile degerlendirilmistir. Elde edilen
sonuclarin yiksek oranda birbiriyle ortlismesi calismacilarin, SEA’nin dental alanda

glvenilir bir teknik oldugu sonucuna varmalarina sebep olmustur (12).
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SEA ¢alismalarinin dezavantajina baktigimizda, canli dokulari taklit etmek igin
kisiden kisiye degisebilen kortikal ve trabekiler kemik yogunlugu gibi faktorlerin sabit
bir veri olarak dugslnilmesi gerekliligidir. Ne yazik ki glinimuz teknolojisi dogal

kosullarin tim ayrintilarini modellere aktarmayir mimkin kilamamaktadir (155).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda gergeklestirilmis olup Hacettepe Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan TDH-2021-19345 proje kodu ile

desteklenmistir.

Bu calismada, atrofik total dissiz maksilla icin 4 farkli senaryo tasarlanmis ve 3
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi kullanilarak fonksiyonel kuvvetler altinda
kortikal kemigin, trabekiler kemigin, implantlarin, abutmentlarin ve protetik alt
yapinin verdigi cevap incelenmistir. Calismamizda tasarladigimiz her bir model, ayni

lokalizasyonda ve ayni capta 6 adet abutment icermektedir.

Arastirmamizda kullanilan atrofik total dissiz maksilla, tim alveolar kret
boyunca kalinhigi 3 mm, nazal taban-kret tepesi mesafesi 11 mm, maksiller sinis

tabani-kret tepesi mesafesi 5 mm olacak sekilde tasarlanmistir.
Model 1- iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla

Cahsmamizda tomografik kayitlardan elde edilen zigomatik kemik, maksilla ve
maksiller sinlsi iceren sag ve sol atrofik maksillaya, anterior iliak krestten alinan
otojen blok kemik grefti yerlestirilerek horizontal yonde kemik arttirimi yapiimistir.
Posterior bolgeye acik sinlis yiikseltme islemi uygulanmistir. 2, 4 ve 6 numarali disler
hizasina 3,75 mm c¢apinda 10 mm uzunlugunda 6 adet Branemark System (Nobel
Biocare® AB, Goteborg, Sweden) intraossetz implant ve her bir implant icin 3,5 mm
¢apinda abutment yerlestirilmistir. Titanyum alasimdan Uretilen protetik alt yapi ve

akrilik rezin ile Uretilen protez kullanilarak Model 1 olusturulmustur.
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Resim 3.1. iliak kemik grefti ile rekontriikte edilmis maksilla ve protetik (st

yapi

- W
St

Resim 3.2. iliak kemik grefti ile rekontriikte edilmis maksilla, trabekiiler kemik,

maksiller sinlis ve protetik (st yapi
Model 2 — Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla

Cahsmamizda tomografik kayitlardan elde edilen zigomatik kemik, maksilla ve
maksiller sinlsli iceren sag ve sol atrofik maksillaya, ramustan alinan otojen blok
kemik grefti 2 ve 4 numaral disler arasindaki bolgeye iki parca olacak sekilde
uygulanarak horizontal yonde kemik artirrmi saglanmistir. 6 numaral dis bolgesinde
iki adet 4,1 mm c¢apinda 35 mm uzunlugunda Branemark System zigomatik implantlar
(Nobel Biocare® AB, Goteborg, Sweden) alveoler kemigin palatinalinden baslayip,
maksiller sinlisin posterior duvarindan gecip zigomatik kemigin tabaninda
sonlanacak sekilde intrasinis teknigi ile uygulanmistir. 2 ve 4 numarali disler hizasina

3.75 mm ¢apinda 10 mm uzunlugunda 4 adet Branemark System (Nobel Biocare®
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AB, Goteborg, Sweden) intraossetz implantlar ve her bir implant igin 3.5 mm ¢apinda
abutmentler yerlestirilmistir. Zigoma implantlarda multi-unit abutmentler
kullanilmistir. Titanyum alagimdan uretilen protetik alt yapi ve akrilik rezin ile Gretilen

protez kullanilarak Model 2 olusturulmustur.

Resim 3.4. Zigomatik implantlarin kullanildigi maksilla, trabekiler kemik,

maksiller sinlis ve protetik Uist yapi
Model 3 - Titanyum Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla

Calismamizda tomografik kayitlardan elde edilen zigomatik kemik, maksilla ve
maksiller sinlisi iceren sag ve sol atrofik maksillaya iki parcadan olusan ve tip 5
titanyum materyalinden (retilen subperiosteal implantlar uygulanmistir. Her bir
subperiosteal implantin kanin ve zigomatik butress bélgelerine uzanan iki adet kanadi

ve ikiser tane vida deligi bulunmaktadir. 2, 4 ve 6 numarali disler hizasinda toplam 6
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adet abutment yer almaktadir. Titanyum alagsimdan Uretilen protetik alt yapi ve akrilik

rezin ile Uretilen protez kullanilarak Model 3 olusturulmustur.

Resim 3.5. Titanyum subperiosteal implant kullanilan maksilla ve protetik (st

yapi

Resim 3.6. Titanyum subperiosteal implant kullanilan maksilla, trabekiler

kemik, maksiller sinus ve protetik Ust yapi
Model 4 - PEEK Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla

Cahsmamizda tomografik kayitlardan elde edilen zigomatik kemik, maksilla ve
maksiller sinlsu iceren sag ve sol atrofik maksillaya iki par¢cadan olusan ve polieter
eter keton (PEEK) materyalinden (retilen subperiosteal implantlar uygulanmistir. Her
bir subperiosteal implantin kanin ve zigomatik butress bolgelerine uzanan iki adet

kanadi ve ikiser tane vida deligi bulunmaktadir. 2, 4 ve 6 numaral disler hizasinda
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toplam 6 adet abutment yer almaktadir. Titanyum alasimdan Uretilen protetik alt yapi

ve akrilik rezin ile Gretilen protez kullanilarak Model 4 olusturulmustur.

Resim 3.8. PEEK subperiosteal implant kullanilan maksilla, trabekiler kemik

ve protetik Ust yapi

Sonlu elemanlar stres analiz programlarinin amacina uygun bir sekilde
calisabilmesi ve sonuglarin dogru bir sekilde elde edilebilmesi i¢in, sistemde kullanilan
materyallerin analiz programina ayri ayri tanimlanmasi gereklidir. Bizim ¢alismamizda
sistem elemanlarini; maksiller kemik, zigomatik kemik, maksiller sinis, zigomatik ve
intraossedz dental implantlar, subperiosteal implantlar, abutmentlar, titanyum alt

yapi ve protetik Ust yapi olusturmaktadir.

Calismamizda; implantlar ile destek dokular, implantlar ile abutmentlar ve

abutmentlar ile metal alt yapi arasindaki baglantilar kesintisiz bir sekilde yapilmistir
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ve yuk aktarimi saglanmistir. Modellerde kullanilan implantlarin, kemik dokulariyla

osseointegrasyonu %100 olarak belirlenmistir.
3.1. Materyal Ozellikleri

Bu ¢alismada kullanilan tim modeller homojen, izotropik ve lineer materyaller
olarak kabul edildi. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her
elemanda benzerlik oldugunu gésterir. izotropik ise, yapisal elemanin tiim ydnlerde
materyal 6zelliklerinin bire bir ayni oldugu durumunu ifade etmektedir. Lineer
elastisite ise yapinin gerilim ve deformasyonunun uygulanan kuvvetler karsisinda
oransal acidan degisiklik gostermesini tanimlamaktadir. Trabekiler kemigin
modellenmesinde D4 kemige ait materyal 6zelligi kullaniimistir. Sistem elemanlari
icin kullanilan malzemelerin mekanik 6zellikleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo

3.1).

Tablo 3.1. Kullanilan materyallerin Young modiilii ve Poisson oranlari (8, 156-

159)
Y o
oung Moddld Poisson Orani
(Mpa)
iliak kortikal 15000 0.33
iliak kanselloz 1500 0.3
Maksilla kortikal 13700 0.3
Maksilla kanselloz 1370 0.3
Ramus kortikal 148000 0.3
Ramus kansell6z 18500 0.3
Titanyum 110000 0.33
Subperiosteal implant 116000 0.31
PEEK 10000 0.37
Akrilik Rezin 2700 0.35
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3.2. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Ug¢ boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Ust ceneye ait geometrik modelin olusturulmasi icin, tam dissiz bir eriskin
hastanin tomografisi cekildi (Resim 3.9). Cene kemigi, Konik Huzme Isinh Tomografide
(ILUMA, Orthocad, KIBT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) tarandi. Taramada 120 kvp, 3.8
mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.2 mm
kesit kalinhigi ile rekonstrikte edildi. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen kesitler,
DICOM 3.0 formatinda export edildi. Export edilen kesitler 3D-Doctor (Able Software
Corp., MA, USA) yazilimina alindi (Resim 3.10.).

Resim 3.9. Tam dissiz eriskin hastanin tomografi goriintisi

3D-Doctor yazilimi magnetik rezonans ve bilgisayarl tomografi de olmak lizere
pek cok goriintileme yontemi ile elde edilen gorintiilerin, bilgisayar ortaminda
yeniden olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiler

Uzerinde sadelestirme ve yeniden bicimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.
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Resim 3.10. Tomografi gorintilerinin 3D-doctor yazilimina aktarilmasi

3D-Doctor vyazilminda kesitler Gzerindeki kemik dokular “interactive
segmentation” yontemiyle aynistirildi. Ayristirilan kesitler “Complex Render”
yontemiyle 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor
yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diisiik hafiza tiketen ve diizgiin oranlara
sahip elemanlardan olusan, plriizsiz bir ylizey haline getirilerek tst cene kemiginin
modelleme islemi tamamlandi. 3 boyutlu model 3D-Doctor yazilimindan .stl

formatinda export edildi.

