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OZET

liak Kemik Grefti ile Rekonstriikte Edilmis ileri Derecede Atrofik Mandibula
Modelleri Uzerindeki Stres Dagihmimin  Sonlu Elemanlar Analizi ile

Degerlendirilmesi

Glntimiizde eksik diglerin tedavisinde dental implant tedavisi siklikla
kullanilmaktadir ve bu implantlarin uzun ve kisa déonem basarisinda biyomekanik
faktorler onemli bir etkiye sahiptir. Implant1 gevreleyen kemikteki stres dagiliminda;
implantin makro geometrisi, implant materyali, kron yliksekligi mesafesi, ¢evreleyen

kemigin kalitesi ve miktar1 gibi faktorler etkilidir.

Ileri derecede atrofik kretlerde, artmis kron yiiksekligi mesafesi nedeniyle; protetik
rehabilitasyon daha zorlu bir siire¢ haline gelmektedir. Bu problemi ¢ozebilmek i¢in
farkli tedavi yaklagimlari mevcuttur. Ogmentasyon prosediirlerini takiben kemik igi
implant yerlestirme protokolii daha travmatik bir yontem olmasina ragmen siklikla
kullanilan alternatif bir tedavi seklidir. Diger bir yaklagim ise son yillarda kullanimi

yayginlasan kisa implantlardir.

Bu ¢alismanin amaci; mandibulanin ileri derecede rezorpsiyona ugradigi durumlarda,
2 farkl tedavi yaklasimi (ogmentasyon ve kisa implantlar) uygulandiginda, vertikal
ve agili kuvvetler karsisinda; implant ve abutment iizerinde olusan ve implanti
cevreleyen kortikal ve kanselloz kemikte olusan streslerin siddetlerini, dagilimlarin

ve lokalizasyonlarini incelemek ve karsilagtirmaktir.

Bu calismada; standart mandibula modeli, ileri derecede atrofiye ugramis ve iliak
kemik grefti ile ogmente edilmis mandibula ve atrofiye ugramis ancak herhangi bir
ogmentasyon prosediirii uygulanmamis mandibula olmak {izere 3 farkli kemik
modellenmistir. Bu modellere; 1.molar bolgesine silindirik endossedz implantlar
yerlestirilerek 150 N vertikal ve 50 N oblik kuvvetler uygulanmis ve sonrasinda;
implant, abutment ve implant ve implant1 ¢evreleyen kortikal ve kanselloz kemik
tizerinde olusan stres degerleri ve dagilimi sonlu elemanlar analizi yontemi ile
incelenmistir. Standart mandibula modeline yerlestirilecek implant uzunlugu 10 mm
olarak belirlenmis, atrofik mandibula modeli ise 6 mm uzunlugunda implant
yerlestirilebilecek sekilde olusturulmustur. Rekonstriikte mandibula modeli ise

implant yerlestirilecek kemik ytiksekliginin (10 mm uzunlugunda implant) 6 mm’si
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mandibula, 4 mm’si ise iliak kemik olacak sekilde olusturulmustur. Standart
mandibula modelinde implant uzunlugu 10 mm, kron yiiksekligi mesafesi 8 mm
olarak kabul edilmistir. Maksiller okluzal diizlem sabit tutuldugunda,
karsilagtirilacak stres degerleri; rekonstriikte mandibula modelinde kron yiiksekligi
mesafesi 8 mm iken Olgiilen degerler; atrofik mandibula modelinde ise kron
yuksekligi mesafesi 12 mm iken 6lgiilen degerler olarak belirlenmistir. Tiim modeller
kendi iclerinde; 8 mm, 10 mm ve 12 mm kron yiiksekligi mesafesinde ol¢iilen
degerler agisindan da karsilastirilmigtir. Aragtirma ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi

yontemi ile statik lineer analiz yapilarak gerceklestirilmistir.

Bu ¢alismanin sonucuna gore; rekonstriikte mandibula modeli ile atrofik mandibula
modelinde implant1 ¢evreleyen kortikal ve kanselloz kemikte oOlgiilen stres
degerlerinin birbirine yakin degerler oldugu goriilmiistiir. Abutment iizerinde olusan
stres degerlerine bakildiginda en yiiksek degerler atrofik mandibula modelinde
goriiliirken; implant iizerinde olusan stres degerlerinin, rekonstriikte edilmis ve
atrofik mandibulaya yerlestirilen implantlarda benzer oldugu goriilmiistiir. Ayrica
oblik kuvvetler ile olusan stres degerlerinin, vertikal kuvvetler ile olusan stres

degerlerinden daha ytiiksek oldugu gozlenmistir.



ABSTRACT

Evaluation of Stres Distribution on Severely Atrophic Mandible Models
Reconstructed with Iliac Bone Graft: Finite Element Analysis(FEA)

Dental implant therapy have become an often used alternative to replace missing
teeth. Biomechanical factors have an important influence on the long and short term
success of the dental implant. Factors such as implant macro-geometry, implant
material properties, crown-height space, quality and quantity of surrounding bone

affect the stres distrubiton around peri-implant bone.

Increased crown-height space compromise prosthetic rehabilitation of severely
atrophic alveolar ridges. Different treatment approaches are available to overcome
this problem. Although the placement of endosseous implants following
augmentation procedures is a traumatic way of treatment, it has been used widely.
The alternative approach is short implants, which have become popular in recent

years.

The aim of this study is to analyze and compare stres intensity, distribution and
localization on the implants and abutments and peri-implant cortical and cancellous
bone when loaded in vertical and oblique directions on severely atrophic mandible
models treated with alternative treatment protocols (augmentation procedures or

short implants).

Three different bone models were generated: Standart mandible, severely atrophic
mandible with bone augmentation procedure and severely atrophic mandible model.
Standard and short cylindrical endosseous implants were virtually placed to
mandibular 1st molar region and 150 N vertical and 50 N oblique forces were
applied. Stress values and distributions on the implants, abutments and periimplant
cortical and cancellous bone were analysed using finite element analysis method. 10
mm implant length were placed in the standard mandible model, 6 mm implant
length were placed in the atrophic model. The reconstructed mandible model
consisted of 6 mm mandibular bone and 4 mm iliac bone was generated to be able
placed 10 mm implant length. In the standard model, the implant length was accepted
as 10 mm and the crown height space was accepted as 8 mm. Maxillary occlusal
plane was constricted to standardise total implant and crown height. The crown



length of the models were 8 mm for reconstructed model, 12 mm for atrophic model.
Stress values and distributions of each model was also evaluated for three different
crown heights (8, 10 and 12 mm). This study was carried out through three-

dimensional finite element analysis with static linear analysis.

According to the results of the study, stres values in the cortical bone and cancellous
surrounding implants placed in the reconstructed mandible model and the atrophic
mandible model were similar. The highest stres values on the abutments were
measured in the atrophic mandible model. Stress values on the implants were similar
implants placed in the reconstructed mandible model and the atrophic mandible
model. It was also observed that oblique forces generated higher stres values than

vertical forces.
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Stres formiili

Stres tipleri

3 boyutlu tarama cihazi

3D-Doctor yazilimi programi

Elde edilen 3 boyutlu mandibula modelleri

3 boyutlu abutment, implant,vida ve sabit protez modelleri

Brick modelleme sisteminde kullanilan elemanlar

Modellerin sinir kosullar1 goriintiisii

Stres degerleri skalalari; A) Von Mises stres deger skalasi; B) Kortikal
kemik Maksimum Principal stres deger skalasi; C) Kortikal kemik
Minimum Principal stres deger skalasi; D) Kanselloz kemik Maksimum
Principal stres deger skalasi; E) Kansell6z kemik Minimum Principal stres
deger skalasi

Vertikal yiikleme sonucu abutment iizerinde olusan Von Mises stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Vertikal yiikleme ile Model 1’ de abutment {izerinde olusan Von Mises
stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10
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mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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1. GIRIS

Giiniimiizde eksik diglerin tedavisinde dental implantlarin kullanim1 giderek
yayginlasmaktadir(1). Implant kelime anlami olarak tedavi amaci ile canli dokulara
yerlestirilen cansiz maddeleri ifade eder. Bu cansiz ya da alloplastik materyallerin

viicut igerisine yerlestirilmesi islemine ise ‘implantasyon’ denir(2).

Dental implantlar ise kemigin igerisine, iizerine veya mukozaya yerlestirilen
ve dis kokiinlin yerini tutmasi amaglanan yapilardir(3). Dis hekimligi agisindan
implantasyon, dis kayiplart sonucu olusan fonksiyonel, estetik ve fonetik
bozukluklarin ilk haline yakin bir sekilde restore edilmesinde, konvansiyonel
yontemlerin  yetersiz  kalmalar1  sonucunda  dogmustur(4).  Branemark,
osseointegrasyon kavramini tanimladiktan sonra implant dis hekimligi hizla
gelismeye devam etmis ve dis eksikligi olan hastalarin tedavisinde onemli bir

alternatif haline gelmistir(5).

Dogal dislerin kaybini takiben alveoler kretlerde rezorpsiyon meydana gelir
ve eger endoossedz implantlarin yerlestirilecegi bolgedeki kemik yiiksekligi ve

genisligi yeterli degilse rekonstriiktif tedavi gereklidir(6-8) .

Son yillarda alveol kretlerdeki kemik defektlerinin tedavisi i¢in farkli teknik
ve materyaller geligmistir. Otojen, allojen ya da alloplastik materyaller bunlara
ornektir. Otojen greft materyalleri, osteojenik potansiyelleri ve non-immiinolojik
yapiya sahip olmalar1 nedeniyle, giinlimiizde halen ‘altin standart’ olarak kabul
edilirler. iliak krest, kranyum (parietal kemik), tibia, kosta, maksiller tiiberosite,
palatal kemik, torus, zigomatik buttress, mandibuler simfizis ve ramus olmak {izere
pek ¢ok dondr saha tanmimlanmistir(9, 10). Allojenik ve alloplastik materyaller
“Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu’(YKR)’nda umut vaat edici goziikse de,
otojen kemikle karsilastirildiginda iyilesme siireci ve prognoz agisindan yetersiz
kalmaktadirlar(11). Otojen kemik greftlerinin biyolojik ve nonimmiinolojik
Ozelliklerinin yanisira, mekanik(kortikal) ve osteojenik(kanselloz) 6zellikleri de bu
greftleri allogreft, ksenogreft ya da alloplastik materyallere istiin kilar(9, 12, 13).

Ancak verici sahada komplikasyonlar(14, 15), ongériilemeyen rezorpsiyon paterni,



post-operatif sekonder yumusak doku islemlerinin olmasi ve tedavi siiresinin
uzamasi gibi hastalarin psikolojik, fonksiyonel ve estetik agidan tolere edemeyecegi
durumlar ile karsilagilabilir(16). Bu nedenle ileri cerrahi tedavi yontemlerine
alternatif olarak kisa dental implantlarin kullanimi  6ne  siirilmiis  ve

uygulamalarindaki avantajlar1 hizla yayginlagsmalarina olanak saglamistir.

Biyomekanik; mekanik prensipler dahilinde, biyolojik dokularin uygulanan
kuvvetlere verdikleri cevaplari inceleyen multidisipliner bir yaklasimdir(17). Dental
implantlarin uzun ve kisa donem basarisinda biyomekanik faktorlerin énemli role

sahip oldugunda dair pek ¢ok ¢alisma mevcuttur(18-21).

Sonlu elemanlar analizi yontemi(SEA); kompleks mekanik problemlerin
analitik olarak c¢ozlimlenmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir. Gilintimiizde
miithendislik, dis hekimligi ve tip gibi ¢ok ¢esitli alanlarda karsilagilan problemlerin,
pratik ¢oziimii i¢in kullanilan popiiler bir yontem haline gelmistir. Dental implant
sistemlerindeki komponentlerin kompleks geometrisi nedeniyle, SEA bu sistemlerin
analizinde kullanilabilecek en uygun yontem olarak goriilmektedir(22). SEA,
kompleks geometriye sahip yapilarda goriilen gerilme stresi, sikigma stresi ve yer
degistirmelerin hassas bir sekilde analiz edilmesine olanak saglayan analitik bir
yontemdir. Yani bu yontem ile orjinaline en yakin bi¢imde analizi yapilacak yapilar,
modellenerek ve fiziksel oOzellikleri bu modellere gergege en uygun sekilde

aktarilarak, olusan stres degerleri hesaplanabilmektedir(23).

Bu ¢alismanin amaci, standart mandibula modeli ve 2 farkli yontemle tedavi
edilmis ileri derecede atrofik mandibula modellerine yerlestirilen endoossedz
implantlara uygulanan dik ve agili kuvvetler sonrasi, implanti ¢cevreleyen kortikal ve
kansell6z kemik iizerinde olusan stres degerlerini sonlu elemanlar analizi yontemi ile
karsilagtirmaktir. Ayni yiikleme kosullarinda implant ve abutment {izerindeki Von

Mises stres degerleri de gosterilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Dental implant Tarihcesi

Implant sdzciigii Latince <’in=igerisine, igerisinde’” ve ‘’planto=ckme, dikme,
yerlestirme, gomme’’ anlamina gelen sozciiklerin birlesimi ile olusmustur (24).
Anlam olarak ise ‘fonksiyon elde etme amaciyla uygun bir yere yerlestirilen organik

veya inorganik cisim’ olarak tanimlanir(2).

Implant dis hekimliginin tarihgesine bakildiginda; ilk dental implantlara
milattan 6nce Cin ve Misir’in arkeolojik kayitlarinda rastlanmistir. Bu implantlar
tagtan ve fildisinden yapilmisken, altinin kullanilmasi 16. ve 17.yiizyili

bulmustur(25).

Sekil 2.1. Maya Uygarlig1 doneminde rastlanan implantlar

17.yiizyilda ise Ingiltere’de, Fransa’da ve Amerika’da allojenik disler
kullanilarak yapilan kok replasmani popiiler hale gelmistir ve bu durum 20.ytizyilin
baslarina kadar stirmiistiir. Bu donemde altin, iridyum, tantalyum, paslanmaz ¢elik
ve kobalt alasimlar1 gibi metal implantlar gelismeye baslamistir. Kobalt-krom-
molibden alasimindan tiretilmis subperiosteal ve titanyum blade implantlar, sirasiyla
1940 ve 1960’larda(26, 27) tanitilmis ve 1950’den 1980’lere kadar en basarili ve
popiiler implant malzemesi haline gelmislerdir. Ancak uzun donem morbiditesi ve

Ongoriilemez sonuglar1 nedeniyle bu basarilar1 kisa siirmiistiir.

Intraoral vidalar 1976°da umut vaat edici bir secenek olarak tanitilmis,

osseointegrasyon basarilmis ve uzun donem sonuglari iyi olsa da kullanimlari siirl



olmustur. Cam(28), pirolitik karbon(29), aliminyum oksit(30),
hidroksiapatit(HA)(31) vb. metal olmayan biyomateryaller ise 1970’lerde
kullanilmaya baslanmis ancak limitli basar1 elde edilmistir. Bundan kisa bir siire
sonra, 1978’de, Branemark; Toronto konferansinda, 2 asamali titanyum vidalar ile
ilgili 5 - 12 yillik klinik aragtirmasini sunmus ve ilk kez 0sseointegrasyondan
bahsetmistir. Bu bulus dis hekimliginde gecen son 10 — 20 yilin en 6nemli kesfi
olmustur. Osseointegrasyonun kesfiyle beraber, kok formlu implantlar bir kez daha

implantolojide en sik kullanilan implant dizayni haline gelmistir(5).

Modern dis hekimliginin amaci; hastayr atrofiye, hastalia veya
stomatognatik sistemin hasarina bakilmaksizin normal konturlara, fonksiyona,
estetige, fonasyona ve sagliga sahip olacak sekilde restore etmektir(4). Ancak hasta
ne kadar ¢ok dis kaybederse konvansiyonel dis hekimligi ile bu amaca ulasmak da o

kadar zor olmaktadir(32).

Implantla ilgili tedavilerin artan ihtiyac1 ve kullanimi; yaslanan niifus, yasa
bagli dis kaybi, dissizligin yol actig1 anatomik sorunlar, hareketli protezlerin yetersiz
performansi, dis kaybinin fizyolojik etkileri, implantla desteklenmis protezlerin uzun
vadede hedeflenen sonuglart ve implant destekli protezlerin avantajlar1 gibi

faktorlerin kombine etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir(32).

Gilintimiize kadar kullanilan implant tipleri; 6nciil implantlar, intermukozal
insertler, subperiosteal implantlar, tek asamali endosteal implantlar (endosteal pinler
ve vidalar), blade tipi implantlar, transosteal implantlar, endosteal kok formu

implantlar olarak siralanabilir(33).

2.1.1. Onciil implantlar

1809’da Maggiolo, taze ¢ekim soketine, dis etinin hemen asagisinda olacak
sekilde tek asamali altin bir implant yerlestirmis ve implantin pasif iyilesebilmesi
icin kronu, iyilesme tamamlandiktan sonra eklemistir. Ancak Maggiolo’nun bu
implant1 kaginilmaz bir sekilde disetinde inflamasyona ve siddetli agriya neden

olmustur(Sekil 2.2)(34).



Edmunds ve Harris, 1886 ve 1887’de piirlizlendirilmis kursundan bir kok,
tizerine platin post tutuculu porselen kron yapmuslardir(35). 1895°te Bonwell altin ve
iridyum tiipler kullanmigtir(36). 1913’te Greenfield; 2 pargali, ici bos, sepet
formunda, 24 ayar iridyum ve altinin lehimlenmesinden olusan bir implant
tretmistir. Bu i¢i bos sepet seklindeki implantlar, giiniimiizde kullanilan trephine

frezlerin onciisii olarak kabul edilmektedir(Sekil 2.2)(37).
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Sekil 2.2. Maggiolo ve Greenfield’in tasarladigi implantlar

1937°de Adams; apeksi yuvarlak, gingival kismi diiz ve iyilesme baslig1 olan
vidali, silindirik bir implantin patentini almistir. Koke vidalanmis topuz seklindeki
bu yapi, bugiin kullanilan overdenture protezlerin tutucu parcalariyla benzerlik
gostermektedir. Iyilesme baslig1 pargas: proteze simante edilecek sekilde tasarlanmis
bu implantin ve bahsi gecen diger implantlarin basarili olamadig1 bir gergektir (Sekil
2.3). Ancak giiniimiizdeki ¢ogu modern implant, 6nciil implant literatiiriine gegmis

implantlarin varyasyonu ya da birlestirilmesiyle elde edilmistir(38).



Sekil 2.3. Adams’in tasarladig iki agamal1 implant

Ik uzun siireli endoossedz implant 1938’de Harvard’da Strock tarafindan
retilmistir. Taze ¢ekim soketine vidali ‘Vitalyum’(kobalt-krom-molibden) implant
yerlestirmistir. Implantin bas kismi jaket kronun simante edilebilmesi i¢in konik
sekilli dizayn edilmisir. Cekim soketinde implantin etrafinda kemik olusmus, implant
uzun donem stabil ve asemptomatik kalmistir (Sekil 2.4). Baz1 strock implantlarinin

apeksi siniis ve burun boslugu gibi anatomik yapilara zarar verilmemesi igin

yuvarlatilmigtir(39).
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Sekil 2.4. Strock tarafindan iiretilen endoosse6z implant

Bu donemde yapilan hayvan c¢alismalarindaki histolojik kesitler, metalik

implantlarin viicut tarafindan iyi bir gekilde tolere edilebildigini gostermislerdir(39).

1947°de Formiggini, paslanmaz ¢elik ya da tantaldan iiretilmis tek-heliks tel
spiral implantlar1 gelistirmistir. Bu telin iki ucu, birbirine lehimlenerek post ya da

implant boynu formu olusturulmustur(40). Chercheve, krestal kuvvetleri azaltmak



i¢cin boyun kismini uzatmis ve ‘Vitalyum’un dis kismini ¢ift heliks olacak sekilde
modifiye etmistir. Implant yerlestirilmeden &nce enstriimantasyonu ilk kez

Chercheve tanitmistir(Sekil 2.5)(41).

rrosthelic

supersiruciure

Sekil 2.5. Formiggini ve Chercheve tarafindan tasarlanan implantlar

2.1.2. Subperiosteal implantlar

Endosteal implantlarin yerlestirilmesi ic¢in rezidiiel kemik miktar1 yeterli
olmadiginda, dis hekimleri alveoler kemigin iizerine subperiosteal tarzda implant
yerlestirmeye yonelmislerdir(33). 1943’te Dahl, maksiller alveoler kret {izerine 4
adet post ¢ikintist olan metal bir yap1 yerlestirmistir. Daha sonra benzer prosediirii

mandibula i¢in de uygulamistir(Sekil 2.6)(42).

Aym yilda Goldberg ve Gershkoff, ilk mandibuler subperiosteal implanti
tasarlamiglardir. Dissiz kretin iizerini Orten mukozanin Ol¢lisii alinmis, film
cekilmeden once bir tel yerlestirilerek elde edilmis radyografta yumusak doku
miktar1 belirlenmis ve mandibuler kemigi simule etmesi i¢in al¢gt modelden bu miktar
elle kazilarak uzaklastirilmistir. Uzerinde 4 adet abutment tasiyan bu kobalt-krom-
molibden altyapi tasarimina ¢ok sayida pencere agilmistir(Sekil 2.6)(43). Ancak bu
teknikle tasarlanan implantlarin, altta yatan kemik dokusu ile uyumlarinin iyi oldugu

ama ylizeylerinde yeterli miktarda kemik olusmadigi rapor edilmistir (44).



SUBPERIOSTEAL IMPLANT
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Sekil 2.6. Dahl (1943) ve Goldberg ve Gershkoff (1948) tarafindan tasarlanan
subperiosteal implantlar

Dahl ve lIzikowitz, parsiyel dissiz hastalarda, dislerin g¢evresine cergeve
yerlestirmis ve bu yapiya ‘subplant’ adin1 vermislerdir(45). Berman; subperiosteal
implantlar i¢in 2 asamali teknigi tanimlamistir. Bu teknikte ilk asama; cerrahi olarak
aciga cikarilmis kemik {izerinden direkt 6l¢ii alinmasi; ikinci asama ise subperiosteal

implantin yerlestirilmesi olarak belirlenmistir(46).

2.1.3. Tek Asamah Endosteal implant

1960’larin basinda implant dizayninda aktif gelismeler baglamistir. Scialom’
un gelistirdigi ‘Tantal’dan elde edilen tripodal pin tasariminda, bu 3 pinin kronu
destekleyecek olan kismi akrilik yapi icerisinde birlestirilmistir. Pinlerin etrafinda

hizl1 bir fibréz enkapsiilasyon meydana gelmisse de, trifurkasyonun saglanmasindaki



zorluk bu implantlarin kullanimini sinirlandirmistir(Sekil 2.7)(47). Ancak Avrupa’da

ve Giiney Amerika’da halen kullanilmaktadir(33).

Sekil 2.7. Scialom tarafindan gelistirilen endosteal pin tasarimi

Tramonte; stres direngli, ¢akilarak yerlestirilen vida tarzinda bir implant
gelistirmig(Sekil 2.8)(48), Meglan ve Lehman ise genisletilebilir bir implant rapor
etmiglerdir(49). Linkow ise bu donemde ‘Vent-Plant’ diye adlandirdigi implanti

tasarlamistir(50).
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Sekil 2.8. Tramonte tarafindan gelistirilen vida tarzi implant
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Bu wvida tarzindaki implantlarin ¢ogu tek parca olup, submerje
kalamadiklarindan genellikle osseointegre olamamislardir(33). implantlarin etrafinda
soku absorbe eden fibroz peri-implant bir membran gelistigini one siiren teoriler

olmussa da(51), bu teoriler giiniimiizde gegerliliklerini koruyamamislardir.
2.1.4. Blade implantlar

1967°de Linkow(26) ve Roberts ve Roberts(27) birbirinden bagimsiz olarak
blade implantlarin iki varyasyonunu tanimlamiglardir(Sekil 2.9). Linkow maksillada
ve mandibulada ozellikle ince kretlerde kullanilabilecek ¢ok sayida blade implant
tasarlamistir. Ancak bu tasarimda implant tek basina fonksiyon gdéremediginden,
dogal disler tarafindan desteklenmesi gerekmistir. Blade implantlar, yerlestirildikten
sonra 1 ay icerisinde restore edilebilmeleri sebebiyle implantolojide genis bir

kullanim alanina sahip olmuslardir.

® o= g

-

Sekil 2.9. Blade implantlar

2.1.5. Transosteal implantlar

1975’te Small tarafindan; transosteal implantlar, submental insizyonla
mandibulaya yerlestirilen, multiple fiksasyon vidasi ile fikse edilen ve 2 adet
transosteal vida ile tiim ark protezi destekleyen rekonstriiktif bir materyal olarak
tanmitilmistir(Sekil 2.10)(52). Bunun disinda Cranin’in gelistirdigi tek transosteal
implant(53) ve Bosker’in(54) gelistirdigi transmandibuler implant da transosteal

implantlar arasindadir.
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TRANSOSTEAL IMPLANT
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Sekil 2.10. Transosteal implantlar

2.1.6. Endoossedz ‘Kok Formu’ implantlar

2 asamali yivli titanyum kok formu implant, ilk kez 1978’de Branemark
tarafindan Giiney Amerika’de Toronto konferansinda tanitilmistir(5). Branemark;
tavsan femuruna vital mikroskop c¢aligmalar1 ig¢in yerlestirilmis titanyum
merceklerinin, kemigin iyilesme doneminden sonra kemikten uzaklastirilamadigin
kesfetmis ve ‘fixture’ adimi verdigi saf titanyum vidalar1 kullanarak 2 asamali
implant sistemini gelistirmistir. {1k fixture hastaya 1965 yilinda yerlestirilmis ve bu

tarihten itibaren yogun klinik ¢aligmalar yapilmigtir(55).

Branemark’in implantindan sonra ¢ok sayida kok formu implant gelistirilmis
ve kendilerine olduk¢a genis klinik kullanim alani bulmuslardir(56). Gelenesel
vidalar (ITI-plazma sprey), yiv yerine platforma sahip implantlar (Stryker)(57), IMZ
implant (press fit stres dagitict plazma spreyli titanyum silindir)(58) bunlar
arasindadir. Bu implantlarin ¢ogu i¢i bos silindir seklindeyken(ITI(59, 60), Core-
Vent(61)), bir kismi1 da HA kaplhidir(Integral)(Sekil 2.11)(62). Plazma sprey ya da
diger yoOntemler, stres iletimi icin ylizey alanmi ve bunun yanisira yiizey
plriizliliigiini de arttirmiglardir. Bu da kemik depozisyonunu olumlu yodnde

etkilemistir(54).
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Sekil 2.11. Kok formu implantlar; A) Branemark tasarimi implant; B) Plazma Sprey
implant; C) IMZ implant; D) Core-Vent implant; E) Integral implant

HA kaplama biyoaktiftir, boylece kemik implant flizyonunu iyilestirir ve
hizlandirir ve baslangigtaki osseointegrasyon arayiiziinde mineralize kemik miktarini
arttirir(63). Disiik kristallenme derecesi olan implantlarda, uzun donemde yiizey
yapisinda bozulma ve kristallerin yiizeyden ayrilmasi meydana gelmis ve bu da
iritasyon, enfeksiyon, belirgin peri-implant kemik kaybi ve hatta implant kaybina
neden olmustur. Yiiksek kristallenme dereceli HA kaplamalarin ise titanyum vida
implantlarla benzer basar1 oranlari rapor edilmistir(62). HA implantlarin uzun donem
stabilitesi ve inertligi ise yapilan caligmalar 1s18inda gilinlimiizde kabul

gormiistiir(33).
2.2. implant Materyalleri

Implant materyalleri; metaller, seramikler ve polimerler olmak iizere 3 ana
baglik altinda toplanabilirler. Ayrica yerlestirildikleri dokuda olusturduklar1 biyolojik
yanita gore de biyotolere, biyoinert ve biyoaktif olarak da siniflandirilabilirler(64,
65).
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Biyotolere materyaller; yasayan dokulara implante edildiklerinde
reddedilmeyen ancak ectrafinda fibroz bir kapsiil sekillenen materyallerdir. Biyoinert
materyaller; yiizeylerinde apozisyona ve bdylece o0Sseointegrasyona izin veren
materyallerdir. Biyoaktif materyaller ise yiizeylerinde yeni kemik formasyonuna izin
vermelerinin yanisira konak dokusunda implant kemik araytiziinde iyon degisimi ile
kimyasal baglanma da gergeklestiren materyallerdir. Biyoinert ve biyoaktif

materyaller bu 6zellikleri ile osteokondiiktif olarak da adlandirilirlar(66, 67).

Dental implant materyallerinin kimyasal icerik ve biyodinamik ativitelerine

gore siniflandirilmasi Tablo 2.1°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1. Dental implant materyallerinin siniflandirilmasi(68)

Biyodinamik Kimyasal icerik
aktivite Metaller Seramikler Polimerler
Altin .
Kobalt-Krom POI'.Et'I?n
alasimlari Poliamid
Biyotolere ; . Polimetilmetakrilat
Paslanmaz ¢elik . .
: Politetrafloroetilen
Zirkonyum
Politiretan
Tantalyum
. . Saf Titanyum Aliiminyum oksit
Biyoinert Titanyum alagimlari Zirkonvum oksit
(Ti-6AI-4V) y
Hidroksiapatit
Trikalsiyum Fosfat
Tetrakalsiyum
Biyoaktif Fosfat
Karbon:Vitroz,
pirolitik
Biyocamlar
2.2.1. Metaller

Implant iiretiminde kullamlan metaller; biyomekanik &zellikleri, gecmisteki
isleme, makineleme, bitirme gibi {iretim siirecinde karsilasilan durumlar ve
sterilizasyon prosediirleri i¢in uygun olmalar1 gibi belirli faktorlere gore segilirler.
Dental implantlarin iretiminde ¢ok gesitli metaller ve metal alagimlar1 kullanilmis

ancak doku reaksiyonuna neden olmalar1 ve disiik basar1 oranlar1 klinik
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kullanimlarini sinirlandirmistir. Cogu metal ve alasimlar1 (altin, paslanmaz celik,
kobalt-krom) giintimiiz implant dishekimligi endiistrisinde artik kullanilmamaktadir.
Gilinlimiizde dental implantlarin endoosse6z komponentlerinin iiretimi i¢in segilen
metaller; Ti ve alagimlaridir. Protetik komponentler i¢in ise halen altin alagimlari,

paslanmaz gelik, kobalt-krom ve nikel-krom alagimlar1 kullanilmaktadir(69).

2.2.1.1. Titanyum Materyali

Ticari amagl olarak saf titanyum 1950°den beri tip alaninda kullanilmaktadir.
Saf titanyum (CP-Ti) farkli oranlarda karbon, hidrojen, demir, nitrojen ve oksijen
molekiillerinden olusur. Bazi saf titanyum alasimlar1 az miktarda palladyum (Ti-0,2
Pd) ve nikel-molibden (Ti-0,3 Mo0-0,8 Ni) igerirler. Titanyum, yiiksek miktarda aktif
TiO2 tabakasi ile c¢evre dokular tarafindan daha iyi tolere edilir. Titanyum -
Aliiminyum - Vanadyum alagimi (Ti-6Al-4V), mekanik ve fiziksel dayanikliligi
yiiksek, korozyona direngli, biyolojik olarak uyumlu bir materyaldir. Titanyum
alagimlari, saf titanyuma oranla daha dayamiklidir, mekanik o6zellikleri daha
olumludur. Amerikan Test ve Malzeme Kurumu (ASTM) mekanik 6zelliklerine gore

titanyum alasgimlarini 4 gruba ayirmistir(70).

Saf titanyum; grade I gibi monofazik o alasimlarinin; disiik mekanik
dayaniklilik, distik sekillenebilirlik ve kirilganhik  6zellikleriyle iliskili
siirlandirmalar, Ti-6Al-4V gibi bifazik o/f alasimlarini gelistirme c¢aligmalarina

neden olmustur(71).

Grade I Titanyum: Grade I titanyum kimyasal olarak saf titanyumdur. Diger
grade titanyumlara oranla; oda isisinda, daha diisiik dayaniklilik, daha yiiksek
kirillganlik gostermelerine karsin, calisma ve sekillendirilme kolayligi sergilerler.
Grade I titanyum, maksimum ¢aligilabilirlik istendiginde, icerigindeki demir ve
intersitisyel elementlerin (hidrojen, karbon, nitrojen, oksijen) miktarlari azaltilip,

korozyon direncinin arttirilmasi ile kullanilir.

Grade II Titanyum: Grade II titanyum, grade I ile karsilastirildiginda daha

yiiksek demir ve oksijen oranlarina sahiptir. Bunun sonucu olarak ¢ekme direnci ve
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basma direnci degerleri artar, ancak esnekligi ve korozyon direnci azalir. Grade II

titanyum, sertlestirilmis o fazindadir ve 1s1 ile miidahale edilemez.

Grade III Titanyum: Grade III titanyum, yiiksek oksijen olan ortamlarda
mitkemmel korozyon direncine sahiptir. Grade III titanyum, sertlestirilmis o

fazindadir.

Grade IV Titanyum: Oksijen ve demiri en ¢ok iceren formdur. Igerigindeki
intersitiyel elementlerin ve demirin arttirtlmasi sonucu korozyon direnci diisiiktiir.

Kirilgan bir materyaldir(71).
2.2.1.2. Zirkonyum

Zirkonyum, dental implant ve protetik materyal olarak 1990’larin basinda
kullanilmaya baslanmistir. Cranin ve arkadaslari ilk kez 1975°te zirkonyum ile ilgili

bir ¢aligma yaymlamislardir.

Zirkonyumun; monoklinik (M), kiibik (C) ve tetragonal (T) olmak tiizere 3
farkl kristal formu vardir. Oda sicakliginda monoklinik yapisindayken, 1170 °C’de
tetragonal, 2370 °C’de ise kiibik faza gecer. Bu fazlar oda sicakliginda stabil
degildirler ve parcalanirlar. Saf zirkonyum, kiibik faz haline CaO, MgO ve
Y20s(itriyum oksit) eklenerek stabil hale getirilebilir ve parsiyel stabil zirkonyum
(PSZ) olarak adlandirilir. Oda sicakligindaki tetragonal zirkonyum polikristallerine
(TZP), Itriyum eklenerek stabil hale getirilebilir. triyum ile stabilize edilmis TZP;
diisiik porozite, yliksek dansite, egilme ve sikisma dayaniminin yiiksek olmasi gibi

ozelliklere sahiptir(72).

2.2.1.3. Titanyum-Zirkonyum Alasim (Straumann Roxolid)

Ti-Zr alasimlar1 (%13-17 Zr - %83-87 Ti), saf titanyumdan daha iyi mekanik
ozelliklere (uzama, yorulma direnci vb.) sahiptir ve %50 daha gii¢liidiir. Kumlama ve

asitleme yapilarak saf titanyumla aymi yiizey Ozellikleri elde edilebilir. Ti-Zr
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implantlar ince ¢aplarda kullanildiginda, mekanik 6zelliklerinin daha iistiin olmalari

nedeniyle, saf titanyum implantlar ile benzer sonuglar géstermistir(73).

2.2.2. Seramikler

Seramikler; inert dogalari, dayanikli olmalari ve minimum termal ve
elektriksel iletkenlik gibi fiziksel ozellikleri nedeniyle cerrahi implant materyali
olarak kullanilmaktadir. Biyoaktif ya da biyoinert olabilirler. HA (Ca10(POas)s(OH)2),
trikalsiyum fosfat (Cas3(POs4)2) ve biyocamlar siklikla kullanilan biyoaktif

seramiklerdir ve kemik ile kimyasal baglanirlar(74, 75).

Seramik implantlar osseointegre olabilmesi, daha az plak akiimiilasyonu
sayesinde yumusak doku iyilesmesinin daha hizli olmasi ve estetik istiinliikleri

nedeniyle titanyum implantlara alternatif olarak sunulmuslardir(76, 77).

Seramikler implant materyali olarak kullanilabildigi gibi, metalik kor
yapisinin lizerine kaplama materyali olarak da kullanilabilir. Metalik kor
materyalinin kimyasal igerigine ve kaplama metoduna gore, kaplama dens ya da
pordz olabilir. Implantin fonksiyonel yiiklemeler altinda dayanikli olabilmesi ve
kaplanmis ylizeyin pargalanmamasi igin; metalik kor ile kaplama materyali
arasindaki bagin gii¢lii olmasi gerekmektedir(78). Yumusak ve kirllgan olmalart gibi

belirli 6zellikleri kullanimlarimi sinirlandirmistir(68).

2.2.2.1. Aliiminyum, Titanyum ve Zirkonyum OKksitler

Gegmiste kok formlu ya da diger endosteal implantlar ve endosteal pin tipi
dental implantlar genellikle aliiminyum, titanyum ya da zirkonyum oksitlerden elde
edilmistir. Bu materyallerin sikigsma, gerilme ve biikiilme dayaniminin kortikal
kemikten 3-5 kat daha yiiksek olmas1 ve ayrica elastisite modiiliiniin ve yorulma ve
fraktiir direncinin yliksek olmasi; bu biyomateryaller i¢in &zel tasarimlarin

gerekmesine neden olmustur(79).
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2.2.3. Polimerler

Poliiiretan, poliamid fiberler, polimetilmetakrilat rezin, politetrafloroetilen ve
poliliretan dental implant materyali olarak kullanilan polimerlerdir(80, 81).
Polimerlerin fleksibilitesi sayesinde periodontal ligamenti taklit ederek mikrohareketlere
izin verecegi distiniilmistiir(82, 83). Polimer implantlarin kemige stres iletimi rijit
implantlardan daha iyi olmussa da yapilan c¢alismalarda anlamli fark
bulunamamistir(84). Mekanik ozelliklerinin yetersiz olusu, canli dokular ile adezyon
eksikligi ve immiinolojik reaksiyonlara neden olusu; bu materyallerin kaplama materyali
olarak kullanilmasinin &niine gegmistir(80, 85). Giiniimiizde polimerik materyallerin
kullanimi, sok absorbe edici etkisinden yararlanmak amaciyla protetik st yapilar

igerisine yerlestirilmesi ile sirlandirilmistir(86).
2.3. Terminoloji

Endosteal implant, yapilacak proteze altyapr olmasi amaciyla rezidiiel kemik
igerisine cerrahi olarak yerlestirilen alloplastik materyal olarak tanimlanabilir(87). Endo;
icine, ‘osteal’ ise kemik anlamma gelir(3). Literatiirde ‘endoosseéz’ terimi de
kullanilmistir. ‘Ossedz’ terimi kemigi gosterdiginden her iki terminoloji de dogrudur. ilk
dental implantlara millattan 6nce rastlanmus, yiizyillar igerisinde geliserek bugiinkii
halini almistir. Uretici firmalarin sayisinm giderek ¢ogalmasiyla farkli implant parcalari
tiretilmistir. Ancak bu pargalarin uniform olmayis iireticiler, dis hekimleri, laboratuvar
teknisyenleri, 6grenciler ve arastiricilar arasinda iletisimsizlige neden olmustur(88). Bu
karigikligr giderebilmek amaciyla, Carl E. Misch 1992°de endosteal implantlar i¢in ilk

jenerik terminolojiyi tanimlamistir(89).

Implant sistemleri; ‘implant gévdesi’ ve ‘protetik abutment’ olmak iizere iki ayr1
parcaya sahiptir. Boylece 2 asamali cerrahi protokolii uygulanabilir. Burada amag; klinik
rijid fiksasyonu yani mikroskobik olarak arayiizde herhangi bir fibr6z doku baglantisi

olmaksizin direkt kemik-implant baglantis1 saglamaktir.
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2.3.1. Jenerik implant Govde Terminolojisi

Dogal dis kokiine benzer sekilde kemik igerisine yerlestirilmesi i¢in tasarlanmig
‘kok formu implantlar’ endosteal implantlarin bir kategorisidir. Endosteal implantlarin
makroskopik olarak govde tasarimu silindirik, yivli, diiz, delikli, solid, i¢i bos; yiizey

ozellikleri kaplanmis, kaplanmamis ya da piiriizlii olabilir(32).
Endosteal implant tasarimi 3 ana baslik altinda toplanabilir (Sekil 2.12).

e Silindir tip implantlar: Yiizey kaplamasma bagli olarak mikroskopik
tutunma ve/veya kimyasal baglanma gosteren bu implantlar hazirlanan kemik

yuvasina itilerek veya hafif¢e vurularak yerlestirilirler.

e Yivli (Vidali) tip implantlar: Hazirlanan kemik yuvasma vidalanarak
yerlestirilen bu implantlarin, makroskopik retantif elemanlar1 vardir. 3 tip temel yiv

geometrisi vardir. Bunlar V-yiv, buttress yiv ve kare yiv tasarimidir.

e Kombine tip implantlar: Silindir ve vyivli implantlarin makroskopik
Ozelliklerinin ikisini de tasir. Yivli ve bu kombine implantlarda yiizey kaplamasi

eklenerek mikroskobik tutunmadan da yararlanilabilir.
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Sekil 2.12. Endosteal implant tasarimi; A) Silindir tip implantlar; B) Yivli tip
implantlar; C) Kombine tip implantlar
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Implant gévdesinin komponentleri (Sekil 2.13)

e Implant govdesi

e Kret modili

e Apeks bolgesi seklinde ayrilabilir.

e Kret modalu

1 : :

implant gdvdesi

Apeks

Sekil 2.13. implant gévdesinin komponentleri

2.3.1.1. implant Govdesi

Kiint apeksli, solid vidali bir implant govdesi tasarimi, az deneyimli bir
pratisyene veya implant sistemleri anlaminda az segenek oldugu durumlarda belirgin
avantaj saglar. Solid vida, implant govdesinde delikler ya da bosluklar bulunmayan
dairesel kesitli tasarimdir. Pek cok iiretici bu tasarimi tercih etmektedir. V-yivli
vidalar uzun zamandir kullanimda olan ve yiv ¢ap1 genellikle 3.75 mm, yiv derinligi
0.4 mm, kret modiil ytiksekligi 2 mm, kret ¢cap1 4.1 mm olan tasarimdir. Uzunluk; 7
ile 20 mm arasinda degigsmekle birlikte, en sik kullanilan boy araligi 10 mm - 16

mm’dir.

Solid vidal tasarim, ince kanselloz kemigin yani1 sira yogun kortikal kemikte
de, implant yuvasinin hazirlanmasina ve implantin yerlestirilmesine izin verir. Bu
tasarima sahip bir implant, eger istendigi gibi yerlestirilemediyse cerrahi esnasinda

kolaylikla hazirlanmis yuvadan uzaklastirilabilir. Kiint apeksli olmasi nedeniyle
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mandibulanin inferior sinirinda, siniiste ya da burun tabaninda perforasyon olsa bile
belirgin bir komplikasyona yol agmaz. Solid vida yiizeyi, plazma sprey titanyum ya
da HA ile kaplanarak fonksiyonel yiizey alani artirilabilir Bu sayede kemik igerisinde
mikrokilitlenmeler meydana gelir ve/veya ylizey kaplamanin biyokimyasal

avantajlarindan yararlanilabilir.

Limitli anatomik durumlarda ya da cerrahi komplikasyon durumlarinda
kullanilabilmesi amaciyla daha kiiciik ya da daha genis ¢apli implantlar tiretilmistir.
Solid vidali implantlar; eger acilanmas1 ya da krestal kemik seviyesi uzun dénem
protetik basar1 igin yeterli degilse ikinci asama cerrahi sirasinda bile kolayca

uzaklastirilabilir.

Yivli(vidall) implant govdesinin fonksiyonel yiizey alani, silindirik
implanttan en az %30 daha fazladir ve bu ylizey alani1 yivin geometrik sekline bagh
olarak %500’e kadar artabilir. Fonksiyonel yiizey alanindaki bu artis, kemik-implant
arayiiziine gelen stresleri azaltir. Bu azalma miktar1 da yivin geometrisine gore

degisir.

Silindirik implant sistemleri implant yerlestirmenin zor oldugu bolgelerde
bile kullanilabilirler. Ornegin; maksilla posteriorda ¢ok yumusak D4 bir kemikte
vidali implantin yerlestirilebilmesi i¢in ek enstriimana gerek duyulur. Aksi takdirde
kemik ¢ok yumusak oldugundan hazirlanan implant kavitesi deforme olacak ve
implantin primer stabilizasyonu bozulacaktir. Silindirik implantlar ise kemik

igerisine elle sikistirilabildiginden buna benzer durumlarda kulanilabilirler.

Ancak ¢ogu silindirik implant, kemikteki tutunmasinin artmasi i¢in, biyoaktif
bir ylizeye ya da arttirilmis yilizey alanina gereksinim duyar. Ayni islemlerin vidal
tip implant yilizeyine uygulanmasi durumunda ise diiz silindirik implanta gore, vidal

tip implantta en az %30 daha fazla yiizey alani artis1 olmaktadir.

Kemik-implant arayiiziindeki fonksiyonel yiizey alaninin daha fazla olusu,

protez i¢in daha iyi bir destek anlamina gelmektedir.
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Ayrica kaplanmig ylizeyi olan bir implantin ¢evresinde kemik rezorbsiyonu
meydana gelmisse, smear tabakasi bu piiriizlii yiizeye daha kolay tutunacaktir. Bu
kontamine yilizey hemen uzaklastirilarak dekontaminasyon gergeklestirilmeli,
boylece kemigin tekrardan adaptasyonu saglanmalidir. Ancak silindirik implantlarda
yluzey kaplamasi wuzaklastirildiginda, kemik-implant arayiiziinde kesme tipi
kuvvetlere maruziyet artar ve boylece kemik kaybi ilerler. Vidali implantlarda ise
dekontaminasyonun ve kemigin implanta yeniden adapte olmasinin ardindan,
implant; sikisma ve kesme tipi kuvvetleri kemige iletmeye devam eder. Bu nedenle,

kemik kaybinin cerrahi tedavisinin prognozu vidali tip implantlarda dahi iyidir.
2.3.1.2. Kret Modiilii

Implant gévdesi ve protetik abutmenttan olusan iki parcali sistemde; protetik
pargay1 tutmak i¢in tasarlanmig parca kret modiilii olarak adlandirilmaktadir. Ayni
zamanda implant gévdesi ile implantin transosteal bolimii arasinda ge¢is zonudur.
Kret modiili bazi sistemlerde mukozayr da gececek sekilde (transmukozal)
tasarlanmistir. Abutment baglant1 bolgesi siklikla aksiyal okluzal kuvvetlere fiziksel
direng gosterecek bir platform yapiya sahiptir. Antirotasyonel pargasi genellikle
platform {izerindedir ancak implant gévdesinin igerisine de uzamis olabilir. iImplant
govdesinin makroskopik dizayni daha retantifken; kret modiilii genellikle, kemik

kayb1 durumlarinda plak retansiyonunun oniine gegmek i¢in daha diiz yapihidir.
2.3.1.3. implant Boynu

Implant boynu, HA ya da titanyum kaplanarak mikroskobik komponent
eklenmis implant govdelerinde, kret modiiliiniin superior yiiziinde yer alir. HA kaplh
ylizeyin dig ortama maruz kalmasini Onlemek, potansiyel bakteriyel birikimi

azaltmak i¢in bir ¢6zlim olabilir.

HA kapli yiizeyin agiga ¢ikmasini 6nlemesinin yanisira, implant boynunun
diger bir avantaji ise, stresin en yogun oldugu bolge olan kret tepesinde biyomekanik
destek saglamasidir. Bu nedenle implant boynunun yiiksekliginin 0,5-1 mm olmasi;

biyolojik ve abutment baglantis1 avantajlarindan yararlanmamizi, biyomekanik
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dezavantajlarindan da kaginmamizi saglar.
2.3.2. Jenerik Protetik Parca Terminolojisi

1992 de Misch ve Misch tarafindan endosteal implantlar ig¢in gelistirilen
jenerik dil(89), implantin yerlestirilmesinden, restorasyonun bitimine kadar olan
siralamaya paralel bir diizende sunulmustur(Sekil 2.14). Bu terminoloji
olusturulurken, Amerika’da en sik kullanilan 5 implant sistemi referans alinmistir(55,

58, 90, 91).
Endosteal implantlarin komponentleri ve bu komponentlerin gorevleri(87)

e Birinci Etap Kapatma Vidasi: 1.asama cerrahisi sirasinda yani implant
govdesinin kemik igerisine yerlestirilmesi sirasinda, implantin {ist kisminin igerisine
yerlestirilen, iyilesme silirecinde, abutment baglantisinin gerceklesecegi bolgenin

kemik, yumusak doku ve artiklarla kapanmasini 6nler.

e Ikinci Etap Permukozal Uzatma ya da lyilesme Abutmenti: lyilesme
siirecinin tamamlanmasinin ardindan, ikinci asama cerrahisi ile implant {istii acilir ve
bu transepitelyal parca yerlestirilir. Bu par¢a implantin {izerinden yumusak dokuya
uzanip, implantin etrafinda permukozal bir tikama sagladigindan ‘permukozal

uzatma’ olarak isimlendirilir.

e Abutment: Protezi ya da iist yapiyr tutan ya da destekleyen implant
pargasidir. Ust yapi; abutment ile uyumlu, hareketli protezler i¢in tutuculuk saglayan
ya da sabit protezler i¢in kullanilan metal bir cerceve olarak tanimlanabilir.
Abutmentlar; vida tutuculu, siman tutuculu ve atagman tutuculu olmak {izere 3 ana

bagslik altinda toplanabilir.

e Hijyenik Kapatma Vidasi: Bazi vida tutuculu abutmentlarin iizerine

takilarak, protez yapim siirecinde abutmentin temiz kalmasini saglayan parcadir.

e Abutment Transfer Koping: Implantin ya da abutmentin dizaynini ve
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pozisyonunu modele transfer edebilmek icin gerekli olan 6l¢ii pargasidir. indirekt

Olcli parcasi ve direkt 6lcii parcasi olmak tizere 2 tipi vardir.

e implant Analog: Olgii transfer pargasina baglanarak alg1 model igerisinde

kalan ve implantin 6zellikle abutment baglanan kismin taklit eden parcadir.

e Protetik Koping: Ince bir kapama parcasidir. Vida tutuculu abutmentlarin

tizerine takilarak, abutment ve protez ya da {ist yap1 arasinda baglanti saglar.

Coping or
Prosthesis Screw

Coping

Analog
Implant body
Abutment

Transfer coping
Indirect or Direct

Hygiene Screw

Abutment

for screw
for cement
for attachment

Second stage
permucosal extension

First stage cover screw

Implant body
or Fixture

Sekil 2.14. Endosteal implant terminolojisi

2.4. Dental implantolojide Kemik Fizyolojisi

Dinamik bir yap1 olan insan iskeleti; osteoblast ve osteoklastlarin koordineli
bir sekilde hareket etmesiyle siirekli yapim ve yikim halindedir. Kemik yasayan bir
dokudur, wviicut i¢in yapisal destek saglar ve kalsiyum metabolizmasindan

sorumludur(92).
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Kemik matriksi ise; ileri derecede kompleks kollajen lifler, ve kalsiyum
fosfat(%85), kalsiyum karbonat (%10) ve az miktarda kalsiyum florid ve
magnezyum florid(%5) igeren mineral tuzlardan olusur(93). Kemikteki mineral esas
olarak HA formundadir. Kemik, mineral matrikse gomiilii ‘kollajen yapida olmayan
proteinler’ (Bone Morphogenetic Protein-BMP ailesine ait) de ihtiva eder. Kemik
sagliklt yapisim1 idame ettirebilmek icin, yeterli miktarlarda protein ve minerallere

ithtiyac duyar.

Kemik mineral densitesinin en yiiksek oldugu donem 30’lu yaslar olup,
kadinlarda ve beyaz irkta bu doeneme daha erken ulasilir. Kadinlar yaslandikca
kortikal kemigin %35’ini, kanselloz kemigin ise %50’sini kaybederler. Erkekler ise

bu degerlerin sadece 2/3’{inli kaybeder(94).

Kemik yapisi ve metabolizmasii anlamak, osseointegrasyon siirecini

degerlendirebilmek adina oldukga dnemlidir.

Kemik metabolizmasi ve fizyolojisinden sorumlu; osteoblast, osteosit ve

osteoklast olmak tlizere 3 ana hiicre vardir.

Osteoblastlar; kemikte 2 yerde bulunurlar(periosteal osteoblast, endosteal
osteoblast). Periosteal osteoblast; periostun hemen altinda yer alirken, endosteal
osteoblastlar; kemik igerisindeki vaskiiler kanallarda yer alir. Matiir osteoblastlar
kemik matriks proteini liretiminden sorumludurlar. Osteoblastlar kemik matriksinin
organik kismini irettikten sonra, iirettikleri matriks icerisinde gomiilii kalirlar ve

osteosit adini alirlar.

Osteositler; sayica en fazla olan kemik hiicresidir. Birbirileriyle ve kemikteki
diger hiicrelerle kanalikiiller icerisindeki dendritik uzantilar1 sayesinde iletisim

kurarlar.

Osteoklastlar; kemik yikimindan sorumludur ve aktiviteleri paratiroid hormon
tarafindan kontrol edilir. Monositlerin birlesmesiyle olusur ve histolojik Kkesitlerde

multiniikleer dev hiicre seklindedir. Mineralize kemik yiizeyi boyunca var olan si1g
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cukurlarda(Howship Lakiinalar1) yerlesik olarak bulunurlar(95). Osteoklastlar aktif
bir sekilde fagositoz yapmazlar. Hidrolitik enzimler araciligiyla kemik

rezorpsiyonunu baslatirlar.

Osteoprogenitor hiicreler ise ¢ok az diferansiye mezensimal hiicrelerdir.
Osteoblast ve osteoklastlara doniisme potaniyelleri vardir. Periostun i¢ yiizeyinde ve
havers kanallar1 etrafinda bulunan bu hiicreler kemik gelisiminde ve dokularin

tyilesmesinde aktif bir rol alirlar.

Giiniimiize kadar implant ile kemik arasinda olusabilecek 4 tip baglanti

mekanizmasi fikri ortaya atilmistir.

e Cok iyi diferansiye fibroz doku araciligiyla birlesim: Dogal dislerde
periodontal ligament aracihigi ile saglanir. Implantolojide de kemik implant

arasindaki birlesimin idealde bu tiir olmasi gerekir.

e lyi diferansiye fibroz doku aracihigiyla birlesim: Osseointegrasyon
kavrami ortaya ¢ikmadan 6nce implant ile ilgili yapilan ¢alismalarda fibroz bir doku

araciligtyla birlesim hedeflenmekteydi(Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Fibro-osseointegrasyon
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e Yapay fiksatiflerin kullanimiyla saglanan birlesim: Stresin dagilmasi ve
dis-kemik arasindaki birlesim tipini taklit etmek tizere bir kemik siman1 kullanilmasi
fikridir. Bu s6z konusu birlesim tipinin ¢igneme sisteminin yiiklerini tasimak igin

yeterli olmadigini ortaya koyar.

e Canli kemik ile direk baglanti: Osseointegrasyon (Sekil 2.16).

Sekil 2.16. Osseointegrasyon

2.5. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon kavrami Branemark ve ark. (1985) tarafindan ‘canli kemik
dokusu ile titanyum implant arasinda, 151tk mikroskobu diizeyinde biiyiitme ile
gozlenen direkt temas’ olarak tanimlanmistir(32). Yine ayni arastiricilar tarafindan,
daha sonra bu tanimlama ‘canli kemik dokusu ile ylikleme altindaki implant yiizeyi

arasinda direkt yapisal ve islevsel baglanti’ olacak sekilde degistirilmistir.

Dental
Implant

Sekil 2.17. Osseointegrasyonun histolojik kesitlerde gortiniimii
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Amerikan  Implantolojik  Dishekimligi  Akademisi ise  1986’da
osseointegrasyon tanimini; “normal remodele kemik ve implant arasinda kemik
disinda herhangi bir doku olusmaksizin elde edilen ve stresi tasiyarak, yiikiin
implanttan kemik icerisine dagilmasini saglayan implant-kemik kontag1” seklinde

yapmistir(96).

Bu kavram ortaya ¢iktiginda kemik ile saf titanyum arasindaki kimyasal bir
baglanti da kastedilmis; ancak, ultrastriiktiirel calismalar, o0sseointegrasyonda
kimyasal baglantinin olmadigini, fibrotik dokular olmaksizin direkt kemik temasinin

oldugunu ortaya koymustur.

Giliniimlizde saf titanyum implantlar ile kemik arasinda ultrastriiktiirel
seviyede glikoproteinlerden olusan bir amorf tabakanin varligi  kabul

edilmektedir(97).

2.5.1. Osseointegrasyonun Mekanizmasi

Osseointegrasyonun mekanizmasi heniiz tam olarak anlagilamasa da iki

hipotez ortaya atilmustir.

Birincisi; implant ylizeyine bitisik amorf bir alanin ya da graniiler tabakanin
olusmasidir. Bu ilk hipotez, osteoprojenitdr hiicreler tarafindan iiretilen 1 um
kalinliginda, kalsifiye afibriler tabakadan olusan graniiler tabakay1 agiklar. Bu tabaka
kemik formasyonunda goriilen inkremental ¢izgilere benzetilir ve yiiksek oranda

kalsiyum, fosfor ve siilfiir igerir.

Ikinci hipotez daha ¢ok kabul goriir. Mineralizasyon sonucu ortaya cikan

baslangi¢ kollajen matriks formasyonunu tanimlar(98).

Implant kemige yerlestirildikten sonrasi iyilesme siireci, primer kemik

iyilesmesine benzer sekildedir.
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Sekil 2.18. Osseointegrasyonun mekanizmasi

Baslangigta fixture ile kemik arasinda kan mevcuttur. Daha sonra kan pihtisi
sekillenir. Kan pihtisina polimorfoniikleer 16kositler, lenfoid hiicreler ve makrofajlar
gibi fagositik hiicreler yerlesirler. Fagositik aktivite 1. ve 3. giinler arasinda en
ylksek haline ulasir. Bu siire igerisinde fibroblastlar tarafindan fibr6z doku ve fagosit
igeren prekallus formasyonu meydana gelir. Prekallus siki bag dokusuna doniistir ve
mezensimal hiicreler osteoblast ve fibroblastlara farklilasir. Bu yapiya ‘kallus’ denir.
‘Kallus’ fixture yiizeyinde olusan osteoblastlart igerir. Osteogenetik lifler
kalsifikasyon potansiyeli olan osteoblastlar tarafindan sekillendirilir. Daha sonra siki
bag dokusu, genelde fixture ile kemik arasinda sekillenen fibrokartilaj kallusa
sekillenir. Yeni kemik penetrasyonu ve yeni kemik matrisi, kemik kallusu olarak
tanimlanir. Bu yeni kemik olgunlasir, yogunlugu ve sertligi artar. Bu asamada
protezler fixtura konumlandirilir ve stimiilasyonlarla kemik remodelasyonu olusur.
Haversian kemigi kalsifiye olur, homojen ve yogun bir hale gelir. Okluzal stresler
kemik c¢evresindeki remodelasyonu stimiile ederler ve osseointegre fixturelari

¢igneme fonksiyonlarina karst dayanabilir kilar(99).

Basaril1 bir osseointegrasyon saglamak icin anahtar faktorler vardir.

e Materyalin karakteri: Titanyum fixture kemik igerisine yerlestirilmeden

Once, ylizeyi steril tutulmali, metal vs. diger maddeler ile temas etmemesine dikkat
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edilmelidir.

e Fixture dizayni: Fixture’un yivli yapisi nedeniyle yerlestirildigi kemik de
miimkiinse yivli olarak prepare edilir. Yivler fonksiyonel ylizey alanini arttirir,
bdylece stres dagilimini saglar. Kemik igerisinde olusturulan yivler, implantin primer
stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Eger kemikteki yivler ile fixture arasindaki
bosluk fazla olursa direkt kemik baglantisi yerine arada fibroz doku proliferasyonu
goriilir. Bu nedenle implantin kemige dogru bir sekilde yerlestirilmesi,

Osseointegrasyon i¢in onemlidir.

e Isinin Onlenmesi: Kemigin canliligint koruyabilmesi i¢in, kemigin
preparasyonu sirasinda olusan 1s1 43°C’i ge¢gmemelidir. 42°C asildiginda alkalen
fosfataz yikimi baglar, ideali ise 39°C’den fazla 1s1 olusturulmamasidir. Is1
olusumunun Oniine gegmek icin yeterli miktarda irrigasyon altinda atravmatik bir
cerrahi teknik uygulanmalidir. Kemigin preparasyonu sirasinda 400-600 rpm’ lik

hizda kontrollii olarak ¢alisilmalidir.

e Osseointegrasyon donemi: Implantin, erken dénemde okluzal kuvvetler ve
yiklemeler olmadan kemikte kalmasini saglamaktir. Bu amagla maksillaya
yerlestirilen implantlar ilk 6 ay, mandibulaya yerlestirilenler ise 3 - 4 ay kuvvet
almamalidir. lyilesme siirecinde yiiklerin eliminasyonu osseointegrasyonun basarisi
icin Onemlidir. Iki asamali cerrahi prosediiriiniin felsefesinin altinda da bu
yatmaktadir. Protez yapildiktan sonra ise, kemik; iizerine gelen kuvvetler ile

remodele olur.

Sonug olarak; osseointegrasyon, biyouyumlu bir implant yiizeyi ile konagin
yara iyilesme cevabi ve yasayan kemik arasindaki etkilesimle olusur. Bu
etkilesimdeki herhangi bir bozukluk osseointegrasyon siirecini etkiler. Yani basarili
bir osseointegrasyon siireci i¢in steril ve non-kontakt cerrahi prosediir ve iyilesme

stirecinde asir1 kuvvetlerden kaginmak gerekmektedir(100).
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2.6. Tam1 ve Tedavi Planlamasi

Implant uygulamasi, eksik dislerin tedavisinde siklikla kullanilan bir yontem
haline gelmistir. Daha iyi estetik ve fonksiyonel sonug elde edebilmek i¢in, implant
yerlestirilmeden Once tim tedavi planlamasi cerrah ve protez uzmani tarafindan

yapilmalidir.
Implant yerlestirildikten sonra, biyolojik biitiinliigiin saglanmas1 igin 3-6
aylik bir iyilesme siireci beklenir. Bu iyilesme periyodunda inflamatuar matriks

yapisi, yerini heniiz organize olmamis kemige birakir.

Implant yerlestirilmesi diisiiniilen bdlgenin lokal olarak degerlendirilmesi ise

iki safhadan olugsmaktadir. Bu degerlendirmede;

1. Klinik degerlendirme

2. Radyolojik degerlendirme

Implant tedavisinin basarili olabilmesi i¢in klinik ve radyolojik degerlendirme

mutlaka bir arada yapilmalidir.

2.6.1. Klinik Degerlendirme

Implant yerlestirilecek bolge klinik olarak 4 ©6nemli faktér agisindan

degerlendirilmelidir.

* Peri-implant mukozanin durumu

+ Kemigin durumu

+ Kemigin tipi

* Kemigin miktar1 6nem kazanmaktadir.
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Ayni zamanda protetik durumlar da klinik olarak degerlendirilmelidir.

* Yiikleme protokolleri

« Interokluzal mesafe

+ Ust yapinin genisleyen formda yapilabilmesi

+ Kantilever ihtiyaci olup olmadigi goz oniinde tutulmalidir.

Anteriorda ise estetik degerlendirme de 6nem kazanir.

* Giilme ¢izgisi

* Dudak destegi

* Mukozanin biyotipi

* Interkanin mesafesi

+ Bukkal koridorlar degerlendirilmelidir.

2.6.1.1. Periimplant Mukozanin Durumu

Mukoza tamamen saglikli olmalidir. Mukoza lezyonlar1 3-4 hafta izleme
periyoduna alinmalidir. Tedavi edilmesi gereken oral lezyonlar sdyle sayilabilir.
Krette hiperplazi, kandidiazis, protez stomatiti, herpetik stomatitis ya da aftéz

stomatitis gibi durumlar varsa implant cerrahisinden once tedavi edilmelidir.

Keratinize diseti genisligi en az 5 mm, implant yerlestirilecek bdlgedeki

mukoza derinligi ise en az 3 mm olmalidir. Mukoza elastikiyetini yitirmemis

olmalidir(101).
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2.6.1.2. Kemik Miktar1

Kemik miktar1 denildiginde anlasilmasi gereken kavramlar kemik kalinligi,

uzunlugu, yiiksekligi ve agisidir(Sekil 2.19).
Kemik kalinligi (W); kemigin bukkal ve lingual yiizeyi arasindaki mesafedir.

Kemik uzunlugu (L); komsu disler veya implantlar arasindaki mesiodistal

mesafedir.

Kemigin yiiksekligi (H); implant yerlestirilecek bolgeye gore degismekle
beraber; maksiller anteriorda burun tabani ile dissiz alveol kretin tepe noktasi,
posteriorda ise maksiller sinus ile dissiz alveol kretin tepe noktasi arasindaki
mesafedir. Mandibula posteriorda ise mandibuler kanal ve mental sinir ile dissiz

alveol kretin tepe noktasi arasindaki mesafedir.

Kemik acisi; okluzyon kuvvetleri ile belirlenir ve arktaki dislerin uzun
eksenlerine paraleldir. Implant uygulamalarinda, bu degerin {izerindeki
acilandirmalar okluzal kuvvetlere uyum saglayamaz ve sonug olarak implantin émrii

kasalir.

=1

Sekil 2.19. Kemik miktari
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2.6.1.3. Kemigin Durumu

Kemikteki patolojik bir durum, benign mukoza ve kemik tiimorlerinin bir¢ok

tipi implantin osseointegrasyonunu ve dolayisiyla da basariy1 olumsuz etkileyebilir.

2.6.1.4. Kemigin Tipi

Dis ¢ekimini takiben gelisen kemik rezorpsiyonu ile ilgili c¢ok sayida
smiflandirma yapilmistir. Atwood, Fallschussel, Weiss ve Juddy, Kent(102),
Lekholm ve Zarb(103), Misch ve Judy(104), Cawood ve Howell(105) rezorbe
kemigi simiflandiran aragtirmacilarin 6nde gelenleridir. Giiniimiizde en ¢ok kabul
goren kemik smiflandirmalar;; Lekholm ve Zarb’in 1985 yilinda yaptig
siiflandirma(103); Cawood ve Howell’in 1988 yilinda yaptig1 siniflandirma(105) ve
Misch’ in 1999 yilinda yaptig: siniflandirmadir(106).

Lekholm ve Zarb (1985) kemigi 2 grupta smiflandirmistir. Ik grupta cene
kemiklerinin sekli, 2. grupta ise kemigin kalitesi baz alinmaktadir(Sekil 2.20). Buna

gore;

1. Grup (Kemik sekli)

A: Alveolar kemigin ¢cogu mevcuttur.

B: Rezidiiel krette az miktarda rezorpsiyon vardir.

C: Rezidiiel krette rezorpsiyon ilerlemis diizeydedir ve sadece bazal kemik
vardir.

D: Bazal kemikte de bir miktar rezorpsiyon vardir.

E: Bazal kemikte ciddi rezorpsiyon vardir.

2. Grup (Kemik kalitesi)
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Tip I (Q 1) kemik kalitesi: Homojen kompakt kemigi,

Tip II (Q 2) kemik kalitesi: Yogun kansell6z kemigi ¢evreleyen kalin kortikal
kemigi,
Tip I (Q 3) kemik kalitesi: Yogun kanselloz kemigi ¢cevreleyen ince kortikal

kemigi,

Tip IV (Q 4) kemik kalitesi: Diislik yogunlukta kansell6z kemigi ¢evreleyen

ince kortikal kemigi ifade eder.

Kemigin Sekli

Maksilla

@; ™
& Q Q v »
Mandibula

Sekil 2.20. Leckholm ve Zarb’in kemik siniflandirmasi

Misch (1999) simiflandirmasi(Sekil 2.21)(106);

D1 kemik: Hemen hemen tamam kortikal icerikli kemiktir. Mandibula
anteriorda c¢ogunlukla bu kemik tipi mevcuttur. Kortikal yogunluktan dolayi,
yerlestirilen implantin primer stabilizasyonu iyidir, yiikklemeye elveriglidir. Ancak bu
tip kemigin preparasyonu daha zordur. Bu nedenle drilleme ve implant
yerlestirilmesi esnasinda, olusan 1smin eliminasyonu ve kemik nekrozunun

onlenmesi i¢in sogutmaya daha fazla 6nem verilmelidir.
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D2 kemik: Merkezi yogun kansell6z kemikten olusan ve bunun etrafini ince
(Tip 3’e gore daha kalin) kortikal tabakanin ¢evreledigi kemiktir. implant yerlesimi

icin ideal ve uygun kemik yapisidir.

D3 kemik: Merkezi yeterli dayaniklilikta (Tip 2 ‘ye gore daha az yogun)
kanselloz kemikten olusan ve bunun etrafint Tip 2’ye gore daha ince kortikal
tabakanin ¢evreledigi kemiktir. D2 ve D3 kemigin ayrimi histolojik perspektiftte net
olarak yapilamamakla birlikte, implant yerlesimi sirasindaki “drilleme rezistansi”na

gore yapilir.

D4 kemik: Oldukga diisiik yogunluklu pordz kanselléz yapinin ilizerini ¢ok
ince kortikal tabakanin ¢evreledigi kemiktir. Bu tip kemige yerlestirilen implantlar,
bolgenin anatomisine uygun olacak ve iyi primer stabilizasyon alacak sekilde
miimkiin oldugunca kalin secilmelidir. Implant osteotomisi sirasinda “drilleme”
yerine kemigin sikistirilmast esasina dayanan teknik (kapali siniis lift teknigi)
uygulanmalidir. Maksilla posteriorda g¢ogunlukla D4 kemik yapis1 mevcuttur.
Ozellikle uzun siireli dissizlige bagli atrofide durum daha da dramatik hale

gelmektedir.

D5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamis kemik.

D1 D2 D3 D4

Sekil 2.21. Misch’in kemik siniflandirmast

D1, D2, D3, D4 kemik siniflamas1 Carl Misch tarafindan kemigin implant
yerlesimi sirasindaki drilleme direncine gore yapilmis bir yogunluk smiflamasidir.
Leckholm ve Zarb‘in yaptigi (Tip 1, Tip 2, Tip 3, Tip 4) smiflama ile birbirine
paralel ve benzerdir. Yalnizca Leckholm ve Zarb’in smiflandirmasinda hacim ve

kalite iki ayr1 grupta degerlendirilmektedir.
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Misch ve Judy alveol kemiginin rezorbsiyon paternine gore A, B, C ve D

3

olarak smiflamistir(104). Bu smiflamada ‘h’ yetersiz yiiksekligi, ‘w’ ise yetersiz

genisligi temsil etmektedir(Sekil 2.22).

‘,’
: ;
C-h D

A B B-w C-w

Sekil 2.22. Misch ve Judy’nin kemik siniflandirmasi

Cawood ve Howell’in 1988 yilinda maksilla ve mandibula rezorpsiyon

siiflandirmasi ise giiniimiizde halen kullanilmaktadir(Sekil 2.23)(105).
Smif I: Disli kret
Smif II: Dis ¢cekimi sonrasi iyilesmesini yeni tamamlamis kret
Smuf I1I: Uygun yiikseklik ve genislikte olan, yuvarlak formdaki kret

Siif IV: Uygun yiikseklikte olan, ancak genisligi yetersiz olan bigak sirt1
formundaki kret

Smif V: Genisligi ve yiiksekligi yetersiz olan diizlesmis formdaki kret

Smif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybini iceren, basik, negatif forma
sahip kret
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Sekil 2.23. Cawood ve Howell’in kemik siniflandirmasi

2.6.2. Radyolojik Degerlendirme

Vil

vl

Implant yerlestirilecek bolgedeki kemigin kalite ve kantititesinin cerrahiden

once bilinmesi 6nemlidir. Cerrahi dncesi radyografik incelemede yapilacak yanlis bir

degerlendirme sonucunda; norovaskiiler yapilarin zarar gérmesi, maksiller siniisiin

perforasyonu gibi komplikasyonlar olusabilir; bu da implantin basarisizligr ile

sonuglanabilir. Bu nedenle cerrahi girisim dncesinde implant yerlestirilecek bolgenin

kemik doku niteligi, trabekiilasyonu, boyutlari, anatomik olusumlarla olan iligkisi ve
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¢evre yumusak dokulari incelenmelidir(107).

Implantlarda; mobilite, radyografilerde periimplant radyolusensi ve kemik
kaybi, enfeksiyon, parestezi gibi basarisizliklarin dnlenmesinde ve basarili implant

tedavisinde en 6nemli faktor dogru endikasyondur(108).

Radyolojik degerlendirme; dogru endikasyon konulmasinda Onemli
faktorlerden biridir. Radyografik goriintiiler implant uygulanmasi diisiiniilen
bolgedeki kemik miktari, komsu anatomik yapilarin lokalizasyonu hakkinda ayrintili

bilgi verir(107).

Bir implantin uzun siireli basaris1 biyomekanik ve anatomik faktorlerle
yakindan iliskilidir. Yapilan radyografik muayene sonucunda, uygulanacak implantin
sayisl, ¢apl, yeri ve agist saptanir. Dental implant uygulamalarinda; periapikal,
okluzal, panoramik ve lateral sefalometrik incelemeler gibi konvansiyonel
radyografiler ile bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi ileri

goriintiileme teknikleri kullanilabilir.

Kemik kalitesini radyografik olarak siniflandirmak i¢in tomografi goriintiisii

esas alinarak yapilan ‘Hounsfield Skalas1’ kullanilmaktadir.

Hounsfield Skalasi

D1: >1250 Hounsfield Units (HU)

D2: 850 -1250 HU

D3: 350 — 850 HU

D4: 150 — 350 HU

D5: <150 HU
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2.7. Rezidiiel Kretin Rezorbsiyon Paterni

Dis c¢ekimi sonrasinda, c¢ekim boslugunda kemik depozisyonu olurken,

kemigin dis yiizeyinde rezorpsiyon meydana gelmeye baslar(33).

Maksiller protezlerde yiik tasiyan ylizeyin, mandibuler protezlere gore daha
fazla olmasi; rezorpsiyon paterninde mekanik faktorlerin 6nemli oldugu goriisiini
destekler. Cigneme esnasinda protezler tarafindan kemige iletilen yiik, rezidiiel

kretlerin biitiinliglinii etkiler.