3.3. Zigomatik Kemigin ve Maksillanin Modellenmesi

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

boyutlu model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu.

Kemik dokusundan offset yontemi ile trabekiiler kemik elde edildi ve gerekli

uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu.

Bu sekilde maksillada kortikal kemik, trabekiiler kemik, protez, alt yapi
parcalari ve implantlar gercek morfolojisini yansitacak bicimde modele tasindi.
Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara

yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlanmis oldu.

Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro

yazilimina aktarildi.
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3.4. implantlarin, Abutmentlarin, Metal Alt Yapinin ve Protez Ust Yapinin

Modellenmesi

Gahsmada zigomatik implantlar i¢in multi-unit abutmentlar ve dental

implantlar icin solid abutmentler kullanildi (Nobel Biocare® AB, Goteborg, Sweden).

Calismada tedarik edilen implant ve protez pargalari SmartOptics 3 boyutlu
tarayici ile tarandi. .stl formatinda elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderildi. Rhinoceros
yaziliminda Boolean yontemi ile kemik dokulari, protez alt ve Ust pargalari ve implant

vidalari arasinda gerekli uyumlandirmalar yapildi ve kuvvet aktarimi saglandi.

3 boyutlu ag yapisinin dizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi icin Intel
Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows
7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880
(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik
tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N,
Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yaziimindan, VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive
Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanilmistir (Resim 3.11).

e

Resim 3.11. Activity 880 optik tarayici
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VRMesh yaziliminda, gene modeliyle ilgili boyutsal ve topografik diizenlemeler
yapildi. Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin, .stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazihmina aktariimistir. .stl formati ¢ boyutlu modelleme
programlarinda evrensel deger tasimaktadir. .stl formatinda digiimlerin koordinat
bilgilerinin de saklanmasi programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi
olmamasini saglamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra
olusturulan modelin maksillaya ait oldugunu, implant yapilarinin hangi materyalden
yapildigini yazihma tanitmak gerekmektedir. Modeldeki fiziksel 6zellikleri tanima
amaciyla, materyal degerleri (Poisson orani ve Young modiili) sistemde bulunan

parametrelerin her birine verildi.

3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

VR Mesh yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yizey
verisi olarak atilmigtir. Algor yaziminda analizlerin yapilabilmesi igin, i¢i dolu sekilde

meshlenmesi gerekmektedir.

Calismanin reel degerler tasimasi icin programda imkanlar dahilinde,
belirledigimiz cene kemigi modelinin boyutlari g6z 6nlinde bulundurularak fazla
eleman sayisi secilmistir. Meshleme isleminde, modeller 8 diigiim noktal (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bdlgelerde,
ihtiya¢ duyuldugunda daha az sayida digim iceren elemanlar kullaniimistir. Bu
modelleme teknigi sayesinde hesaplamalarin daha rahat bir sekilde yapilabilmesi igin,
mumkiin olan en yiksek digiim noktali elemanlar kullaniimis ve yiksek kalitede ag
yap! olusturulmasina calisiimistir. Cene modellerinde bulunan analiz islemini
zorlastiran dar ve dik alanlar, gizgisel elemanlardan ayristirilarak yapi daha dizenli
hale getirilmistir. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modele cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro
modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli
detaya ulasamadigl durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar

kullanilabilir (Resim 3.12).



' F
8 nodlu 3D Brick Eleman

6 nodlu 3D Brick eleman

7 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Resim 3.12. Matematiksel modellerin geometrik sekilde goriintisi
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Olusturulan matematiksel modellerde kullanilan eleman ve nod (digiim)

sayilari asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 3.2)

Tablo 3.2. Modellerdeki Eleman ve Nod Sayilari

Modeller Eleman Sayisi Nod Sayisi

Model 1 1108214 253355

Vertikal

Model 1 1108208 253355
Oblik

Model 2 779656 180376

Vertikal

Model 2 779664 180376
Oblik

Model 3 852513 174992

Vertikal

Model 3 852513 174992
Oblik

Model 4 847140 174129

Vertikal

Model 4 847138 174129
Oblik




68

3.6. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Programinda Modellere Uygulanan Etken

ve Sinir Sartlari

Uc boyutlu modeller uzayda serbest bir sekilde durmaktadir. Sistemde
birlestirilen bu modelin analizlerinin yapilabilmesi icin amaca uygun bir sekilde bazi
noktalardan sabitlenmesi ve sinir sartlarinin konulmasi gerekmektedir. Sonlu
elemanlar stres analizi calismalarinda, belirlenen modellerin desteklenmesi icin en az
2 dizlemde sabitlenmesi gereklidir. Analizi yapilacak bolgeler sabitlenen
dizlemlerden uzak noktalardan ge¢melidir. Bu durum saglanamazsa, meydana gelen
stresler sabitlenen dizlemlere aktarilir ve elde edilen sonuglar yanlis yorumlanabilir.

Bu sinirlamalar sayesinde, tanimlanan bolgeler icinde problemler ¢oziimlenebilir.

Model ¢ene kemiginin 6n, Ust ve arka bolgesinden, her Degree of freedom

(DOF)’ da 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir (Resim 3.13)

Resim 3.13. Modelde kafatasinin 6n, Ust ve arka bolgesinden sabitlenmis sekli
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3.7. Yiikleme Kogullari

Tum modellerde 2, 4 ve 6 nolu dislere 90 derecelik agiyla 150 N (Resim 3.14)
ve 30 derecelik bukko lingual yonde 50 N ‘luk oblik yonde kuvvet uygulandi (Resim
3.15) (12).

1t

Resim 3.14. Vertikal kuvvet

Resim 3.15. Oblik kuvvet

3.8. Sonlu Elemanlar Analiz Programinda Analiz Sonuglarinin Alinmasi

4 farkh planlamada, vertikal ve oblik yliikleme kosulunda toplamda 8 adet

sonlu elemanlar analizi gergeklestirilmistir.

SEA sonucunda ortaya cikan degerler, matematiksel hesaplamalar sonucu

elde edildiginden istatistiki olarak analizleri yapilamaz. Burada dikkat edilmesi
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gereken durum, digimlerdeki stres miktarlarinin ve bunlarin dagilimlarinin daha

hassas bir bicimde yorumlanabilmesidir.

SEA sonunda Fempro bilgisayar programi, ayni anda farkh stres degerlerini
verebilmektedir. Burada 6nemli olan hangi stres degerinin yorumlanacagi ve ¢ikan

stres degerlerinin hangi kriterler ile kiyaslanacaginin bilinmesidir.
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4. BULGULAR

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi kullanilirken kemik gibi kirilgan 6zellik
gosteren dokular icin Principal Stres degerlerinden yararlanilmaktadir. Maksimum
Pricipal Stres (Pmax) gerilme stresini (tensile stress) belirtirken Minimum Principal
Stres (Pmin) sikisma stresini (compressive stress) belirtmektedir. Titanyum gibi metal
icerikli dovilebilir ve cekilebilir materyaller i¢in ise Von Mises Stres degerlerinden
yararlanilmaktadir. Von Mises stres degerleri kirilgan materyallerin stres dagilimi

hakkinda bilgi vermekte ancak olusan streslerin tiri hakkinda bilgi vermemektedir.

Calismamizda intraosse6z implantlar, zigomatik implantlar ve subperiosteal
implantlar kullanilarak olusturulan 4 ayri modelde 2, 4 ve 6 numarali dislere, vertikal
olarak 150 N, oblik olarak 30° agiyla 50 N kuvvet uygulanmistir. intraosse6z
implantlarda, zigomatik implantlarda, subperiosteal implantlarda, maksiller kortikal
ve trabekiler kemikte, implant abutmentlarinda ve metal alt yapida olusan gerilimler,
stres analizi uygulanarak MPa (N/mm2 ) cinsinden &l¢tilmustlr. Stres analizinde,
toplam stres degeri 2, 4 ve 6 numarali disler izerine uygulanan kuvvet sonrasi olusan
stres miktarinin iki ile garpilmasi sonucu elde edilmistir ve her bir dis (izerinde olusan
en ylksek ve en dislik stres degerleri arasindaki oran ise standart sapma olarak
kaydedilmistir. Analizde gerilimlerin yogun oldugu boélgeler kirmizi renkte izlenirken,

duslk oldugu bolgeler ise mavi renkte gériilmektedir.
4.1. Kortikal Kemik Bulgular

Her bir modelde 2, 4 ve 6 numaral dislerin lokalizasyonunda, kortikal kemik
Uzerinde olusan ortalama stres degerleri incelenmistir. Calismamizdaki modellere
uygulanan 150 N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler altindaki Pmax ve Pmin

degerleri tablolar halinde sunulmustur.
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4.1.1. Maksimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numarali dislere uygulanan vertikal kuvvetlerde

kortikal kemikte meydana gelen Pmax degerleri ve stres dagilimlari Resim 4.1'de,

toplam stres degerleri ve standart sapma Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Resim 4.1. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)
Zigomatik implantlarin  Kullanildigi  Maksilla, (C) Titanyum
Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal

implant Kullanilan Maksilla.



Tablo 4.1. Vertikal kuvvetler sonucu kortikal kemikte 2, 4 ve 6 numarali disler
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bolgesindeki Pmax degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 NUMARALI | 4 NUMARALI | 6 NUMARALI TOPLAM |  STANDART
Dis Dis Dis STRES DEGERI SAPMA
Model 1 2,476126 1,941405 2,119713 13,074488 1,275
Model 2 1,553324 1,909901 1,818466 10,563382 1,230
Model 3 0,664194 1,852387 0,815796 6,664754 2,789
Model 4 2,164231 2,100263 0,267980 9,064948 8,076

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan disler cevresindeki

kortikal kemik Gzerinde biriken toplam stres, iliak kemik grefti uygulanan maksilla

modelinde (Model 1) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten

en disige dogru Model 1, Model 2, Model 4 ve Model 3 seklinde siralanmaktadir.