Rezorpsiyonu etkileyen faktorler 3’e ayrilir.

e Mekanik (protez kullanma siiresi, uyku esnasinda protez kullanimi,

bruksizm, uygun olmayan protezler )

o Biyolojik (kemik kalitesi-osteopordz, sistemik hastaliklar, beslenme, kan

destegi)

¢ Anatomik (¢ekimden dnceki kemik miktari ve sekli)

Mekanik faktorler, bunlarin arasinda en onemlisidir. Uzun yillar protez
kullanan hastalar, uyku esnasinda protezlerini ¢ikarmama aliskanligir edinirler.
Bruksizm hikayesi olan hastalarda ya da protez tasarimi dogru olmayan hastalarda bu

atrofi daha ciddi boyutlardadir.

Kadmlar dislerini genellikle daha 6nce kaybederler ve bu nedenle erkeklere
gbre protez kullanma siireleri daha uzundur. Kemik densitesinde menapoza bagh
azalma goriiliir. Iskeletsel olarak cene kemiklerinin hacmi erkeklere oranla daha
kiiciik oldugundan, rezorbe olabilecek kemik hacmi daha azdir. Bu istenmeyen
faktorlerin bir araya gelmesiyle, kadinlarda daha ciddi boyutlarda rezorbsiyon

goriiliir(33).

Digsiz kretlerdeki kemik degisiklikleri cesitlilik gosterir. Bu cesitlilik her

bireyin anatomik o6zellikleriyle iliskilidir ve bireyden bireye farklilik gosterir. Iki
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cenenin de benzer etkilendigi noktalar varken, maksilla ve mandibula arasinda

farkliliklar da gozlenir(33).

2.7.1. Genel Degisiklikler

Dis ¢ekiminin hemen ardindan yeterli genislige sahip kret, sonrasinda sivri
bir hal alir, ardindan bazal kemik seviyesine kadar diizlesir ve bu noktadan sonra da

konkav bir hal almaya baslar(33).

Cawood ve Howell, 1988 yilinda 300 kafatas1 ilizerinde kemik rezorpsiyonu

ile ilgili yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda su genellemeye varmiglardir:

“Bazal kemik sekil olarak fazla degismez. Degisme varsa, bu; asir1 yiik ya da

uygun olmayan protez kullanimi sonucudur.

Alveolar kemik horizontal ve vertikal olarak rezorpsiyona ugrar.

Rezorpsiyon diizeni bolgeye gore degisir;

¢ Anterior mandibula: Kemik kayb1 vertikal ve horizontal yonde

e Posterior mandibula: Kemik kayb1 ¢ogunlukla vertikal yonde

e Anterior maksilla: Kemik kaybi vertikal ve horizontal yonde

e Posterior maksilla: Kemik kaybi vertikal ve horizontal yonde gelisir.

Rezorpsiyon miktari, maksilla ya da mandibulada olmasina ve anterior ya da

posterior bolgede olmasina gore degisir”(105).

2.7.2. Mandibuler Degisiklikler

Enlow ve ark. mandibulanin bélgesel rezorbsiyon farkliliklarinin nedenlerini

incelemisler ve su sonuglar1 bulmuslardir(109).
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e Anterior vestibiil kortikal kemigin zayif yapisi nedeniyle anterior krette

diizlesme ve posteriora dogru gerileme goriiliir(‘rezorptif zone’).

e Anterior lingual kortikal kemigin dayanikliligi(‘non-rezorptif zone’) ve
genial tiliberkiillerin(‘non-rezorptif zone’) posteriora dogru belirginlesmesi

‘paralingual shelf” olusmasina neden olur.

e 2 ‘non-rezorptif zone’ (mylohyoid ridge ve linea obliquea eksterna)
arasinda kalan dorsumun rezorptif dogasi nedeniyle posterior krette konkavite

meydana gelir.
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Sekil 2.24. Mandibulanin rezorpsiyon paterni

2.7.3. Maksiller Degisiklikler

Rezorbsiyon paterni ve orani mandibuladan farklidir. Anatomik yapilarin
Ozglinligii bu farklilikta biiyiik role sahiptir. Bu anatomik farklhiliklarin basinda
damak gelir. Damakta protez temas alani daha genis oldugundan ¢igneme kuvvetleri
daha dengeli dagilir. Sonu¢ olarak kret daha dengeli rezorbe olur. En ilerlemis

rezorpsiyon vakalarinda bile konkavite olugsmaz.

Anterior yiikseklik daha iyi korunur. Posteriorda ise mediale dogru

rezorbsiyon daha belirgindir. Posterior maksiller genislik azalir.

Anterior maksilla, posteriordan daha hizli rezorbe oldugunda bu durum
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‘kombinasyon sendromu’ olarak adlandirilir. Dogal mandibuler anterior disler ve

protezin posterior desteginin yetersiz olusu bu fenomende rol oynar(33).

v s Voo Lo

Sekil 2.25. Maksillanin rezorpsiyon paterni

2.7.4. Intermaksiller iliskide Degisiklikler

Kret rezorbsiyonunun ilerleyen asamalarinda ters maksillomandibuler iligki

gelismeye baglar. Maksilla posteriora dogru rezorbe olup, daha kii¢lik goriiliirken;

mandibula anteriora dogru rezorbe olur ve daha geniglemis goriiliir(105).

D

c

B A
i\

4

Sekil 2.26. Maksilla ve mandibulanin rezorpsiyon paterni
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Sekil 2.27. Intermaksiller iliskide degisiklikler

Implantin uygun bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in oncelikli olan dissiz
bolgedeki mevcut kullanilabilir kemik miktaridir. Bu kemigin yetersiz oldugu
durumlarda ileri cerrahi tedavi tekniklerine ihtiya¢ vardir. Ileri cerrahi yontemlerle
kemik yiikseltilmesi sonrasinda kemik i¢i implantlarin uygulanmasi konusunda farkl
goriisler mevcuttur. Stellingsma ve arkadaglari yapmis olduklar1 derlemede, ileri
cerrahi tedavilerinin basar1 oranini %88 ile %100 arasinda gostermislerdir (110).
Buna karsin Perdijk ve arkadaslari, komplikasyon oranint %66 olarak belirtmisler ve

alternatif tedavi olarak kisa implant uygulanmasini dnermislerdir(111).
2.8. Kisa implantlar

Implant uzunlugu; implant platformu ve implant apeksi arasindaki mesafe
olarak tanimlanir(112). Kisa implant tanimlamasi, implant uzunlugu 8 mm ve daha
az olan implantlar1 iceren bir tanimlamadir. Bununla beraber birgok calisma kisa

implantlar1 6-10 mm uzunlukta olan implantlar olarak tanimlar(113-115).

Kemik-implant yiizey alanin arttirilmasi amactyla; implant uzunlugunun ve/
veya implant ¢apinin arttirilmasi gerektigini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir(116,
117). Ancak genelerdeki anatomik sinirlamalar nedeniyle bu uzunluk ve cap artist
her zaman miimkiin olmayabilir. Bu nedenle ¢enenin anatomik sinirlamalari, implant
uzunlugunun belirlenmesinde etkili bir faktérdiir. Mandibulada inferior alveolar sinir

ve mental foramen, maksillada ise siniis varlig1 uygun kemik miktarini belirler.
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Gegmiste yapilmis olan calismalarda, uzun implantlarin daha fazla basari
gosterdigine inanilsa da son yillarda; gerek anatomik kisitlamalar gerekse cerrahi
risklerin artis1, arastirmacilart miimkiin olan en kisa implantlarin kullaniminin

arastiritlmasina yoneltmistir(32).

Misch oOzellikle anterior mandibulada uzun implant yerlestirilmesi i¢in
uygulanan cerrahi sirasinda implant basarisizligina yol agacak kadar kemikte
1sinmanin olabilecegini gostermistir(118). Bununla birlikte kisa implant kullaniminin

da basarisizliga yol agtigina dair pek ¢ok klinik ¢alisma vardir(119-121).

Misch; 5 mm, 10 mm, 15 mm, 20 mm ve 30 mm yiiksekligindeki implantlari
kemik modellere yerlestirerek 50 N’luk lateral kuvvet uyguladig: bir sonlu elemanlar
analizi ¢aligmasinin sonucunda; implanta uygulanan lateral kuvvet ile implanttan
kemige aktarilan kuvvet arasinda oransal bir dagilim olmadigint gézlemlemistir. 10
mm ile 15 mm uzunlugundaki implantlarin kuvveti dagitmada yeterli oldugunu ve
biitlin implant modellerinde en yiiksek stres degerlerinin implant uzunlugundan

bagimsiz olarak kret tepesinde 6l¢iildiiglinii belirtmistir(32).

Naert ve arkadaglari, yaptiklar1 bir c¢alismada, 10 mm’den daha kisa
implantlarla, daha uzun implantlar karsilastirmislar ve 10 mm’den kisa implantlarin
ortalama basarisimt %81,5; uzun implantlarin basarisin1 ise %97,2 olarak rapor
etmiglerdir(122). Van Steenberghe ve arkadaslari ise benzer sekilde, 558 implant ile
yaptiklar1 prospektif bir calismada, 10 mm’den kisa implantlarda bagar1 oraninin

azaldigini rapor etmislerdir(123).

Felice ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir c¢alismanin sonucunda; kisa implant
uygulamalarinda, implant uzunlugundaki eksikligin, implant ¢apinin arttirtlmasi ile

tolere edilebilecegini 6ne siirmiislerdir(124)

Geng ve arkadaglari yaptiklart bir sonlu elemanlar analizi c¢aligmasinda;
implant tedavisinin basarisinda, implantin yerlestirildigi kemik kalitesi ve kortikal
kemik temasinin, implant uzunluguna gore daha Onemli bir faktdr olabilecegini

savunmuslardir(125). Lee ve arkadaslart; kisa implant uygulamalarinin daha diisiik
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basar1 oranlarina sahip olmasinin sebebinin, bu tip implantlarin kemik kalitesi ve
hacminin en diisiik oldugu posterior maksillada kullanilmasi olabilecegini 6ne

stirmiislerdir(112).

Kisa implantlarin uygun klinik durumlarda, uzun implantlar kadar basaril
fonksiyon gordiikleri konusunda hipotezler mevcuttur. Yapilan bir calismada, 6-8
mm ve 10-16 mm uzunlugundaki implant gruplarinin basaris1 2 yil goézlemlenmis;
basar1 oranlari, 6 mm uzunlugundaki implantlar i¢in %94,3; 8 mm uzunlugundaki
implantlar i¢in %99,3 ve 10 mm uzunlugundaki implantlar i¢in %97,4 olarak rapor

edilmis ve kisa implantlarin basarili oldugu sonucuna varilmistir(126).

Kisa implantlarda peri-implantitis, implant kayb1 agisindan 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bu durum, 8 mm ve daha kisa implantlarin boyun bélgesi etrafindaki 1
mm’lik kemik kaybinin, kemik desteginin %12,5 kaybi anlamina gelmesi ile

aciklanabilir(127).

Kisa implant uygulamalar1 konusunda yapilan ¢alismalarin cogu, 6zellikle tek
dis restorasyonlar1 olmak tizere genellikle sabit protetik restorasyonlar ile sinirh
kalmistir. Son senelerde kisa implantlarin overdenture destegi olarak da kullanimina

baslanmis ve bu konuda ¢aligsmalar artmistir(128-130).
2.9. Dental Iimplantolojide Biyomateryaller

Greftler; alveoler kemik miktarinin, dental implant yerlestirilmesi icin yetersiz
oldugu durumlarda yapisal ve fonksiyonel destek saglamak igin kullanilan
materyallerdir. Travma, patoloji ya da gegcirilmis cerrahiler sonucunda olusmus kemik
defektlerinde kemik rejenarasyonu(131) ve ogmentasyonu igin ¢ati gérevi goriirler. Ayni
zamanda ¢ekim sahasindaki alveoler kretin genisligini ve yiiksekligini korumak i¢in de

kullanilirlar.

Bu ogmentasyon materyalleri; kemik sekillendirme, yeniden sekillendirme ya da
implant yerlestirilmesi planlanan ve rezorbsiyon meydana gelmis alanlarda kemigin

iyilesmesine yardimct olmak ya da kemik gelisimini stimiile etmek amaciyla
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kullanilabilir(132).

2.9.1. Kemik Rejenerasyonunun ve Ogmentasyonunun Mekanizmasi

Kemik greftleme operasyonu sonrasinda; kemik olusumu, osteogenezis,
osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon olmak iizere 3 farkli mekanizma ile

gerceklesir(133-136):

e Osteogenezis: Greft materyali igerisindeki hiicrelerin, canliliklarin1 devam
ettirerek yeni kemik dokusu olusturmasi anlamina gelir. Osteojenik hiicreler,
yumusak dokuda kemik formasyonu saglayabilir ya da kemik sahasinda daha hizli

kemik iyilesmesini aktive edebilirler.

e Osteoindiiksiyon: Grefte komsu mezensimal hiicreler, osteoblastlara
doniiserek kemik olusumunu saglarlar. Osteoindiiktif gretler, kemik rejenerasyonunu
arttirmada ya da normalde kemik dokusu olmayan bir alanda kemik olugmasini

saglamada kullanilabilirler.

e Osteokondiiksiyon: Greft materyali, yeni kemik olusumu i¢in fiziksel bir
matriks ya da cati gorevi goriir. Osteokondiiktif greftler, var olan bir kemik
dokusunun apozisyonuna ya da gelisimine yardimci olurken, yumusak dokulara

yerlestirildiginde kemik olusturamazlar.

Tiim bu greft materyalleri, bu 3 kemik rejenerasyonu modelinden en az birini

igerirler.

2.9.2. Kemik Greftleri ve Biyomateryaller

1. Kemik Kaynakli Biyomateryaller

a. Otojen Greftler

i. Intraoral Otojen Greftler
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ii. Ekstraoral Otojen Greftler

b. Allogreftler

c. Ksenogreftler

I. Sigir Kaynakli HA

ii. Mercan Kaynakli HA

2. Kemik Kaynakli olmayan Biyomateryaller

a. Alloplastlar

I. Biyoseramikler

ii. Biyoaktif Camlar

iii. Polimerler

2.9.2.1. Otojen Greftler

Endoossedz implantlarin yerlestirilecegi bolgedeki, kemik yiiksekligi ve
genisligi yeterli degilse rekonstriiktif tedavi gereklidir(12, 137, 138). Kemik greftinin
morfolojisi, secilecek rekonstriiksiyon teknigini belirler. Kemik defekti ne kadar

biiyiikse, kemik uyarici tekniklere ihtiyag o oranda 6nemlidir(6-8, 139).

Son yillarda alveol kretlerdeki kemik defektlerinin tedavisi igin farkli
teknikler ve otojen greftler, allojen ya da alloplastik materyaller gibi farkl
materyaller gelismistir. Otojen greftler, osteojenik potansiyelleri ve non-immiinolojik
yapiya sahip olmalar1 nedeniyle, glinlimiizde halen ‘altin standart’ olarak kabul
edilirler. Allojenik(140, 141) ve alloplastik(142) materyallerin kullanimi, YKR’da
umut vaat edici goziikse de(143), otojen kemik greftleriyle karsilastirildiginda

iyilesme siireci ve prognoz agisindan bilgi eksikligi vardir(11). Otojen kemik
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greftlerinin biyolojik ve non-immiinolojik 6zelliklerinin yanisira, mekanik(kortikal)
ve osteojenik(kanselloz) ozellikleri de bu greftleri allogreft, ksenogreft ya da

alloplastik materyallere iistiin kilar(9, 12, 13).

Literatirde pek ¢ok dondr saha tanmimlanmistir. Kranyum(parietal
kemik)(144), tibia(7), kosta, maksiller tiiberosite, palatal kemik, torus, zigomatik
ark(51), iliak krest(9, 103, 145, 146) ve mandibuler greftler tanimlanan intraoral ve
ekstraoral donor sahalar arasindadir. Bunlar arasinda en az rezorpsiyonun mandibuler
greftlerde gozlendigi goriilmistiir(10). Bu dondr sahalar; embriyolojik kokenlerine
(intramembrandz kemiklesme, endokondral kemiklesme) gore, kemik tipine (kortikal
ya da kanselloz) gore, yapisina (kalinlik, sekil, kurvatiir), elde edilebilen kemik
hacmine gore, rezorpsiyon orant ve morbidite oranma goére farklilik
gosterebilirler(147). Intraoral dondr sahalar, ekstraoral dondr sahalar ile
karsilastirildiginda, kolay ulasilabilir olmasi, diisiik maliyeti ve diisiik morbidite

orani gibi avantajlara sahiptir.

Optimal dondr saha; gereken kemik hacmi ve tipine baglh olarak degisir. En
genis hacimli kemik grefti ‘posterior iliak krestten alinirken ( ~140 mL), bunu ikinci
sirada anterior iliak krest izler (~70 mL). Tibiadan 20-40 mL, yiikselen ramustan 5-
10 mL, anterior mandibuladan 5 mL, tiiberositeden 2mL’ye kadar kemik elde
edilebilir. Kemik kaziyicilarla, suction traplerle ya da ekzostozlardan ise degisen

hacimlerde kemik grefti toplanabilir(132).

Patofizyolojik olarak, tiim otojen greftlerde (ossedz, gingiva ya da dental)
benzer bir rejeneratif siireg goriiliir. Greftlemenin basaris1 ise esas olarak
revaskiilarizasyonun miktarina baglidir. Yani greftin prognozu revaskiilarizasyonun

yogunluguyla belirlenir(148, 149).

Greft revaskiilarizasyonu normalde cerrahiden sonra ilk birkag saat igerisinde
baslar(148). Osteoblastlar ve osteositler, sivi ve besin destegini diflizyonla
saglayarak 4 giine kadar canliliklarini siirdiirebilirler(150). Ik 3-4 giin igerisinde
erken revaskiilarizasyon saglanabilirse bu siire daha da uzayabilir. iliak krestten

aliman greft, kanselloz iceriginin fazla olusu nedeniyle rejenerasyon agisindan en
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iyisidir(146, 149, 151). Ancak densitesinin diisiik olusu nedeniyle ossecointegrasyon
acisindan zayiftir. Mandibuler greftlerin ise yiiksek kortikal igerikleri nedeniyle
revaskiilarizasyon ve buna bagli da rejenerasyon kapasiteleri diisiiktiir. Optimal
osseointegrasyon i¢in mandibuler greftlerin kemik kalitesinin ve densitesinin
miikemmel oldugu diisiiniilse de, revaskiilarizasyonun ve rejenerasyonun zayif olusu

osseointegrasyonu kotii etkiler(152).

Greftin revaskiilarizasyonu yalnizca dondr sahanin kalitesine bagli degildir,
ayni zamanda alic1 sahanin da rejeneratif kapasitesine baglidir(150). Bu nedenle
mandibuler blok greftlerde; daha iyi sonuglar elde edebilmek igin greft
rejenerasyonunu ve revaskiilarizasyonunu gelistirmek ve Kkortikal greftlerin

rejeneratif kapasitesini arttirmak bir ¢6ziim olabilir(153).

Otojen greftler, 3 farkli mekanizmayla kemik rejenerasyonu saglarlar:
Yasayan osteoblastlarla osteogenezis, osteokondiiksiyon ve osteoindiiksiyon. Greft
kaynagina ve kemik kalitesine gore iyilesme modeli degisir. Kanselloz greftlerde,
osteojenik hiicreler sayica fazla oldugundan kemik rejenerasyonu osteogenezis ile
olur. Kortikal kemik igerigi fazla olan mandibuler greftlerde ise sinirli sayida
osteoprodiiktif hiicre olmasi nedeniyle, cerrahiden sonra canliligin1 devam ettirebilen
osteoblastlar sadece %10-15 oraninda osteogenezis gergeklestirebilir. Bu tarz
greftlerde esas rejenerasyon modeli osteokondiiksiyondur ve iyilesme siirecinin
%50’sinin fazlasindan sorumludur(152, 153). Osteokondiiksiyonun basarisi, alici
sahayla yakin temasta olan serbest greft yiizeyine baghdir. Tek parca blok greftler,
sinirh ylizey alanina sahipken, ayni greft kiiciik partikiiller halinde kullanildiginda
ylizey alani artacagindan rejenerasyon potansiyeli ve yeni kemik formasyonu

artar(153).

Mandibuler Ramus

Mandibuler ramus ya da simfizisten onemli miktarda kemik grefti elde
edilebilir. Bu mandibuler greftler, implant yerlestirilmesi Oncesinde alveoler
defektlerin onariminda olduk¢a basarilidirlar. Mandibuler kortikal kemik greft,

implant yerlestirilebilmesi i¢in, kisa stireli iyilesme periyodunda yiiksek yogunlukta
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kemik kazanimi saglar(154). Alict ve donor sahanin birbirine yakin olusu, cerrahi ve
anestezi siiresini kisaltir ve greft alimina bagli ortaya ¢ikan morbidite ve rahatsizlig
azaltir(9, 155). Bunlarin yani sira operasyon, intravendz sedasyon ya da lokal

anestezi altinda gerceklestirilebilir.

Ramus %100 kortikal yapida, maksilla ve mandibulada, horizontal ve vertikal
ridge ogmentasyonu ic¢in kullanilabilir. Ramus kemik grefti ile atrofik ¢ene
kemiginde, vertikal ve horizontal yonde 3-4 mm’lik ogmentasyon yapilabilir. 2-4,5
mm kalinliginda ortalama 3-4 dis mesafesi uzunlugunda bir dissiz alan ogmente
edilebilir. Simfizis ve diger intraoral dondr sahalarla karsilastirildiginda, ramustan
elde edilen kemik grefti yaklasik 2 kat1 kadar yiizey alanina ve hacme sahiptir. Donor
saha ile alic1 sahanin yakin olmasi avantajinin yanisira, inferior alveoler ve lingual
sinire hasar verme riski, hematom, enfeksiyon, fraktiir riski gibi dezavantajlari
vardir. Ayrica greft sahasinda gomiilii bir 3.molar dis varliginda dikkat edilmesi
gerekmektedir(147, 156). Daha fazla grefte ihtiyag duyuluyorsa bilateral olarak da

alinabilir.

Yiikselen ramustan alinan kemik grefti, implant doncesi ogmentasyon(138,
155, 157), siniis greftleme(158, 159), fasiyal ogmentasyon(160, 161), ortognatik
cerrahi(162) ve tiimor rezeksiyonu sonrasi immediat rekonstriiksiyon(163) igin

kullanilabilir.

Mandibuler Simfizis

Simfizis esas olarak kortikal kemik saglar ve diger intraoral dondr sahalarla
karsilastirildiginda yiiksek miktarda kansell6z kemik de elde edilebilir. Orta hattan
yaklasik 1,5 x 6 cm boyutlarinda kortikokansell6z blok greft alinabilir. Bu blok greft,
horizontal ve vertikal ridge ogmentasyonunda ya da ortognatik cerrahi esnasinda
olusan bosluklar1 doldurmak i¢in kullanilabilir. Simfizisden elde edilen kansell6z
kemik grefti ise sintis lift prosediirlerinde kullanilabilir. Ramus ile karsilastirildiginda
diisik morbidite orani; diger intraoral donor sahalarla karsilastirildiginda fazla

miktarda kanselloz kemik elde edilebilmesi gibi avantajlarinin yani sira; mandibuler
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anterior dislerde his bozuklugu ve periapikal defekt, alt dudak ve ¢ene ucunda duyu

bozuklugu, ¢ene ucu kontiiriinde bozulma gibi dezavantajlari vardir (164).

Greft materyali se¢imi ¢ogunlukla; kanselloz igeriginin yogunluguna
bakilarak ya da blok formunun yapisal destek saglayabilirligine bakilarak
yapilir(165).

Kortikal membrandz greftler, yiliksek kanselloz igerikleri nedeniyle
endokondral greftlerden daha hizli revaskiilarize olurlar ve endokondral greftlere
gore daha az rezorbe olurlar(155, 166, 167). Bu da kortikal igerigi yliksek olan
simfizis blok greftin, iliumdan alinan blok grefte gore daha hizli iyilesmesini ve daha
az hacim kaybimni aciklar. Ayrica mandibuler simfizisten alinan greftin diger
maksillofasiyal bdlgelere olan biyokimyasal benzerligi de bu stiinligiin
sebeplerinden biridir(165). iliak ve simfizis greft arasinda ¢ok az fark oldugunu(168)
ve iliak greftlerin daha az morbiditeye neden oldugunu(169) rapor eden calismalar
olsa da, maksiller kemik greftlerinin ilium ve simfizisle karsilastirildig: histolojik bir
calismada, simfizis greftler kullanildiginda daha kaliteli bir kemik elde edildigi one
stirlilmiisttir(170).

Mandibuler  simfizisin, alici sahayla birbirine yakin = komsulugu
avantajlarindan biridir. Kutandz skar elimine edilse de hastalar ¢ene ucu
deformasyonundan rahatsiz olabilir. Bu deformasyonu dnlemek igin, donér sahaya
dolgu materyali yerlestirilebilir ya da operasyon esnasinda flep dogru bir sekilde
kaldirilip, operasyon sonunda dokular orjinal pozisyonlarina siiture edilerek bu

deformasyonunun 6niine gegilebilir(132).

Cene ucu ya da mandibuler anterior diglerde his kayb1 meydana gelebilir.
Ancak genellikle bu etki minimaldir ve zamanla diizelir. Mental sinir, greft alma
prosediirii esnasinda travmatize edilirse ya da insiziv sinirin biitiinliigi bozulursa bu
tarz duyu degisiklikleri meydana gelebilir(170, 171). Dogru hasta se¢imi ve dogru bir

teknikle bu riskler minimalize edilir.
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Mandibuler anterior dis koklerinin ¢ok uzun oldugu, greft alinmasi ig¢in
mandibuler yiikseklik ve genisligin yeterli olmadigi, ¢ok biiyilik vertikal kayiplarda
veya ogmente edilecek genislik 4 disten daha uzun mesafeyi icerdigi durumlarda
mandibuler simfizis greftler kontrendikedir. intraoral yolla alman kemik greftlerinde,
daha az alic1 saha morbiditesi goriiliirken, iliak ya ta tibial kemik gretflerine gore ¢ok

diisiik hacimlerde kemik elde edilir(132).

Greftleme prosediiriiniin basarisinda, greft materyalinin 6zelliginin yan sira
greftin stabilizasyonu ve alic1 saha ile greft arasindaki temas daha Onemli rol

oynar(172, 173).
Maksiller Tiiberosite

Maksiller tiiberositeden, kiiciik defektlerde kullanilabilecek kanselloz yapida,
siirli miktarda(1-3 mL) greft elde edilir. Elde edilen bu kansell6z yapida greft; soket
koruma, kiigiik siniis lift prosediirlerinde kullanilabilir ya da kii¢iik osteotomi
bosluklar1 doldurulabilir. Greft alma prosediirii esnasinda, maksiller siniis
perforasyonu sonucu oroantral iligski gelisebilir, posterior siiperior alveoler(PSA) ya
da sfenopalatin arterde kanama meydana gelebilir, donér sahada keskin kenarlar
birakilirsa, bu keskin kenarlarin periosta zarar vermesi sonucunda periostitis
gelisebilir. Ayrica 50 yasin iistiindeki hastalarda tiiberositenin yag dokusu igerigi

artacagindan, icerdigi osteojenik hiicre sayis1 azalir(174, 175).
Tibia

Lokal anestezi ve intravendz sedasyonla ya da genel anesteziyle tibiadan
genis miktarda kaliteli otojen kemik grefti elde edilir(176). 20-40 cm® hacminde
kanselloz ve partikiiler grefte ihtiya¢ duyuldugunda; tibia, iyi bir alternatiftir(177).
Greftin igerigi ise; osteokompetent hiicreler iceren tibial kortikal kemik, mineralize

kansell6z kemikten olusur(178).
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Proksimal lateral tibial kemikten alinan otojen greftin avatajlari(132);

e 20-40 cm? hacminde sikistirilmamis kanselldz kemik almabilir(kemik iligi

boslugundan).

e Klinik sartlarda lokal anestezi ve bilingli sedasyonla gergeklestirilebilecek

basit bir prosediirdiir.

e Toplam operasyon siiresi ortalama 20-40 dk’ dur.

e Kan kayb1 minimaldir ve drenaj gerekmez.

e Postoperatif agr1 ve rahatsizlik minimaldir.

e lyilesme siireci sorunsuz, kutanz skar ise belirsizdir.

[liak krestten daha az komplikasyon ve morbiditeye neden oldugunu sdyleyen
calismalar mevcuttur(179, 180). Tibial greftlerde komplikasyon orani, %1.3-3.8 iken
iliak greftlerde bu oran %8.6-9.2 lere ¢ikmistir(181).

Blok kemige ihtiya¢ duyuldugunda, diz yaralanmasi ya da gegirilmis cerrahi
hikayesi olan hastalarda, ileri derecede romatoid artrit ya da dejeneratif artriti ve
metabolik kemik hastaligi olan hastalarda tibial kemik grefti kontrendikedir(132).
Ayrica gen¢ ve biiylimesi devam eden hastalarda biliyiime merkezlerine zarar
verilebilme riskinden dolay1r tibia kemik grefti kullanilmaz. Mandibuler
rekonstriiksiyon, siniis lift, maksiller rekonstriiksiyon ve ortognatik cerrahi gibi

cestili prosediirlerde kullanilabilir(182).

Fibula

Fibula yeterli dayaniklilik ve uzunlukta greft saglar ve kolaylikla alinabilir.
Ancak yavas iyilesmesi ve dondr saha komplikasyonlar1 gibi dezavantajlara sahiptir.

Bacagin lateralinde yapilan ve intermuskuler septuma kadar uzanan uzun bir cilt
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insizyonunun ardindan fibular saftin orta tgliisiinden greft aliir. Greft alimi
esnasinda peroneal sinir ve kaslar korunmalidir. Diz ekleminin stabilitesi i¢in dnemli
olan sindesmozise hasar riskini minimalize etmek icin distalde diz ekleminin 10 cm
proksimalini ge¢gmemelidir. Fibulanin orta tigliisii osteotomize edilirken, greftte
fraktiire sebep olabilecek osteotomlar yerine kemik testeresi kullanilmalidir. Greft
alimini takiben 6dem ve rahatsizligin azalmasi i¢in birka¢ giin bacaga siki bandaj

yapilir ve bacak eleve edilir.

Vaskiilarize fibular greftler ise ¢ok daha hizli iyilesir ancak greftin alinmasi

ve vaskiiler anastomozlarin saglanmasi zordur(183).

Atrofik cenelerin rekonstriiksiyonunda, fibula grefti kullanilmasinin; genis
hacimlerde ve vaskiilarizasyonu iyi kemik elde edilebilmesi, greftin sekillendirilebilir
olmasit gibi avantajlarinin yanisira, yeterli yiikseklik elde edilemeyeceginden
istenmeyen  kron/implant(K/[) oram1 gibi biyomekanik dezavantajlar1 da
bulunmaktadir(184).

Kosta

Kostadan alma greftler; vaskiilarizasyonu kotii ve biyomekanik olarak

fibuladan daha zayif greftlerdir(185).

Kosta greftleri, 1950’lerden itibaren maksillofasiyal rekonstriiktif cerrahide
kullanilmaktadir. Literatiirde tanimlanan teknikler birbiriyle benzer olmakla beraber,
kostal kartilaji igerip icermemelerine (siklikla Temporomandibuler Eklem (TME)
rekonstriiksiyonlarinda) ya da greftin sekline gore farklidirlar(186-188).

Maksillofasiyal rekonstriiktif cerrahide, iliak greftler yiiksek basari orani ile
siklikla kullanilmakla beraber kostal greftlerin de ayni oranda giivenilir ve basarili

(%92,6) oldugu rapor edilmistir(187-192).

Kostal kemik greftleri teknigin basit ve hizli olmasi, kolay

sekillendirilebilmesi, servikal insizyon gerektirmemesi, dondr saha morbiditesinin
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neredeyse hi¢ olmamasi, basarili estetik ve fonksiyonel sonuglari olmasi gibi
avantajlara sahiptir(193). Fibula ile karsilastirilinca daha az invaziv bir yaklasim
olmasi nedeniyle, postoperatif donemde dondr sahada ve alict sahada daha az agn
goriiliir. Ayrica operasyon siiresinin daha kisa olmasi nedeniyle daha az morbidite

oranina sahiptir(192).

Kalvaryum (Paryetal Kemik)

Kalvaryal kemik greftlerinin kullanimi ilk kez 1670’lerde rapor edilmis ve
1980’lerde Tessier tarafindan tanimlanan teknikle kraniyofasiyal deformitelerin
diizeltiminde popiiler hale gelmistir(194, 195). Literatirde kalvaryal kemik
greftlerinin mandibuler ve maksiller rekonstriikksiyon amaciyla kullanildigi rapor

edilmistir(196-198).

Kalvaryal kemik greftlerinin dis tabakasi,kafatasi kemiginin en kalin oldugu
bolge olan koronal siiturun poteriorunda parietal kemik bolgesinden alinir. Kalvaryal
kemik greftleri, minimal donor saha morbiditesi, diisiik komplikasyon ve rezorpsiyon
orani, ve skar dokusunun sagli deri altinda kalmasi gibi avantajlara sahiptir(199-
202). Geometrisi ve konveksitesi nedeniyle ¢ogu maksillofasiyal rekonstriiksiyon
prosediirii i¢cin uygundur. Kalvaryal kemik greftleri, kortikal yapisi nedeniyle rijit
olarak fikse edilebilir ve boylece basarili bir revaskiilarizasyon ve 0sseointegrasyon
stirecine izin verir. Dondr saha ile alict sahanin yakin olusu; ikinci bir uzak cerrahi
saha gerekliligini ortadan kaldirir ancak greft alimi ve alict saha hazirliginin
simultane olarak yapilmasinin Oniine gecer. Postoperatif komplikasyonlar nadirdir
ve iyilesmesi diger dondr sahalara kiyasla daha agrisizdir. Intraserebral hematom,
subaraknoid hemoraji, serebrospinal siv1 sizintis1 gibi komplikasyonlar1 nedeniyle
genis hacimlerde greft gerektiginde kullanimlari kisitlidir(203). Greft alinirken

sagital siniise zarar verme riski nedeniyle orta hattan uzak kalinmalidir(202).

Anterior Iliak Krest

Anterior iliak krest, anterior iliak spina(AlS) ile AIS’in 6 cm posteriorunda

bulunan iliak tliberkiil arasinda yer alir. Kanselloz kemigin ¢ogu AIS ile iliak
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tiiberkiil arasindaki bu bélgeden alinir. Kabaca bir hesapla; her 1 cm defekt i¢in 10 cc
greft yeterlidir. 5 cm’lik bir defekt, tek tarafli anterior iliak krestten alinan greftle
etkili bir sekilde rekonstriikte edilebilir(204, 205). Anterior iliak krest; diger otojen
donor sahalarla karsilagtirildiginda en yiiksek osteojenik hiicre konsantrasyonuna
sahiptir. 50 mL’ye kadar sikistirllmamis partikiiler kansell6z kemik ya da 2 x 6 cm
(ortalama 13,5 cm®) hacminde Kortikokansellz blok kemik grefti elde edilebilir.
Yiiriime bozuklugu, sakroiliak eklemde instabilite, enfeksiyon, kan kaybi, Lateral
Femoral Kutanoz sinir(LFCN) hasarina bagl agrili néropati, peritoneal perforasyon,
adinamik ileus, hematom, tireter hasar1 ve pelvik fraktiir riski; anterior iliak krestten

greft alimmmina bagli goériilen komplikasyonlar arasindadir(164, 206).

M. Oblikus eksternus abdominis; AIS’e medialden, tensor fascia lata ise
lateralden yapisir. Tensor fascia lata anterior iliak krestten baslar, laterale dogru
genisler ve asagida kalga ve diz eklemlerine yapistiktan sonra tibianin lateralinde son
bulur. Tensor fascia lata, post-operatif yiiriime bozukluguyla iliskili en Onemli
anatomik olusumdur ve bu nedenle post-operatif agri ve yiirime bozuklugundan
kaginmak igin iliak krestin medial yiiziinde sinirli disseksiyon yapilmalidir. Anterior
iliak krestin inferiorunda yer alan, M. Gluteus maksimus ve minimus, lateral
kortekse yapisir. M. Iliacus, iliak krestin medialine yapisir ve disseksiyon sirasinda
kaldirilir. Inguinal ligament anterior superior iliak spinaya(ASIS) yapistiktan sonra
pubik tiiberkiiliin tizerinde son bulur. M. Sartorius, anterior inferior iliak spinaya
yapisir ve tibianin medial yliziinde son bulur. Disseksiyon sirasinda bu iki yapi ile de

karsilagilmamalidir(204).
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Sekil 2.28. Anterior iliak krestin anterior goriiniimii ve iliskili anatomik yapilar(204)

[liak krest bolgesinde birkag duyusal kutandz sinirle Karsilasilabilir, bu
sinirlerin hepsi pelvisi superior-medial ya da inferior-lateral yonde ¢aprazlar. En sik
etkilenen sinir n. iliohypogastricus’un (L1, L2) lateral kutanéz dalidir ve iliak
tiiberkiiliin tizerinden geger(207). Subkostal sinirin (T12, L1) lateral kutandz dal
ASIS’in u¢ noktasindan gecer ve n.iliohypogastricusun hafif anteriorunda yer alir.
LFCN, ilgili alandaki en asagida seyreden sinir olup, m.psoas major ve m.iliacus
arasinda mediale ilerler, inguinal ligamentin derininde tensor fascia latay1 perfore
eder ve kalganin lateralinin {izerindeki cildi innerve eder. Popiilasyonun %2,5’ inde,
LFCN; ASIS’in 1 cm igerisinde seyreder disseksiyon asagi dogru fazla genisletilirse
yanlislikla kesilebilir. Bu sinir hasar gordiigiinde, kalganin lateralinde kalic1 disestezi
ya da anesteziyle seyreden ‘Meraljia Parestetika’ denen durum meydana gelir(204,

205).
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Sekil 2.29. Anterior iliak krest; A) Insizyon hatti; B) Greft sahasi; C) medial ve
lateraldeki kas atagmanlar1(204)

AIS’in kan destegi, iliumun medialinde yer alan derin sirkumfleks arter ve
venden saglanir. Gluteal arter AIS’ten greft alma esnasinda kanamaya en sik neden

olan arterdir.

Cerrahi Teknik

AIS’in tizerindeki cilt, postoperatif skarin lateralde kalmasi ve bu donemde
giysilerin yara yerini travmatize etmesinden ka¢inabilmek amaciyla mediale retrakte
edilerek insizyon yapilir. Iliak tiiberkiiliin 1-2 cm posteriorunda, ASIS’in 1 cm
posteriorunda olacak sekilde anterior iliak krest boyunca 4 - 6 cm uzunlugunda oblik
insizyon yapilir(208). Boylece iliohipogastrik ve subkostal sinirlerin superior
seyrinden ve LFCN’iin inferiomedial seyrinden kag¢milmis olunur. Cilt, ciltalt
dokular ve scarpa fasyasi sirayla disseke edilir. Disseksiyon hatt1 lateralde tensor
fascia lata ve medialde m.abdominus eksternus ve m.abdominus transversus arasinda
kalacak sekilde iliak krestin yogun fibr6z periostumuna ulasilana kadar devam edilir.
Post-operatif agr1 ve yliriime bozuklugu komplikasyonlarindan kaginabilmek i¢in

herhangi bir kas kesisi igermeyen bu hipovaskiiler disseksiyon hatt1 takip edilmelidir.
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[liak kreste ulasildiginda periostta insizyon yapilir ve m.iliacus disseke edilerek
mediale dogru retrakte edilir ve medial iliak kreste ulasilir. Bu musculoperiosteal
tabaka greft alma islemi sirasinda intraabdominal icerigin korunmasini saglar. Iliak
kreste lateral yaklasimla intraabdominal yaralanma riski azaltilmis olsa da, tensor
fascia lata ve m.gluteus medius’un eleve edilmesi gerektiginden postoperatif agr1 ve

yiiriime bozuklugunda belirgin artis goriiliir(169, 204, 208, 209).

Sekil 2.30. Anterior iliak kreste lateral yaklasim(204)

Iliak krest aciga ¢iktiktan sonra greft alinmasi igin farkli teknikler
uygulanabilir(Sekil 2.31). Tamamen kanselloz kemik grefti gerekliyse ‘Clamshell
yaklagim’1 kullanilabilir. Bu yaklasimda midkrestal osteotomiyle medial ve lateral
korteksler ayrilarak aradaki kanselloz kemige ulasilir. Daha genis hacimli kemige
ihtiyag varsa tam kalinlik kortikokanselloz blok greft alinabilir. ASIS ile iliak
tiiberkiil arasinda 4-6 cm uzunlugunda kemik elde edilebilir. AIS ve iliak tiiberkiiliin
fraktiir riskini en aza indirmek i¢in, AIS’in posteriorunda 1-2 cm kemik
birakilmalidir. Greftin toplam derinligi 5 cm’e kadar ulasabilir (anterior ve posterior
kortikal kemik bu derinlikte birbiriyle birlesir). Daha sonra eger gerekliyse kansell6z
kemik kiirete edilebilir. “Trap door yaklasimi’nda medial ve lateral korteksteki kas
atagmanlar1 kaldirilmadan kanselloz kemige ulasilabilir. ‘Tschopp yaklasimi’nda

iliak krest oblik olarak osteomize edilir. ‘Tessier yaklasimi’nda ise medial ve lateral
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kortekse oblik kesiler yapilarak kanselloz kemige ulasilir. Cerrahi yara yeri
kapatilmadan Once hemostazin saglandigindan emin olunmalidir. Kanselloz
kemikteki kanama bonewax, mikrofibriler kollajen, jelatin siinger gibi hemostatik
ajanlarla durdurulabilir ve dren yerlestirilebilir. iliak krestin iizerindeki periost, cilt

alt1 dokular ve cilt sirasiyla siiture edilir(204).

Cancelous
-

Teraor
fascis lals ——

Sekil 2.31. A) Clamshell yaklasimi; B) Tschopp yaklasimi; C) Trap door yaklasimu;
D) Tessier yaklasimi(204)

[liak krestten greft alma islemi sonrasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar %0,7 ile %25 arasinda rapor edilmistir(204). Enfeksiyon, hematom
ya da seroma, yiirlime bozuklugu, iliak krest fraktiirii, intraabdominal perforasyon,
ileus, sakroiliak instabilite, abdominal herni, kronik agri ve kozmetik kontur
deformitesi goriilen komplikasyonlardandir(169, 205, 210-214). Greft sahasinda
enfeksiyon (%1-2) drenaj ve antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinabilir.
Hematom ve diger sivilarin toplanmasi, anterior iliak krestte (%10) posterior iliak
kreste gore daha sik rastlanilan bir durum olarak rapor edilmistir. Yiiriime
bozuklugu, tensor fascia lata ve m.gluteus medius kasinin asir1 siyrilmasina baglh
olarak meydana gelir. Tliak krest fraktiirii ASIS ya da tiiberkiiliin altindaki kanselloz
kemigin asir1 toplanmasina bagli meydana gelir. Tedavisinde cerrahiye gerek yoktur,
yatak istirahati ve yardim alarak yiiriime yeterlidir. Ileus postoperatif donemde
meydana gelebilir, tedavi gerektirmez ancak yakin takip gerektirir. Intraabdominal

yaralanma, asir1 retraksiyona ya da uygun olmayan medial korumaya bagli olarak
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gelisir. Nadiren herni meydana gelebilir. Herni i¢in risk faktorleri; tam kalinlik
greftin anterioposterior olarak 4 cm’den daha uzun alinmasi, obezite ve kadin
cinsiyet olarak siralanabilir. Sakroiliak eklemin posterior destabilizasyonu nedeniyle
sakroiliak instabilite goriilebilir. Hastalar belde ve pubik ramide birka¢ ay boyunca
agr tarif edebilir. Kronik agri1 ve sinir hasari, greft alma esnasinda farkedilmeyen
sinir yaralanmalarina, kapama esnasindaki sikigsmalara ya da disseksiyon esnasinda
asir1 fibrozisin neden oldugu noral kompresyona bagh olarak gelisebilir. Kozmetik
deformite ozellikle zayif hastalarda; greft, iliak krestin riminden alinirsa goriiliir.
Superior-lateral rim intak birakilip, medial-superior korteksten greft alinirsa bu

komplikasyonun oniine gegilebilir(204).

Posterior iliak Krest

Posterior iliak krestten alinan kemik grefti, non-vaskiilarize greftler arasinda
en genis kanselloz hacme sahiptir. Posterior iliak krestten 100 cc’ye kadar
sikistirilmamis kemik elde edilebilir ve bu kemik greftiyle 10 cm’lik bir mandibuler
defekt rekonstriikte edilebilir. Sakroiliak eklemin komsulugundaki m.gluteus
maximusun sonlandig1 yerin(trianguler fossa) asagisinda yer alir. M.Gluteus medius

ise m.gluteus maximusun sonlandig1 yerin agsagisinda posterior iliuma yapisir.

Kutanoz duysal sinirlerle (superior ve middle Kkluneal sinir) greft alma
prosediirii esnasinda karsilagilmaz. Superior kluneal sinir (L1-3) posterior iliak
krestin  superiorundaki lumbodorsal fasyayr delerek gecer ve kalganin
posteromedialinin iizerindeki cildi innerve eder. Medial kluneal sinir (S1-3) sakral
foramenden ¢ikar ve lateralde seyrederek kalganin medialinin tizerindeki cildi
innerve eder. M.Gluteus maksimusun insersiyosu medial ve superior kluneal sinir
arasinda yer alir. Alt ekstremitelerin motor innervasyonunu saglayan siyatik sinir ve
siyatik diigiim, posterior iliak krestin 6-8 cm asagisinda yer alir ve rutin disseksiyon

esnasinda karsilasilmamalidir(204).



62

Superior
cduneal narves

Thoracolumbar fascia

Gluteus maximus muscle

Medial
duneal nerves

Gluteus
maximus
muscle

Posterior
lhac crest

Thoracolumbar
fascia —

Sekil 2.32. Posterior iliak krest greft sahasi(204)

Posterior iliak krestten, anterior iliak kreste gore; 2-2,5 kat daha fazla greft
elde edilebilir. Daha az postoperatif morbidite, agr1 ve yiirime bozuklugu gibi
avantajlariin yani sira, hastanin pozisyonlandirilmasi i¢in ek intraoperatif siire
(yaklasik 2 saat), endotrekal tiiplin yerdegistirme riski, greft alma ve greftleme
prosediirlerinin ayni1 anda gergeklestirilememesi gibi dezavantajlara sahiptir.
Subgluteal arterde kanama, tiretral hasar(hematiiri) , abdominal gerginlik, ileus, herni
goriilen komplikasyonlar arasindadir. Kluneal sinir hasariyla da karsilasilabilir(206,

215-217).

Intraoral ve ekstraoral dondr sahalardan elde edilen greftlerin sekli ve elde

edilebilecek maksimum hacim miktarlar1 Tablo 2.2’ de 6zetlenmistir (132, 153).
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Tablo 2.2. Donor sahalardan elde edilen otojen kemik greftlerinin fiziksel 6zellikleri

Maksimum hacim

Donor saha Greft tipi (mL)
Yiikselen ramus Blok 5-10
E Simfizis Blok ve/veya 5
S partikiiler
o
= Maksiller tiiberosite Partikiiler 2
Dlger(Kel_mk kaziyicilari, Partikiiler degisen miktarlarda
suction traplar
Posterior iliak krest Blok ye{veya 140
partikiiler
g Anterior iliak krest Blok ye{veya 70
® partikiiler
g Tibia Partikiiler 20 - 40
Yogun kortikal
Kalvaryum blok 40

2.9.2.2. Allogreftler

Allogreftler, kadavralardan ya da hastanin yasayan akrabalarindan elde
edilirler. Kolay elde edilebilirligi, hastada ikinci bir dondr sahaya ihtiyac
duyulmamasi, azalmis operasyon siiresi, daha az komplikasyon goriilmesi gibi
avantajlara sahiptir(134). Baska bir bireyden elde edilen allogreftler, antijenik
Ozellikleri nedeniyle konakta immiin cevap olusturabilir; kadavralardan elde
edilenler ise organ ya da diger doku nakillerinde goriildiigii gibi direkt
reddedilebilir(133, 134, 218).

En sik kullanilan allogreft formlari; dondurulmus, dondurulmus-kurutulmus,
demineralize edilmis-dondurulmus-kurutulmus ve irradiye edilmis allogreftlerdir.
Taze allogreftler en antijenik 6zellige sahipken, dondurulmus ve dondurulmus-
kurutulmus allogreftlerde antijenite belirgin Ol¢iide azalmistir(219). Osteojenik
olmadiklarindan, kemik formasyonu daha uzun siirer ve bu da otojen greftlerle elde
edilebilecek hacimden, daha az hacimde kemik elde edilmesine neden olur(134).
Allogreftler; HIV gecis riski nedeniyle endiselere neden olmussa da, uygun

laboratuvar ortaminda hazirlandiginda, farkedilmeden HIV’li bireylerden alinmis
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allogreftlerde bu risk 1:1,600,000 olarak rapor edilmistir(220).

Dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri(FDBA) mineralize ya da
demineralize (DFDBA) formlarda kullanilabilirler. Demineralizasyon siirecinin,
greftin mineral fazimi ortadan kaldirarak, altta yatan kemik kollajenini ve bazi
biiyiime faktorlerini (6zellikle BMP) agiga ¢ikardigi ve bdylece osteoindiiktif
kapasitesinin arttigi varsayilmaktadir(133, 221, 222). FDBA osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyonla kemik olusumu saglar(134). Mineralize olmasi sebebiyle
DFDBA’dan daha hizli kemiklesir. DFDBA kullanilarak yapilmis siniis greftleme
prosediiriinde 6 ay sonra yogun bag dokusu goriiliirken, FDBA kullanildiginda, yeni
kemik formasyonu goriilmiistiir(223). Bir c¢alismada klinik ve histolojik bulgular,
implant yerlestirilmeden Once alveoler kret greftlenecekse en tahmin edilebilir
sonuclarm; FDBA ile greftlenip, e-PTFE bariyer membran kullanildiginda elde
edildigini  gostermistir(224).  Fenestrasyonlarin ~ tamirinde, = mindr  kret
ogmentasyonlarinda, taze ¢ekim soketlerinde(dolgu materyali olarak), siniis lift
prosediirlerinde(greft materyali olarak), basarisiz implant tedavisinde; FDBA,
DFDBA’dan daha basarihidir. DFDBA endikasyonu ise periodontal defekt
tamirleriyle sinirhidir(132).

Irradiye kanselldz kemik ise, otojen kemik greftlerine alternatif olarak
kullanilmistir. Bu allogreft, vertebradan elde edilmis ve 2,5-3,8 Megarad radyasyon
verilmis kansell6z kemiktir. Bazi ¢aligmalar bu allogreftlerin, hizli yer degistirmesi
ve kabul edilebilir oranlarda kemik formasyonu olmasi nedeniye otojen greftlere en
benzer allogreft oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica otojen greftlere gére daha ucuz
ve daha az morbidite goriilmesi avantajlar1 arasindadir(225). Ancak literatiirde, bu
allogreftlerle ilgili yeterince bilimsel ¢alisma olmadigindan kullanimlar1 tavsiye

edilmez.
2.9.2.3. Alloplastlar, Ksenogreftler ve Doku Miihendisligi Uriinleri

Kemik yerine gecen materyallerden en sik kullanilanlari, ‘seramik’
materyallerdir. Bunlar; sigir kaynakli greftler, kalsiyum fosfat sentetikleri (HA,
TriCalsiyum Phosphate-TCP)  ve kalsiyum Kkarbonattir. Bu seramiklerin etki
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mekanizmasi osteokondiiksiyondur(134, 226). Yiizeyleri boyunca, yerlerini olusan

yeni kemik dokusuna birakirlar(218, 227).

Bu materyaller, kemik dokusu tamirinin ve gelisiminin hizlanmasinda bir ¢at1
fonksiyonu gorerek, kemik defektlerini rekonstriikte etmek ve rezorbe alveoler
kretleri ogmente etmek igin kullanilirlar. Kemige benzer sekilde, sikigsma tipi
kuvvetlere daha direngliyken, gerilme tipi kuvvetler karsisinda giicsiiz
kalmaktadirlar. Biyolojik yanitlar1 farkli olmasina ragmen, ogmentasyon
prosediirlerinde tavsiye edilirler. Kullanilan diger alloplast materyaller, polimerler ve

biyoaktif camlardir.

Alloplastlar ve ksenogreftler ¢esitli yapi, buytiklik ve sekillerde
tiretilmislerdir. Pordzitelerine gore; makropordz, mikropordz, kristalin ya da amorf
olarak siniflandirilabilirler. Alloplastlar ayn1 zamanda graniiler ya da blok olabilirler.
Basarili bir tedavi, bu spesifik Ozellikleri dikkate alinarak, dogru secilmis bir

alloplastik greft materyalinin kullanilmasiyla elde edilir(134, 228).

Hidroksiapatit

Kemigin esas inorganik komponenti olan HA(134, 135, 142, 229), yiiksek
derecede biyouyumludur ve yakiindaki sert ve yumusak dokulara hizlica baglanir.
Fiziksel (ylizey alani, iirliniin sekli, porozitesi ve kristallenme derecesi) ve kimyasal
ozellikleri (kalsiyum/fosfat orani, saflilik orani, etrafindaki alanin pH’1) greftin
rezorpsiyon orant ve klinik kullanimlarini belirler. Genis partikiillii HA’ler, daha
uzun siirede rezorbe olurlar ve ogmentasyon alaninda daha uzun siire kalirlar(142,
230). Poroziteleri arttik¢a olusacak yeni kemik dokusu i¢in daha iyi bir ¢at1 gorevi
gorlir ve daha hizli rezorbe olurlar. Kristallenme derecesi arttikca, daha yavas
rezorbe olurlar. Dolayisi ile amorf greftler, kristalize greftlerden daha hizli rezorbe
olurlar. Solid ve dens hidroksiapatit blok greftleri sikisma tipi kuvvetlere
dayaniklidirlar ancak kolay kirilirlar. Bu sebeple yiik tasiyan alanlarda kullanimlari
tavsiye edilmez. Por6z seramiklerin dezavantaji, poroziteleri arttikca dayanikliliklar

katlanarak azalir.
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Partikiil fomdaki HA’ler (yaklasik Imm c¢apinda), alttaki kemige kolayca
uyumlanabilirler ve kret ogmentasyonunda siklikla kullanilmaktadir. Partikiill HA
greft kullanimi; solid, dens blok HA greftlerde goriilen kirilganlik dezavantajini
minimalize eder. Poréz yapidaki blok HA greftler ise kemik gelisimini arttirir ve

partikiil greftlere alternatif olarak kullanilabilir(231).
Sigir Kaynaklh inorganik Kemik Matriks Materyali

Sigir kaynakli HA’ler, sigir kemiklerinin organik komponentinin tiimiiyle
uzaklagtirilarak deproteinize edilmesi ile elde edilirler. Organik bilesenleri
uzaklastirildiktan sonra kalan inorganik kisim ise pordz yapidaki HA partikiilleridir
ve yapisal olarak insan kanselloz kemigi ile benzerlik gosterir. Osteokondiiktif

mekanizmayla kemik olusumunu saglarlar ve viicut tarafindan iyi tolere edilirler.
Mercan Kaynakh Kalsiyum Karbonatlar

Bu greftler, deniz mercanlarinin iskeletlerindeki ‘Kalsiyum Karbonat’tan elde
edilen sentetik greft materyalleridir. Avantajlarindan biri 3 boyutlu yapilarinin,
kemige benzerlik gdstermesidir. Pordz yapisi ylizey alanimmi genisletir. Bu tiir
greftlerde, kemik iliginden gelen hiicreler porlara go¢ eder ve daha sonra
damarlanma baglar. Bunu takiben, bir yandan osteoklastlar, greft materyalinin
rezorpsiyonunu saglarken, diger yandan osteoblastlar yeni kemik olusumunu

baslatirlar. Yeni kemik olusumunda osteokondiiktif etki gosterirler(132).
Trikalsiyum Fosfat ( TriCalcium Phosphate - TCP )

TCP’ler, HA’lere benzerler ancak kemigin dogal bir bileseni degildir, viicutta
kristalize HA’lere doniistiiriiliirler. TCP’nin rezorpsiyon oran1 materyalin kimyasal
yapisina, pordzitesine ve partikiil biiylikliigline gore degisir. Osteokondiiksiyonla
iyilesir ve yeni olusacak kemik i¢in matriks fonksiyonu goriir(134). Patolojik

durumlarla iliskisi olmayan rezorpsiyon sahalarinda siklikla kullanilirlar(142).

TCP’lar da HA gibi, rezorbe kretleri ogmente etmek i¢in kullanilan, giivenli,
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iyi tolere edilebilen greft materyalleridir(232).

Biyoaktif Camlar

Kalsiyum oksit, fosfat, sodyum oksit ve silikondioksitin dis ve kemiktekine
benzer oranlarda birlestirilmesiyle elde edilen greft materyallerdir. Bu greftler amorf

yapidadir ve pordz degildirler(132).

Biyoaktif cam seramiklerin basarisinda; konak hiicreleriyle ¢ok ¢abuk
tepkimeye girmeleri ve bag dokusunda bulunan kollajenlere baglanabilmeleri 6nemli

rol oynar(233).

Greftin implantasyonunun ardindan dakikalar i¢erisinde tepkimeler baslar. Bu
materyaller; biyoaktif 6zelliklerinin fazla olusu nedeniyle, tamir siirecini stimiile
edebilirler ve osteogenezisi indiikleyebilirler. Yine bu nedenle, Osteojenik hiicreler;
Implantasyon sahasinda, partikiillerin yiizeyinde kolonize olurlar ve kollajen
tretirler. Greft materyalinin iizerinde osteoblastlar goriilmeye baglar ve

osteokondiiksiyonla kemik olusumu tamamlanmis olur.

Biyoaktif camlarin yalnizca kemige degil, yumusak dokulara da baglandig:

rapor edilmistir(234).

ERMI(endoosseous ridge maintenance implant), ¢cekim soketine yerlestirilen,
biyoaktif camlardan elde edilmis konik sekilli bir materyaldir. Ozellikle anterior ve
premolar dislerde kullanimim Onerilmistir, dis ¢ekimini takiben alveol kretinin

konturunu korumak i¢in kullanilabilir(235). Dokulara kimyasal olarak baglanir(132).

Polimerler

Bu greftler, polimer yapidaki tek greft olup, kalsiyum hidroksit,
polimetilmetakrilat ve polihidroksietilmetakrilattan olusan mikroporéz yapidaki
greftlerdir. Cok yavas rezorbe olur, yerlerini kemige yaklasik 4-5 yilda birakirlar.

Etki mekanizmalar1 osteokondiiksiyondur. Cekimden hemen sonra sokete
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yerlestirilen polimerlerin, kret genisligini korudugunu goésteren ¢aligmalar

mevcuttur(132).

2.10. Mandibulanin Mekanik Ozelliklerinin Incelenmesinde Kullanilan

Kuvvet Analizi Yontemleri

2.10.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanillacak Terimler

Bir cisme etki eden kuvvetlerin, cisim igerisinde olusturdugu gerilimleri
saptamak ve etkilerini degerlendirmek i¢in yapilan kuvvet analizi yontemlerinin daha
iyi anlagilabilmesi i¢in, analizlerde kullanilan terimleri kisaca agiklamak

gerekmektedir.

2.10.1.1. Kuvvet

Bir cismin hizini, yoniinii ve seklini degistiren etki olarak tanimlanir.
Biiyiikliigi, siiresi, yonii, tipi ve magnifikasyonu olan vektorel bir niceliktir. Birimi;

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

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

Cisme etkiyen kuvvet, sikisma (baski/compressive), gerilme (¢cekme/tensile)
ve makaslama (kayma/shear) olmak iizere 3 tiptedir. Baski kuvvetleri, cismin
partikiillerini bir araya getirmeye zorlar; ¢ekme kuvveti, birbirinden uzaklastirir;

makaslama kuvvetleri ise birbiri iizerinde kaymalarina sebep olur.

2.10.1.2. Kiitle

Cismin degismeyen madde miktaridir. Bir cismin ivme kazanmaya karsi
uyguladigi direng olarak da tanimlanabilir. Bir cismin agirhigi ise, cisim {izerindeki
yercekimi kuvvetidir. Kiitle ve agirlik karistirilsa da, kiitle yergekiminden

bagimsizdir ve cismin degismeyen bir 6zelligidir.
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2.10.1.3. Stres (Gerilim)

Birim alana uygulanan kuvvet miktaridir. Stresin biiyiikligi, uygulanan
kuvvetin biiytikligii ve kuvvetin dagildigi alana baghdir(236-238). Bir cisme kuvvet
uygulandigr zaman, cisim i¢inde kuvvetle ayn1 miktarda ancak ters yonde bir tepki
gerilmesi olusur. Kuvvet karsisinda olusan bu tepkiye stres adi verilir. Hem
uygulanan kuvvet, hem de igerideki gerilme direnci cismin tiim ylizeyine

yayilir(239).

Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A) olarak formiile edilir. Birimi ‘Paskal’dir (P=
N/m?) (Sekil 2.33). Ancak calismalarda genellikle gerilme birimi Megapaskal olarak
gecmektedir. 1 MPa, 1 N/mm? ye esittir (240, 241).

Implant ve cevreleyen dokular iizerinde olusan stresler implantin uzun dénem
basarisini etkiler(17, 242). Osseointegre dental implantlar, tizerine gelen okluzal
yiikleri direkt kemige iletilirler. iletilen stres implant ile kemik arasinda mikro
kiriklara, implantin kirilmasina ve istenmeyen kemik rezorpsiyonuna neden olabilir
(243).

Fge

Sekil 2.33. Stres formiilii

Bir cisim {iizerine uygulanan kuvvet, uygulandigi alanla ters orantili olarak
etki eder. Kuvvet cismin iizerine ¢ok farkli acilardan ve yonlerden gelebilir. Bu
kuvvetlerin bilesenleri sonucu stres tiirii ortaya ¢ikar(Sekil 2.34). Cisme dik olarak
uygulanan kuvvetler, cisim i¢inde dik (normal) stresleri yaratirlar. Horizontal ya da

teget olarak gelen kuvvetler ise makaslama tipi (kayma/shear) streslere neden olurlar.
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Dik gelen stresler dogrultularina gore sikisma (baski) ya da uzama (¢ekme)
etkisi yaratirlar. Aymi1 dogrultuda ancak farkli yonlerde uygulanan kuvvetler cisimde
uzamaya neden olurlar. Bu kuvvetin neden oldugu deformasyona kars1 olusan direng,
uzama (tensile) stresidir. Eger cisme uygulanan kuvvet ayni dogrultuda fakat farkli
yonlerde ise, bu durumda cisim i¢inde baski direnci yani baski stresi (compressive

stres) olusur(244-246)

[ C—

Sekil 2.34. Stres tipleri

Normal gerilimler ‘o’ sembolii ile gosterilirler. Kayma gerilimleri ise ‘t’ ile
sembolize edilirler. Cisim iizerinde olusan stresler genelde tek basina olusmaz, bir
kuvvet daha baskindir ancak 3 kuvvet de ayni anda mevcuttur. Bu streslere birlesik
(kompleks) stresler denilmektedir(247, 248).

2.10.1.4. Gerinim (Strain)

Cisme uygulanan kuvvet sonucunda, cismin birim boyutunda meydana gelen
boyutsal degisimdir(17). Yani uzunluktaki degisimin, orjinal uzunluga orani olup, 6l¢i
birimi yoktur ve genellikle yiizdelik ifadelerle 6l¢iimlendirilir (249). Elastik gerinimde,
stres ortadan kalktiktan sonra cisim eski haline doner. Plastik gerinimde ise olay geri
doéniisimstizdiir ve cisimde sekil degisikligi, kopma ya da kirllmalara neden olur (248,

250).
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Strain=x/d

x: Birim boyutta meydana gelen degisiklik

d: Orjinal uzunluk

Gerinim(strain) ve gerilim(stres) birbirinden farkli niceliklerdir. Gerilim
bliyiiklik ve yonii olan bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet degil sadece bir

biyiikliiktiir(251).

2.10.1.5. Elastisite (Young’s) Modiilii

Cisimlerin iizerine etkiyen kuvvetin kaldirilmasiyla, ilk durumuna dénme
kabiliyetine elastisite denir. Uzerindeki yiikiin kaldiriimasiyla ilk durumuna tamamen

geri donen cisimlere elastik cisim denir (252).

Elastisite modiilii, oransal limit veya altindaki streslerin neden olduklar
strain(gerinim) degerlerine boliinmesiyle elde edilen sabit bir degerdir ve cismin
rijiditesi hakkinda bilgi verir(253). Birimi Gigapaskal (GPa)’dir. Elastisite modiilii
kg/cm? cinsinden &lgiiliir. Her madde kendine 6zgii elastisite modiiliine sahiptir.
Elastisite modiilii arttik¢a cismin rijiditesi de artar. Yiiksek bir elastisite modiiliine
sahip bir cisim, ayni1 kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir cisimden

daha az deformasyona ugrar (249).

2.10.1.6. Hooke Kanunu

Belirli smirlar dahilinde, cisimde meydana gelen uzamanin, cekme kuvveti ile
orantili oldugunu sdyleyen kanundur. Kuvvet ile meydana getirdigi uzama arasindaki
basit lineer baglanti, ilk defa Ingiliz matematik¢i Hooke tarafindan 1678 yilinda

formiile edilmistir.

Hooke kanununa gore;

v=PI/ AE
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y: cismin toplam uzamasi

P: cismi uzatan kuvvet

I: cismin uzunlugu

A: cismin kesit alani

E: cismin elastisite modiili

Formiilden de anlasilacagi lizere, cisimde meydana gelen uzama, c¢ekme
kuvveti ve cismin uzunlugu ile dogru orantili iken, kesit alan1 ve elastisite modiilii ile

ters orantilidir.

2.10.1.7. Poisson Oram (Poisson’s Ratio)

Elastik simirlar i¢inde lateral gerinimin, aksiyal gerinime oramidir (254).
Bagka bir deyisle; cismin enine birim deformasyonunun, boyuna birim
deformasyonuna orani ‘Poisson orani’ olarak ifade edilmektedir. v ile sembolize

edilir.

V = - &2 / g1 seklinde formiile edilir.

€2: enine birim deformasyon

€1: boyuna birim deformasyon

Poisson orani, biitiin maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda degiskenlik gosterir ve
cisme ait ayirt edici bir 6zelliktir. Gerdirilen bir lastik seridin boyunun uzamasina

karsilik, eninin daralmasi 6rnek gosterilebilir (239, 248).
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2.10.1.8. Lineer Elastik Cisim

Cismin yapisinda olusan deformasyonun veya gerinimin, uygulanan kuvvetler ile

orantili olarak degistigi cisimdir.

2.10.1.9. izotropik Cisim

Izotropik materyal, yiikiin dogrultusuna bagli olmaksizin, her yerinde ayni
fiziksel Ozelligi gOsteren materyaldir(241). Baska bir tammm ise, cismin yapisal
elemanlarinin her dogrultuda materyal ozelliklerinin ayni oldugu durum seklindedir

(254).

2.10.1.10. Homojen Cisim

Materyalin noktadan noktaya aym oOzelligi gosterdigi cisimdir. Yani bir
materyalin homojen olmasi, mekanik ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer

oldugunu gosterir.

2.10.2. Kuvvet Analizi Yontemleri

Mandibulanin mekanik 6zelliklerinin  incelenmesinde pek ¢ok yontem

kullanilmistir(255).

[EEN

. Serbest cisim diyagrami

2. Fotoelastik kuvvet analizi yontemi

w

. Gerilim 0Olger (Strain Gauge) kuvvet analizi yontemi
4. Kirilgan vernik (Brittle Lacquer) kaplama teknigi ile kuvvet analizi yontemi
5. Sonlu elemanlar kuvvet analizi yontemi

6. Lazer 1sinlart ile stres analizi yontemi

~

. Termografik stres analizi yontemi
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2.10.2.1. Fotoelastik Kuvvet Analizi Yontemi

Diger analiz yontemleri ile karsilastirildiginda, modelde olusan i¢ baski ve
gerilimleri gozle goriilebilen 1s1k taslaklar1 haline doniistiiriirerek direkt olarak
gozlenebilmelerini saglayan bir analiz yontemidir. Bu yontem, materyaldeki kritik
stres noktalarinin ve diizensiz geometrideki stres yogunlugunun belirlenmesinde
onemli bir analizdir(256). Giiniimiize kadar implant destekli overdenturelarin yiik
transfer oOzelligini degerlendirmek ig¢in bu ydntemle c¢ok sayida arastirma

yapilmistir(257-261)
2.10.2.2. Gerilim Olger (Strain Gauge) Kuvvet Analiz Yontemi

Gerilim 6lger kuvvet analizi yonteminde, yiik altindaki cisimlerde meydana
gelen dogrusal sekil degisiklikleri; mekanik, mekanik-optik, optik, akustik, elektrik
ve elektronik ozellikli aletler kullanilarak degerlendirilir. Elektriksel gerilim dlger ile,
cisim elastik sinirlar dahilinde gerilir, boylece daha ince ve daha uzun bir forma
kavusur. Bu sekil degisikligi sonucunda ise cismin igerisindeki elektriksel direng
artar ya da tam aksine iletken aygit, cisme baski yaparak ve cismin daha kisa ve kalin
bir forma déniismesine sebep olur ve bu sayede elektriksel direng azalir. iste gerilim
Olcer yonteminde, bu elektriksel direncin Olgiilmesiyle yapi iginde olusan stres

miktar1 belirlenir(254, 262, 263).
2.10.2.3. Kirilgan Vernik (Brittle Lacquer) Kuvvet Analizi Yontemi

Bu kuvvet analizi yonteminde ise; analizi yapilacak olan modele 6zel bir
vernik siiriiliip firinlanir ve ardindan yiikleme yapilir. Kuvvetlerin yogun oldugu

bolgede goriilen catlaklar ile kuvvetin dogrultusu gézlenir(255).
2.10.2.4.Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar analizi(SEA) yontemi; kompleks mekanik problemlerin
analitik olarak c¢oziimlenmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir. Giinlimiizde

miihendislik, dis hekimligi ve tip gibi ¢ok cesitli alanlarda karsilagilan problemlerin,
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pratik ¢oziimii icin kullanilan popiiler bir yontem haline gelmistir. Problemin bir
biitlin olarak ¢dzliimlenmesindense, daha kiigiik ve basit alt birimlere(sonlu eleman)
ayrilarak, bu alt birimlerin her birinin kendi igerisinde c¢oziimlenmesi ve bu
¢Oziimlerin uygun bir bigimde birlestirilmesiyle problemin tamaminin ¢éziimlenmesi
esasina dayanir. Dental implant sistemlerindeki komponentlerin kompleks geometrisi
nedeniyle, SEA bu sistemlerin analizinde kullanilabilecek en uygun yontem olarak
goriilmektedir(22). SEA, kompleks geometriye sahip yapilarda goriilen gerilme
stresi, sikisma stresi ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde analiz edilmesine
olanak saglayan analitik bir yontemdir. Yani bu yontem ile analizi yapilacak olan
yapilar, orjinaline en yakin bigimde modellenerek ve bu yapilarin fiziksel 6zellikleri
bu modellere gercege en uygun sekilde aktarilarak olusan stres degerleri

hesaplanabilmektedir(23).

Gilinimiizde “Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi” seklinde bilinen ¢6ziim
yonteminin arkasinda bulunan temel fikirler yiizyillar oncesine dayanmaktadir.
Ornegin, yiizyillar dncesinde bilim adamlar1 gemberin ¢evre uzunlugunu bulmak igin
cemberin etrafina ¢izilen poligonlardan yararlanmis ve poligonlarin kdse sayilariin
artmasiyla, sonuca daha ¢ok yaklasildigi belirtilmistir. Giinimiizde bilinen SEA
yontemi ise 1956’da Turner ve arkadaslar tarafindan, ucak miihendisligi alanindaki
yapisal problemlerin ¢6ziimii i¢in kullanilmaya baslanmis, sonra 1s1 transferi, sivi
akisi, elektromanyetik ile ilgili problemlerin ¢oziimii i¢in de kullanilmistir(264).
Implant dis hekimliginde SEA’nin kullanimu ise ilk olarak 1976’da Weinstein ve ark.
tarafindan tamimlanmistir(265). Atmaram ve Mohamed(266-268); implant
geometrisi, implant uzunlugu ve psddo-periodontal ligament varligimin tek dis
implant tizerindeki stres dagilimi iizerine etkisini SEA yontemi ile incelemislerdir.
Borchers ve Reichart(269) implant-kemik arayiiziiniin farkli evrelerini 3 boyutlu
SEA ile degerlendirmislerdir. Cook ve ark.(270) pordéz yiizeyli dental implant
govdelerini degerlendirmede SEA yontemini kullanmiglardir. Meroueh ve ark.
osseointegre silindirik implantlari, William ve ark.(271) dental implantlar iizerine
yapilan kantilever protezleri, Akpimar ve ark.(272) ise dogal dis ve implant destekli

protezleri SEA yontemi ile simiile etmislerdir.
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Dental implantlarin mekanik davramiglarini simiile etmekteki esas zorluk;
insan kemik dokusunu ve uygulanan mekanik kuvvetlere verdigi yaniti
modellemektir(22). Bu durumda bazi varsayimlar ve sadelestirme islemleri

gerekmektedir.
Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Uygulama Asamalari

Sonlu elemanlar analizi yonteminde, ¢ok sayida farkli paket program
kullanilmasina ragmen; temel uygulama adimlari, en genel haliyle 3 asamada
gerceklestirilir ve bu agamalar tim programlarda aynidir. Bu asamalar; Pre-
processing (6n islemci), Solution (¢6ziim) ve Post-processing (son islemci)

agsamalaridir.
Pre-Processing (On Islemci)

Problemin; c¢izgiler, alanlar ve hacimlerden olusan geometrik modelinin ve
sonlu eleman modeli ag orgiisiiniin (mesh yapisi) hazirlanarak analize uygun hale
getirilmesi i¢cin  gergeklestirilen iglemler biitliiniidiir. Bu asama 5 adimda

gercgeklestirilir.

e Modelleme: Ilk olarak problemin geometrik yapist olusturulur. Bu
geometrik yapi; analiz programinin kendi icerisinde olusturulabilir ya da bilgisayar
destekli katt model programlart ile olusturulup uygun formatlarda analiz programinin
igerisine alinarak elde edilebilir.

e Eleman Se¢imi: Yapilan analiz tiirline ve yapinin geometrik sekline gore
yapilan eleman se¢imi, problemin ¢éziimiinde dogrudan etkilidir.

e Malzeme Ozelliklerinin Belirlenmesi: Analiz edilen yapmin belirli bir
yuk altindaki davranisi, malzemesinin elastisite modiilii, poisson orani, kayma
modiilii, 151l genlesme katsayist vb. gibi degerlerine gore degisir.

e Sonlu Eleman Modeli Ag Orgiisii Olusturma (Meshing) : Bu adimda;
geometrik yapi, davranisi daha 6ncesinde belirlenmis belirli sayida elemana boliiniir.
Bu elemanlarin boyutu paket program tarafindan otomatik veya kullanici tarafindan

tanimlanarak belirlenir.
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e Yiiklerin ve Simir Kosullarin Belirlenmesi: Genel olarak problemin
tanimina uygun bir sekilde, yapiya verilen yiiklerin ve siir kosullarinin (serbestlik

derecelerinin belirlenmesi) uygulanmasi asamasidir.