Standart sapma miktari en yiksek Model 4’de iken en disik olarak Model 2’de

goriilmektedir. 2 ve 6 numarali dis ¢evresinde biriken stres Model 1’de en yliksek

degerde iken 4 numarali dis c¢evresinde biriken stres Model 4’te en vyiksek

degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model lizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler Gizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

kortikal kemikte meydana gelen Pmax bulgulari ve stres dagilimlari Resim 4.2’de,

toplam stres degerleri ve standart sapma Tablo 4.2’de gbsterilmistir.
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Resim 4.2. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik

implantlarin  Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal

implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla

Tablo 4.2. Oblik kuvvetler sonucu kortikal kemikte 2, 4 ve 6 numarali digler

bolgesindeki Pmax degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 NUMARALI |4 NUMARALI | 6 NUMARALI T?_::::SM STANDART
DIS DIS DIS DEGERI SAPMA
Model 1 1,000466 2,256187 1,639599 9,792504 2,255
Model 2 0,511958 1,331665 2,330138 8,347522 4,551
Model 3 0,683242 3,902064 1,257394 11,685400 5,711
Model 4 1,165993 1,860333 1,716556 9,485764 1,595

Calisma sonuglarina gore, oblik kuvvet uygulanan disler ¢evresindeki kortikal

kemik (zerinde biriken toplam stres, titanyum Si uygulanan maksilla modelinde

(Model 3) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiiksekten en diisiige

dogru Model 3, Model 1, Model 4 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir. Standart

sapma miktari en yliiksek Model 3’te iken en disik olarak Model 4’te goriilmektedir.
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2 numarali dis cevresinde biriken stres Model 4’te en yiksek degerde, 4 numarali dis
cevresinde biriken stres Model 3’te en yiiksek degerde ve 6 numarali dis cevresinde

biriken stres Model 2’de en yiiksek degerdedir.

4.1.2. Minimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler Uzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde kortikal kemikte meydana gelen Pmin bulgulari ve stres dagilimlari Resim

4.3'te, toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Resim 4.3. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik
implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal
implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla
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Tablo 4.3. Vertikal kuvvetler sonucu kortikal kemikte 2, 4 ve 6 numarali disler

bolgesindeki Pmin degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 NUMARALI | 4 NUMARALI | 6 NUMARALI T?::Q;VI STANDART
DIS DIS DIS DEGERI SAPMA
Model 1 -4,497590 -6,482752 -6,391521 34,743726 1,441
Model 2 -2,041289 -4,658986 -3,362641 20,125832 2,282
Model 3 -5,911375 -4,572354 -3,979337 28,926132 1,485
Model 4 -14,130834 | -10,040853 -9,092674 66,528722 1,554

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan disler cevresindeki

kortikal kemik lizerinde biriken toplam stres, PEEK Si uygulanan maksilla modelinde

(Model 4) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiiksekten en diisiige

dogru Model 4, Model 1, Model 3 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir. Standart

sapma miktari en yliksek Model 2’de iken en diisiik olarak Model 1’de gorilmektedir.

2, 4 ve 6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 4’te en yiiksek degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model lizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler Gizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

kortikal kemikte meydana gelen Pmin bulgulari ve stres dagilimlari Resim 4.4'te,

toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.4’te gosterilmistir.
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Resim 4.4. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik

implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal

implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla

Tablo 4.4. Oblik kuvvetler sonucu kortikal kemikte 2, 4 ve 6 numarali disler

bolgesindeki Pmin degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 NUMARALI 4 NUIV!ARALI 6 NUIV!ARALI T?:F:s:n STANDART
DIS DIS DIS DEGERI SAPMA
Model 1 -1,257949 -3,527349 -7,110182 23,790960 5,652
Model 2 -0,699077 -2,173424 -6,456505 18,658012 9,235
Model 3 -1,694872 -2,710007 -2,863199 14,536156 1,689
Model 4 -4,985253 -4,552041 -7,487931 34,050450 1,644

Gahsma sonuglarina gore, oblik kuvvet uygulanan disler gevresindeki kortikal

kemik (izerinde biriken toplam stres, PEEK Si uygulanan maksilla modelinde (Model

4) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yliksekten en disiige dogru

Model 4, Model 1, Model 2 ve Model 3 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma
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miktari en ylksek Model 2’de iken en disiik olarak Model 4’te gorilmektedir. 2, 4 ve

6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 4’'te en yiksek degerdedir.

4.2. Trabekiiler Kemik Bulgulari

Her bir modelde 2, 4 ve 6 numarali dislerin lokalizasyonunda, trabekuler kemik
Uzerinde olusan ortalama stres degerleri incelenmistir. Calismamizdaki modellere
uygulanan 150 N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler altindaki Pmax ve Pmin

degerleri tablolar halinde sunulmustur.

4.2.1. Maksimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler Uzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde trabekiler kemikte meydana gelen Pmax bulgulari ve stres dagilimlari

Resim 4.5’te, toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.5°te

gosterilmistir.

Resim 4.5. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik

implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal
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implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla

Tablo 4.5. Vertikal kuvvetler sonucu trabekiiler kemikte 2, 4 ve 6 numarali

disler bolgesindeki Pmax degerleri, toplam stres degerleri ve

standart sapma

NUMi\RALI NUM;RALI NUMGARAU Tg:;?;\.n STS‘:':';,IA:T
Di$ DS Di$ DEGERI
Model 1 | 0,232879 | 0,885207 | 0,841167 | 3,918506 3,801
Model 2 | 0,196248 | 0,662751 | 0,320253 | 2,358504 3,377
Model 3 | 0,107630 | 0,188815 | 0,020030 | 0,632950 9,427
Model 4 | 0,060494 | 0,091213 | -0,174389 | 0,652192 2,883

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan disler cevresindeki

trabekiler kemik Uzerinde biriken toplam stres, iliak greft uygulanan maksilla

modelinde (Model 1) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten

en disige dogru Model 1, Model 2, Model 4 ve Model 3 seklinde siralanmaktadir.

Standart sapma miktari en yiksek Model 3’te iken en dusik olarak Model 4’te

goriilmektedir. 2, 4 ve 6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 1’de en yliksek

degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model Gizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler lizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

trabekiler kemikte meydana gelen Pmax bulgulari ve stres dagilimlari Resim 4.6’da,

toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.6’da gdsterilmistir.
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Resim 4.6. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik

implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal

implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla

Tablo 4.6. Oblik kuvvetler sonucu trabekiler kemikte 2, 4 ve 6 numarali disler

bolgesindeki Pmax degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 4 6 TOPLAM
NUMARALI NUM».ARALI NUMARALI STBES_ S-I-S':I:I:IIA:T
DIS DIS DIS DEGERI
Model 1 0,078041 0,174074 0,434780 1,373790 5,571
Model 2 0,061256 0,074973 0,153784 0,580026 2,511
Model 3 0,031803 0,145738 0,020246 0,395574 7,198
Model 4 0,044647 0,169546 0,069892 0,568170 3,797

Calisma sonuclarina gore, oblik kuvvet uygulanan disler cevresindeki

trabekiler kemik Uzerinde biriken toplam stres, iliak greft uygulanan maksilla

modelinde (Model 1) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten

en disige dogru Model 1, Model 2, Model 4 ve Model 3 seklinde siralanmaktadir.

Standart sapma miktari en yiliksek Model 3’'te iken en disiik olarak Model 2’'de
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goriilmektedir. 2, 4 ve 6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 1’de en yliksek

degerdedir.

4.2.2. Minimum Principal Stres Bulgulari

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler Uzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde trabekiler kemikte meydana gelen Pmin bulgulari ve stres dagilimlari
Resim 4.7'de, toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.7’de

gosterilmistir.

Resim 4.7. iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik
implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal
implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla
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Tablo 4.7. Vertikal kuvvetler sonucu trabekiler kemikte 2, 4 ve 6 numarali

disler bolgesindeki Pmin degerleri, toplam stres degerleri ve

standart sapma

2 4 6 TOPLAM
NUMARALI | NUMARALI | NUMARALI STRES STS‘:':DMA:T
DiS Dis Dis DEGERI
Model1 | -1,016707 | -0,655943 | -0,558513 | 4,462326 1,820
Model 2 | -0,726896 | -0,282952 | -0,570402 | 3,160500 2,568
Model3 | -0,412118 | -0,714137 | -1,071385 | 4,395280 2,599
Model 4 | -1,027061 | -1,067746 | -1,523686 | 7,236986 1,483

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan disler cevresindeki

trabekiiler kemik (izerinde biriken toplam stres, PEEK Si uygulanan maksilla

modelinde (Model 4) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten

en disige dogru Model 4, Model 1, Model 3 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir.

Standart sapma miktari en ylksek Model 3’te iken en disik olarak Model 4’te

goriilmektedir. 2, 4 ve 6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 4’te en yliksek

degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model Gizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler lizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

trabekiler kemikte meydana gelen Pmin bulgulari ve stres dagilimlari Resim 4.8’de,

toplam stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.8’de gdsterilmistir.
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Resim 4.8. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik

implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal

implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla

Tablo 4.8. Oblik kuvvetler sonucu trabekiler kemikte 2, 4 ve 6 numarali disler

bélgesindeki Pmin degerleri, toplam stres degerleri ve standart

sapma
2 4 6 TOPLAM
NUMARALI | NUMARALI | NUMARALI |  STRES STS‘:':';IA:T
Dis Dis Dis DEGERI
Model1 | -0,221726 | -0,152903 | -0,326714 | 1,402686 2,136
Model 2 | -0,117005 | -0,109671 | -0,287360 | 1,028072 2,620
Model 3 | -0,075334 | -0,089423 | -0,521370 | 1,372254 6,920
Model 4 | -0,258356 | -0,261065 | -0,947505 | 2,933852 3,667

Calisma sonuglarina

gore, oblik kuvvet uygulanan disler cevresindeki

trabekiiler kemik Uzerinde biriken toplam stres, PEEK Si uygulanan maksilla

modelinde (Model 4) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiiksekten

en disige dogru Model 4, Model 1, Model 3 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir.
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Standart sapma miktari en yiksek Model 3’te iken en disik olarak Model 1’de
gorilmektedir. 2, 4 ve 6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 4’te en yliksek

degerdedir.
4.3. implant Von Mises Stres Bulgulari

Her bir modelde 2, 4 ve 6 numarali dislerin lokalizasyonunda, implantlar
Uzerinde olusan ortalama stres degerleri incelenmistir. Calismamizdaki modellere
uygulanan 150 N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler altindaki Von Mises stres

degerleri tablolar halinde sunulmustur.

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler lzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde implantlardaki Von Mises stres degerleri Resim 4.9°da, toplam stres

degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.9’da gosterilmistir.

—
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Resim 4.9. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B) Zigomatik
implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum Subperiosteal
implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK Subperiosteal implant

Kullanilan Maksilla



85

Tablo 4.9. Vertikal kuvvetler sonucu intraosseéz implantin, zigomatik

implantin, titanyum Si ve PEEK Si etrafindaki Von Mises stres

degerleri, toplam stres degeri ve standart sapma

NUMi\RALI NUMilARALI NUM?'ARALI Tg:vRLé\sl,\.ﬂ STS‘:':DMA:T
Di$ Di$ Di$ DEGERI
Model 1 | 17,625796 | 15,186462 | 35,857540 | 137,339596 2,361
Model 2 | 12,045230 | 16,790983 | 12,182811 | 82,038048 1,394
Model 3 | 10,655302 | 17,439175 | 16,339939 | 88,868832 1,637
Model4 | 5,177602 | 10,931810 | 16,553794 | 65,326412 3,197

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan modellerde implantlar
Uzerinde biriken toplam stres, iliak greft uygulanan maksilla modelinde (Model 1)
daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten en diisige dogru
Model 1, Model 3, Model 2 ve Model 4 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma
miktari en ylksek Model 4’te iken en disilik olarak Model 2’de goriilmektedir. 2 ve 6
numarali disler cevresinde biriken stres Model 1’de en yiiksek degerde iken 4

numarali dis ¢evresinde biriken stres Model 3’te en yliksek degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model lizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler lizerine uygulanan oblik kuvvetlerde
implantlardaki Von Mises stres degerleri Resim 4.10°da, toplam stres degerleri ve

standart sapma miktari Tablo 4.10’da gosterilmisgtir.
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Resim 4.10. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)

Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum

Subperiosteal

implant

Kullanilan

Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla

Maksilla,

(D) PEEK

Tablo 4.10. Oblik kuvvetler sonucu intraosseéz implantin, zigomatik implantin,

titanyum Si ve PEEK Si etrafindaki Von Mises stres degerleri, toplam

stres degeri ve standart sapma

2

4

6

TOPLAM

NUMARALI | NUMARALI | NUMARALI STRES STS'L‘\L\':':AA:T
DI Di$ Di$ DEGERI
Model 1 | 16,720142 | 30,471480 | 8,419908 | 111,223060 3,619
Model 2 | 14,636567 | 47,234839 | 5,415550 | 134,573912 8,722
Model 3 | 11,227146 | 8,829676 | 11,283296 | 62,680236 1,278
Model 4 | 5,285096 | 5,762153 | 8,066313 | 38,227124 1,526

Calisma sonuglarina gore, oblik kuvvet uygulanan modellerde implantlar

Uzerinde biriken toplam stres, zigomatik implant uygulanan maksilla modelinde

(Model 2) daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiiksekten en diisiige

dogru Model 2, Model 1, Model 3 ve Model 4 seklinde siralanmaktadir. Standart

sapma miktari en yliksek Model 2’de iken en diislik olarak Model 3’te gorilmektedir.
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2 numarali dis gevresinde biriken stres Model 1’de en yiiksek degerde, 4 numarali dis
cevresinde biriken stres Model 2’de en yiiksek degerde ve 6 numarali dis cevresinde

biriken stres Model 3’te en yuksek degerdedir.

4.4. Abutment Von Mises Stres Bulgulari

Her bir modelde 2, 4 ve 6 numaral dislerin lokalizasyonunda, abutmentlar
Uzerinde olusan ortalama stres degerleri incelenmistir. Calismamizdaki modellere
uygulanan 150 N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler altindaki Von Mises stres

degerleri tablolar halinde sunulmustur.

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler Uzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde abutment etrafindaki Von Mises stres degerleri Resim 4.11’de, toplam

stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.11’de gosterilmistir.

A
-

Resim 4.11. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)

Zigomatik implantlarin  Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum
Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK

Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla
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Tablo 4.11. Vertikal kuvvetler sonucu abutment cevresindeki Von Mises stres

degerleri, toplam stres degerleri ve standart sapma

NUM?ARALI NUM‘:\RALI NUMGARAu T?TPFLQSM STS':':DMA:T
Di$ Di$ Di$ DEGERI
Model1 | 8579444 | 9,621320 | 8,836837 | 54,075202 1,121
Model 2 | 5,849212 | 13,339754 | 8,170935 | 54,719802 2,281
Model 3 | 6,949838 | 16,837493 | 19,365193 | 86,305048 2,786
Model 4 | 4,562443 | 13,339049 | 17,176590 | 70,156164 3,765

Calisma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan modellerde abutmentlar

tizerinde biriken toplam stres, titanyum Si uygulanan maksilla modelinde (Model 3)

daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten en diisige dogru

Model 3, Model 4, Model 2 ve Model 1 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma

miktari en ylksek Model 4’te iken en distk olarak Model 1’de gorilmektedir. 2

numarali dis ¢evresinde biriken stres Model 1'de en yiksek degerde iken 4 ve 6

numarali disler cevresinde biriken stres Model 3’te en ylksek degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model Gizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler lizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

abutment etrafindaki Von Mises stres degerleri Resim 4.12’de, toplam stres degerleri

ve standart sapma miktari Tablo 4.12’de gosterilmistir.
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Resim 4.12. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)

Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum

Subperiosteal

implant

Kullanilan

Maksilla,

Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla

(D)

PEEK

Tablo 4.12. Oblik kuvvetler sonucu abutment gevresindeki Von Mises stres degerleri,

toplam stres degerleri ve standart sapma

2 NUMARALI | 4 NUMARALI | 6 NUMARALI T?:I:’;\SM STANDART
Di$ Di$ Di$ DEER SAPMA
Model 1 9,667252 | 14,273024 | 13,798032 | 75,476616 1,476
Model 2 5,795429 | 13,674159 | 4,129057 | 47,197290 3,312
Model 3 5,434838 | 6,798916 | 17,134139 | 58,735786 3,153
Model 4 2,647200 | 4,192110 | 12,541976 | 38,762572 4,738

Calisma sonuglarina goére, oblik kuvvet uygulanan modellerde abutment

Uzerinde biriken toplam stres, iliak greft uygulanan maksilla modelinde (Model 1)

daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yiksekten en disige dogru

Model 1, Model 3, Model 2 ve Model 4 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma

miktari en yiksek Model 4’te iken en duslik olarak Model 1’de goriilmektedir. 2 ve 4
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numarali disler gevresinde biriken stres Model 1’de en yiksek degerde iken 6

numarali dis cevresinde biriken stres Model 3’te en yiliksek degerdedir.

4.5. Metal Alt Yapi Von Mises Stres Bulgulari

Her bir modelde 2, 4 ve 6 numaral dislerin lokalizasyonunda, metal alt yapi
Uzerinde olusan ortalama stres degerleri incelenmistir. Calismamizdaki modellere
uygulanan 150 N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler altindaki Von Mises stres

degerleri tablolar halinde sunulmustur.

Vertikal Kuvvet

4 model Uzerinde 2, 4 ve 6 numaral disler Uzerine uygulanan vertikal
kuvvetlerde metal alt yapi etrafindaki Von Mises stres degerleri Resim 4.13’te, toplam

stres degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.13’te gosterilmistir.

3

D

Resim 4.13. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)
Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum
Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla, (D) PEEK

Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla
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Tablo 4.13. Vertikal kuvvetler sonucu metal alt yapida 2, 4 ve 6 numaral disler

bolgesindeki Von Mises stres degerleri, toplam stres degerleri ve

standart sapma

NUMTARALI NUM‘;\RALI NUMG.ARALI Tg:;?;\.n STS‘:':';,IA:T
Di$ Di$ DS DEGERI
Model 1 | 40,524134 | 42,061935 | 29,153389 | 223,478916 | 1,443
Model 2 | 33,220999 | 33,300432 | 36,800690 |206,644242 | 1,108
Model 3 | 97,749871 | 144,419856 | 82,779036 |649,897526 | 1,745
Model 4 | 79,151628 | 94,077414 | 73,600194 |493,658472 | 1,278

Gahsma sonuglarina gore, vertikal kuvvet uygulanan modellerde metal alt yapi

tizerinde biriken toplam stres, titanyum Si uygulanan maksilla modelinde (Model 3)

daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yilksekten en distge dogru

Model 3, Model 4, Model 1 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma

miktari en yliiksek Model 3’te iken en diislik olarak Model 2’de goriilmektedir. 2, 4 ve

6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 3’te en yiiksek degerdedir.