Solution (Co6ziim)

Yiikleri ve smir kosullart belirlenmis modelin, olusturulan sonlu sayida
elemanlar1 arasinda kurulan denklemlerin ¢6ziilmesi ve sonuglarin ortaya ¢ikarilmasi
asamasidir. Kullanilan programlarda, bir sonlu elemanlar ¢oziiciisii; on c¢oziici,
matematik motoru ve son ¢dziicii olmak iizere iice ayrilir. On islemci asamasinda
tanimlanmis tim parametreler, 6n ¢oziicii tarafindan kontrol edilir ve model
dogruysa elemanin rijitlik matrisini olusturarak, yer degistirme, sicaklik gibi
sonuclar1 iireten matematik motorunu devreye sokar ve bdylece biitiin digiim
noktalarindaki yer degistirmeler veya sicaklik bulunur. Herhangi bir eksiklik buldugu

durumda ise matematik motorunun devreye girmesini onler.
Post-Processing (Son Islemci)

Analizi yapilan problemin, ¢6ziim islemi sonucunda elde edilmis diiglim
noktalarindaki degerlerinden yararlanilarak ikincil degerler hesaplanir. Ornegin;
diigim noktalarindaki yer degistirme degerlerinden hareketle genlesmeler,
genlesmelerden hareketle gerilmeler hesaplanir ve sonuglar diigiim noktasi veya
eleman bazinda tablolar halinde listelenebildigi gibi, renkli grafiklerle

gorsellestirilebilir.
Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Avantajlari

SEA ile karmagik geometriye sahip sekiller incelenebilir. Coziim bolgesi alt
birimlere ayrilarak degisik sonlu elemanlar kullanilabilir ve bu alt birimler i¢in daha
hassas ¢oziimler yapilabilmesi yoniiyle, SEA yontemi diger sayisal yontemler ile

karsilastirildiginda daha esnek ve kullanighdir.
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SEA yontemi, noktadan noktaya farkli Ozellikler gosteren, non-lineer,
anizotropik, zamana bagli ve sicaklifa bagh degisimler gosteren malzeme 6zellikleri

olan sistemlerde bile kolaylikla uygulanabilir.

Degisken, stirekli ve siireksiz yiikler kolaylikla ele alinabilir.

Sinir kosullar1, temel denklemler kurulduktan sonra basit satir ve siitun

islemleri ile sisteme dahil edilebilir.

SEA, matematiksel anlamda genellestirilebilir ve aynmi model pek ¢ok

problemin ¢éziimiinde kullanilabilir.

SEA, hem fiziksel anlama hem de matematiksel temele sahiptir.

Uygulanan kuvvetin yonii, biiylikligli ve uygulama noktasi istendigi takdirde

degistirilebilir ve istenirse ¢aligma defalarca tekrarlanabilir.

Girigimsel olmayan bir tekniktir.

Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Dezavantajlar:

Malzeme parametreleri iyi tanimlanmadig: takdirde; catlama, kirilma, temas
problemleri, non-lineer malzeme davranigi gibi durumlarin s6z konusu oldugu

problemlere uygulanmasinda bazi zorluklar yasanmaktadir.

SEA, problemin tiiriine bagli olarak biiyiik bellekli bilgisayarlara ve zamana
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Elde edilen sonuglarin hatasiz olabilmesi i¢in, siirekli ortamin dogru sekilde

boliinmesi ve giris bilgilerinin hatasiz olmas1 gerekmektedir.

SEA yoOnteminin gesitleri ise;

» Termal analiz
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Nonlineer analiz

» Model analizi

Burkulma (Buckling) analizi
* Dinamik analiz seklindedir.
2.10.2.5. Holografik interferometri ile Kuvvet Analizi

Holografik interferometri yontemi, lazer 1smi kullanilarak bir cismin 3
boyutlu goriintiisiiniin holografik film {izerinde kaydedilmesini saglayan optik bir
tekniktir. Bu yontem ile yiizey deformasyonlari nanometre (nm) boyutunda algilanip

goriinen 151n sagaklarina dontistiiriilerek analiz edilir(255).
2.10.2.6. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Bu analiz yontemi; ‘homojen, izotropik bir materyale periyodik olarak
yikleme yapildiginda 1sida olugsan periyodik degisiklikler materyalin ilgili
noktalarindaki asal streslerin toplami ile dogrudan orantilidir’ prensibini esas
almaktadir. Cigneme esnasinda bu analiz i¢in gereken periyodik ylikleme frekansina
ulasmak miimkiin olsa da dental implantlarin statik yiiklemesi bu yontemle

yapilamamaktadir(273).
2.10.2.7. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Birlesik bir donanim ve yazilim yardimiyla elde edilen verilerin, herhangi bir

materyale baglantis1 olmadan transferi tizerine kurulmus bir analiz yontemidir(273).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmada; 2 farkli tedavi yontemiyle tedavi edilmis ileri derecede atrofik
mandibula modellerinde, mandibuler 1.molar bdlgeye yerlestirilen endoossedz
implantlara uygulanan dik ve agili kuvvetler sonrasi; implant, abutment ve implanti
cevreleyen kortikal ve kanselloz kemik tizerinde olusan stres degerleri ve dagiliminin
sonlu elemanlar yontemi ile incelemesi yapilmistir. Calismamizda 3 farkli mandibula
modeli tasarlanmistir. Standart mandibula modeline (Model 1) yerlestirilecek implant
uzunlugu 10 mm olarak belirlenmis, atrofik mandibula modeli (Model 3) ise 6 mm
uzunlugunda implant yerlestirilebilecek sekilde olusturulmustur. Rekonstriikte
mandibula modeli (Model 2) ise atrofik mandibula modeline, 10 mm uzunlugunda
implant yerlestirilebilmesi i¢in iliak kemik grefti ile 4 mm vertikal ogmentasyon
yapilacak sekilde tasarlanmigtir. Standart mandibula modelinde implant uzunlugu 10
mm, kron yiiksekligi mesafesi(KYM) 8 mm olarak kabul edilmistir. Maksiller
okluzal diizlem sabit tutuldugunda, karsilastirilacak olan stres degerleri; rekonstriikte
mandibula modelinde KYM 8 mm iken olgiilen stres degerleri; atrofik mandibula
modelinde ise KYM 12 mm iken 6lgiilen stres degerleri olarak belirlenmistir. Tim
modeller kendi iglerinde; 8 mm, 10 mm ve 12 mm KYM’de 6l¢iilen stres degerleri
acisindan da karsilastirillmistir. Arastirma {i¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi yontemi

ile statik lineer analiz yapilarak gergeklestirilmistir.

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu katt modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar analizi islemi igin Intel Xeon
® R CPU 3,30 GHz islemci, 500 GB 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 tarama cihazindan (Sekil 3.1), Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme
yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor
Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanildi.
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Sekil 3.1. 3 boyutlu tarama cihazi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra
analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, .stl formatinda Algor
Fempro (Algor Inc., USA) yazilimma aktarilmistir. .stl formatt 3d modelleme
programlari i¢in evrensel deger tagimaktadir. .stl formatinda diiglimlerin koordinat
bilgileri de saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
mandibulaya ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigini yazilima
tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin  her birine, fiziksel
Ozelliklerini tanimlayan materyal (Elastisite modiilii ve Poisson orani) degerleri

verilmistir.

Ug boyutlu sonlu elemanlar analizinin bilgisayarda ¢oziimiinde takip edilen

asamalar;
e Pre-Processing (On Islemci)
a. Modellerin olusturulmasi

b. Ag orgiisiiniin olusturulmasi
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c. Eleman ve diigiim noktalariin se¢imi

d. Materyal 6zelliklerinin belirlenmesi

e. Yiiklerin ve sinir kosullarin belirlenmesi

e Solution (modelin ¢6ziimii)

e Post-Processing (Son Islemci)

3.1. Modellerin Olusturulmasi

Protez ve metal altyapir smartoptics tarayicisinda yapilan 3D taramayla elde
edildi. Implantlarin modellerinin elde edilmesi i¢in biiyiik ebattaki implant modelleri
tedarik edildi ve smartoptics tarayicisinda tarandi. Straumann tissue level, silindir

endoossedz implantlar kullanildi.

Kemik dokularinin modellenmesi igin, eriskin bir hastanin ¢ene kemigi,
Konik Huzme Isinli 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 kalinlig1 ile rekonstriikte edildi.
Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda export

edildi. Export edilen kesitler 3D-Doctor yazilimina alind1.

3D-Doctor yazilim1 magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak
tizere pek ¢ok goriintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda
yeniden olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler

tizerinde sadelestirme ve yeniden bigimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.

Cekilen filmler, 3D-Doctor yazilimina atildi(Sekil 3.2) ve burada “Interactive
Segmentation” yontemi ile Hounsfield Degerlerine bakilarak kemik dokusu
ayrigtirildi. Yapilan ayrigtirma isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi ile 3

boyutlu model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu(Sekil 3.3).
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Elde edilen 3 boyutlu model, 3D-Doctor yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile
diisiik hafiza tiiketen ve diizglin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir
ylizey haline getirilerek alt ¢ene kemiginin modelleme islemi tamamlandi. 3 boyutlu
model 3D-Doctor yazilimindan .stl formatinda export edildi. Daha sonra model

standardize edilerek analize uygun hale getirildi.

Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve gerekli

uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu.

Bu sekilde mandibulada kortikal kemik, spongioz kemik, implantlar, blood

interface, abutmentlar, vidalar ve protez modele tagindi(Sekil 3.4).

Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru

koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlanmis oldu.
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Sekil 3.2. 3D-Doctor yazilimi programi
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Sekil 3.3. Elde edilen 3 boyutlu mandibula modelleri

iy

Sekil 3.4. 3 boyutlu abutment, implant,vida ve sabit protez modelleri

3.2. Ag Yapisinin Olusturulmasi

Sonlu elemanlar analizi yonteminde kullanilan modellerin olusturulmasi igin

gerekli ag yapisi 2 tipte hazirlanabilir.

a) Haritalama yontemi (Mapped meshing) : Bu yontemde eleman tipler ve
hacimleri kisith olup sadece tugla (brick) ve kama (wedge) tip elemanlar
kullanilabilir. Caligmamizda ag yapisinin olusturulmasinda haritalama yontemi

kullanilmustir.

b) Serbest yontem (Free meshing) : Bu yontemde ise elemanlar istenilen

hacimde olusturulabilir.
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3.3. Eleman ve Diigiim Noktalarinin Secimi

Rhinoceros’ ta yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak

Fempro yazilimina aktarildi.

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

kullanilir(Sekil 3.5). Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak
kabul edildi.

7 nodlu 3D Brick eleman

5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.5. Brick modelleme sisteminde kullanilan elemanlar

Calismamizda modellerin elde edilmesinde kullanilan diigiim ve eleman

sayilar1 Tablo 3.1’de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Diigiim ve eleman sayilari

Kron Yiiksekligi Mesafesi Diigiim Sayisi Eleman Sayisi
Model 1
8 mm 40336 205840
10 mm 39442 200659
12 mm 38650 196093
Model 2
8 mm 44825 227459
10 mm 44121 223277
12 mm 43552 219789
Model 3
8 mm 39606 200987
10 mm 38782 196272
12 mm 37957 191426

3.4. Materyal Ozelliklerinin Belirlenmesi

Materyallerin mekanik 6zellikleri giincel literatiirden alinarak belirlenmis ve

kullanilan malzeme degerleri Tablo 3.2°de belirtilmistir.

Tablo 3.2. Kullanilan materyallerin mekanik 6zellikleri

Elastisite Modiilii Poisson
Materyal
(GPa) Oram
Titanyum abutment ve implant(274,
110 0.35
275)
Cr-Co alasim(251, 275) 218 0.33
Feldspatik porselen(275, 276) 82.8 0.35
Mandibuler kortikal kemik(275, 277) 13.7 0.3
Mandibuler kanselloz kemik(275, 277) 1.37 0.3
[liak kortikal kemik(278-280) 15 0.33

[liak kanselldz kemik(278-280) 1,5 0,3
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3.5. Yiikleme ve Simir Kosullarimin Belirlenmesi

Model ¢ene kemiginin iist bolgesinden Sekil 3.6°da goriildiigi gibi her DOF
(Degree of freedom)’ta 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlendi.

Sekil 3.6. Modellerin sinir kosullar1 goriintiisii

Yapilan 9 modelde toplam 18 analiz gergeklestirildi. Tiim modellerde 150
N’luk kuvvet santral fossadan vertikal yonde, 50 N’luk kuvvet meziobukkal cusptan

oblik yonde uygulandi.

3.6. Sonug¢larin Yorumlanmasi

SEA sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan matematiksel
hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktig1 icin, bu degerlerin istatistiksel analizi
yapilmamaktadir. Yapilmasi gereken, c¢ikan degerlerin ve stres dagilimlarinin

dikkatli bir sekilde incelenmesi ve biiyiik bir titizlikle yorumlanmasidir.

Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler iki ana grupta toplanir. Bunlar
‘e’ normal(gerilme/sikisma stresi) stresler ve ‘t> makaslama(kesme) stresleridir. Tek
bir 3 boyutlu stres elemaninin X, y, z diizlemlerine, bir normal iki makaslama stresi
etki eder. Kesme stresleri txy = 1tyx, Tyz = Tz, ™ =1Tzx seklinde gosterilebilir.
Dolayistyla herhangi bir 3 boyutlu elemanin stres durumu, tamamen {i¢ normal ve ii¢
kesme stres komponenti ile tanimlanir. Bu 3 boyutlu elemanda, en biiyiik stres
degeri, biitiin makaslama stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bir eleman
bu konumda oldugunda, normal streslere ‘Principal Stres’ denir. Principal stres;

maksimum principal stres, intermediate principal stres ve minimum principal stres
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olmak tizere lige ayrilir. Genelde ‘o1’ en biliyiik pozitif degeri, ‘c2’ ara degeri, ‘63’
ise en kiiciik negatif degeri gostermektedir. Bu degerleri siralayacak olursak;

o1 > 02 > c3olarak gosterilebilir.

c1: Maksimum principal stresi temsil eder, en biiylik pozitif degerdir ve tipik

olarak en yiiksek gerilme stresini ifade eder.

63: Minimum principal stresi temsil eder, en kiiglik negatif degerdir ve tipik

olarak en yiiksek sikigsma stresini ifade eder.

Analiz sonuglarinda art1 degerler Maksimum Principal (gerilme tipi) stresleri,
eksi degerler ise Minimum Principal (sikisma tipi) stresleri temsil etmektedir. Bir
stres elemaninda belirgin 6l¢iide, hangi stres tipi daha biiylik mutlak degere sahipse,

o stres eleman1 daha biiyiik olan stres tipinin etkisi altindadir.

Kirilgan materyaller i¢in principal stres degerleri dnemlidir. Ciinkii; o1>Sut
[en yiiksek gerilme dayanikliligi (ultimate compressive strenght)] oldugu zaman

basarisizlik olusur.

Von Mises stres, ¢ekilebilir (ductile) materyaller i¢in, deformasyonun

baslangici olarak tanimlanir ve asagidaki denklemle agiklanir;

7 2

((0,-0.) +(0.-0,) +(c,-0,))

o =
-\ 2

Von Mises stres degeri implant materyalinde olusan stres degerlerinin
degerlendirilmesinde principal stres degerlerinden daha anlamlidir. Dolayisiyla
implant {izerinde olusan Von Mises stres degerleri titanyumun gerilme
dayanikliligimi gegerse basarisizlik olur. Ayrica Von Mises stres degerleri stres
dagilimlari ve yogunlagsmalari hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla

degerlendirilebilir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, 2 farkli tedavi yontemiyle tedavi edilmis ileri derecede atrofik
mandibula modellerine yerlestirilen endoosseéz implantlara uygulanan dik ve agili
kuvvetler sonrasi, implant1 ¢cevreleyen kortikal ve kansell6z kemik iizerinde olusan
stres degerleri ile standart mandibulaya yerlestirilen endoossedz implantlara
uygulanan dik ve acili kuvvetler sonras1 implanti ¢evreleyen kortikal ve kanselloz
kemik tizerinde olusan stres degerleri sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak
karsilagtirilmisgtir. Ayni yiikleme kosullarinda implant ve abutment iizerindeki Von

Mises stres degerleri de gosterilmistir.

Calisma sonucunda elde edilen goriintiilerde her renk, bir deger araligini
temsil etmektedir ve bu deger araliklar1 goriintiilerin tizerindeki mevcut skalalarda

belirtilmektedir. Renkler stres yogunluklari ile dogru orantili olarak degismektedir.

Siress Stress SUess Sess Stress
von Mises Maimum Principal Minimum Principa Maamum Principal Minmum Prancipal
NAMmM*2) NAMM*2) N{mm*2) NAMmM*2) NA{mm*2
15 03 0 0.7% C
135 027 -03 0675 -0.06
12 024 086 06 012
105 021 09 0525 018
9 0.18 -12 045 -024
15 0.15 1.9 0375 03
- 012 18 03 036
45 009 21 0225 042
3 006 24 015 048
15 003 -27 0075 -054
A g B A - D e E

Sekil 4.1. Stres degerleri skalalari; A) Von Mises stres deger skalasi; B) Kortikal
kemik Maksimum Principal stres deger skalasi; C) Kortikal kemik
Minimum Principal stres deger skalasi; D) Kanselloz kemik Maksimum
Principal stres deger skalasi; E) Kanselloz kemik Minimum Principal stres
deger skalasi

Maksimum principal stres (gerilme tipi) ve VVon Mises stresi degerleri pozitif
degerler iken; minimum principal (sikisma tipi) stres degerleri negatif degerlerdir. Bu

degerler karsilastirilirken, degerlerin mutlak degerleri dikkate alinmalidir(281).
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Sonuglar degerlendirilirken, tiim modellerde farkli KYM’ de olgiilen stres
degerleri; ardindan standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde 6lgiilen

stres degerleri karsilastirilmistir.

Rekonstriiksiyon yapilmasinin amacinin, biyomekanik basarisizliklara neden
olan artmis interokluzal mesafenin azaltilmast oldugu diisiiniilecek olursa;
modellerde karsilastirilacak olan stres degerleri; standart ve rekonstriikte mandibula
modellerinde (4,1x10 mm implant) 8 mm KYM’de olgiilen; atrofik mandibula
modelinde (4,1x6 mm implant) ise 12 mm KYM’de olgiilen stres degerleridir.
Maximum Principal (gerilme tipi) Stres ve Minimum Principal (sikisma tipi) Stres
degerlerinin en yiiksek ve en diisiik degerlerinin yan1 sira; bukkal, lingual, meziyal
ve distalde belirli noktalarda kuvvet uygulanmasi ile olusan en yiiksek stres
degerlerinin ortalamalar1 da alinarak degerlendirilmistir. Ayni zamanda tiim modeller
kendi i¢lerinde; 8 mm, 10 mm ve 12 mm KYM’de 6l¢iilen stres degerleri agisindan

da karsilastirilmistir.

Vertikal yiiklemelerde kortikal kemikte sadece sikisma meydana
geleceginden minimum principal (sikisma tipi) stres degerleri; kanselloz kemikte ise
implantin boynu etrafinda sadece gerilme meydana gelece§inden maksimum
principal (gerilme tipi) stres degerleri, implantin apeksi etrafinda ise sadece sikisma
meydana geleceginden minimum principal (stkisma tipi) stres degerleri

karsilastirilmistir.

Sonlu elemanlar analizi sonucunda elde edilen degerler varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktig1 i¢in bu degerlerin istatistiksel
analizi yapilmamaktadir. Sonuglar dikkatli bir sekilde incelenir ve yorumlanir. Bu
analiz, lic boyutlu yapilar bilgisayar ortaminda matematiksel modele doniistiiriilerek

yapilir.
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4.1. implant ve Abutment Uzerinde Olusan Von Mises Gerilim Degerleri
4.1.1. Abutment Uzerinde Olusan Von Mises Gerilim Degerleri

4.1.1.1. Vertikal Yiikleme ile Abutment Uzerinde Olusan Von Mises
Gerilim Degerlerinin Farkhh Kron Yiiksekligi Mesafelerinde
Degerlendirilmesi (MPa)

Vertikal yiikkleme ile abutment iizerinde olusan Von Mises tipi stres degerleri,

Tablo 4.1°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Vertikal yiikleme ile abutment iizerinde olusan Von Mises stres degerleri
Kron Yiiksekligi

Model 1 Model 2 Model 3
Mesafesi
8 mm ) 24,405131 24,335695 28,640875
10 mm () 24,426044 24,381013 28,651446
12 mm 24,665035 24,569539 28,678914
29,000000 //
28,000000 /
27,000000 /
26, 000000 -’/
25,000000 -’/r
24000000
23,000000
22,000000 Maodel 1 Model 2 Model 3

Sekil 4.2. Vertikal yiikleme sonucu abutment {izerinde olusan Von Mises stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Standart mandibula modelinde vertikal yiikleme ile abutment iizerinde olusan

Von Mises tipi streslerin abutment {izerindeki dagilimlar1 Sekil 4.3°te gosterilmistir.
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Sekil 4.3. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de abutment iizerinde olusan Von Mises
stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10
mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun ylikleme kosullarinda(150 N, vertikal), 4,1x10 mm uzunlugunda
implant yerlestirilmis standart mandibula modelinde; abutment iizerinde en yiiksek
Von Mises stres degeri, 3 farkli KYM’de de abutmentin boyun bolgesinde
Olgiilmistir. KYM arttik¢a, olusan Von Mises stres degerlerinin de arttigi

goriilmiistiir.

Rekonstriikte mandibula modelinde vertikal yiikleme ile abutment {izerinde
olusan Von Mises tipi streslerin abutment iizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.4’te

gosterilmistir.
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Sekil 4.4. Vertikal yiikleme ile Model 2’de abutment iizerinde olusan Von Mises
stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10
mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

[liak kemik grefti ile 4 mm yiiksekliginde vertikal ogmentasyon yapilmis ve
4,1x10 mm uzunlugunda implant yerlestirilmis rekonstrilkte mandibula modelinde;
ayni yiikleme kosullarinda ilk modeldekine benzer sekilde abutment iizerinde en
yiksek  Von Mises stres degerleri, 3 farkli kron yiiksekligi mesafesinde de
abutmentin boyun boélgesinde olgiilmiis ve bu mesafe arttik¢a, 6lgiilen Von Mises

stres degerlerinin de artt1g1 goriilmiistiir.

Atrofik mandibula modelinde vertikal yiikleme ile abutment {izerinde olusan

Von Mises tipi streslerin abutment {izerindeki dagilimlar1 Sekil 4.5’te gosterilmistir.
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Sekil 4.5. Vertikal yiikleme ile Model 3°te abutment iizerinde olusan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Atrofik mandibula modelinde ise diger 2 model ile benzer sekilde abutment
tizerinde en yliksek Von Mises stres degerleri, 3 farkli KYM’de de abutmentin boyun
bolgesinde Ol¢giilmiis ve yine aymi sekilde KYM arttikga, 6lgiilen Von Mises stres

degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

4.1.1.2. Vertikal Yiikleme ile 3 Farkhh Mandibula Modelinde Abutment
Uzerinde Olusan Von  Mises  Gerilim  Degerlerinin

Karsilastirilmasi (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
abutment tizerinde olusan Von Mises tipi stres degerlerinin karsilastirilmasi, Tablo
4.2°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.6’da, streslerin abutment {izerindeki dagilimlar

Sekil 4.7°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment {izerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmasi

Von Mises Stres Degeri (MPa)

Model 1 (8 mm) ® 24,405131
Model 2 (8 mm) ® 24,335695
Model 3 (12 mm) ® 28,678914

29,000000

28,000000

27,000000

265,000000

25,000000

24,000000

23,000000

22,000000 Model 1 Model 2 Model 3

Sekil 4.6. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment tizerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmasinin grafik ile ifadesi
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T

Sekil 4.7. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment {izerinde
olusan Von Mises stres dagilimi karsilastiritlmasi. A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm implant,
8 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), abutment iizerinde olusan en
yiiksek Von Mises stres degeri; atrofik mandibula modelinde, en diisiik Von Mises

stres degeri ise rekonstriikte mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir.

41.1.3. Oblik Yiikleme ile Abutment Uzerinde Olusan Von Mises
Gerilim Degerlerinin Farkhh Kron Yiiksekligi Mesafelerinde

Degerlendirilmesi (MPa)

Oblik yiikleme ile abutment iizerinde olusan Von Mises tipi stres degerleri
Tablo 4.3’te; bar olarak ifadesi Sekil 4.8’de; streslerin abutment Ttizerindeki

dagilimlar1 Sekil 4.9, Sekil 4.10 ve Sekil 4.11°de gosterilmistir.



Tablo 4.3. Oblik yiikleme ile abutment tizerinde olusan Von Mises stres degerleri

Kron Yiiksekligi Model 1 Model 2 Model 3
Mesafesi
8 mm ) 44716727 48,822054 62,866884
10 mm P 50,912981 55,915723 72,897029
12 mm () 57,243241 63,219711 82,991082

E B 8 & &8 8 8 B 8

=]

Model 1 Model 2 Model 3
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Sekil 4.8. Oblik yiikleme sonucu abutment {iizerinde olusan Von Mises stres

degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.9. Oblik yiikleme ile Model 1’de abutment iizerinde olusan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

PRI

NI
| ,

Sekil 4.10. Oblik yiikleme ile Model 2’de abutment iizerinde olusan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.11. Oblik yiikleme ile Model 3’te abutment iizerinde olusan Von Mises stres
dagilimmnin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (50 N, oblik); tiim modellerde, abutment
tizerinde en yiiksek von Mises degeri, 3 farkli kron yiiksekligi mesafesinde de
abutmentin boyun bolgesinde Olglilmiistiir. Kron yiiksekligi mesafesi arttikca,

olgiilen von Mises stres degerlerinin de arttigi goriilmistiir.

4.1.1.4. Oblik Yiikleme ile 3 Farklh Mandibula Modelinde Abutment
Uzerinde Olusan Von Mises  Gerilim  Degerlerinin

Karsilastirilmasi: (MPa)

Oblik yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
abutment {izerinde olusan Von Mises tipi stres degerlerinin karsilagtirilmasi, Tablo
4.4°te; bar olarak ifadesi Sekil 4.12°de, streslerin abutment iizerindeki dagilimlar

Sekil 4.13’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment {izerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmasi

Von Mises Stres Degeri (MPa)

Model 1 (8 mm) ) 44,716727
Model 2 (8 mm) o 48,822054
Model 3 (12 mm) P 82,991082

s B B B &8 8 83 8B &

Model 1 Model 2 Model 3

Sekil 4.12. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment iizerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmasinin grafik ile ifadesi

A B

Sekil 4.13. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde abutment iizerinde
olusan Von Mises stres dagilimi karsilagtiritlmasi. A) Model 1: 4,1x10
mm implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
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implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) Model 3: 4,1x6 mm
implant, 12 mm kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), abutment iizerinde olusan en
yiiksek Von Mises stres degeri; atrofik mandibula modelinde; en diisiik Von Mises

stres degeri ise standart mandibula modelinde dl¢tilmiistiir.

4.1.2. implant Uzerindeki Von Mises Gerilim Degerleri

4.1.2.1. Vertikal Yiikleme ile Implant Uzerinde Olusan Von Mises
Gerilim Degerlerinin Farklh Kron Yiiksekligi Mesafelerinde
Degerlendirilmesi (MPa)

Vertikal yiikleme ile implant iizerinde olusan Von Mises tipi stres degerleri,
Tablo 4.5’te; bar olarak ifadesi Sekil 4.14’te ve streslerin implant tizerindeki

dagilimlar1 Sekil 4.15, Sekil 4.16 ve Sekil 4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Vertikal yiikleme ile implant iizerinde olusan Von Mises stres degerleri
Kron Yiiksekligi

_ Model 1 Model 2 Model 3
Mesafesi
8 mm @) 32,415691 31,423193 28,280544
10 mm @) 32,414280 31,431231 28,261315

12 mm 32,413268 31,435892 28260094
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27

* Madel 1 Maodel 2 Madel 3

Sekil 4.14. Vertikal yiikkleme sonucu implant {izerinde olusan Von Mises stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Sekil 4.15. Vertikal yiikleme ile Model 1°de implant tizerinde olusan Von Mises
stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10
mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.16. Vertikal yiikleme ile Model 2’de implant tizerinde olusan Von Mises
stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10
mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Sekil 4.17. Vertikal yiikleme ile Model 3°te implant {izerinde olusan Von Mises stres
dagilimmnin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (150 N, vertikal), standart mandibula modelinde
(Sekil 4.15) ve atrofik mandibula modellerinde (Sekil 4.17); implant {izerinde en
yiiksek Von Mises stres degerleri, 3 farkli KYM’de de implantin boyun bolgesinde
Olgiilmiistir. KYM arttik¢a, olusan Von Mises stres degerlerinin azaldigi

gOriilmiistiir.
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Aym yiikleme kosullarinda, rekonstriikte mandibula modelinde ise; benzer
sekilde en yiiksek Von Mises degeri, 3 farkli KYM’de de implantin boyun
bolgesinde dl¢iilmiis ancak KYM arttikga, olusan von Mises stres degerlerinin arttigi
goriilmiistiir(Sekil 4.16).

4.1.2.2. Vertikal Yiikleme ile 3 Farkh Mandibula Modelinde implant
Uzerinde Olusan Von  Mises  Gerilim  Degerlerinin

Karsilastirilmasi1 (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
implant tizerinde olusan Von Mises tipi stres degerlerinin karsilastirilmasi, Tablo
4.6°da; bar olarak ifadesi Sekil 4.18’de, streslerin implant {izerindeki dagilimlari

Sekil 4.19°de gosterilmistir.

Tablo 4.6. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant {izerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilastirilmasi

Von Mises Stres Degeri (MPa)

Model 1 (8 mm) ® 32,415691
Model 2 (8 mm) ® 31,423193
Model 3 (12 mm) 28,260094

ey

32

3l

27

Model 1 Model 2 Model 3
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Sekil 4.18. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant tizerinde
olusan Von Mises stres degerleri karsilagtirilmasinin grafik ile ifadesi

A B

Sekil 4.19. Vertikal yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant iizerinde
olusan Von Mises stres dagilimi karsilastirilmasi. A) Model 1: 4,1x10
mm implant, 8§ mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) Model 3. 4,1x6 mm
implant, 12 mm kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), implant tizerinde olusan en
yiiksek Von Mises stres degeri; standart mandibula modelinde; en diisilk Von Mises

stres degeri ise atrofik mandibula modelinde 6lgiilmiistiir.

4.1.2.3. Oblik Yiikleme ile Implant Uzerinde Olusan Von Mises Gerilim
Degerlerinin  Farkhh  Kron  Yiiksekligi = Mesafelerinde
Degerlendirilmesi (MPa)

Oblik yiikleme ile implant {izerinde olusan Von Mises tipi stres degerleri
Tablo 4.7°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.20°de; streslerin implant iizerindeki
dagilimlar Sekil 4.21, Sekil 4.22 ve Sekil 4.23’te gosterilmistir gésterilmistir.
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Tablo 4.7. Oblik yiikleme ile implant iizerinde olusan Von Mises stres degerleri

Kron Yiiksekligi
) Model 1
Mesafesi
8 mm () 59,093697
10 mm () 68,523514
12 mm o 78,066471

Model 2 Model 3
77,757111 59,043277
89,932615 68,780634

102,202798 78,540980

Model 1

Madel 3

Sekil 4.20. Oblik yiikleme sonucu implant iizerinde olusan Von Mises stres

degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.21. Oblik yiikleme ile Model 1’de implant {izerinde olusan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

it

A B
a "
i I
Ed LY

Sekil 4.22. Oblik yiikleme ile Model 2’de implant {izerinde olugsan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.23. Oblik yiikleme ile Model 3’te implant {izerinde olusan Von Mises stres
dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm
kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik); tiim modellerde, implant iizerinde
en yiiksek Von Mises degeri, 3 farkli kron yiiksekligi mesafesinde de implantin
boyun bolgesinde Ol¢iilmiistiir. KYM arttikga, 6l¢iilen Von Mises stres degerlerinin

de arttig1 goriilmiistiir.

4.1.2.4. Oblik Yiikleme ile 3 Farkh Mandibula Modelinde Implant
Uzerinde Olusan Von Mises  Gerilim  Degerlerinin

Karsilastirilmasi: (MPa)

Oblik yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
implant iizerinde olusan Von Mises tipi stres degerlerinin karsilastirilmasi, Tablo
4.8’de; bar olarak ifadesi Sekil 4.24°te, streslerin implant lizerindeki dagilimlar1 Sekil

4.25’te gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant iizerinde olusan
Von Mises stres degerleri karsilagtiriimasi

\on Mises Stres Degeri (MPa)

Model 1 (8 mm) (] 59,093697
Model 2 (8 mm) o 77,757111
Model 3 (12 mm) o 78,540980

A\

E B 8 § 5§ 8 3 B

=}

Model 1 Model2 Model 3

Sekil 4.24. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant {izerinde olusan
Von Mises stres degerleri karsilastirilmasinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.25. Oblik yiikleme ile 3 farkli mandibula modelinde implant iizerinde olusan
Von Mises stres dagilimi karsilastirilmasi. A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) Model 3: 4,1x6 mm
implant, 12 mm kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), implant {izerinde olusan en yiiksek
Von Mises stres degeri; atrofik mandibula modelinde; en diisiik Von Mises stres

degeri ise standart mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir.

4.2. Kemik Gerilim Degerleri

4.2.1. Kortikal Kemik Bulgulari

4.2.1.1. Vertikal Yiikleme ile Kortikal Kemik Uzerinde Olusan Gerilim

Degerlerinin  Farkh  Kron  Yiiksekligi = Mesafelerinde
Degerlendirilmesi (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart mandibula modelinde kortikal kemikte olusan
Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerleri, Tablo 4.9’da; bar olarak ifadesi
Sekil 4.26’da ve streslerin kortikal kemik tizerindeki dagilimlari Sekil 4.27°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Vertikal yiikleme ile Model 1° de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal  Lingual = Meziyal Distal  Ortalama Viiksel

8mm @ -2,814869 -4,150854 -3,417604 -3,652452 -3,508945 @ -19,6487
10mm @ -2,815068 -4,151044 -3,417827 -3,652738 -3,509169  -19,6532

12mm g -2,815138 -4,151121 -3,418115 -3,653102 -3,509369  -19,6562

AN \i

QOrtalama En yiiksek

Sekil 4.26. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.27. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de kortikal kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron
yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), standart mandibula modelinde,
en yliksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte ol¢iilmiistiir. KYM arttikga bu stres
degerlerinin de arttigi gorilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde oOlgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal stres degerlerinin de arttig1

goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile rekonstriikkte mandibula modelinde iliak ve mandibuler
kortikal kemikte olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.10
ve Tablo 4.11°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.28’de ve streslerin kortikal kemik
tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.29 ve Sekil 4.30°da gosterilmistir.



113

Tablo 4.10. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikigsma tipi) stres

degerleri
MODEL 2

Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kortikal) MANDIBULAR KEMIK (kortikal)
Mesafesi

Bukkal Lingual = Meziyal Distal Bukkal Lingual = Meziyal Distal
8 mm ®

2,817752  6,614171 @ 3,772074 3,758648 2,321445 2,624277 @ 3,606836 2,845066
10mm @

2,817719 6,614873 3,772219 @ 3,759181 2,321259 2,624090 @ 3,606665 2,844917
12 mm

2,816520 | 6,619650 @ 3,774394 3,759544 2,321474 2,425718 @ 3,611085 2,845327

Tablo 4.11. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . . .
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi . )
] (kortikal) (kortikal)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek
8 mm Py -4.240661 -29,2246 -2,849406 -11,7276
10mm g -4.240998 -29,2269 -2,849233 -11,7271

12 mm -4,242527 -29,2230 -2,800901 -12,4022
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iliak mandibula iliak mandibula

=30

Crtalama En yiksek

Sekil 4.28. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Sekil 4.29. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak kortikal kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.30. Vertikal yiikleme ile Model 2° de mandibuler kortikal kemikte olusan
Minimum Principal (sikigma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (150 N, vertikal), rekonstriikte mandibula
modelinde, en yliksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3 farkli
KYM’de de, implantin boynu etrafindaki iliak kortikal kemikte olgiilmistiir. En
yiiksek stres degeri 10 mm KYM’de olgiiliirken, en diisiik stres degeri ise 12 mm
KYM’ de kaydedilmistir. iliak kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde Olgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal (sikisma tipi) stres

degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kortikal kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.12°de; bar olarak ifadesi
Sekil 4.31’de ve streslerin kortikal kemik tiizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.32°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal  Lingual = Meziyal Distal  Ortalama Viiksel

8mm @ -3342166 -5880206 -4,159257 -3,950392 -4,333005 @ -25,9101
10mm g -3,355345 -5,884962 -4,184331 -3,986298 -4,352734  -25,9957

12mm g  -3,355439 -5,885498 -4,184642 -3,986681 -4,353065  -25,9961

N
(=]

P
[=]

WA

=0 Ortalama En yiksek

Sekil 4.31. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.32. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), atrofik mandibula modelinde,
en yliksek Minimum Principal (sikigma tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Olclilmiistiir. KYM arttikga bu stres
degerlerinin de arttigi goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde Slcililen Minimum Principal (sikigma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal stres degerlerinin de
arttig1 gorilmiistiir.

4.2.1.2. Vertikal Yiikleme ile 3 Farkli Mandibula Modelinde Kortikal

Kemik Uzerindeki Gerilim Degerlerinin Karsilastirilmasi (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
kortikal kemikte olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo
4.13’te; bar olarak ifadesi Sekil 4.33’te ve streslerin kortikal kemik tzerindeki

dagilimlar1 Sekil 4.34’te gosterilmistir.
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Tablo 4.13. Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan ortalama ve en yiiksek
Minimum Principal (sikigma tipi) stres degerleri

Ortalama Min. Principal En Yiiksek Min. Principal
Model 1
® -3,508945 -19,6487
(KYM 8 mm)
Model 2-iliak
-4,240661 -29,2246
(KYM 8 mm) o
Model 2-mand.
-2,849406 -11,7276
(KYM 8 mm) o
Model 3
-4,353065 -25,9961
(KYM 12 mm) [
Min. principal
0 /
-5
10 yd
-15 //
20 e
s yd
-30 / Ortalama En yiiksek

Sekil 4.33. Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan ortalama ve en yiiksek
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.34. Vertikal yiikleme ile kortikal kemikte olusan Minimum Principal
(sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (iliak kortikal kemik); C) Model
2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (mandibuler
kortikal kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm kron yiiksekligi
mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), kortikal kemik iizerindeki en
yiksek minimum principal (sikisma tipi) stres degeri; rekonstriikkte mandibula
modelinde; en diisiik minimum principal (sikisma tipi) stres degeri ise standart
mandibula modelinde 6lgiilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
simirindaki kortikal kemikte 6l¢iilen minimum principal (sikisma tipi) stres degerinin,
atrofik mandibula modelinde kortikal kemikte 6lgiilen minimum principal (sikigma
tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde Ol¢iilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en yiiksek minimum principal (sikisma tipi)
stres degeri; atrofik mandibula modelinde; en diisik minimum principal (sikigma

tipi) stres degeri ise standart mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir.
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4.2.1.3.Oblik Yiikleme Ile Kortikal Kemik Uzerindeki Gerilim
Degerlerinin  Farkhh  Kron  Yiiksekligi = Mesafelerinde

Degerlendirilmesi (MPa)

Oblik yiikleme ile standart mandibula modelinde kortikal kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.14’te; bar olarak ifadesi
Sekil 4.35’te ve streslerin kortikal kemik iizerindeki dagilimlart Sekil 4.36°da

gosterilmistir.

Tablo 4.14. Oblik yiikleme ile Model 1° de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal Lingual Meziyal Distal = Ortalama Yiiksek

8mm @ 7,610843 0,978242 4,040978 0,182984 3,203262 26,3746
10mm g 8,662501 1,088374 4,474009 0,211962 3,609212 30,1531

12 mm 9,741232 1,201278 4,923247 0,242335 4,027023 34,0346

NEERERY

Ortalama En yiksek

Sekil 4.35. Oblik yiikleme ile Model 1° de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.36. Oblik yiikleme ile Model 1° de kortikal kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron
yliksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), standart mandibula modelinde, en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Olgiilmiistiir. KYM arttikga bu
degerlerin de arttig1 goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde 6lgiilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda, KYM arttikca; ortalama Maksimum Principal stres degerlerinin de

arttigl gorillmiistiir.

Oblik yiikleme ile Model 1° de kortikal kemikte olusan Minimum Principal
(stkisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.15’te; bar olarak ifadesi Sekil 4.37°de ve

streslerin kortikal kemik tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.38de gosterilmistir.
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Tablo 4.15. Oblik yiikleme ile Model 1’ de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal = Lingual Meziyal Distal  Ortalama Viiksel

8mm @ -0,485203 -6,388864 -1,831743 -4,375159 -3,270242  -33,4445
10mm @ -0,537134 -7,135951 -1,930819 -4,816358 -3,605066 -38,0329

12mm @ -0,593477 -7,897492 -2,031625 -5,266389 -3,947246  -42,7024

) /// AN Ay
N E
15 /

-20 /
-5 /
30 /
35 ?
:: / Ortalama En yiiksek

Sekil 4.37. Oblik yiikleme ile Model 1’de kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.38. Oblik yiikleme ile olusan kortikal kemikteki Minimum Principal (sikisma
tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron yiiksekligi mesafesi;
B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), standart mandibula modelinde, en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Ol¢iilmiistiir. KYM arttikga bu
degerlerin de arttigi goriilmistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde dl¢iilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal (sikisma tipi) Stres

degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile rekonstriikkte mandibula modelinde iliak ve mandibuler
kortikal kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo
4.16 ve Tablo 4.17’de; bar olarak ifadesi Sekil 4.39°da ve streslerin kortikal kemik
iizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.40 ve Sekil 4.41°de gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kortikal) MANDIBULAR KEMIK (kortikal)
Mesafesi
Bukkal Lingual Meziyal Distal Bukkal Lingual Meziyal Distal

8 mm ® 9,142179 1,440101 = 4,677546 1,079221 1,235218 0,855253 0,635783

0,286316
10 mm o 10,345325  1,591585 | 5,157273 1,235877 1,366580 = 0,995833 = 0,717273  0,366004
12 mm 11,536421 = 1,749953 | 5,631641 1,396073 1,502731 1,200313 = 0,815723 = 0,459018

Tablo 4.17. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . . :
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi ) )
] (kortikal) (kortikal)
Mesafesi

Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek

8 mm ® 4,084762 65,1749 0,753143 10,4048

10mm ¢ 4 582515 74,7886 0,861423 11,6606

12 mm 5,078522 84,3754 0,994446 12,9458
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Sekil 4.39. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte

olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.40. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak kortikal kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.41. Oblik yiikleme ile Model 2’ de mandibuler kortikal kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun vyiikkleme kosullarinda (50 N, oblik), rekonstrikte mandibula
modelinde, en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3 farkli
KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Ol¢lilmiistiir. KYM
arttikca bu degerlerin de arttigi goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde 6l¢iillen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum principal stres

degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile rekonstriikte mandibula modelinde iliak ve mandibuler
kortikal kemikte olusan Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerleri, Tablo 4.18
ve Tablo 4.19°da; bar olarak ifadesi Sekil 4.42°de ve streslerin kortikal kemik
tizerindeki dagilimlar Sekil 4.43 ve Sekil 4.44°te gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yliksek Minimum Principal (sikigsma tipi) stres

MODEL 2

degerleri
Kron Yiiksekligi i ¢ .
N el ILIAK KEMIK (kortikal)
Bukkal Lingual Meziyal Distal
gmm @ 1518011 11,325766 2,322980 5329346
1omm @ 1,637000 12,668319 2,466183 5872257
12mm 1,764418 14024377 2,611115  6,413803

Tablo 4.19. Oblik yiikleme ile Model 2’

MANDIBULAR KEMIK (kortikal)

Bukkal Lingual Meziyal Distal

0,472830 @ 1,765656  0,620539 | 1,410330
0,552904 = 1,890662 0,670498 | 1,530614

0,639038 = 1,826115 @ 0,751867 @ 1,655425

de iliak ve mandibuler kortikal kemikte

olusan ortalama ve en yliksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron P . . .
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi _ _
] (kortikal) (kortikal)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek
smm @ -5,124026 -48,4765 -1,067339 -10,0457
10mm ¢ -5,660962 -54,6310 -1,161170 -10,9586
12 mm -6,203428 -60,7764 -1,218111 12,1934
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Sekil 4.42. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kortikal kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.43. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak kortikal kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm

kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.44. Oblik yiikleme ile Model 2’de mandibuler Kkortikal kemikte olusan
Minimum Principal (sikigsma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (50 N, oblik), rekonstriikte mandibula
modelinde, en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3 farkli
KYM’de de, implantin boynu etrafindaki iliak kortikal kemikte 6l¢iilmiistir. KYM
arttikga bu stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir. iliak kortikal kemigin bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde o6lciilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal

(sitkigma tipi) stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kortikal kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.20°de; bar olarak ifadesi
Sekil 4.45°de ve streslerin kortikal kemik tizerindeki dagilimlart Sekil 4.46°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.20. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal Lingual  Meziyal Distal  Ortalama Viiksel

8mm @ 3370864 0438461 3,560022 0,412956 3,195576 31,3170
10mm @ 9584644 0,486549 3,959877 0,479220 3,627573 36,1820

l2mm @ 10798442 0534819 3,670839 0,545681 3,887445 41,0538

HEEERNEN

m

=]

Ortalama En yiiksek

Sekil 4.45. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.46. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), atrofik mandibula modelinde, en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Ol¢iilmiistiir. KYM arttik¢a bu stres
degerlerinin de arttig1 goriilmistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde olgtilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum principal (gerilme tipi) stres

degerlerinin de arttig1 goriilmistiir.

Oblik yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kortikal kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.21°de; bar olarak ifadesi
Sekil 4.47°de ve streslerin kortikal kemik tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.48’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.21. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri
Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal Lingual Meziyal Distal Ortalama
Yiiksek
8mm @  -0,449591 -9,087486 -1,895167 = -4,424357 -3,964150 -34,1674
10mm @  -0511478  -10,202405  -1,996957  -4,866941 -4,394445 -38,9470
12mm @ @ -0,576245  -11,319049 -3,343114  -5,309985 @ -5,137098 -43,7264
. /// AN ARy
-5 /
-10 /
-15 /
-20 /
-25 /
-30 /
-35 /
-40 /
s Ortalama En yiiksek

Sekil 4.47.

Oblik yiikleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.48. Oblik yiikkleme ile Model 3’ te kortikal kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm kron
yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), atrofik mandibula modelinde, en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3 farkli KYM’de de,
implantin boynu etrafindaki kortikal kemikte Ol¢iilmiistiir. KYM arttik¢ca bu stres
degerlerinin de arttigi goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve
distalinde Slciilen Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

4.2.1.4. Oblik Yikleme ile 3 Farkli Mandibula Modelinde Kortikal

Kemik Uzerindeki Gerilim Degerlerinin Karsilastirilmasi (MPa)

Oblik yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
kortikal kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal
(stkisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.22°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.49°da ve
streslerin  kortikal kemik {izerindeki dagilimlari Sekil 4.50 ve Sekil 4.51°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.22. Oblik yiikleme ile kortikal kemikte olusan ortalama ve en yiiksek
Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikisma
tipi) stres degerleri

Ortalama En yiiksek
Maks. Principal = Min. Principal Maks. Principal Min. Principal
Model 1
o 3,203262 -3,270242 26,3746 -33,4445
(KYM 8 mm)
Model 2-iliak
4,084762 -5,124026 65,1749 -48,4765

(KYM 8 mm)

Model 2-mand.

0,753143 -1,067339 10,4048 -10,0457

(KYM 8 mm)

Model 3

3,887445 -5,137098 41,0538 -43,7264

(KYM 12 mm)

P
= Max. Principal
g <
a <
P

e

Max. Principal  Min. Principal

Min. Principal

0 — —
20
ap
50 7~ Ortalama En yiksek

Sekil 4.49. Oblik yiikleme ile kortikal kemikte olusan ortalama ve en yiiksek

Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikigsma tipi)
stres degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.50. Oblik yiikleme ile kortikal kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron yiiksekligi
mesafesi (iliak kortikal kemik); C) Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi (mandibuler kortikal kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12
mm kron yliksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), kortikal kemik iizerindeki en
yiiksek maksimum principal gerilme tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula
modelinde; en diisiik maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri ise standart
mandibula modelinde Slglilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
siirindaki  kortikal kemikte Olglilen maksimum principal (gerilme tipi) stres
degerinin, atrofik mandibula modelinde kortikal kemikte Olgiilen maksimum
principal (gerilme tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmistiir. Kortikal
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6l¢iilen Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en yiiksek maksimum principal
(gerilme tipi) stres degeri, rekonstriikte mandibula modelinde; en diisiik maksimum

principal (gerilme tipi) stres degeri ise standart mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir
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Sekil 4.51. Oblik yiikleme ile kortikal kemikte olusan Minimum Principal (sikisma
tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm implant, 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm
kron yiiksekligi mesafesi (iliak kortikal kemik); C) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (mandibuler kortikal kemik); D)
Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm kron yiiksekligi mesafesi.

Ayn1 yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), kortikal kemik iizerindeki en yiiksek
minimum principal (sikigsma tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula modelinde; en
diisik minimum principal (sikisma tipi) stres degeri ise standart mandibula
modelinde Olclilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula sinirindaki
kortikal kemikte Gl¢iilen minimum principal (sikisma tipi) stres degerinin, atrofik
mandibula modelinde kortikal kemikte Olcililen minimum principal (sikisma tipi)
stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kortikal kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde dlgiilen Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda; en yliksek minimum principal stres (sikisma tipi) degeri,
rekonstriikte mandibula modelinde; en diisitk Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degeri ise standart mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir.
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4.2.2. Kanselloz Kemik Bulgular:

4.2.2.1. Vertikal Yiikleme ile Kanselloz Kemik Uzerindeki Gerilim
Degerlerinin  Farkh  Kron  Yiiksekligi =~ Mesafelerinde

Degerlendirilmesi (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart mandibula modelinde kanselloz kemikte olugsan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.23’te; bar olarak ifadesi
Sekil 4.52°de ve streslerin kanselloz kemik tizerindeki dagilimlart Sekil 4.53°te

gosterilmistir.

Tablo 4.23. Vertikal yiikleme ile Model 1° de kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal = Lingual Meziyal Distal ~ Ortalama Viiksek

8mm @ 0528439 1,018347 0,333694 0,145804 0,506571 2,17944
10mm g 0,528389 1,018271 0,333660 0,145780 0,506525 2,17923

12 mm 0,528347 1,018190 0,333640 0,145764 0,506485 2,17895

Crtalama En yiksek

Sekil 4.52. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.53. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de kanselloz kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagilimimnin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yliksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), standart mandibula modelinde,
kanselloz kemikteki en yiliksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3
farkl1 KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kanselloz kemikte 6l¢iilmiistiir. KYM
arttikca bu degerlerin azaldigir goriilmiistiir. Kansell6z kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde 6l¢iilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum Principal (gerilme

tipi) stres degerlerinin de azaldig1 gortilmistiir.

Vertikal yiikleme ile standart mandibula modelinde kansell6z kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.24’te; bar olarak ifadesi
Sekil 4.54’te ve streslerin kanselloz kemik iizerindeki dagilimlari Sekil 4.55°te

gosterilmistir.
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Tablo 4.24. Vertikal yiikleme ile Model 1’de kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiikksek Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal = Lingual Meziyal Distal = Ortalama Yiiksek

8mm @ -0,181480 -0,118474 -0,528152 -0,690333 -0,379610 -1,69883
10mm @ -0,181463 -0,118489 -0,528115 -0,690320 -0,379597 -1,69876

12mm g -0,181450 -0,118505 -0,528098 -0,690327 -0,379595 -1,69871

[i]
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Crtalama En yiksek

Sekil 4.54. Vertikal yiikleme ile Model 1°de kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.55. Vertikal yiikleme ile Model 1’ de kansellz kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yuksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), standart mandibula modelinde,
kansell6z kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3
farkli KYM’de de, implantin apeksi etrafindaki kansell6z kemikte olgiilmistiir.
KYM arttik¢a bu degerlerin azaldig1 goriilmiistiir. Kansellz kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde 6lgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama minimum principal (sikisma

tipi) stres degerlerinin azaldig1 goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile rekonstriikte mandibula modelinde iliak ve mandibuler
kanselloz kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo
4.25 ve Tablo 4.26’da; bar olarak ifadesi Sekil 4.56’da ve streslerin kansell6z kemik
tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.57 ve Sekil 4.58de gosterilmistir.
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Tablo 4.25. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yliksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kansell6z) MANDIBULAR KEMIK (kansell6z)
Mesafesi

Bukkal Lingual = Meziyal Distal Bukkal Lingual = Meziyal Distal
smm @ 0,134858 0,538938 0,150815 0,097560 0,504536 0,939072 | 0,757719 0,401564
10 mm ® 0,134881 @ 0,539103 | 0,150837 @ 0,097541 0,504517 0,939039 0,757694 0,401549

12 mm 0,134657 @ 0,540238 0,150836 @ 0,097525 0504462 @ 0,940546 0,758123 0,401704

Tablo 4.26. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . ; :
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi
] (kanselloz) (kanselloz)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek
8 mm o 0,230543 2,64820 0,650723 3,34143
10mm g 0,230591 2,64837 0,650700 3,34129

12 mm 0,230814 2,65737 0,651209 3,42463
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Sekil 4.56. Vertikal ylikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kanselloz kemikte

Sekil 4.57.

olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak kanselloz kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.58. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de mandibuler kansell6z kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (150 N, vertikal), rekonstriikte mandibula
modelinde, kanselloz kemikteki en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerleri; 3 farkli KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kanselloz kemikte
Ol¢iilmiistiir. KYM arttikga bu degerlerin de arttig1 goriilmiistiir. Kanselloz kemigin
bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6lgiilen Maksimum Principal (gerilme tipi)
stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda da, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum

Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile rekonstriikte mandibula modelinde iliak ve mandibuler
kanselloz kemikte olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo
4.27 ve Tablo 4.28°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.59°de ve streslerin kansell6z kemik
iizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.60 ve Sekil 61°de gosterilmistir.
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Tablo 4.27. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2

Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kansell6z) MANDIBULAR KEMIK (kansell6z)
Mesafesi

Bukkal Lingual = Meziyal Distal Bukkal Lingual = Meziyal Distal
gmm @

0,323615 | 1,113459 0,966700 0,733686 0,363549 0,148716 0,394206 0,441874
10mm @

0,323646 1,113664 0,966766 @ 0,733769 0,363530 0,148708 | 0,394190 0,441856
12 mm

0,323554 | 1,114812 @ 0,968189 0,734010 0,363661 0,148638 @ 0,394628 0,442081

Tablo 4.28. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . . .
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi
] (kanselloz) (kanselloz)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek

8 mm o -0,784365 -10,2101 -0,337086 -1,57032
10mm @ -0,784461 -10,2098 -0,337071 -1,57027

12 mm -0,785141 -10,3857 -0,337252 -1,57144
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Sekil 4.59. Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte

Sekil 4.60.

olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Vertikal yiikleme ile Model 2’ de iliak kanselloz kemikte olusan
Minimum Principal (sikigsma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm
kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yliksekligi mesafesi
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Minimum Principal (sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda (150 N, vertikal), rekonstriikte mandibula
modelinde, kanselloz kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerleri; 3 farkli KYM’de de, implantin apeksi etrafindaki mandibuler kansell6z
kemikte 6l¢iilmistiir. En yiiksek stres degeri 12 mm KYM’de 6l¢iiliirken, en diisiik
stres degeri ise 10 mm KYM’de kaydedilmistir. iliak kanselloz kemigin, bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde o6l¢iillen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arrtikga; ortalama minimum principal

(sikisma tipi) stres degerlerinin de arttigi goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kansell6z kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.29°da; bar olarak ifadesi
Sekil 4.62°de ve streslerin kanselloz kemik tizerindeki dagilimlari Sekil 4.63’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.29. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal = Lingual Meziyal Distal  Ortalama Yiiksek

8mm @ 0,624592 1,068298 0,371490 0,177350 0,560433 2,04745
10mm @ 0,624439 1,068248 0,369310 0,174739 0,559184 2,03476

12mm @ 0,624389 1,068138 0,369294 0,174720 0,559135 2,03469
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Crtalama En yiksek

Sekil 4.62. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yliksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik
ile ifadesi
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Sekil 4.63. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kanselloz kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagilimimin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron ytiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), atrofik mandibula modelinde,
kanselloz kemikteki en yliksek Maximum Principal stres (gerilme kuvveti) degerleri;
3 farkli KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kanselloz kemikte Sl¢iilmiistiir.
KYM arttikga bu stres degerlerinin azaldigi goriilmistiir. Kanselloz kemigin bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde oOl¢iilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama maksimum principal

(gerilme tipi) stres degerlerinin de azaldig1 goriilmiistiir.

Vertikal yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.30°da; bar olarak ifadesi
Sekil 4.64’te ve streslerin kanselloz kemik tiizerindeki dagilimlari Sekil 4.65°te

gosterilmistir.
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Tablo 4.30. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kansell6z kemikte olusan ortalama ve
en yiiksek Minimum Principal (sikigma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
. Bukkal Lingual Meziyal Distal Ortalama
Mesafesi 9 y Yiiksek

8mm @ -0,210561 -0,105810 -0,579268 -0,747463 -0,410776 -1,73975
10mm @ -0,210513 -0,105703 -0,581058 -0,749143 -0,411604 -1,73846

12mm @  -0,210506 -0,105723 -0,581029 -0,749136 -0,411599 -1,73840
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1.8 Ortalama En yiksek

Sekil 4.64. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kanselloz kemikte olugan ortalama ve en
yuksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.65. Vertikal yiikleme ile Model 3’ te kanselloz kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimimnin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron ytiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), atrofik mandibula modelinde,
kanselloz kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3
farkli KYM’de de, implantin apeksi etrafindaki kansell6z kemikte olgiilmistiir.
KYM arttik¢a bu degerlerin azaldig1 goriilmiistiir. Kansell6z kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde 6l¢iilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama Minimum principal (sikisma tipi)

stres degerlerinin de azaldig1 goriilmiistiir.

4.2.2.3. Vertikal Yiikleme ile 3 Farkhh Mandibula Modelinde Kanselloz

Kemik Uzerindeki Gerilim Degerlerinin Karsilastirilmas1 (MPa)

Vertikal yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
kanselloz kemikte olugan Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal
(stkisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.31°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.66’da ve
streslerin kanselloz kemik {izerindeki dagilimlar1 Sekil 4.67 ve Sekil 4.68’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.31. Vertikal yiikleme ile kansell6z kemikte olusan ortalama ve en yiiksek

Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikigma tipi)
stres degerleri

Ortalama En yiiksek
Max. Principal Min. Principal Max. Principal Min. Principal
Model 1
) 0,506571 -0,379610 2,17944 -1,69883
(KYM 8 mm)
Model 2-iliak
® 0,230543 -0,784365 2,64820 -10,21010
(KYM 8 mm)
Model 2-mand.
0,650723 -0,337086 3,34143 -1,57032
(KYM 8 mm)
Model 3
0,559135 -0,411599 2,03469 -1,73840

(KYM 12 mm).

Max. Principal

v

2 Max. Principal  Min. Principal Min. Principal

0 < e 5 e — a—

2 - .

a4 -

£ -

5 -~

a0 <

12 < Ortalama En yiiksek
ekil 4.66. Vertika eme 1le kanselloz kemikte olusan ortalama ve en se
Sekil 4.66. Vertikal yiikl ile k 116z kemik 1 1 yiiksek

Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikisma tipi)
stres degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.67. Vertikal yiikleme ile kanselloz kemikte olusan Maksimum Principal
(gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (iliak kansell6z kemik); C)
Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi
(mandibuler kansell6z kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), kansell6z kemik iizerindeki en
yiiksek maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula
modelinde; en diisiik maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri ise atrofik
mandibula modelinde 6lgiilmistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
smirindaki kanselloz kemikte oOlgiilen maksimum principal (gerilme tipi) stres
degerinin, atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte oOlgiilen maksimum
principal (gerilme tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kanselloz
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6lgiilen Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en yiiksek maksimum principal
(gerilme tipi) stres degeri; atrofik mandibula modelinde, en diisiik maksimum

principal (gerilme tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula modelinde 6lglilmiistiir.
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Sekil 4.68. Vertikal yiikleme ile kanselloz kemikte olusan Minimum Principal
(sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (iliak kanselloz kemik); C)
Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron yliksekligi mesafesi
(mandibuler kansell6z kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi.

Aymi yiikleme kosullarinda(150 N, vertikal), kanselloz kemik iizerindeki en
yiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula
modelinde; en diistik Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri ise standart
mandibula modelinde 6l¢iilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
siirindaki  kanselloz kemikte oOlglilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerinin, atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte Olglilen minimum
principal (sikisma tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kansell6z
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde dl¢iilen Minimum Principal (sikisma
tipi) stres degerlerinin ortalamasma bakildiginda; en yiiksek Minimum Principal
(sikisma tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula modelinde; en diisiik Minimum
Principal (sikisma tipi) stres degeri ise sahip standart mandibula modelinde

Olclilmiistiir.
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4.2.2.3.Oblik Yiikleme ile Kanselloz Kemik Uzerindeki Gerilim
Degerlerinin  Farkhh  Kron  Yiiksekligi = Mesafelerinde

Degerlendirilmesi (MPa)

Oblik yiikleme ile standart mandibula modelinde kanselloz kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.32°de; bar olarak ifadesi
Sekil 4.69°da ve streslerin kanselloz kemik iizerindeki dagilimlart Sekil 4.70’te

gosterilmistir.

Tablo 4.32. Oblik yiikleme ile Model 1’ de kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
Mesafesi Bukkal  Lingual  Meziyal Distal  Ortalama Viiksek

8mm @ 0505781 1,045722 0,318870 0,107708 0,494520 2,62428
10mm @ 0,583895 1,192209 0,3811037 0,104152 0,565323 3,06109

12 mm 0,663756 1,341668 0,445761 0,121035 0,643055 3,50637
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Ortalama En yiksek

Sekil 4.69. Oblik yiikleme ile Model 1’ de kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.70. Oblik yiikleme ile Model 1° de kansell6z kemikte olusan Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), standart mandibula modelinde,
kanselloz kemikteki en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3
farkli KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kansell6z kemikte 6l¢iilmiistiir. KYM
arttikga bu degerlerin de arttig1 goriilmistiir. Kanselloz kemigin bukkal, lingual,
meziyal ve distalinde 6l¢iilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin
ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum Principal (gerilme

tipi) stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile standart mandibula modelinde kansell6z kemikte olusan
Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerleri, Tablo 4.33°te; bar olarak ifadesi
Sekil 4.71°de ve streslerin kanselloz kemik {izerindeki dagilimlart Sekil 4.72°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.33. Oblik yiikleme ile Model 1° de kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 1
Yiiksekligi En
: Bukkal Lingual Meziyal Distal Ortalama
Mesafesi 9 y Yiiksek

gmm @ -0,493875 -0,406885 -0,103651 -0,467852 -0,368066  -1,05896
10mm @ -0,577965 -0,473343 -0,131261 -0,750466 -0,483259  -1,23068

12mm @ 0664312 -0,541654 -0,160253 -0,836689 -0550727  -1,40563
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1.6 COrtalama En yiiksek

Sekil 4.71. Oblik yiikleme ile Model 1’ de kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.72. Oblik yiikleme ile Model 1° de kanselloz kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimimin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), standart mandibula modelinde;
kanselloz kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3
farkh KYM’de de, implantin boynu ve apeksi etrafindaki kanselloz kemikte
Ol¢iilmiistiir. KYM arttikca bu degerlerin de arttig1 goriilmiistiir. Kansell6z kemigin
bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6l¢iilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttikca; ortalama minimum principal

(sikigma tipi) stres degerlerinin de arttigi goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile rekonstriikkte mandibula modelinde; iliak ve mandibuler
kansell6z kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo
4.34 ve Tablo 4.35’te; bar olarak ifadesi Sekil 4.73’te ve streslerin kanselloz kemik

tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.74 ve Sekil 4.75°te gosterilmistir.
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Tablo 4.34. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kansell6z) MANDIBULAR KEMIK (kansell6z)
Mesafesi

Bukkal Lingual = Meziyal Distal Bukkal Lingual = Meziyal Distal
smm @ 1572746 0,832774 0,829060 0,031041 0,156350 0,591557 0,137883 0,253710
10mm @ 1,800814 0,939578 0,957668 0,035501 0,175792 0,646109 0,146385 0,284882

12 mm 2,028329 |« 1,050066 @1,086911 0,040055 0,195571 0,701837 @ 0,157478 @ 0,316417

Tablo 4.35. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiikksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . . :
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi
] (kansell6z) (kansell6z)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek
8 mm () 0,816405 3,53174 0,284875 1,54832
I0mm @ 0,933390 410788 0,313292 1,64304

12 mm 1,051340 4,68703 0,342826 1,80965
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Sekil 4.73. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Sekil 4.74. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak kanselloz kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.75. Oblik yiikleme ile Model 2’de mandibuler kansell6z kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres dagilimmnin incelenmesi. A) 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), rekonstriikte mandibula
modelinde, kanselloz kemikte en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerleri; 3 farkli KYM’de de, implantin boynu etrafindaki iliak kanselloz kemikte
Olgtilmistir. KYM arttikga bu stres degerlerinin de arttigi goriilmiistir. Kanselloz
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6lgiilen Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama

Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir.

Oblik yiikleme ile rekonstriikkte mandibula modelinde, iliak ve mandibuler
kanselloz kemikte olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo
4.36 ve Tablo 4.37°de; bar olarak ifadesi Sekil 4.76’da ve streslerin kansell6z kemik
tizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.77 ve Sekil 78’de gosterilmistir.
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Tablo 4.36. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2

Kron
Yiiksekligi ILIAK KEMIK (kansell6z) MANDIBULAR KEMIK (kansell6z)
Mesafesi

Bukkal Lingual = Meziyal Distal Bukkal Lingual = Meziyal Distal
8mm @

0,394614 | 1,966736 0,052838 0,871775 0,309616 0,079817 0,115427 0,180259
10mm @

0,454331 2,228712 0,045013 @ 0,977086 0,355443 0,085443 | 0,142116 0,195113
12 mm

0,518975 | 2,492023 @ 0,039075 1,082642 0,401326 0,091054 @ 0,170174 0,210276

Tablo 4.37. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olusan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres

degerleri
MODEL 2
Kron — . . .
ILIAK KEMIK MANDIBULER KEMIK
Yiiksekligi
] (kanselloz) (kanselloz)
Mesafesi
Ortalama En Yiiksek Ortalama En Yiiksek
8 mm o -0,821491 -9,69191 -0,171280 -0,821202
10mm @ -0,926286 -10,61750 -0,194529 -0,933465

12 mm -1,033179 -11,76560 -0,218208 -1,046860
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Sekil 4.76. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak ve mandibuler kansell6z kemikte
olugan ortalama ve en yiiksek Minimum Principal (sikigma tipi) stres
degerlerinin grafik ile ifadesi

Sekil 4.77. Oblik yiikleme ile Model 2’ de iliak kanselloz kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi
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Sekil 4.78. Oblik yiikleme ile Model 2’ de mandibuler kansell6z kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres dagiliminin incelenmesi. A) 8
mm kron yliksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C)
12 mm kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), rekonstriikte mandibula
modelinde, kanselloz kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerleri; 3 farkli KYM’de de, implantin apeksi etrafindaki mandibuler kansell6z
kemikte dl¢iilmiistiir. KYM arttikga bu stres degerlerinin de arttig1 goriilmiistiir. {liak
kansell6z kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6lgiilen Minimum Principal
(stkigsma tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama

minimum principal (sikisma tipi) stres degerlerinin de arttigi goriilmustiir.

Oblik yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte olusan
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri, Tablo 4.38°de; bar olarak ifadesi
Sekil 4.79°da ve streslerin kanselloz kemik tizerindeki dagilimlart Sekil 4.80°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.38. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri

Kron

Yiiksekligi

Mesafesi

Smm @

10mm @

12 mm @

Bukkal

Lingual

MODEL 3

Meziyal

Distal

0,439877 1,295973 0,284280 0,131261

0,508405 1,224582 0,344914 0,153888

0,576985 1,378917 0,406293 0,177119

Ortalama

0,537848
0,557947

0,634829

En
Yiiksek

2,24204
2,67010

3,09860
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Sekil 4.79. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kanselloz kemikte olusan ortalama ve en
yuksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin grafik ile

ifadesi
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Sekil 4.80. Oblik yiikleme ile Model 3’ te olusan kansell6z kemikteki Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres dagilimmin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), atrofik mandibula modelinde,
kanselloz kemikteki en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerleri; 3
farkli KYM’de de, implantin boynu etrafindaki kanselloz kemikte dl¢iilmiistiir. KYM
arttikca bu stres degerlerinin de arttigi goriilmiistiir. Kanselloz kemigin bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde oOlgiilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama Maksimum Principal

(gerilme tipi) stres degerlerinin de arttig1 goérillmustiir.

Oblik yiikleme ile atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.39°da; bar olarak ifadesi
Sekil 4.81°de ve streslerin kanselloz kemik {izerindeki dagilimlar1 Sekil 4.82°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.39. Oblik yiikleme ile Model 3’ te iliak ve kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri

Kron MODEL 3
Yiiksekligi En
. Bukkal Lingual Meziyal Distal Ortalama
Mesafesi 9 y Yiiksek

8mm @ -0,612479 -0,199840 -0,129549 -0,644867 -0,396684 -1,72807
10mm @ -0,720142 -0,390254 -0,162317 -0,727257 -0,499993 -1,99655

12mm @ -0,827914 -0,445243 -0,195895 -0,809783 -0,569709 -2,26522

0.5

NN

ra

2.5 Ortalama En yiiksek

Sekil 4.81. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kansell6z kemikte olusan ortalama ve en
yiiksek Minimum Principal (sikigma tipi) stres degerlerinin grafik ile
ifadesi
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Sekil 4.82. Oblik yiikleme ile Model 3’ te kanselloz kemikte olusan Minimum
Principal (sikisma tipi) stres dagilimimin incelenmesi. A) 8 mm kron
yiiksekligi mesafesi; B) 10 mm kron yiiksekligi mesafesi; C) 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), atrofik mandibula modelinde,
kansell6z kemikteki en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleri; 3
farkli KYM’de de, implantin apeksi ve boynu etrafindaki kanselloz kemikte
Ol¢iilmiistir. KYM arttikga bu stres degerlerinin de arttigi goriilmistiir. Kansell6z
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde dl¢iilen Minimum Principal (sikisma
tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda, KYM arttik¢a; ortalama minimum

principal (sikigsma tipi) stres degerlerinin de arttig1 goriilmistiir.

4.2.2.4. Oblik Yiikleme ile 3 Farkhh Mandibula Modelinde Kanselloz

Kemik Uzerindeki Gerilim Degerlerinin Karsilastirilmasi (MPa)

Oblik yiikleme ile standart, rekonstriikte ve atrofik mandibula modellerinde
kanselloz kemikte olusan Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal
(stkisma tipi) stres degerleri, Tablo 4.40’ta; bar olarak ifadesi Sekil 4.83’de ve
streslerin kansell6z kemik iizerindeki dagilimlar1 Sekil 4.84 ve Sekil 4.85°te

gosterilmistir.
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Tablo 4.40. Oblik yiikleme ile kanselloz kemikte olusan ortalama ve en yiiksek
Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikisma tipi)
stres degerleri

Ortalama En yiiksek
Max.Principal Min.Principal Max.Principal Min.Principal
Model 1
0,494520 -0,368066 2,62428 -1,05896
(KYM 8 mm)
Model 2-iliak
0,816405 -0,821491 3,53174 -9,69191
(KYM 8 mm)
Model 2-mand.
0,284875 -0,171280 1,54832 -0,821202
(KYM 8 mm)
Model 3 ®
0,634829 -0,569709 3,0986 -2,26522
(KYM 12 mm)
Max. Principal
a4 -
2~ Max. Principal
Min. Principal Min. Principal
q < ‘- — — — —
-y —-—
2
a4 &
5
5 -
e
-0 Ortalama En yiksek

Sekil 4.83. Oblik yiikleme ile kansell6z kemikte olusan ortalama ve en yiiksek
Maksimum Principal (gerilme tipi) ve Minimum Principal (sikisma tipi)
stres degerlerinin grafik ile ifadesi
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Sekil 4.84. Oblik yiikleme ile kanselloz kemikte olusan Maksimum Principal
(gerilme tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm
implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (iliak kanselloz kemik); C)
Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi
(mandibuler kanselloz kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm
kron yiiksekligi mesafesi.