Oblik Kuvvet

4 model Gizerinde 2, 4 ve 6 numarali disler lizerine uygulanan oblik kuvvetlerde

metal alt yapi etrafindaki Von Mises stres degerleri Resim 4.14’te, toplam stres

degerleri ve standart sapma miktari Tablo 4.14’te gosterilmistir.
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Resim 4.14. (A) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte Edilmis Maksilla, (B)

Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla, (C) Titanyum

Subperiosteal

implant

Kullanilan

Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla

Maksilla,

(D) PEEK

D

Tablo 4.14. Oblik kuvvetler sonucu metal alt yapida 2, 4 ve 6 numarali disler

bolgesindeki Von Mises stres degerleri,

standart sapma

toplam stres degerleri ve

NUM?ARALI NUM‘:ARALI NUM?ARALI T?{RLQS“.A STS‘:':DMA:T
Di$ Di$ Di$ DEGERI
Model 1 | 25,007442 | 25,661526 | 29,929745 | 161,197426 | 1,197
Model 2 | 21,123772 | 21,293752 | 37,822999 | 160,481046 | 1,791
Model 3 | 61,873683 | 82,251396 | 81,415709 |451,081576 | 1,329
Model 4 | 35,363133 | 38,603375 | 58,397509 |264,728034 | 1,651

Galisma sonuglarina gore, oblik kuvvet uygulanan modellerde metal alt yapi

tizerinde biriken toplam stres, titanyum Si uygulanan maksilla modelinde (Model 3)

daha fazla bulunmaktadir. Toplam stres degerleri en yilksekten en distge dogru

Model 3, Model 4, Model 1 ve Model 2 seklinde siralanmaktadir. Standart sapma
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miktari en yiksek Model 2’de iken en diisiik olarak Model 1’de goriilmektedir. 2, 4 ve

6 numarali disler cevresinde biriken stres Model 3’te en yiksek degerdedir.

GCahsmamizda 2, 4 ve 6 numarali disler hizasindan vertikal ve oblik olarak

uygulanan kuvvetler altinda kortikal kemikte ve trabekiler kemikte olusan toplam

gerilme ve sikisma stres degerleri ve implantta, abutmentta ve metal alt yapida

olusan Von Mises stres degerlerine baktigimizda en fazla ve en az ¢ikan modeller

Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Kortikal kemik, trabekiiler kemik, implant, abutment ve metal alt yapida

gorilen en fazla ve en az stresler. (1) iliak Kemik Grefti ile Rekontriikte

Edilmis Maksilla, (2) Zigomatik implantlarin Kullanildigi Maksilla, (3)

Titanyum Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla, (4) PEEK
Subperiosteal implant Kullanilan Maksilla
KORTIKAL KEMiK TRABEKULER KEMIK iMPLANT ABUTMENT METAL ALT YAPI
VERTIKAL OBLIK VERTIKAL OBLIK VERTIKAL | OBLIK | VERTIKAL | OBLIK | VERTIKAL | OBLIK

Pmaks | Pmin

Pmaks | Pmin

Pmaks | Pmin

Pmaks | Pmin

EN
FAZLA
STRES

EN AZ
STRES




94

5. TARTISMA

Yasam sliresinin uzamas! ve sosyoekonomik seviyenin gelismesiyle birlikte
estetik ve fonksiyonel beklentilerde artis izlenmektedir. ilerleyen yas ve total
dissizlige bagh atrofi goriilen maksillada, konvansiyonel implant yerlestirilecek yeterli
kemik genellikle bulunmamaktadir (160). ileri cerrahi islemler ile maksilla
rehabilitasyonu saglanarak hastaya fonksiyon kazandirmak mimkindur. Ancak ileri
cerrahi islemlerin, cerrahi islemler sirasindaki ve sonrasindaki morbidite oranlari,
uzun tedavi sireleri ve vyilksek maliyetleri nedeniyle, son vyillarda alternatif
yontemlere yonelme olmaktadir. Zigomatik implantlar ve subperiosteal implantlar

ileri cerrahi islem gerektirmeyen alternatifler olarak 6ne ¢ikmaktadirlar (161).

Uygulanan implant ve implant istl restorasyonlarin uzun dénem basarisinda,
materyallerin mekanik 6zellikleri ve fonksiyonel kuvvetlere karsi implant ve
cevresindeki kemikte meydana gelen stres miktarlarinin bilinmesi dGnemlidir (162). Bu
yapilardaki stres degerlerinin in-vivo olarak 6lgiilmesi mimkiin olmadigi igin in-vitro
calismalar deger kazanmaktadir. Iimplant ve c¢evresinin biyomekanigini
degerlendirebilmek icin, canl doku ve materyallerin bilgisayar ortaminda cansiz bir
modele transferi gerceklestirilmektedir. Bu model lizerinde sonlu elemanlar stres
analizi (SEA) yontemleri kullanilarak fonksiyonel kuvvetlerin implant ve cevre

dokudaki etkileri incelenmektedir (159, 163).

Bizim calismamizda, maksillanin ileri derecede rezorpsiyona ugradigi total
dissiz hastalara, iliak ve ramus grefti ile ogmentasyon prosediirleri, dental implantlar,
zigomatik implantlar ve subperiosteal implantlar gibi alternatif tedavi secenekleri
uygulanmustir. ileri derecede atrofi gésteren maksilla modeli izerinde 4 ayri senaryo
uretilmistir. iliak kemik grefti ile kemik artirrmi yapilip 6 adet dental implant
yerlestirilen maksilla birinci modeldir. Ramus kemik grefti ile kemik artirimi yapilip 2
adet zigomatik implant ve 4 adet dental implant yerlestirilen maksilla ikinci modeldir.
Titanyum subperiosteal implant uygulanan maksilla 3. model ve PEEK subperiosteal
implant uygulanan maksilla 4. modeldir. Bu dért modele 150 N’luk vertikal kuvvet ve

30 derece aciyla 50 N’luk oblik kuvvet 2, 4 ve 6 numarali disler hizasindan
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uygulanmaktadir (12). Bu kuvvetler altinda kortikal ve trabekiiler kemigin Maksimum
Principle Stres (Pmaks, gerilme stresi) ve Minimum Principle Stres (Pmin, sikisma
stresi) degerleri, implantin, abutmentin ve metal alt yapinin lizerinde olusan Von
Mises stres degerleri SEA yodntemiyle incelenmistir. Modeller (zerinde olusan

stresleri karsilagtirmak ¢alismamizin gikis noktasini olugturmaktadir.

Maksillada ileri derecede atrofi goriilen dissiz hastalara uygulanacak tedavi
yontemleriile ilgili bircok calisma yapilmistir. Bu calismalariinceledigimizde alternatif
yontemler arasinda olan subperiosteal implantlari, zigomatik implantlarla ve dental

implantlarla karsilastiran bir kuvvet analizi calismasi bulunmamistir.

Kemik remodelasyonunun fonksiyonel kuvvetler altinda rezorpsiyon-
apozisyon mekanizmasi ile gerceklestigini, 1870 yilinda Julius Wolf ortaya atmistir ve
giinimizde bu goéris hala kabul edilmektedir (164). implantlarin cevresindeki kemik
seviyesinin sabit kalmasi, uzun dénem basariyi etkileyen bir parametredir ve mekanik
yiiklemelerin kemik seviyesi tizerinde kritik bir rolii oldugu bilinmektedir. implant
sistemlerine gelen kuvvetlerin kemikte olusturdugu stres, kemikte reformasyona
sebep olmaktadir (146). implantlarin yiksek veya diisiik strese yol acacak sekilde
planlanmasi kemikte rezorpsiyona sebep olmaktadir (164-166). Kemik tzerine gelen
kuvvetler belirli sinirlar icerisindeyse rezorpsiyon ve apozisyon siirecleri dengededir
ve bu denge sonucu kemik seviyesi korunmaktadir. Reiger M.R. ve ark. kemigin
saghgini koruyabilmesi icin maruz kaldigi streslerin ¢cekme dayanimindan (tensile
strength) az olmasi gerektigini ve bu degerler disindaki stresin kemikte rezorpsiyona

yol actigini belirtmektedirler (164).

Dogal disler fonksiyonel kuvvetlere periodontal ligament gibi destek dokular
yardimiyla diren¢ géstermektedir. implantlarda bu yapi olmadigi icin fonksiyonel
kuvvetler direkt olarak kemige iletilir. Fonksiyonel kuvvetlerin fazla olmasi halinde
implant cevresinde kemik kaybi olusmaktadir. Kemik kaybini takiben peri-implant
dokuda anaerobik mikroorganizma birikimine elverisli cep olusumu goérilmektedir.
Bu tabloya koti agiz hijyeni eklendiginde implant ve protez kaybi olabilmektedir. Tim

bunlar goz onine alindiginda fonksiyonel kuvvetlerin optimal diizeyde tutulmasinin,
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implantlarin uzun dénem basarisinda rol oynayan onemli bir faktér oldugu
duslintlmektedir. Chen ve ark. implantlara gelen ve dogrudan kemige iletilen okluzal
yukleri, fizyolojik sinirlar dahilinde tutmak igin implant koruyuculu okluzyon
kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.  Misch tarafindan tanimlanan implant
koruyuculu okluzyon, implant ve protezin uzun 6mirli olmasini saglamak icin
gelistirilmis bir yontem olup implant ylizeyinin artirilmasi, okluzal tablanin genisliginin
azaltilmasi, kuvvet yoninin olabildigince dik gelmesi ve yikici kuvvetlerin azaltilmasi
seklinde tanimlanmaktadir. Bu sartlar saglandiginda implanta gelen yikler fizyolojik
sinirlar icinde kalmis olmakta ve implant ve sabit protezin uzun dénem stabilizasyonu
saglanmis olmaktadir (167). 1960 yilinda Frost’un 6ne siirdiigi hipoteze gére normal
cigneme fonksiyonu sirasinda kemikte olusan gerinim (strain) 1000-1500
mikrogerinim arasinda degismektedir ve bu deger fizyolojik sinirlar icerisinde kabul
edilmektedir. Ancak bu deger 4000 mikrogerinimi gectiginde yapisal butlnlik
bozulmakta ve patolojik kuvvet olarak degerlendirilmektedir (168). Kemige gelen yik
25.000 mikrogerinim degerine ulastiginda ise kemikte ani kirllmalar olusabilmektedir.
Geng eriskinlerde kortikal kemige uygulanan 1-2 megapaskal (MPa) (yaklasik 0.1-0.2
kg/mm?) yiik 50-100 mikrogerinime, 60 MPa yik 3000 mikrogerinime, 120 MPa'lik
yik ise 25.000 mikrogerinime neden olmaktadir (168). Ancak, Baggi ve ark. yaptiklari
calismada kortikal kemigin ¢cekme dayanimini (tensile strength) 170-190 MPa,

trabekiler kemigin cekme dayanimini ise 5 MPa olarak belirtmektedir (169).