Uygun yiikleme kosullarinda(50 N, oblik), kanselloz kemik iizerindeki en
yiiksek maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula
modelinde; en diisitk maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri ise standart
mandibula modelinde 6lgiilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
smirindaki kansell6z kemikte oOlgiilen maksimum principal (gerilme tipi) stres
degerinin, atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte Olgiilen maksimum
principal (gerilme tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kanselloz
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde 6lgiilen Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en yiiksek maksimum principal
(gerilme tipi) stres degeri; rekonstritkte mandibula modelinde; en diisiikk maksimum

principal (gerilme tipi) stres degeri ise standart mandibula modelinde dl¢iilmiistiir.
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Sekil 4.85. Oblik yiikleme ile kanselloz kemikte olusan Minimum Principal (sikisma
tipi) stres dagiliminin incelenmesi A) Model 1: 4,1x10 mm implant, 8
mm kron yiiksekligi mesafesi; B) Model 2: 4,1x10 mm implant, 8 mm

kron yiiksekligi mesafesi (iliak kanselloz kemik); C) Model 2: 4,1x10
mm implant, 8 mm kron yiiksekligi mesafesi (mandibuler kansell6z

kemik); D) Model 3: 4,1x6 mm implant, 12 mm kron yiiksekligi
mesafesi.

Ayni ylikleme kosullarinda(50 N, oblik), kanselloz kemik iizerindeki en
yiksek minimum principal (sikisma tipi) stres degeri; rekonstriikkte mandibula
modelinde; en diisiik minimum principal (sikisma tipi) stres degeri ise standart
mandibula modelinde 6lgiilmiistiir. Rekonstriikte mandibula modelinde, mandibula
sinirindaki kansell6z kemikte Olgiillen minimum principal (sikisma tipi) stres
degerinin, atrofik mandibula modelinde kanselloz kemikte Olgiilen minimum
principal (sikisma tipi) stres degerinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Kanselloz
kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde dl¢iilen Minimum Principal (sikigma
tipi) stres degerlerinin ortalamasia bakildiginda; en yiiksek minimum principal
(stkisma tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula modelinde; en diisiik minimum

principal (sikigsma tipi) stres degeri ise standart mandibula modelinde ol¢lilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, mandibulanin ileri derecede rezorpsiyona ugradigi durumlarda,
2 farkli tedavi yaklasimi1 (ogmentasyon ya da kisa implantlar) uygulandiginda, dik ve
acili kuvvetler karsisinda; implant, abutment ve implanti ¢evreleyen kortikal ve
kansell6z kemikte olusan streslerin siddetleri, dagilimlar1 ve lokalizasyonlar1 sonlu

elemanlar analizi yontemiyle incelenmistir.

Mandibulada ileri derecede atrofi oldugu durumlarda uygulanabilecek tedavi
yaklagimlariin karsilastirildigir ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir(110, 282, 283).
Visser ve arkadaslari, iliak kemik grefti ile ogmente edilmis atrofik mandibulaya
yerlestirdikleri implantlarin 15 yil sonundaki sag kalim oranin1 %88,7; ogmentasyon
yapilmamis atrofik mandibulaya yerlestirdikleri kisa implantlarin 15 y1l sonundaki
sag kalim oranimi ise %98,7 olarak rapor etmislerdir(284). Stellingsma ve
arkadaglari, atrofik mandibulada 3 farkli tedavi yontemini ( transmandibuler implant,
iliak kemik grefti ile ogmentasyon ve kisa implant); implant sag kalim orani, yeniden
tedavi ihtiyac1 ve krestal kemik kaybi agisindan, 10 yillik takip periyodu sonunda
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; implant sag kalim oranini sirast ile %76,3 , %88.8 ,
%98,8; yeniden tedavi ihtiyacini ise sirast ile %30 , %5 , %0 olarak belirlemislerdir.
Ayrica krestal kemik kaybi1 acisindan degerlendirdiklerinde; 3 grup arasinda belirgin
bir fark olmadigimi rapor etmislerdir(285). Donor sahalardan elde edilen kemik
greftlerinin kalitesi ve sag kalim oranlarinin degerlendirildigi ¢aligmalar da
mevcuttur(286-288) Ancak bu calismalar arasinda, alternatif tedavi yontemlerinin
implant ve kemik {izerinde olusturdugu etkileri kuvvet analizi ile inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizda atrofik ¢enelerde uygulanan alternatif
tedavi yontemlerinin, implant ve kemik iizerinde olusturdugu stresler sonlu

elemanlar analizi ile incelenerek degerlendirilmistir.

Otojen kemik greftleri, canli kemik hiicreleri icermesi ve immiin reaksiyon
goriilmemesi, igerdigi osteoindiiktif faktorler sayesinde hizlica revaskiilarize
olabilmeleri gibi avantajlar1 nedeniyle, kemik greftlemede en yiiksek basart oranina

sahip greftlerdir. Ancak greft rezorpsiyonu, gecikmis iyilesme siiresi, kuvvet iletimi
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ve stres dagilimi gibi biyomekanik faktorlerin belirsiz olusu gibi dezavantajlara

sahiptir(279).

Tie ve arkadaslari, rezeksiyon sonrasi iliak ya da fibula kemik grefti ile
rekonstriikte edilmis mandibula modellerini, SEA yontemi ile biyomekaniksel olarak
karsilastirmislardir. Fibula ile rekonstriikte edilen mandibula modelinde olusan en
yikksek Von Mises stres degerini 69,354 MPa olarak oOlgmiisler ve normal
mandibulada 6lgiilen stres degerlerinin yaklasik 5 kati1 kadar ylisek oldugunu; iliak
kemik ile rekonstriikte edilen mandibula modelinde olusan en yiiksek Von Mises
stres degerini ise 15,945 MPa olarak 6lgmiisler ve normal mandibulada 6lgiilen stres
degerlerine daha yakin oldugunu ve iliak kemigin mandibuladaki stres dagilimi
tizerine etkisinin ¢ok az oldugunu belirtmislerdir. Bu yiizden bu ¢alismada iliak greft

ile rekonstriiksiyon modeli incelenmistir.

Otojen kemik greftleri, kemik greftleme prosediirlerinde halen altin
standarttir. Otojen kemik greftleri, osteojenik potansiyele sahip osteoprojenitor
hiicreler iceren tek greft materyalleridir(289). igerdigi molekiiler bilyiime faktorleri
(BMP, TGF-B1, VEGF) sayesinde, osteoindiiktif kapasiteye de sahiptirler. Ayrica
kortikal ya da kanselloz olmasindan bagimsiz olarak, solid yapisi nedeniyle
osteokondiiktif 6zellige de sahiptirler(164, 174). Ciddi rezorpsiyon olan genelerde,
otojen kemik greftleri ile ileri ogmentasyon prosediirlerinde dahi %95’in iizerinde
basar1 rapor edilmistir(213, 290). Literatiirdeki diger g¢alismalarda otojen kemik
greftleri ile ridge ogmentasyon prosediirlerinde %92 ile %100 arasinda basar1 oran,
onley greftler ile ogmente edilen ¢enelere yerlestirilen implantlarda ise %90,4 sag
kalim orani rapor edilmistir(291-293). Intraoral ve ekstraoral donédr sahalardan elde
edilen kortikokanselloz kemik gretleri ile atrofik cenelerin rekonstriiksiyonu,
cenelerin dental rehabilitasyonunu kolaylastirmak i¢in yiiksek basari oranlari ile
etkili ve sonuglar1 tahmin edilebilir bir yontemdir. Literatiirde kemik yerine gecen
pek ¢ok materyal olmasima ragmen, otojen kemik greftleri, dishekimligi implant
cerrahisinde 2 asamali pre-prostodontik ogmentasyon prosediirleri i¢in en etkili

materyal olarak rapor edilmistir(289).
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Park ve arkadaslari, yaptiklar1 bir SEA ¢alismasinin sonucunda; fibula ile
rekonstriikte edilen mandibuladaki stres dagilimi ve oOlgiilen stres degerlerinin normal
mandibulada elde edilen degerler ile benzedigini ve bu nedenle mandibuler
rekonstriiksiyondan sonra implant sag kalim oranini yaklasik %85 ile %100 arasinda
oldugunu rapor etmislerdir(184). Nesappan ve arkadaslari; fibuladan limitli
yukseklikte (max 15 mm) blok greft saglanmasi nedeniyle, rekonstriikte edilen
segment ile normal mandibula arasinda yiikseklik acisindan uyumsuzluk olustugunu
ve bu durumda ¢ok uzun klinik kronlarin kullanilmasi gerektigini bildirmiglerdir. Bu
durumun; Kron/implant oram1 (K/I) arttiracagindan mekanik asir1 yiiklenmelere
neden oldugu ve ayrica yumusak doku kalinlig1 arasindaki farkliliklarin, iki segment
arasinda, reziliens farki yaratabilecegi ve bu nedenle rekonstriikte edilen alanlarda,
kemik yiiksekligini arttirabilecek cerrahi prosediirlerin avantaj saglayabilecegini

rapor etmislerdir(294).

Scheerlinck ve arkadaslari, maksillofasiyal rekonstriiksiyon icin ideal kemik
greftini; intramembrandz orjinli, yeterli hacim saglayabilen, alinmasi kolay, alict
sahaya yakin, alici sahayla uyumlu, minimal rezorpsiyon gosteren, minimal donor
saha morbiditesi goriilen kemik grefti olarak tanimlamislar ve mandibuler ramus,
iliak krest ve kalvaryumu Karsilastirdiklart ¢alismalarinda; mandibuler ramusu en
diisiik komplikasyon oranina(%27,8) sahip dondr saha olarak rapor etmislerdir.
Ancak daha yiiksek hacimlerde grefte ihtiya¢ duyuldugu durumlarda, dondr saha
olarak; daha diisiik oranda ancak hayati tehdit edici komplikasyonlar goriilebilen
kalvaryum yerine yiiksek komplikasyon oranina ragmen iliak krestin (%63,6) tercih
edilebilecegini bildirmislerdir(295).

Ghassemi ve arkadaglari, vaskiilarize ya da non-vaskiilarize iliak grefti ile
rehabilite edilmis 68 hastada, dondér saha morbiditesi ve komplikasyon oranim
karsilastirdiklar1 bir caligmada, ayn1 hacimde kemik grefti alinmasi durumunda
anlamli bir fark olmadigmi ve iliak krestin maksillofasiyal rekonstriiksiyon icin
uygun bir dondr saha oldugunu rapor etmislerdir. Ancak daha yiiksek hacimlerde
grefte ihtiya¢ duyuldugu durumlarda, vaskiilarize iliak grefti kullanilarak, iyilesme

kapasitesinin daha yiiksek olmasi nedeniyle daha i1yi sonuglar elde edilebilecegini

bildirmislerdir(296).
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Monje ve arkadaslari, maksiller estetik bolgede, horizontal ogmentasyon i¢in
mandibuler ramus ve iliak krestten alinan blok kemik greftini, KIBT ile
degerlendirerek karsilagtirmislar ve endokondral orjinli olmasina ragmen iliak krest

ile daha fazla genislik elde edildigini rapor etmislerdir(297).

Adenike ve arkadaslari, mandibuler defekt rekonstriikksiyonu i¢in non-
vaskiilarize iliak krest grefti kullandiklar1 20 hastada, diisiik komplikasyon orani ile

estetik sonuglar elde edilebilecegini rapor etmislerdir(298).

Joshi ve Kostakis, anterior iliak krestten aldiklar1 kemik grefti ile intraoral
ogmentasyon yaptiktan 12 ay sonra morbiditeyi degerlendirmis ve yiliksek morbidite
oranina ragmen; anterior iliumun anatomisi yeterince anlasilarak ve titiz bir cerrahi
teknik uygulanarak bu komplikasyonlarin 6niine gecilebilecegini savunmuslardir.
Ayrica anterior iliak krestten alinan kemik greftinin, ileri derece rezorpsiyon

durumlarinda, diger greft materyallerine iistiin oldugunu da belirtmislerdir(205).

Kademani ve Keller, otojen kemik greftlerinin diger non-vaskiilarize kemik
greftleriyle karsilastirildiginda; mandibulanin fizyolojik fonksiyonu ile beraber
remodele olabildigini ve otojen kemik greftleri arasinda; anterior ya da posterior iliak
krestten, en az dondr saha morbiditesiyle, en fazla hacimde kortikokanselloz kemik
grefti elde edilebildigini rapor etmislerdir. Rekonstriiksiyonun amacini ‘protetik
rehabilitasyon amaciyla, kemik devamliligini saglamak ya da defektli ya da rezorbe
alanlar1 var olan kemik sinirlarina goére ogmente etmek ve bdylece fasiyal estetigi
saglamak ve orofaringeal fonksiyonu restore edebilmek’ olarak belirtmislerdir.
Ayrica oral kontaminasyondan kaginarak ve baslangic iyilesme fazinda greftin
stabilizasyonunu saglayarak, enfeksiyon, fibréz nonunion ve greftin rezorpsiyonuna
bagl basarisizlik oranini azaltilabilecegini savunmuslardir(204). Stellingsma ve
arkadaglari, atrofik mandibulada 3 farkli tedavi yontemi sonucunda (transmandibuler
implant, iliak kemik grefti ile ogmentasyon ve kisa implant); ¢cigneme fonksiyonunda
iyilesme acisindan tedavi yontemleri arasinda anlamli bir fark olmadigini, ancak 3
tedavi yonteminde de tedavi Oncesi ile sonrasi arasinda anlamli fark oldugunu rapor

etmislerdir(299).
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Yapilan caligmalarda, anterior iliak krestin kolay ulasilabilir olmas1 ve genis
hacimlerde kemik elde edilebilmesi (50 cm?®) nedeniyle, her yasta hastada oral ve
maksillofasiyal cerrahide rekonstriiksiyon igin siklikla kullanildigi belirtilmistir(216,
300-303). Kolomvos ve arkadaslari, pediatrik hastalarda maksillofasiyal greftleme
prosediirleri i¢in anterior iliak krestin gilivenilir bir donoér saha oldugunu, goriilen
komplikasyonlarin kalict olmadigini, minimal morbidite ile iyi estetik sonuglar elde

edilebildigini rapor etmislerdir(209).

Bianchi ve arkadaslari, oromandibuler rekonstriiksiyon i¢in iliak krestten
alinan greftin genis hacimli olmasi ve diisiik morbidite oran1 nedeniyle optimal sonug

verdigini bildirmislerdir(304).

Bayram ve arkadaslari, anterior iliak krestten greft alim1 sonucu olusan dondr
saha morbiditesini retrospektif olarak degerlendirmis ve diisiik morbidite orani,
yeterli miktarda greftin elde edilebilmesi ve diisiik komplikasyon yiizdeleri nedeniyle

anterior iliak krestin popiiler bir greft bolgesi olabilecegini rapor etmislerdir(208).

Anterior ve posterior iliak krestten greft alimi sonucu dondr saha
morbiditesinin karsilagtirildigi bir ¢alismada; 2 yaklasim arasinda belirgin bir fark
olmadig1 ancak daha genis hacimlerde grefte ihtiya¢c oldugu durumlarda posterior

yaklagimin daha uygun olacagi bildirilmistir(303).

Fretwurst ve arkadaslari, intraoral onley greftleme igin, iliak krestten greft
alimi sonucu diisiik komplikasyon orani ve %95’in {izerinde memnuniyet orani

bildirmislerdir(305).

Bu calismada literatiirdeki diisiik komplikasyon ve yiiksek basari oranlari
nedeniyle ve benzer calismalar dikkate alinarak; rekonstriikte mandibula modelinde,

blok greft materyali olarak iliak krest segilmistir.

Literatiirde tanimlanmis ¢ok sayida biyomekaniksel analiz yontemi olmasina
ragmen, uygulanmalarinin zor olmasi nedeniyle klinik kullanimlar1 ¢ok yaygin

degildir. Sonlu elemanlar analizi yontemi (SEA); kompleks mekanik problemlerin
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analitik olarak c¢oziimlenmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir. Problemin bir
biitlin olarak ¢dzliimlenmesindense, daha kiigiik ve basit alt birimlere(sonlu eleman)
ayrilarak, bu alt birimlerin her birinin kendi igerisinde c¢oziimlenmesi ve bu
¢Oziimlerin uygun bir bigimde birlestirilmesiyle problemin tamaminin ¢éziimlenmesi
esasia dayanir. Dental implant dizaynini ve implant basarisiyla iligkili faktorleri
degerlendirebilmek amaciyla, implant sistemlerindeki komponentlerin kompleks
geometrisi nedeniyle, SEA bu sistemlerin analizinde kullanilabilecek en uygun

yontem olarak goriilmektedir(22).

SEA, dental implant ve maksillofasiyal bolge gibi kompleks yapilar
degerlendirmede; basit ve etkili bir yontem olmasi, girisimsel olmayan bir teknik
olusu, tekrarlanabilir olmasi, cismin gercek durumuna ¢ok yakin bir model
hazirlanabilmesi, elde edilen modelin baska problemlerin ¢oziimiinde de
kullanilabilmesi, modelin parametrelerinin, geometrisinin ve test kosullarinin
kolaylikla degistirilebilir olusu ve sonuglarin kisa siirede elde edilisi gibi avantajlara
sahiptir(306-308). Biitiinliigli bozulmamis mandibulada o0sseointegre implantlar
inceleyen ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur(277, 309, 310). Ancak rezorbe olmus ve
iliak kemik greftiyle rekonstrilkte edilmis mandibulaya yerlestirilen dental
implantlarin  biyomekanik  davraniglarin1  inceleyen c¢alisma c¢ok sayida
bulunmamaktadir. Mandibuler rekonstriiksiyon sonrasinda yerlestirilecek implantin
uygun bir sekilde fonksiyon gdrebilmesi i¢in gereken kemigin kalitesini ve miktarini
degerlendirebilmek amaciyla biyomekaniksel analizler gereklidir(311). Ayrica
stresin ¢ok fazla yogunlastigi bolgelerde kemik rejenere olamayip, rezorbe
olacagindan, rekonstriikte edilmis mandibulanin biyomekanik 6zelliklerinin farkinda
olmak greft dizayni1 agisindan biiyilk onem tasimaktadir(312-315). Bu calismada
mandibuladan farkli geometriye sahip olan iliak kemik greftiyle 4 mm yiiksekliginde
ogmentasyon yapilmis atrofik mandibula modeline yerlestirilmis standart implantin

kemik tizerinde olusturdugu stresler SEA yontemi ile incelenerek degerlendirilmistir.

Klinik gozlemler ve deneysel arastirmalar ile biyomekanik kavramlari
degerlendirmek olduk¢a zordur. SEA; bu biyomekanik kavramlarin, mekanik
kisminin agiklanmasinda oldukga etkili bir yontemdir. Ancak dental implantlarin

mekanik davranislarinin incelenmesi sirasinda, kemik dokusunun modellenmesi
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asamasinda problemlerle karsilasilabilmektedir. Kemik dokusunun homojen olmayisi
(non-homojen) ve farkli bolgelerinde aymi ozellikleri gostermeyisi (non-izotropik)
nedeniyle uygulanan kuvvet ile olusan deformasyon orantili olmayabilir (non-lineer)
(316). Kemik dokusunun bu ozellikleri, giincel teknoloji ile bilgisayar ortamina
aktarilamamaktadir. Bu ylizden modelleme isleminin yapilmasi i¢in bazi varsayimlar
yapilmalidir. Bu varsayimlar; kemigin homojen, izotropik ve lineer kabul edilmesi,
implant ve kemik arasinda %100 osseointegrasyonun varsayilmasi, degisik
modellerde degisik sinir kosullarinin verilmesi ve mukozanin gozardi edilmesi olarak
stralanabilir (21, 260, 278). Implantin biyomekanik davraniglarini incelemek igin
yapilan diger kantitatif calismalarda bu varsayimlarin kabul edilebilir oldugu
bildirilmistir(317-321). Bununla birlikte SEA yonteminin klinik ve deneysel
caligmalar ile karsilastirildig1 pek ¢ok calismada birbirleriyle uyumlu sonuglar elde
edilmistir (308, 322-324). Bu calismalar yapilan varsayimlarin analiz sonuglarinin
gercege yakin ¢ikmasini etkilemeyecek kadar 6nemsiz oldugunun kanitidir. Kemikte
ve implantlarda olusan stres dagilimlar1 SEA yontemi disinda baska gerilim dlger ve
fotoelastik stres analizi yontemleri de yaygin olarak kullanilmaktadir. Clelland ve
digerleri fotoelastik stres analizi yonteminin stres konsantrasyonu ve yerlesimi ile
ilgili niteleyici bilgi saglamasina karsin smirli niceleyici veri sagladigim
belirtmislerdir(325). Gerilim 06lger stres analizi yonteminin ise yalnizca yerlestirildigi
noktalarda kesin deformasyon verilerini verdigi bilinmektedir. SEA yonteminin
matematiksel bir model {izerinde, herhangi bir noktada ayrintili kantitatif verileri
saglayabildigini vurgulanmistir(325). Bu stres analiz yontemlerinden fotoelastik stres
analizi yonteminde, kemik fiizerinde ii¢ boyutlu calisma yapilabilmesine ragmen
implant modellerinin orjinal boyutuna indirgenmesinin giic olmasi, gerilim dlger
stres analizi yonteminde ise derin bdlgelerdeki stres verilerine ulasilamamasi
nedeniyle tercih edilmemektedir. Arastirmacilar, ii¢ boyutlu SEA yontemini in-Vitro
gerilim oOlcer stres analizi yontemi ile karsilagtirmislardir ve SEA yOnteminin
dogrulugunu gostermislerdir(308). SEA yonteminde stresin sayisal degeri dogru
olmayabilir ama stresin hangi bolgede ne kadar olusacagi sorusuna cevap
bulunabilmektedir. Bununla birlikte sonlu elemanlar modeli gergek bir objenin
matematiksel modeli oldugundan dogal davranisin tiim detaylarinin aktarilmasi

giiniimiiz teknolojisi ile imkansizdir. Ancak tasarlanan model bilgisayar ortaminda
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oldugu icin degiskenler ve yiikleme kosullar1 istenildigi gibi degistirilebilir. Bu
nedenle iyi olusturulmus bir matematiksel model, yapilacak analiz i¢in ¢cok degerli

bir aragtir.

Literatiirde kemik modellemesi igin, fakli kemik boyutlar1 kullanilmistir(326,
327). Birbirinden farkli kemik boyutlarina sahip daha pek ¢ok calisma vardir (275,
328). Yapilan bu c¢alismalarin tiimiinde, mandibulanin biitiinii yerine sadece
implantlar ve c¢evreleyen kemik dokusu modellenmistir. Boylelikle esas ilgilenilen
kismin ayrintilt modelleme islemi yapilarak eleman ve diiglim sayisi arttirilabilirken,
thmal edilebilir diizeyde kuvvet iletimi olan bdlgeler de modellenmemis olur.
Teixera, modelleme asamasinda implanttan 4,2 mm’den uzaga yapilan kemik

modellemelerinin SEA sonuglarini ¢ok etkilemedigini gostermistir(329).

SEA yonteminde incelenecek yapilar, daha kiiciik ve basit alt birimlere(sonlu
eleman) ayrilir ve bu elemanlar birbirlerine diiglim noktalarindan(node) baglanirlar,
bu alt birimlerin her birinin kendi i¢erisinde ¢éziimlenmesi ve bu ¢dzlimlerin uygun
bir bigimde birlestirilmesiyle problemin tamaminin ¢oziimlenmesi esasina dayanir.
Kullanilan eleman ve diigiim sayis1 arttirilarak, kuvvet dagilimi daha hassas ve

gercege yakin bir sekilde belirlenebilir(306).

Sugiura ve arkadaslari; immediat yiiklenen implantlarda, krestal kemik
kalinliginin ve yogunlugunun, mikrohareketlilik ve peri-implant kemikteki gerilim
dagilimi iizerine etkilerini inceledikleri calismada diigiim sayisin1 19000, eleman
sayisini ise 102000 olarak seg¢mislerdir(281). Nesappan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada eleman sayisi, 25000 ile 32000 arasinda(294); Nagasao ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada eleman sayisi, 188000 ile 254000 arasinda(330); Kimura ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise eleman sayisi, 31000 ile 70000 arasinda(280)
kabul edilmistir. Park ve arkadaslari, normal mandibula ve fibula ile rekonstriikte
edilmis mandibula modeline implant yerlestirdikten sonra, kemikteki stres
dagilimlarini inceledikleri ¢aligmada; mandibula modelinde diigim sayisin1 39365,
eleman sayisini ise 118594; fibula modelinde ise diigiim sayisint 32570, eleman
sayisini ise 80189 olarak kabul etmislerdir(184). Himmlova ve arkadaslarinin yaptigi

calismada, 15000 ile 20000 arasinda (331), Tada ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada;
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12212 (326), Bozkaya ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 102000 (328), Kitamura
ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 19172 (332), Chun ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada 39.000 olarak belirtilmistir (243). Winter ve arkadaslarinin yapmis oldugu
SEA calismasinda ise diigiim sayis1 28909 ile 30778 arasinda; eleman sayisi ise
19109 ile 20500 arasindadir(333). Eskitas¢oglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu
SEA c¢alismasinda ise digiim sayisi 32083; eleman sayisi ise 180884 olarak
belirtilmistir(275). Lee ve arkadaslari; 3 farkl iliak kemik biyopsi 6rneginin elastik
ozelliklerini karsilastirdiklart bir ¢alismada diigiim sayisin1 39023, 13050 ve 19393;
eleman sayisini ise 167496, 43290, 70919 olarak kabul etmislerdir(334). Ying ve
arkadaglarinin yapmis oldugu SEA calismasinda ise diigiim sayis1 73335; eleman
sayisi ise 431899 olarak kabul edilmistir(279). Meijer ve arkadaslari, rezorbe
mandibulada implant destekli overdenturelar tizerinde yaptiklar1 SEA ¢alismalarinda,
diiglim sayisini1 1020 ile 1437 arasinda; eleman sayisini ise 5803 ve 10281 arasinda

belirlemislerdir(335).

Bu calismada ise diigiim sayis1 37957 ile 44825 arasinda; eleman sayisi ise
191426 ile 227459 arasinda degismekte olup olduk¢a yiiksek degerlerdir ve
calismanin giivenirligini arttirmaktadir. Ancak, SEA matematiksel bir yontem
oldugundan, elde edilen sonuglarin yaklasik sonucglar oldugu unutulmamasi gereken

onemli bir ayrintidir.

Calismamizda kullanilan modeller, literatiirdeki diger ¢alismalarla(184, 275,
278, 280, 281, 294, 330) benzer sekilde lineer, izotropik ve homojen olarak elde
edilmis ve yiikler statik uygulanmistir(275). Modellerin sadece {izerine gelen
yiiklerle birbirleri ile kiyaslamasi yapildigi i¢in sinir kosullart verilirken kas

atagmanlar dikkate alinmamistir(278, 279).

Mandibulada interforaminal bdolgeye yerlestirilen 2 implant sonrasinda,
kemikteki stres dagilimimnin, 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile tiim mandibula ve
sadece interforaminal bdlgenin ve 2 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile sadece
interforaminal bolgenin modele edilerek karsilagtirilmasi i¢in yapilan bir ¢aligmada,
arastirmacilar 2 boyutlu analizin klinigi yeterli diizeyde yansitmadigi kanisina

varmuslardir (336). Yapilan benzer bir ¢alismada da 3 boyutlu sonlu elemanlar
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analizi yonteminin daha gergek¢i sonuglar verdigi gosterilmistir(337). Ancak 3
boyutlu materyal verilerini 2 boyuta indirgeyerek ¢ozmenin daha basit olacagini
boylece yiiksek kapasiteli bilgisayar ve dolayisiyla artan maliyet gereksiniminin
azalacagini savunan ¢aligmalar da mevcuttur(22, 338). Fakat gliniimiizdeki bilgisayar
teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde bu goriisiin gegerliligi giderek azalmustir.
Bahsedilen ¢alismalar goz Oniine alinarak ¢alismamizda da 3 boyutlu modelleme ve

analiz tercih edilmistir.

Benzer sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda farkli stres degerlerinin elde
edildigi gorilmektedir. Bunun sebebi olarak kullanilan farkli kemik yogunlugu,
farkli elastik modiilii degerleri, geometriler, degisik kortikal kemik kalinliklari,

degisik yon ve miktarda kullanilan kuvvet gibi nedenler siralanabilir.

Fotoelastik stres analizi yontemi, gerilim Olcer (strain gauge) stres analiz
yontemi gibi diger kuvvet analizi yontemleri ile karsilastirildiginda SEA ydntemi,
bahsedilen avantajlarinin yani sira, sert ve yumusak dokularin gergege ¢ok yakin bir
sekilde taklit edilebilmesi, implant ve cevre dokulardaki stres iletimi ve dagilim
mekanizmasinin daha detayli olarak incelenebilmesi, ¢ok yonlii kuvvet analizinin
yapilabilmesi gibi avantajlari da g6zoniinde bulundurularak g¢alismamizda
kullanacagimiz analiz yontemi olarak tercih edilmistir. In-vitro analiz calismalarinda,
in-vivo yapilarin 6zellikleri birebir elde edilemeyeceginden; SEA ¢aligmalarinda da,
biyolojik yapilarin aksine tiim unsurlar homojen, izotropik ve lineer kabul
edilmektedir(22, 240, 273, 339, 340). Ancak kemik ve g¢evre dokularin fiziksel
Ozellikleri birbirinden farkli olmakla birlikte, her yerde homojen degildirler ve
anizotropiktirler(341). Bu nedenle SEA modelleri iizerinde elde edilmis stres
degerleri, biyolojik yapilardakinin kesin olarak aynisi degildir, kemik yapisinin
rezorpsiyonu ve apozisyonu gibi stres miktarma bagli olan biyolojik degisiklikler
tam olarak bilinemez(277, 342). Biyolojik olarak %100 osseointegrasyon miimkiin
olmamasina karsin ¢aligmamizda, diger ¢aligmalar1 da gz oOnilinde bulundurarak
implant-kemik arasindaki osseointegrasyon %100 olarak kabul edilmistir(184, 330,
343).
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Dental implantlar 1960’lardan beri tam dissiz hastalarin rehabilitasyonunda
kullanilmaktadir ve bu tedaviye olan ihtiyag ve farkindalik giderek artmaktadir(103).
Implantlarin kullanimi dental tedavi seceneklerini tamamiyle degistirmis ve uzun
stireli milkemmel sonuglar elde edilmistir(55, 344). Dislerin temasiyla olusan
potansiyel yliklerin dogasi ve titanyum implantin kemige olan atagmani iizerindeki
etkisi sebebiyle okluzyon; implantlarin uzun 6émiirlii olmasinda 6nemli bir faktordiir.
Dogal dislerde periodontal ligament stresi abzorbe etme kapasitesine sahiptir ve
dislerin hareketine izin verir. Kemik-implant arayiiziinde boyle bir hareket
gozlenmemektedir(343, 345). Kemik-implant arayiiziine iletilen yiik; yiikklemenin
tipine, implant ve protezin materyal O6zelliklerine, kemik-implant arayiiziiniin
yapisina, ¢evreleyen kemigin kalitesi ve miktarina, implantin geometrisi, ¢apt ve
sekline ve implantin yiizey 6zelliklerine baglidir(22, 316). Eger okluzal kuvvetler,
implant-kemik arayiiziiniin abzorbe edebilecegi stres degerini asarsa implant tedavisi
basarisizlikla sonuglanacaktir(345-348). Cigneme sirasindaki vertikal yiiklenme,
aksiyel kuvvet ve biikkme momenti iiretir ve bu durumda implant ve kemikte stres
olusumuyla sonuclanir(22, 349). Implantin basar1 ya da basarisizhgindaki esas
faktor; cevreleyen kemige iletilen stres tipidir(22). SEA; implant ve c¢evreleyen
kemige iletilen stresin nicel olarak degerlendirilebilmesi i¢in olduk¢a yaygin

kullanilan bir yontemdir(307, 329).

Jenkins ve arkadaslari, dogal disli hastalarda 6lgiilen 1sirma kuvvetini; molar
bolgesinde 490 N, insizor bolgede ise molar bolgede Olgiilen degerlerin 1/3’1 olarak
belirlemislerdir(350, 351). Carlsson ve arkadaslar tarafindan yapilmis bir ¢alismada,
dental implant uygulanmis 165 hasta arasindan rastgele segilen 19 hastada 3 farkl
seviyede okluzal kuvvetleri kaydedilmis ve hafif 1isirma kuvveti 15.7 N, ¢igneme
sirasinda 50.1 N ve maksimum 1sirma kuvveti 144.4 N olarak oOl¢iilmiistiir(352).
Schindler ve arkadaslari, ortalama ¢igneme kuvvetini 100 N olarak
Olgmiislerdir(353). De-Hermandez ve Bodine; implant c¢evresi dokulari saglikli,
implant istii protezi olan hastalarda, total protez kullanan hastalara gore 2 — 3 kat
daha fazla 1sirma kuvveti 6lgiiliigiini belirtmislerdir(354). Ying ve arkadaslari,
rezeksiyon sonrasi farkli otojen kemik greftleri ile rekonstriikte edilmis mandibula

modellerini, SEA yontemi ile biyomekaniksel olarak karsilastirdiklart bir ¢calismada,
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yiikleme kuvvetini 1.molar dis hizasinda 200 N olarak kabul etmislerdir(279).
Nesappan ve arkadaslari, normal mandibula ve fibula ile rekonstriikte edilmis
mandibulaya implant yerlestirdikten sonra meydana gelen stres degerlerini
karsilagtirdiklart bir calismada, yiikleme kuvvetini 200 N (vertikal) ve 50 N
(horizontal) olarak belirlemislerdir(294).

Morneburg ve arkadaslari tarafindan 9 hasta tizerinde yapilmis bir ¢alismada,
implant tizerine gelen gelen ¢igneme kuvvetlerini dlgmiisler ve ortalama 220 N(17 N
ile 450 N) olarak bulmuslardir. Posteriorda ise tek iiye abutment tizerindeki ¢igneme
kuvvetlerine bakildiginda ortalama 129 N degerini bulmuslardir(355). Nagasao ve
arkadaglari, 2 farkli yoOntemle rekonstriikte ettikleri mandibulada ¢igneme
kuvvetlerinin olusturdugu stres degerlerini karsilastirdiklar1 c¢alismada c¢igneme
kuvvetini 100 N olarak kabul etmislerdir(330, 356). Pawlowska ve arkadaslari, iliak
kemik grefti ile rekonstriikte edilmis 2 mandibulada, biyomekaniksel dayaniklilig
SEA yontemi ile degerlendirdikleri bir ¢alismada, 150 N iizerindeki yiiklerin yikici
oldugunu savunmuslardir(357). Implant iistii sabit protez ile rehabilite edilen
hastalarda oOlglilen maksimum 1srma kuvvetleri(352) ve rekonstriikte edilmis
mandibula ile ilgili yapilan daha onceki calismalar da dikkate alinarak, ¢igneme
kuvvetini taklit etmek amaciyla 150N’luk vertikal ve 50 N’luk oblik kuvvetler
uygulanmistir(184, 352, 358). Cigneme kuvvetlerini daha gercekei simule etmek igin
sadece vertikal ve horizontal yiiklerin degil, bunlarin kombinasyonu olan oblik
kuvvetlerin de degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir(349). Kuvvetin uygulandigi
bolge ise ¢igneme yiikiinin en ¢ok geldigi birinci molar disin merkezi olarak
yapilmistir(260, 278, 359-364). Calismamizda bu genelleme referans alinarak,
modeller {izerine birinci molar disin merkezinden olacak sekilde 150 N’luk kuvvet

uygulanmistir.

Implanta gelen aksiyel yiikler daima lateral yiiklerle bir arada olur, ancak ayni
deger ve etkiye sahip degildir. Vertikal dogrultudaki kuvvetler iletim agisindan daha
avantajlidir, lateral kuvvetler implantlarin boyun kismina etki eder, bu nedenle
implantlar tizerinde daha zararlidirlar(365). Calismamizda her iki yondeki kuvvetin
etkisini  belirleyebilmek i¢in kuvvetler vertikal(0°) ve oblik(45°) olarak

uygulanmigtir.
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Giiniimilizde en ¢ok kabul géren kemik siniflandirmalari; Lekholm ve Zarb
tarafindan 1985 yilinda(103); Cawood ve Howell tarafindan 1988 yilinda(105);
Misch tarafindan 1999 yilinda(106) yapilmustir.

Lekholm ve Zarb’ in siniflandirmasina gore calismamizda, standart model
icin daha Once yapilmig ¢aligmalar goz Oniine alinarak; A-2 tipi kemik (alveoler
kemigin ¢ogunun mevcut oldugu, yogun kansell6z kemigi ¢evreleyen kalin kortikal
kemik) kullanilmistir(275). Posterior mandibuladaki rezorpsiyon paterni daha dnceki
calismalar g6z Oniine alinarak; atrofik mandibula modeli i¢in ise C-2 tipi kemik
(rezidiiel krette rezorpsiyon ilerlemis diizeyde oldugu ve sadece bazal kemigin

kaldig1, homojen kompakt kemik) se¢ilmistir(105, 366).

Misch (2005) alveol kemiginin rezorbsiyon paternine gore A, B, C ve D
olarak siniflamistir. Bu siniflamada ‘h’ yetersiz yiiksekligi, ‘W’ise yetersiz genisligi

temsil etmektedir. Calismamizda C-h tipi kemik segilmistir(105, 366).

Cawood ve Howell’in 1988 yilinda maksilla ve mandibula rezorpsiyon
siiflandirmasi(105) ise gliniimiizde halen kullanilmaktadir. Bu siniflandirmaya goére
calismamizda smif V tipi kemik (genisligi ve yliksekligi yetersiz olan diizlesmis

formdaki kret) kullanilmistir(366).