Melsen ve Lang’in maymunlar (izerinde yaptiklari calismada, implant tizerine
gelen okluzal kuvvetler ve implant etrafindaki kemik kaybi arasindaki iliskiyi
aciklamiglardir. Yerlestirdikleri implantlarin izerine ortodontik springler kullanarak
uyguladiklari kuvvetler sonrasi implant ve kemik arasindaki osseointegrasyonu
histomorfometrik olarak incelemisler ve aldiklari histolojik kesitlerin dijital
gorintuleri ile SEA uygulamislardir. Kemige uyguladiklari kuvvet miktari 3400- 6600
mikrogerinim oldugunda kemik apozisyonu, 6700 mikrogerinimi astiginda ise kemik
rezorbsiyonu tespit etmislerdir. Histolojik bulgularin SEA ile uyumlu oldugunu

belirtmislerdir (170).
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Qian ve ark. yaptig calismada okluzal kuvvetlerle implant g¢evresindeki

marjinal kemik kaybi arasinda birebir iliski oldugunu rapor etmislerdir (171).

Sasada ve arkadaglari implant c¢evresindeki marjinal kemigin implantin
saghginin isareti olarak tanimlamaktadirlar. implant destekli protezlerde okluzal
kuvvetler implant yoluyla kemige iletilmektedir ve bu ylzden implant ¢evresindeki
kemik rezorpsiyonun okluzal kuvvetlerle direkt iliskili oldugunu belirtmektedirler

(172).

Literatlrdeki bu bilgiler goz online alindiginda dis eksikligi bulunan hastalara
implant tedavisi planlanirken okluzal kuvvetlerin tedavi yontemi seciminde énemli bir
yeri oldugu anlasiimaktadir. Ancak bu veriler dogal kemige yerlestirilen implantlarin
lizerine uygulanan kuvvetler sonrasi olusan stresi bize géstermektedir. ileri derecede
atrofiye ugramis maksillada, implant cerrahisi dncesi yeterli yikseklik ve genislikte
kemik elde edebilmek igin kemik ogmentasyon prosediirlerine basvurulmaktadir.
Ancak otojen kemik greftinin kullanilacagl durumlarda agiz ici verici sahalardan elde
edilen otojen kemik greftlerinin kisithligl nedeniyle ekstraoral kaynak olarak siklikla

iliak kemik greftleri kullanilmaktadir (173).

Calismamizda kullanilan atrofik maksilla modeline iki ayri otojen blok kemik
grefti ile ogmentasyon yapilmistir. Model 1’de 6 numarali disler arasi bolgeye iliak
kemik grefti uygulanmis ve horizontal olarak kemik artirimi saglanmistir. Model 2’de
ise sag ve solda 2 ve 4 numarall disler arasina ramus kemik grefti uygulanarak
horizontal yonde kemik artirimi yapilmistir. Calismamizin sonuglarina goére, vertikal
kuvvetler altinda kortikal kemik ve trabekiler kemikte gerilme stresinin (tensile
stress) en fazla iliak kemik grefti uygulanmis maksilla modeli (Model 1) oldugu
gorilmustir (sirasiyla 13,07 MPa ve 3,91 MPa). Oblik kuvvetler altinda ise iliak kemik
grefti uygulanan modelde olusan stres miktari (9,79 MPa ) ramus grefti ve zigomatik

implant uygulanan modelde olusan stres miktarindan (8,34 MPa) fazla bulunmustur.

Chiapasco ve ark. iliak kemik greftinde 1-5 yil arasinda %12-%60 oraninda

rezorpsiyon gorildigiuni bildirmislerdir (174). Alerico ve ark. ramus grefti ile



98

rekonstrikte edilen atrofik maksilla Uzerinde yaptiklari ¢alismada tomografi
Uzerinden greft hacmini incelemisler ve % 7.46 ve % 12 oraninda rezorpsiyon
goruldigini rapor etmislerdir (175). Ramus ve iliak greftin stres dagilimindaki ve
rezorpsiyon gortlme sikhgl arasindaki farkin nedeni histolojik olarak kemiklesme
mekanizmasi ile agiklanabilir. Embriyolojik olarak intramembrandz gelisim gosteren
mandibula veya kalvarya gibi verici sahalardan alinan greftlerde minimal rezorpsiyon
gorilirken, endokondral kemiklesme gosteren iliak kemik gibi verici sahalardan
alinan greftlerde 6nemli 6l¢lide rezorpsiyon izlenmektedir (176). Bizim ¢alismamizda,
iliak greft ve ramus greft ile rekonstrikte edilmis maksilla modellerinde fonksiyonel
kuvvetler altinda olusan sikisma stresi ve gerilme stresi karsilastirilmistir. Hem
kortikal kemikte hem de trabekiler kemikte olusan gerilme ve sikisma stresinin iliak
modelinde daha fazla oldugu goriilmustilir. Olusan stres miktarlari her ne kadar
¢cekme dayanimindan az da olsa, iliak greft modelinde ramus greft modeline gore
daha fazla stresin olusmasi iliak greftin uzun donemde rezorpsiyon oranin fazla

oldugunu bildiren literatir ile uyumlu bir veri olarak gorilebilmektedir (177).

Bhering ve ark. yaptiklari 3 boyutlu SEA calismasinda, total dissiz maksilla
modelinde 2, 4 ve 6 numaral disler boélgesine toplam 6 adet implant yerlestirmis ve
titanyum, krom-kobalt ve zirkonyum alt yapidan olusan sabit protetik restorasyonlar
Uzerine uyguladiklari fonksiyonel kuvvet karsisinda kemikte olusan stresi
incelemislerdir. Calisma sonucunda titanyum alt yapidan olusan protezde kemikte
meydana gelen gerilme stresini (tensile stress) Pmaks= 27,4 MPa bulmuslardir (159).
Bizim ¢calismamizda atrofik total dissiz maksillaya uygulanan iliak greftleme sonrasi 2,
4 ve 6 numarall disler bolgesine yerlestirilen standart captaki implantlar Gzerine
yapilan titanyum alt yapiya sahip protezde, kemikte olusan gerilme stresi

Pmaks=13,07 MPa bulunmustur.

Atrofik posterior maksillada, horizontal veya vertikal yonde kemik artirimi
yapiimadan uygulanabilen zigomatik implantlar son yillarda siklikla tercih edilen bir
tedavi secenegi olarak karsimiza cikmaktadirlar (178). Literatlirde zigomatik

implantlarin kullanimiyla ilgili ¢cok fazla uzun dénem calisma olmamasina ragmen,
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maksiller defekt ve atrofisi bulunan hastalarda zigomatik implant kullanildiginda
yiksek oranda basari tespit edilmistir. Munoz ve ark. atrofik total digsiz maksillanin
zigomatik implantlar ile tedavisinde, implantin sag kalim oraninin zigomatik

implantlarda dental implantlara gére daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (179).

Bedrossian ve ark. total digssiz atrofik maksillanin tedavisinde posterior
bolgeye 2 adet zigomatik implantin ve premaksiller alana yerlestirilen 4 adet dental

implantin ideal planlama oldugunu vurgulamaktadirlar (179).

Korkmaz ve ark. dental implantlar ile zigomatik implantlar etrafindaki kemikte
olusan stres dagilimini SEA ile karsilastirmak amaciyla yaptiklari calismada unilateral
defektli maksilla modeli kullanmiglardir.  Zigomatik implant uygulanan ve
uygulanmayan modellerde kemik Uzerinde biriken stres miktari karsilastirildiginda
zigomatik implant uygulanan modelde stresin azaldigini bildirmislerdir (156).
Calsmamizda iliak grefte yerlestirilen 6 numarali dental implant ve zigomatik implant
kiyaslandiginda hem kortikal kemik hem de trabekiler kemikte biriken stres miktari
zigomatik implantta daha az bulunmustur. Ancak kortikal kemige oblik olarak kuvvet
uygulandiginda, zigomatik implant cevresindeki kemikte olusan stres miktari
(Pmaks=2,33 MPa) 6 numaral dental implant cevresindeki kemikte olusan stres
miktarindan (Pmaks=1,63 MPa) fazla ¢citkmistir. Dental implantlar Gizerine gelen oblik
kuvvetlerin kemik lizerinde yarattigi stresin daha yikici oldugu kabul edilmektedir. Bu
nedenle dental implant ve abutment arasindaki baglantinin miimkiin oldugunca acili
abutment kullanmadan saglanmasi gerektigi dislinilmektedir. Lopez ve ark. total
dissiz atrofik maksillaya sahip hastalara ekstrasinis teknigi ile zigomatik implant,
dental implant ve sabit protetik restorasyon uygulamislardir ve zigomatik
implantlarda 45 ve 60 derecelik abutmentlar kullanmiglardir. Toplamda 77 hastaya
46 adet 60 derece, 31 adet 45 derece zigomatik implant ve 115 adet dental implant
yerlestirilmistir. 2 yillik takip sonucunda 45 derece ve 60 derece abutmenta sahip
zigomatik implantlarin birbirine karsi bir GstlinlGgi olmadigi ve zigomatik implantlarin

basari oraninin % 98,7 oldugunu bildirmislerdir (180).
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Ujigawa ve ark. total dissiz atrofik maksilla modelinde zigomatik ve dental
implantlar lizerine sabit protetik restorasyon uygulamislar ve okluzal stresler altinda
gosterdikleri stres dagilimini SEA yéntemiyle incelemislerdir. 2 zigomatik implant ve
4 dental implant yerlestirilen model ile 2 adet zigomatik implant yapilan modeli
karsilastiran ¢alismada, dental implantlar ile desteklenen zigomatik implant

modelinin okluzal kuvvetler karsisinda stresi daha iyi dagittig1 gosterilmistir (181).

Moraes ve ark. yaptiklari calismada total dissiz atrofik maksillaya zigomatik
implantlarla uygulanan iki ayri all-on-4 konseptindeki stres dagilimini SEA ile
arastirmislardir. 2 zigomatik implant ve 2 dental implant uyguladiklari model ile 4
zigomatik implant uyguladiklari model lzerine fonksiyonel kuvvetler uygulamislardir
ve stres dagilimini incelemislerdir. 4 zigomatik implant uygulanan modelde stresler

daha homojen dagilmakta ve sistem daha iyi mekanik 6zellikler gostermektedir (182).

Ishak ve ark.’nin intrasinlis ve ektrasiniis teknigininin kemik {zerinde
olusturdugu stresi SEA ile karsilastiran calismalarinda posterior bolgeye iki adet
zigomatik implant, anterior bolgeye iki adet dental implant lizerine sabit protez
uygulamislardir. Vertikal kuvvetler altinda kortikal kemikte olusan stres en fazla
intrasinls uygulanan modelde goriilmekteyken oblik kuvvetler altinda ekstrasinis
tekniginde daha fazla stres birikimi oldugu bulunmustur (183). Wen ve ark. intrasinds,
ekstrasinlis ve ekstramaksiller teknigi karsilastirdiklari calismada 6 numarali dis
bolgesine zigomatik implant, 2 ve 4 numarali dis bdlgesine dental implant
yerlestirmislerdir. Fonksiyonel kuvvetler altinda kemikte olusan stresler
incelendiginde ekstramaksiller grupta olusan stresin en fazla oldugu goérilmustir.
intrasinis tekniginde vertikal kuvvetler altinda kemikte olusan stresi 10 MPa, oblik
kuvvetler altinda olusan stresi 5 MPa olarak bildirmislerdir (12). Bu literatir bulgusu,
premaksiller bolgede ramus greftine yerlestirdigimiz 4 dental implant ve intrasinis
teknigiyle 2 zigomatik implant uyguladigimiz modelde vertikal ve oblik kuvvetler

altinda olusan stres ile korelasyon gostermektedir (sirasiyla 10,56 MPa ve 8,34 MPa).

Zigomatik implantlarin dental implantlarla kiyaslanabilir stres degerleri

vermesi, greftleme ihtiyacini ortadan kaldirmakla birlikte bir takim dezavantajlari da
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icermektedir. Cerrahi islemlere bagli komplikasyonlar gbz 6éniine alindiginda atrofik
maksillanin tedavi secenekleri icin daha konservatif yontemler bulmak amaciyla
cesitli arastirmalar yapilmis ve gecmiste sik kullanilan subperiosteal implantlar (Si)
giindeme gelmistir. Barrero ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi calisma Si’larin,
intraosse6z implantlara ve ogmentasyon tedavisine alternatif bir yontem

olabilecegini séylemektedir (184).

Teknolojinin gelismesiyle bilgisayar destekli yazilim ve bilgisayar destekli
uretim (CAD/ CAM) teknigi ve bilgisayarli tomografi ile elde edilen modeller
kullanilarak SI'in daha iyi mekanik 6zelliklere sahip olmasi amaglanmistir. Si ile ilgili
yapilan son calismalar, CAD/CAM ile kisiye &zel iretilen Si’larin, kemik Uzerine
adaptasyonunun daha iyi olacagl ve vitalyum kullanilarak mukoza (izerinden 6l¢i
yontemiyle Uretilen ilk 6rneklerine gore basarisinin daha iyi olacagini belirtmektedir

(104, 105).

Momaerts ve ark. total dissiz atrofik maksillaya sahip 9 hastaya titanyumdan
tretilen Si uygulamislar ve biyolojik, mekanik ve estetik olarak degerlendirmislerdir.
iki yillik takip sonucu Si’larin basarili sonuclar verdigi goériilmistiir. Greftleme
ihtiyacini ortadan kaldirmasi, ayni seans protez yiklemeye izin vermesi, genel
anestezi gerektirmemesi gibi avantajlari bulunan Si’larin, ogmentasyon teknikleri ve
zigomatik implantlara alternatif bir yontem olacagini vurgulamislardir. Ancak bu konu
ile ilgili uzun takip yapilan calismalara literatiirde rastlanmamistir. Titanyum Si'in
Uretiminde kullanilan titanyumun ¢ekme dayanimi 920 MPa’dir (8) ve galismamizda
vertikal ve oblik kuvvetler altinda implantta biriken toplam stres miktari (88,86 MPa
ve 62,68 MPa) titanyum Si'in cekme dayanimindan az olarak bulunmustur.
Calismamizdaki Si’lar kanatlara yerlestirilen ikiser adet vida ile stabilize edilmistir.
Momaerts ve ark. ilk jenerik Si’larin her bir kanada 3 vida yerlestirilerek stabilize
edildigini ancak kisiye 6zel Si’larin gelistiriimesiyle vida sayisinin 3’ten 2’ye
dusirtlmesinin yeterli olacagini bildirmislerdir. Hatta yaptiklari SEA ¢alismasinda tek
bir vida ile yeterli stabilizasyonun saglanabilecegi ancak vida gevsemesi gibi bir

mekanik komplikasyon sonrasi protez kaybinin yasanmamasi icin ikinci vidanin
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yerlestirilmesinin yararli olacagini savunmuslardir. Titanyum Si’lardaki bir diger
dezavantaj, polisajli ylizeye sahip titanyum abutment cevresinde gelisebilecek peri-
abutment mukositisdir. Protetik restorasyonu degistirmeden peri-implantitis gérilen
abutmentin elmas frez ile ortadan kaldirilmasini 6neren ¢alismada yeni bir materyal

arayisina gidilebilecegi de onerilmistir (8).

Son yillarda dis hekimligi alaninda titanyuma alternatif olacak polieter eter
keton (PEEK) icerikli materyallere ilgi artmaktadir. Alveolar kemigin young moduli
13.700 MPa, titanyumun young modili 110.000 MPa ve PEEK’in young modiili
10.000 MPa’dir. PEEK ile Uretilen dental implantlarin mekanik 6zelliklerinin kemige
daha yakin olmasi nedeniyle titanyuma kiyasla kemik (zerinde daha az stres
birikimine sebep olacagi belirtilmektedir (73). Ancak ¢alismamizda PEEK ile Uretilen
Si’larda vertikal ve oblik kuvvet uygulandiginda kortikal ve trabekiiler kemikte olusan
stkisma stresi diger modellere gore en fazla bulunmustur. PEEK uygulanan modelde
kortikal kemikte olusan sikisma stresi kemigin ¢ekme dayanimindan az olmasina
ragmen vertikal kuvvet uygulanan trabekiler kemikte olusan sikisma stresi (7,23
MPa) trabekiler kemigin ¢cekme dayanimindan (169) (5 MPa) fazla bulunmustur.
Kemik Uzerinde sikisma ve gerilim streslerinin artmasi kemigin rezorptif sirecini

artirmaktadir (164).

3 boyutlu (3D) PEEK metaryalinin mekaniksel 6zellikleriisi, kalinlik ve yazdirma
acisi gibi faktorlere bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Li ve Lou’nun yaptiklari
calismada mekaniksel dayaniklihgin PEEK materyali 0,1 mm kalinlikta oldugunda ve
paralel yazdirma agisi kullanildiginda en ideal seviyeye ulastigi gosterilmistir. Bu
sartlar altinda 3D-PEEK materyalinin ¢ekme dayaniminin 87,34 MPa’a kadar
cikabilecegi gosterilmistir (185). Ancak ¢ok sayidaki ¢calismada 3D-PEEK materyalinin
cekme dayanimi yaklasik olarak 50 MPa olarak bildirilmektedir (186). Calismamizda
3D-PEEK materyali ile yapilan Si’a vertikal kuvvet uygulandiginda implant tizerindeki
stres 65,32 MPa, oblik kuvvet uygulandiginda 38,22 MPa olarak bulunmustur. PEEK

materyali Gzerindeki stres miktarinin literatiirde belirtilen gekme dayanimina yakin
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bir degerde ya da fazla olmasi okluzal kuvvetler altinda implantta mekanik

komplikasyonlarin olusma riskini artiran bir faktor olarak goriilmektedir.

Maksiller kemik, trabekiler igeriginin daha fazla olmasi nedeniyle
biyomekanik olarak dezavantajlidir. Hem sabit hem de hareketli protezler igin
bakildiginda maksillaya uygulanan protezlerin sag kalim oranlari mandibulaya gore
daha dusuktir. Bu ylizden maksillaya implant destekli sabit protez ile restorasyon

yapilirken implant sayisini artirmak énemlidir (39).

Balaguer ve ark. implant destekli sabit protezlerin uzun dénem sag kalimini
arastirdiklari bir calisma yapmislardir. Bu calismada total dissiz maksillaya sahip
hastalar iki gruba ayrilmislardir ve her hasta en az 3 yil takip edilmistir. Gruplardan
birine 4 implant uygulanirken digerine 6 implant uygulanmistir. 4 implant planlanan
hasta grubunda implant sag kalim orani %85,7 iken 6 implant planlanan hasta
grubunda implant sag kalim orani %100 olarak bulunmustur. Calisma 6 implant

Uzerine uygulanan sabit protezi en iyi tedavi segenegi olarak degerlendirmistir (187).

Lambert ve ark. total dissiz maksillanin sabit implant destekli protez ile
rehabilitasyonununda implant sayisinin 6nemini arastirdiklari calismalarinda 6
implant Gizerine yapilan protezlerin sag kalim oranlarinin 6’dan az olanlara gore daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. 6 implant ve lizeri implant yapilan protezlerin 1 yillik
takipte basari orani %100 olarak bulunmusken 10 yillik takipte basari orani %98.3
olarak gorulmustir. 6’dan az implant (izerine yapilan protezlere baktigimizda ise 1
yillik takipte basari orani % 96.8 iken 10 yillik takipte bu oran % 96.1 olarak karsimiza
ctkmaktadir (188). Gallucci ve ark. total dissiz maksillada 6’dan az implant Uzerine
sabit protez, 6 ve lizeri implant (izerine sabit protez yaptiklari calismada, 6’dan az
implant uygulanan grupta %80,3, 6 ve lzeri implant uygulanan grupta %95 sag kalim
orani bildirmislerdir (189). Bu nedenle calismamizda horizontal yetersizligi bulunan
maksilla modellerimize kemik artirimi yapildiktan sonra 6 adet implant (zeri sabit

protetik restorasyonlar uygulanmistir.
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Skalak ve ark. implant kayiplarinda en ©6nemli sebebin biyomekanik
kavramlarin tam olarak degerlendiriimeden implant uygulanmasi oldugunu
soylemiglerdir (190). Michailidis ve ark. implanta gelen yiiklerin, peri-implant kemik
kaybi ve implant kayiplari Gzerine etkisini incelemek igin SEA yéntemini kullanarak bir
¢alisma yapmiglardir. 75, 150 ve 225 N’luk kuvveti vertikal, horizontal ve oblik olarak
implant Gzerine uygulamislardir. Calismanin sonucuna gore horizontal olarak gelen
225 N’luk kuvvetin implantlar Gzerinde en yikici etkiye sahip oldugu belirtilmistir.
implant modellerinin etrafinda 1 mm kemik rezorpsiyonu olan implant modelinde
horizontal yonde gelen 225 N’luk kuvvet titanyum implantin cekme dayanimi olan
950 MPa’in lzerinde bir stres olusturmaktadir (191). Calismamizda vertikal yonde
uygulanan 150 N ve oblik yonde uygulanan 50 N’luk okluzal kuvvetler altinda dental
implantlarin, zigomatik implantlarin ve abutmentlarin izerinde biriken stres miktari
Uretici firmanin (Nobel Biocare) bu materyalin cekme dayanimi olarak sundugu 860

MPa (192) degerinin altinda bulunmaktadir.

Calismamizda metal alt yapi olarak titanyum alasimi kullanilmistir. Sertgéz ve
ark.’nin total dissiz mandibuler kemikte 6 implant izerine sabit protezlerde kullanilan
degisik altyapi materyallerinin stres dagilimiyla ilgili SEA yaptiklari calismada altin,
glimis-paladyum, krom-kobalt ve titanyumdan dretilen metal altyapinin, okluzal
kuvvetler altinda ¢evre kemikte olusturdugu stres incelenmistir. Calisma sonuclarina
gore alt yapi materyali olarak kullanilan 4 metal de benzer stres dagilimi géstermistir.
Tim arkin sabit protez ile restorasyonunda kullanilan alt yapi materyalinin
dayaniklihginin biyolojik prognoz tizerinde anlamli bir etkisi olmadigini bildirmislerdir
(193). Cahsmamizda tim modellerde metal alt yapi olarak grade 5 titanyum
kullanilmustir. iliak greftleme yapilarak 6 implant iizerine tek parca metal alt yapi ile
rehabilite edilen Model 1'de kemikte olusan gerilme stresi maksimum bulunurken
PEEK’ten iretilen Si ile rehabilite edilen Model 4’te kemikte olusan sikisma stresi
maksimum bulunmustur. Ote taraftan hem vertikal hem de oblik kuvvetler altinda
metal alt yapida biriken stres en fazla titanyum Si uygulanan modelde bulunmustur.
Buna ragmen titanyum Si’in metal altyapisinda biriken toplam stres miktari

(vertikal=649,89 MPa, oblik=451,08 MPa) titanyum alasiminin ¢gekme dayanimi olan
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972 MPa’in altinda ¢ikmistir (194). Bu nedenle implantlarin takip doneminde biyolojik
komplikasyon goriilme riski iliak greftleme yapilan maksilla modelinde, mekanik
komplikasyon goriilme riski ise titanyum Si kullanilan maksilla modelinde

beklenebilir.
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6. SONUCLAR
Bu calismada elde edilen sonuglara gore;

Atrofik total dissiz maksillanin sabit protetik rehabilitasyonu icin olusturulan
4 senaryoda fonksiyonel kuvvetler altinda kemik, implantlar, abutment ve
metal alt yapida olusan stres degerlerine bakildiginda tedavi secenegi olarak
ideal bir secenek olmadigi gériilmektedir.

Vertikal kuvvetler altinda kortikal ve trabekiler kemikte olusan gerilme stresi
en fazla iliak kemik grefti uygulanan modelde gorilmustir ancak bu deger
kortikal kemigin cekme dayiniminin oldukca altinda bulunmaktadir. Ayni
zamanda iliak greftleme uygulanan modelde, implantlar Gzerine gelen stres
diger tim modellerden fazla bulunmustur. Bu nedenle iliak greftleme ile
rekonstriikte edilen maksillalarda kemik izerinde ve implant tizerinde biriken
stresi ve buna bagh olusabilecek mekanik ve biyolojik komplikasyon riskini
azaltmak icin implant sayisi artirilabilir.

Oblik kuvvetler altinda kortikal kemikte olusan gerilme stresi en fazla
titanyum Si uygulanan modelde gériilmistir ancak bu deger kortikal kemigin
¢ekme dayiniminin oldukc¢a altinda bulunmaktadir. Total dissiz maksillada
Si’larin stabilizasyonu, zigomatik butress ve nazal kavitenin laterallerine dogru
uzanan kanatlara mini vidalar yerlestirilerek saglanir. Si’larin dnemli
komplikasyonlarindan biri olan vida gevsemesi implantin stabilizasyon
kaybina ve basarisizligina yol agabilmektedir. Calismamizin sonucunda
gerilme stresinin titanyum Si’ta fazla ¢itkmasi uzun dénemde vida gevsemesi
gibi mekanik bir komplikasyonun olusma riskini gostermektedir. Bu nedenle
¢alismamizda tercih ettigimiz iki adet vida ile kanatlarin stabilizasyonu yerine
vida sayisi arttirilmasi mekanik komplikasyon riskini azaltmak icin dnerilebilir.
Vertikal ve oblik kuvvetler altinda metal alt yapida biriken stres en fazla
titanyum Si uygulanan modelde gorilmistir ancak bu deger titanyum
alasiminin gekme dayiniminin altinda bulunmaktadir. Bu sonug bize titanyum

Si kullanilarak yapilan tek parca sabit protetik restorasyonlarda uzun
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donemde mekanik komplikasyon gorilme riskinin  olusabilecegini
duslindirmektedir.

PEEK Si uygulanan modelde hem kortikal hem de trabekiiler kemikte olusan
sitkisma stresi maksimum bulunmustur. Hatta vertikal kuvvet altinda
trabekiler kemikte olusan sikisma stresi kemigin cekme dayanimindan fazla
bulunmustur. Buna ragmen PEEK materyalinden olusan subperiosteal
implantta ve abutmentinda minimum dizeyde stres olusmustur. Bu veriler
bize young modiili kemik ile uyumlu olan PEEK materyalinin okluzal kuvvetleri
kendi icinde barindirmayip direkt kemige yansittigini diisindirmektedir.
Oblik kuvvetler altinda implantlar (zerinde olusan toplam stres en fazla
zigomatik implant uygulanan modelde izlenmistir. Ancak kemikte biriken
stresi ele aldigimizda iliak greft uygulanan modeldeki 6 numarali dis etrafinda
olusan stresin acili yerlestirilen zigomatik implanta gore fazla oldugu
gorilmustlr. Bu bulgular bize zigomatik implant uygulanarak rehabilite edilen
Ust cenelerde implantlarda mekanik komplikasyonlarin, iliak greftleme ile
rehabilite edilen st ¢ceneler de ise kemige bagh biyolojik komplikasyonlarin
olusma riskinin fazla olabilecegini diistindirmektedir.

lliak greft uygulanan Model 1’de 2 ve 4 numarali implantlar c¢evresindeki
kortikal ve trabekiiler kemikte olusan gerilme ve sikisma stres miktarlari,
Model 2'de ramus greftine vyerlestirilen 2 ve 4 numarali implantlar
cevresindeki kemikte olusan gerilme ve sikisma stres miktarlarindan fazla
bulunmustur. Bu bulgu bize intraoral kaynakli ve kortikal icerigi fazla ramus
greftinin iliak grefte gore yik tasima kapasitesinin fazla oldugunu

dislindirmektedir.
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