SEA i¢in modelleme yapilirken kemik yogunluklari ile ilgili olan en 6nemli
degerler elastisite modiilii ve poisson oranidir(281). Bu oranlar ise literatiirde ¢ok
farkli degerlerde ele alinmistir. Calismamizda mandibuler kortikal ve kansell6z
kemigin (275) ve iliak kortikal ve kanselloz kemigin (279, 280) elastisite modiilleri
ve poisson oranlar1 giincel literatiirlerden alinmistir. Kemik yogunluklar ile
siiflandirmanin standardize edilmesi ve elastisite modiilleri, poisson oranlar1 gibi
degerlerin daha net bir sekilde belirlenebilmesi i¢in daha ¢ok arastirmaya ihtiyag

vardir.

Dental implant tedavisinde; konvansiyonel yiikleme protokoliinde uzun bir
iyilesme donemi beklenir ve sonuglar olduk¢a basarili ve Ongoriilebilirdir. Ancak

artan maliyet ve uzayan tedavi siireci, hastalarin bu tedaviye olan toleransini
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azaltabilir. Immediat yiikleme ile bu dezavantajlarm {istesinden gelindigi
savunulmus(367) ve basari orant %95’in lizerinde rapor edilmistir(368). Bu basariy1
etileyen en 6nemli faktorlerden biri, implantin primer stabilitesidir. Kansell6z ve
kortikal kemigin yogunlugu, kortikal kemigin kalinligi gibi kemik ile iliskili
faktorlerin tiimii, primer stabilite {izerinde etkilidir. Ayni sekilde implantlar
osseointegre olduktan sonra da, asir1 stres ve gerinim birikimine bagli kemik

rezorpsiyonu meydana gelebilir(369, 370).

Nesappan ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ortalama mandibuler
kortikal kemik kalinligr 2.5 mm olarak bulunmustur(294). Sugiura ve arkadaslari;
immediat yiiklenen implantlarda, krestal kemik kalinliginin ve yogunlugunun,
mikrohareketlilik ve periimplant kemikteki gerilim dagilimi iizerine etkilerini
inceledikleri bir ¢alismada, krestal kortikal kemik kalinliginin artmasiyla primer
stabiliteninde arttig1t ve buna baglh olarak da stres degerlerinin azaldigini rapor
etmiglerdir. Ancak krestal kemik kalinliginin diisiik yogunluklu kanselloz kemikte
olusan sikigma tipi stres degerlerini etkilerken, yiiksek yogunluklu kanselloz kemikte
etkisiz oldugunu bildirmislerdir(281). Bununla birlikte implantin stabilitesinde,
kortikal kemik kalinliginin, kemik yogunlugundan daha etkili oldugunu savunan
calismalar da mevcuttur(370, 371). Lekholm ve Zarb’in smiflandirmasi(103) esas
alinarak SEA ile yapilan bir ¢calismada, krestal kemik kalinlig1, ince kortikal kemikte
1 mm, kalin kortikal kemikte ise 2 mm olarak belirtilmistir(372). Bu ¢alismada ise,
yapilan ¢alismalar g6z Oniine alinarak; mandibuler kortikal kemik kalinligr 2 mm
(275, 281), iliak kortikal kemik kalinligi ise 0,8 mm (279, 373) olarak kabul

edilmistir.

Literatiirde 4,1 mm c¢apl implant kullanilarak yapilan ¢aligmalarda, fraktiir
rapor edilen bir calisma bulunamadigindan implant ¢apt 4,1 mm olarak
secilmistir(275). Standart mandibula modelinde ve rekonstriikte edilmis mandibula
modelinde 4,1x10 mm uzunlugunda silindirik endosteal implantlar(275)
kullanilmigken, atrofik mandibula modeli i¢in 4,1x6 mm uzunlugundaki kisa

implant(374) kullanilmustir.
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Implant iistii protezlerde, metal altyapi igin Kobalt-Krom alasimimin
kullanilmasinin, gelen stresleri azaltmasi ve daha yiiksek elastisite modiilii segilirse
daha uniform stres dagilimi saglamasi, daha etkili yiik iletimi gibi avantajlari
vardir(275). Cibirka ve arkadaglari, okluzal yiizeyler i¢in altin, porselen ve rezin
materyalini kiyasladiklar bir in-vitro ¢alismada kuvvet abzorbsiyonu ve yiik iletimi
acisindan anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir(375). Bu nedenle ¢alismamizda
implant iistii protezde kullanilacak olan kronun metal kor yapisi i¢in Kobalt-Krom
alasim, okluzal ve diger yiizeyler icin feldspatik porselen se¢ilmistir. Caligmamizda
kullanilan metal ve porselen kalinligi 0,8-2 mm olarak kabul edilmis ve siman

kalinlig1 gézardi edilmistir(275).

Yapilan caligmalarda, saglikli periodontal ligamente sahip bir dise 0,1 N* luk
kuvvet uygulandiginda disteki hareket araligi 50-200 um iken, ayni miktarda kuvvet
dental implanta uygulandiginda hareket miktarinin 10 um oldugu goriilmiistiir(376,
377). Dental implantlarin bu yiiksek rijiditesinin, eksentrik ve asir1 okluzal yiiklere
karst dayanimini azaltt1g1(378) ve bu tarz yiiklerin, peri-implant kemige iletilen stresi
arttiracagindan, kemik rezorpsiyonuna ve nihayetinde implant kaybina neden olacagi

gosterilmistir(374).

Dislerin kaybindan sonra, kemik rezorpsiyonuna bagli interokluzal mesafe
artar ve bu da kron boyunun uzamasima ve uygun olmayan K/I oranina neden olur.
Protez yiiksekliginin artmasi, ayn1 zamanda implant komponentlerinde ve
materyallerde fraktiir riskini attirir(238). Artmus K/I orani, aksiyel olmayan yiikleme
gibi diisiiniilebilir ve bu da protezde istenmeyen zararli etkilere yol agabilir(379,
380). Bu nedenle artmis kron yiiksekligi, klinik sonuglari hem teknik hem de
biyolojik acidan etkileyen bir faktor olarak diisiiniilmektedir(381). K/i oram arttikca
marjinal kemik kaybinin azaldigini1 gosteren ¢alismalar(379, 382) olmasina ragmen,
istatistiksel analizler K/I orami arttikca, kemik kaybi miktarmin arttigim
gdstermistir(383-387) ve tavsiye edilen ideal K/I oran1 1:2, kabul edilebilir en yiiksek
oran ise 1:1 olarak bildirilmistir(388). Ancak 2009 yilinda, Avrupa Osseointegrasyon
Akademisi; K/I oranmi 2:1 olarak kabul etmistir(389). Bu konsensusa gore, daha
uzun implant yerlestirmek ve daha istenen K/I orami elde edebilmek igin vertikal

kemik ogmentasyonu gerekmedigi ve peri-implant kemige iletilen streslerin
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azaltilmasinda daha uzun implantlar kullanilmasindansa, daha genis ¢apli implantlar
kullanilmasimmin daha etkili oldugu savunulmustur. Naert ve arkadaslari, uzun
abutmentlar kullanildiginda yiiklemenin ilk 6 ayinda krestal kemik kayb1 artisi ile
yiiksek K/I oran1 arasinda pozitif iliski oldugunu, zamanla bu farkin azaldigin1 rapor
etmislerdir(382). Blanes ve arkadaslari, ortalama K/I orani: 1,77 olan, 192 implant ile
yaptiklar1 bir ¢alismada, K/I oraninin artmasiyla marjinal kemik kaybi ve implant
basarisizlig1 arasinda iliski olmadigini belirtmisler ve K/I oran1 1:2 ile 1:3 arasinda

iken basarili sonuglar elde edilebilecegini savunmuslardir(390).

Anatomik K/I oranmi ile klinik K/I oraninda, alinan fulkrumun konumu
farklidir. Anatomik K/I orani dl¢iiliirken fulkrum implantin omzunda iken; klinik K/
oran1 Olgiilirken kemik kret tepesinde konumlandirilmistir(374). Nissan ve
arkadaslari, yaptiklar1 in vitro ¢alismalarda, implantlarda biyomekanik
basarisizliklar1 degerlendirmede  ‘Kron Yiiksekligi Mesafesinin’, ‘Kron/Implant

oranina’ gore daha anlamli oldugunu 6nermislerdir(391, 392).

KYM, anatomik bir parametredir ve krestal kemik ile okluzal yiizey
arasindaki mesafe olarak tanimlanmistir. KYM, mandibular molar dislerin vestibuler
cusplarin en koronali ile meziyal ve distalde implantin kemik ile temas ettigi ilk
nokta arasindan Olg¢iiliir. KYM’nin her 1 mm artisinda boyun bolgesindeki
yiiklenmenin %20 arttig1 goriilmiistiir(393). Misch ve Bidez; kron yiiksekliginin 10
mm’den 20 mm’ye artisinin implant iizerine gelen okluzal kuvvetleri %100
attirdigint  gostermislerdir (394). Biyomekanik olarak 15 mm’den daha yiiksek
KYM’nin istenmeyen sonuglar dogurabilecegi kabul edilmis(391, 395) ve Nissan ve
arkadaslari, yaptiklar klinik ¢aligmalarda, KYM 15 mm’nin altinda oldugu siirece;
K/I orani ile marjinal kemik kaybi arasinda belirgin bir iliski olmadigini rapor
etmiglerdir. KYM’nin 15mm’yi astigi durumlarda vertikal ridge ogmentasyon
porsediirlerinin uygulanmasini  6nermislerdir(392). Anitua ve arkadaslari, bu
calismalar1 esas alarak; K/I orani, protezin konumu ve KYM ile marjinal kemik
kayb1 arasindaki iliski olup olmadigini degerlendirmisler ve sadece KYM ile
marjinal kemik kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
gostermislerdir(374). Yapilan calismalarda K/I oran1 1:2 ve 1:3 oldugunda (390) ya
da 1:1,8 ile 1:2,6 oldugunda(384) basarili sonuglar elde edildigi rapor edilmesine



187

ragmen, bu caligmalarda KYM kritik deger olan 15 mm*nin altinda kaldigindan, bu
oranlarin belirleyici olmadigi sOylenebilir(391). Bu c¢alismalar dikkate alinarak,
calismamizda biyomekaniksel analizler i¢cin ‘Kron Yiiksekligi Mesafesi’ esas

alimmustir.

Anitua ve arkadaslari, KYM’ni esas alarak yaptiklar1 ¢alismada; KYM
yaklasik 17 mm olan implantlarda kemik kaybimin <2 mm; KYM yaklasik 21 mm
olan implantlarda ise kemik kaybimin >2 mm oldugunu ve kisa implantlarin ileri
atrofi durumunda etkili bir tedavi segenegi olabilecegini belirtmislerdir(374). Yapilan
bir ¢aligmada implant {istii sabit protezlerde ideal KYM, 8 ile 12 mm arasinda
Ol¢iilmiisttir(238, 395). Bu degerler esas alinarak yapilan bir ¢alismada, kemik
kaybinin artmasiyla KYM’ nin de artti§1 ve bu mesafenin azaltilabilmesi i¢in ileri
derecede greftleme prosediirleri gerekli olabilecegi savunulmustur. 8 mm ve 10 mm
KYM’de goriilen direng degerleri birbirine benzerken; KYM 12 mm‘ye
yukseldiginde goriilen direncin oldukga diisiik oldugu gortilmiistiir ve KYM’nin 12
mm’den daha az oldugu durumlarda, implant ve komponentlerinin, fraktiir
olusumuna daha direngli oldugu sonucuna varilmistir(381). Yapilan bu ¢aligmalar
gbéz Oniine alinarak, ¢alismamizda KYM 8 mm, 10 mm ve 12 mm olarak

belirlenmistir.

Implant ve abutment iizerinde olusan stresler, materyallerin kirilma ve
yorulmasinda etkili streslerdir. Von Mises stres degerleri; SEA ¢alismalarinda bir
noktada yogunlasan stres degerlerini incelemek i¢in en sik kullanilan stres degerleri
olarak rapor edilmistir(396). Von Mises stres degerleri kirilabilir ve g¢ekilebilir
materyallerde en dogru sonuglar1 verir (347). Von Mises stres degeri implant
materyalinde olusan stres degerlerinin degerlendirilmesinde Principal Stres
degerlerinden daha anlamlidir. Dolayisiyla implant iizerinde olusan Von Mises stres
degerleri titanyumun gerilme dayanikliligini gegerse basarisizlik olur. Park ve
arkadaslari, mandibula ve fibula modeline yerlestirilen implant destekli kronlarda
yaptiklar1 bir ¢alismada; vertikal olarak uygulanan 150 N degerindeki kuvvet sonucu
abutment tizerinde olusan Von Mises stres degerini, mandibula modelinde 567,12
MPa; fibula modelinde ise 529,94 MPa olarak belirlemislerdir. Analiz edilen tim

modellerde, en yiiksek stres degerlerini, implantin koronal kisminda, abutmentin ise
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alt ylizeyinde elde ettiklerini belirtmislerdir(184). Calismamizda; abutment tizerinde
vertikal yiikleme ile olusan en yiiksek Von Mises stres degeri, atrofik mandibula
modelinde Olgiilirken (28,67 MPa), rekonstriikte mandibula modeli ve standart
mandibula modelinde o&lgiilen stres degerlerinin birbirine yakin degerler oldugu
goriilmiistiir (24,33 MPa ve 24,40 MPa). Park ve arkadaslari, yine ayni ¢alismada;
oblik olarak uygulanan 50 N degerindeki kuvvet sonucu abutment iizerinde olusan
Von Mises stres degerini, mandibula modelinde 579,60 MPa; fibula modelinde ise
543,23 MPa olarak belirlemislerdir(184). Calismamizda ise oblik yiikleme ile olusan
en yliksek VVon Mises stres degeri; atrofik mandibula modelinde &lgiiliirken (82,99
MPa), standart ve rekonstriikte mandibula modellerinde 6lgiilen stres degerlerinin
birbirine yakin degerler oldugu (44,71 MPa ve 48,82 MPa) goriilmiistiir. Ayrica
benzer sekilde tiim modellerde abutment iizerinde olusan en yiiksek Von Mises stres
degerleri; abutmentin alt yilizeyinde Olgiilmiistiir. Titanyum alagiminin kirilma
direncinin 825 MPa oldugunu g6z oniinde bulundurdugumuzda(397), Olgiilen bu

degerlerin oldukca diisiik degerler oldugu goriilmektedir.

Vertikal(0°) ve oblik(45°) olarak uygulanan kuvvetlerin sonucunda; abutment
tizerinde olusan Von Mises stres degerleri; standart ve rekonstriikte mandibula
modellerinde birbirine yakin degerlerken; atrofik mandibula modelinde 6lgiilen stres

degerlerinin belirgin derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tim modellerde KYM arttikga, 6lgiilen Von Mises stres degerlerinin de

arttig1 gorilmiistiir.

Park ve arkadaslar1 yine aynmi ¢alismalarinda; vertikal olarak uygulanan 150 N
degerindeki kuvvet sonucu, implant {izerinde olusan Von Mises stres degerlerini ise;
mandibula modelinde 612,20 MPa, fibula modelinde ise 606,28 MPa olarak rapor
etmislerdir. Fibulada 6lgiilen daha diisiik stres degerlerini ise, fibulanin daha kalin
kortikal kemige sahip olmasiyla agiklamislardir (184). Eskitascioglu ve arkadaslari;
yaptiklart SEA calismasinda; okluzal yilikleme lokalizasyonlarinin, implant destekli
protez ve destekleyen kemik {izerinde olusan stres dagilimi iizerine etkisini
incelemigler ve en yiiksek Von Mises stres degerlerinin implant boynunda

olglildiiginii (89,9 MPa) rapor etmislerdir(275). Nesappan ve Ariga; fibula ile
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rekonstriikte ettikleri mandibulaya yerlestirdikleri implant ile normal mandibulaya
yerlestirdikleri implantlar iizerine, vertikal olarak 200 N’luk ve horizontal olarak 50
N’luk kuvvet uyguladiktan sonra olusan Von Mises stres degerlerini karsilastirmiglar
ve vertikal olarak uygulanan kuvvetlerde fibula modelinde daha diisiik stres degerleri
elde ederlerken, horizontal olarak uygulanan kuvvetlerde fibula modelinde daha
yiiksek stres degerleri elde etmislerdir(294). Calismamizda; implant {izerinde vertikal
yiikleme ile olusan en yiiksek Von Mises stres degeri; standart mandibula modelinde,
8 mm KYM’de olgiilmiis (32,41 MPa) ve bu degerin; rekonstriikte mandibula
modelinde, 8 mm KYM’de olgiilen stres degeri (31,42 MPa) ile olduk¢a yakin
oldugu goriilmiistiir. En diisiik stres degeri ise; atrofik mandibula modelinde 12 mm
KYM’de (28,26 MPa) o6l¢iilmiistiir. Bu sonuglar géz oniinde tutuldugunda; vertikal
yiiklenmelerde, KYM’nin artigiyla, olusan stresi abzorbe eden materyal kitlesi

arttigindan, implanta daha az stres iletildigi diistiniilebilir.

Park ve arkadaglari, yine ayni ¢alismada; oblik olarak uygulanan 50 N
degerindeki kuvvet sonucu implant iizerinde olusan Von Mises stres degerlerini,
mandibula modelinde 632,38 MPa; fibula modelinde ise 599,54 MPa olarak
belirlemislerdir(184). Calismamizda ise oblik yiikleme ile implant iizerinde olusan
diisiik Von Mises stres degeri; standart mandibula modelinde 6l¢iilmiisken (59,09
MPa), rekonstriikkte mandibula modeli ve atrofik mandibula modellerinde 6l¢iilen
stres degerlerinin (77,75 MPa ve 78,54 MPa) birbirine olduk¢a yakin degerler
oldugu goriilmistiir. Titanyum alagiminin kirtlma direncinin 825 MPa oldugunu goz
onilinde bulundurdugumuzda, dlgiilen bu degerlerin oldukca diisiik degerler oldugu

goriilmektedir.

Vertikal(0°) olarak uygulanan kuvvetlerin sonucunda; implant iizerinde
olusan Von Mises stres degerlerinin tiim modellerde birbirine yakin degerler oldugu
goriilmiistiir (32,41 MPa, 31,42 MPa ve 28,26 MPa). Oblik(45°) olarak uygulanan
kuvvetlerin sonucunda; implant iizerinde olusan Von Mises stres degerleri;
rekonstriikte mandibula modeli ile atrofik mandibula modelinde birbirine yakin
degerlerken; standart mandibula modelinde olgiilen stres degerlerinin belirgin
derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir(77,75 MPa, 78,54 MPa ve 59,09 MPa).
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Literatiirde, implant dishekimliginde biyolojik ve teknik komplikasyonlarin
derlendigi bir ¢calismada, en yiiksek komplikasyon orani implant kaybi (¢alismalarin
%60-80’inde teknik, %40-60’1nda biyolojik komplikasyonlar nedeni ile), en diisiik
komplikasyon orami ise implant ve protetik iistyapt komponentlerinde fraktiir

goriilmesi olarak rapor edilmistir(387).

Himmlova ve arkadaslari, farkli c¢ap ve uzunlukta implant kullanarak
yaptiklar1 bir SEA calismasinda; nonaksiyel kuvvetlerin gelmesi sonucu en yiiksek
stres degerlerinin implantin boynu etrafinda olustugunu ve implant ¢apini arttirarak
daha 1iyi stres dagilimi olacagin1 savunmuslardir. Stres degerlerinde en belirgin
azalmanin, implant ¢apinin 3,6 mm’den 4,2 mm’ye gecerken oldugunu, 4,2 mm’den
daha yiiksek caplarda daha az belirgin bir azalma oldugunu ve ayni zamanda implant
uzunlugu artiginin, implant ¢apr artisina gére implant boynu etrafinda olusan stres

degerleri lizerinde daha az etkili oldugunu gostermislerdir(331).

Calismamizda tiim modellerde implant ¢ap1 ayn1 se¢ilmis ve vertikal ylikleme
ile implant iizerinde olusan stres degerlerinin birbirine yakin degerler oldugu
goriilmiistiir. Ancak implant ¢ap1 ayni secilmis olmasina ragmen; oblik ylikleme ile
rekonstriikte mandibula modeli ve atrofik mandibula modellerinde implant iizerinde
Olciilen stres degerlerinin, standart mandibula modelinde implant {izerinde Slgiilen
stres degerlerinden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tiim modellerde implant ve
abutment iizerinde, oblik(45°) kuvvet uygulanmasi ile olusan stres degerlerinin;
vertikal(0°) kuvvet uygulanmasi ile olusan stres degerlerinden daha yiiksek oldugu
da goz oniinde tutularak; agili kuvvetlerin, dik kuvvetlere oranla daha yikici etkiye

dahip olduklar1 sdylenebilir.

KYM ile implantin kirilma direnci arasindaki iliskinin incelendigi deneysel
bir calismada; KYM’ nin artis1 ile implantin kirilmaya karsi gosterdigi direng
degerlerinde belirgin azalma oldugu gosterilmistir(381). Calismamizda da benzer
sekilde, tiim modellerde KYM arttik¢a, 50 N’luk oblik kuvvet uygulanmasi ile
implant {izerinde olusan Von Mises stres degerlerinin de arttigi goriilmistiir. KYM’
nin artmasiyla protez ve implanti ¢evreleyen kemikte olusan streslerin azaltilmasi ve

boylelikle biyolojik ve teknik komplikasyonlarin azalmasi ve implantin uzun dénem
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basar1 olmasi i¢in bazi yontemler kullanilabilir. Bu yontemler arasinda; posterior
bolgede, mandibuler hareketlerde lateral kontaklarin azaltilmasi(398), posterior
diglerde okluzal tablanin kii¢iiltiilmesi ve cuspal egimlerin azaltilmasi(399)

sayilabilir.

Kron yiksekligi, yiik komponenti i¢in bir moment kolu olarak gorev
goreceginden, oblik-horizontal yiiklenmelerde; kron yiiksekliginin artmasiyla dlgiilen
stres degerlerinin de arttig1 diistiniilebilir. Ancak aksiyel yiiklenmelerde, bir ytik kolu
s6z konusu olmadig1 icin olusan stres degerlerinin, okluzal yiiksekligin artisindan
etkilenmedigi diisiiniilebilir. Yerlestirilecek implant sayisinin arttirilmasi ile, stresin
antero-posterior dagilimi arttirillarak implant etrafinda olusan stres degerleri

azaltilabilir(294).

Bu ¢alismada iliak kansell6z kemigin elastisite modiilii giincel literatiirlerden
alinarak, mandibuler kanselloz kemigin elastisite modiiliinden yiiksek kabul
edilmistir. Standart mandibula modelinde ve rekonstriikte mandibula modelinde
implant ve abutment iizerinde olusan Von Mises stres degerleri birbirine yakin
degerler oldugundan, kanselloz kemigin bu stres degerlerine olan etkisinin az oldugu

sOylenebilir.

Yapilan klinik ve deneysel c¢alismalarda; okluzal kuvvetler ile olusan
streslerin en c¢ok kortikal kemikte implantin boyun boélgesinde yogunlastig
gosterilmistir(275, 331, 346, 378, 400, 401). Sertgdoz ve Giivener, implantiistii
overdenture modelleri ile yaptiklar1 bir SEA ¢alismasi sonucunda streslerin implantin
boyun bdlgesinde yogunlastigini gdstermislerdir. Asirt dinamik yiiklenmelerin
implantin boynu etrafinda kemik dansitesini azalttig1 ve krater benzeri defekte neden
oldugu rapor edilmistir(402). Benzer bulgular deneysel hayvan caligmalarinda da
elde edilmistir. Hoshaw ve arkadaslari, implantlar iizerinde asir1 yiiklenme
oldugunda, implantin boynu etrafinda rezorpsiyonun arttigin1 ve kortikal kemikte
mineralize kemik dokusu yiizdesinin azaldigim gostermislerdir(346). iplikgioglu ve
arkadaslar1, gerilim-olger (strain-gauge) stres analizi ve sonlu elemanlar analizi
yontemini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, implant tizerine vertikal ve horizontal

yonde 75 N kuvvet uygulamislar ve her iki yontemde de 6zellikle horizontal kuvvet
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sonucu, streslerin implantin boyun bdlgesi ve destek Tlizerinde yogunlastiginm
sOylemislerdir(308). Calismamizda ayni sekilde streslerin implantlarin  boyun

bolgesinde yogunlastigi, apikale dogru gittikce azaldig1 gozlenmistir.

Implant destekli proteze gelen eksternal kuvvetler, kemigin kuvvet direncini
ve implanti gevreleyen kemigin yeniden sekillenme siirecini etkiler. Implant
tedavisinin basarisiz olmasina neden olan O6nemli etkenlerden biri kemik-implant
arayliziindeki istenmeyen bu tarz kuvvetlerin artisidir. Kemigin yeniden
sekillenmesinin yiiksek sikisma stresleriyle iliskili oldugu ve kortikal kemigin
devamliliginin siirdiiriilmesinde gerilme tipi streslerin daha az etkili oldugu
goriilmiistiir(247, 269, 275, 307, 328, 348). Yapilan ¢alismalarda alveoler kemigin
miktarinin korunmasi igin gereken fonksiyonel stresler 200 psi ile 700 psi arasinda
rapor edilmistir (1 psi = 0,0069 MPa). Bu deger araligini1 asan eksternal stresler
kemikte dejenerasyona neden olurken, bu deger araligindan daha diisiik stresler
kemikte atrofiye neden olmaktadirlar(403-405). O’Brien ve arkadaslari, yaptiklar: bir
calismada kortikal kemigin en yiiksek sikisma direncini 167 MPa; en yiiksek gerilme
direncini ise 121 MPa olarak belirlemislerdir(250). Eskitasc¢ioglu ve arkadaslari,
yaptiklar1 bir SEA c¢alismasinda, mandibuler 2.premolar bdlgesine implant
yerlestirdikten sonra santral fossadan 300 N’luk kuvvet uygulamislar ve implanti
cevreleyen kortikal kemikteki en yiiksek stres degerini 106,65 MPa olarak rapor
etmiglerdir. Yapilan diger ¢aligmalarda kortikal kemigin longitudinal yiiklemelerde
en yiiksek gerilme direnci 133 MPa, en yiiksek sikisma direnci ise 193 MPa(406-
408); transvers yiliklemelerde ise en yiiksek gerilme direnci 133 MPa, en yiiksek
stkisma direnci ise 51 MPa olarak(406) rapor edilmistir. Vertikal(0°) yiiklenmelerde,
kortikal kemikte sadece sikisma meydana geleceginden, gerilme tipi stres degerlerini
karsilastirmak anlamli sonuglar vermeyecektir. Bu nedenle c¢alismamizda
degerlendirilecek olan esas stres tipi sikisma tipi stres degerleridir(281). Vertikal
yiikleme ile olusan en diisiik Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri, Standart
mandibula modelinde dlgiilmiisken (-19,64 MPa); rekonstriikte ve atrofik mandibula
modellerinde (-29,22 MPa ve -25,99 MPa) olgiilen stres degerleri birbirine yakin
degerlerdir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde vertikal yiikleme

ile olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
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bakildiginda; en diisiik ortalama minimum principal (sikisma tipi) stres degeri;
standart mandibula modelinde (-3,50 MPa) o6l¢iiliirken, rekonstriikte ve atrofik
mandibula modellerinde 6l¢iilen stres degerleri (-4,24 MPa ve -4,35 MPa) birbirine
yakin degerlerdir. Ancak oblik(45°) yiiklenmelerde; kortikal kemikte belirli
bolgelerde sikisma, belirli bolgelerde gerilme meydana geleceginden; bu tarz
yuklemelerde hem sikisma, hem de gerilme tipi stres degerlerinin degerlendirmesi
gerekmektedir. Oblik yiikleme ile olusan en yiiksek Maksimum Principal (gerilme
tipi) stres degeri, rekonstriikte mandibula modelinde(65,17 MPa) 6l¢iilmiisken; en
diisiik Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degeri, standart mandibula modelinde
(26,37 MPa) olgtlmiistiir. Atrofik mandibula modelinde 6l¢giilen stres degerinin
(41,05 MPa) ise bu degerlerin arasinda oldugu goriilmistiir. Oblik yiikleme ile
olusan en diisiik Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degeri, standart mandibula
modelinde(-33,44 MPa) olgiilmiisken, rekonstriikte ve atrofik mandibula
modellerinde (-48,47 MPa ve -43,72 MPa) olgiilen stres degerleri birbirine yakin
degerlerdir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde oblik yiikleme ile
olusan en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda, en yiiksek ortalama Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degeri,
standart mandibula modelinde (3,20 MPa) olgiiliirken, rekonstriikte ve atrofik
mandibula modellerinde (4,08 MPa ve 3,88 MPa) olgiilen stres degerleri birbirine
yakin degerlerdir. Kortikal kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde oblik
yiikleme ile olugan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda; en diisiik ortalama Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri,
standart mandibula modelinde (-3,27 MPa) ol¢iilmiisken, rekonstriikte ve atrofik
mandibula modellerinde (-5,12 MPa ve -5,13 MPa) 6lgiilen stres degerleri birbirine

yakin degerlerdir.

Yapilan c¢alismalarda kortikal kemik kalinliginin artmasi ile primer
stabilizasyon artacagindan, implantin iyilesme doneminde mikrohareketliliginin
azaldig1 ve fonksiyon sirasinda daha iyi stres dagilimi saglanacagi bildirilmistir(21,
313, 378). Clelland ve arkadaslari; daha tahmin edilebilir bir osseointegrasyon igin,
yogun kemik varligimin gerekliligini savunmuglardir(325). Yapilan SEA

calismalarinda ise en yiiksek stres degerlerinin kortikal kemikte goriildigi ve
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kortikal kemik kalinliginin artmasiyla stres degerlerinin azaldigi rapor edilmistir(294,

409).

Kortikal kemik kalinlig1 ile implant boynu etrafindaki kortikal kemikte olugan
sitkigma tipi stres degerleri arasindaki iliskinin incelendigi calismalarda; krestal
kortikal kemik kalinliginin, yalnizca immediat yiliklenen implantlarda etkili oldugu,
osseointegre implantlarda ¢ok az ya da hig etkili olmadig1 rapor edilmistir(281, 405,
410). Calismamizda, vertikal yiikleme sonucunda, aynt KYM’ye sahip (4,1x10 mm
uzunlugunda implant yerlestirilmis); krestal kortikal kemik kalinligi 2 mm olan
standart mandibula modeli ile krestal kortikal kemik kalinligi 0,8 mm olan
rekonstrilkte mandibula modeli karsilastirlldiginda; rekonstriikte mandibula
modelinde 6lgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir(-19,64 MPa ve -29,22 MPa). Krestal kortikal kemik kalinliginin
ayni oldugu, standart mandibula modeli ile atrofik mandibula modeli
karsilastirildiginda ise; atrofik mandibula modelinde 6lgiilen Minimum Principal
(sikisma tipi) stres degerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(-19,64 MPa ve -25,99
MPa). 2 farkli tedavi yonteminin uygulandigi rekonstriikkte mandibula modeli ile
atrofik mandibula modeli karsilastirildiginda ise; dlgiilen stres degerlerinin birbirine
yakin oldugu goriilmiistiir (-29,22 MPa ve -25,99 MPa). Oblik yiikleme sonucunda,
ayn1 KYM’ye sahip (4,1x10 mm uzunlugunda implant yerlestirilmis); krestal kortikal
kemik kalinligi 2 mm olan standart mandibula modeli ile krestal kortikal kemik
kalinligt 0,8 mm olan rekonstrilkte mandibula modeli karsilastirildiginda;
rekonstriikte mandibula modelinde 6lgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres
degerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (-33,44 MPa ve -48,47 MPa). Krestal
kortikal kemik kalmligimin ayni oldugu, standart mandibula modeli ile atrofik
mandibula modeli karsilastirildiginda ise; atrofik mandibula modelinde 6lgiilen
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerinin daha yiiksek oldugu gorilmiistiir (-
33,44 MPa ve -43,72 MPa). 2 farkli tedavi yonteminin uygulandigi rekonstriikte
mandibula modeli ile atrofik mandibula modeli karsilastirildiginda ise; dlgiilen stres
degerlerinin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir (-48,47 MPa ve -43,72 MPa). Bu
sonuclardan yola ¢ikarak ayn1 KYM’de krestal kortikal kemik kalinlig1 arttikga, stres

dagilimmin daha iyi olmasi nedeniyle daha az stres olustugu sdylenebilir. Ancak
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rekonstriikte mandibula modeli ve atrofik mandibula modellerinde krestal kortikal
kemik kalinliklar1 farkli olmasmma ragmen benzer stres degerlerinin oOl¢iildigi

goriilmiistiir.

Calismamizda kanselloz kemikte ortaya ¢ikan en yiiksek maksimum principal
(gerilme tipi) stres degeri, oblik(45°) yiikleme ile; rekonstriikte mandibula modelinde
(3,53 MPa) olgiiliirken, en diisiik Maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri
vertikal(0°) yiikleme ile, atrofik mandibula modelinde (2,03 MPa) olgiilmiistiir.
Minimum principal (sikisma tipi) stres degerlerine bakildiginda ise, kanselloz
kemikte ortaya cikan en yiiksek minimum principal (sikisma tipi) stres degeri,
oblik(45°) yiikleme ile; rekonstriikte mandibula modelinde (-10,21 MPa) 6lgiiliirken,
en diisik minimum principal (sikisma tipi) stres degeri, vertikal(0°) yiikleme ile;
standart mandibula modelinde (-1,05 MPa) dlgiilmiistiir. Kansell6z kemigin bukkal,
lingual, meziyal ve distalinde Olgiilen Maximum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en yiiksek ortalama maksimum principal
(gerilme tipi) stres degeri; oblik(45°) yiikleme ile rekonstriikte mandibula modelinde
(0,81 MPa) olgiiliirken; en diisiik ortalama maksimum principal (gerilme tipi) stres
degeri, vertikal(0°) yiikleme ile rekonstriikte mandibula modelinde (0,23 MPa)
Olciilmiistiir. Kanselloz kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde ol¢iilen
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en
yiiksek ortalama Minimum Principal (sikigsma tipi) stres degeri; oblik(45°) yiikleme
ile rekonstriilkte mandibula modelinde (-0,82 MPa) olgiiliirken; en diisiik ortalama
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri, oblik(45°) yiikleme ile standart
mandibula modelinde (-0,36 MPa) ol¢iilmiistiir. Vertikal(0°) yiiklenmelerde,
kanselloz kemikte (implantin apeks bolgesi harig) sadece gerilme meydana
geleceginden, Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerini karsilastirmak
anlamli  sonuglar vermeyecektir. Bu nedenle implantin boynu etrafinda
degerlendirilecek olan esas stres tipi; Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerleridir. Implantin apeks bolgesinde ise degerlendirilecek esas stres tipi
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerleridir. Vertikal(0°) yiikleme ile olusan
en yiiksek Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degeri; rekonstriikte mandibula

modelinde ol¢giilmiisken (2,64 MPa), standart ve atrofik mandibula modellerinde
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(2,17 MPa ve 2,03 MPa) olgiilen stres degerleri birbirine yakin degerlerdir.
Kanselloz kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde vertikal(0°) yiikleme ile
olusan Maximum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda; en diisiik ortalama Maksimum principal (gerilme tipi) stres degeri;
rekonstriikte mandibula modelinde (0,23 MPa) olgiilirken, standart ve atrofik
mandibula modellerinde 6lgiilen ortalama stres degerleri (0,50 MPa ve 0,55 MPa)
birbirine yakin degerlerdir Ancak oblik(45°) yiiklenmelerde, kanselloz kemikte
belirli bolgelerde sikigsma, belirli bolgelerde gerilme meydana geleceginden; bu tarz
yiiklemelerde hem sikisma, hem de gerilme tipi stres degerlerinin degerlendirmesi
gerekmektedir. Oblik(45°) yiikleme ile en diisiik Maksimum Principal (gerilme tipi)
stres degeri standart mandibula modelinde (2,62 MPa) o6lgiiliirken, rekonstriikte ve
atrofik mandibula modellerinde oSlgiilen Maksimum Principal (gerilme tipi) stres
degerlerinin (3,53 MPa ve 3,09 MPa)birbirine yakin oldugu goriilmistiir. Oblik(45°)
yiikleme ile olusan en yiiksek Minimum Principal (sikisma tipi) stres degeri,
rekonstriikte mandibula modelinde (-9,69 MPa) ol¢iiliirken; standart ve atrofik
mandibula modellerinde dlgiilen Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin
(-1,05 MPa ve-0,53 MPa) birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Kansell6z kemigin
bukkal, lingual, meziyal ve distalinde oblik(45°) yiikleme ile olusan en yiiksek
Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degerlerinin ortalamasina bakildiginda; en
yiiksek ortalama Maksimum Principal (gerilme tipi) stres degeri, rekonstriikte
mandibula modelinde (0,81 MPa) o6lgiilirken, en diisik ortalama Maksimum
Principal (gerilme tipi) stres degeri, standart mandibula modelinde (0,49 MPa)
Olctilmiistiir. Atrofik mandibula modelinde olgiilen ortalama maksimum principal
(gerilme tipi) stres degerinin (0,63 MPa) ise bu degerlerin arasinda oldugu
goriilmistiir. Kanselloz kemigin bukkal, lingual, meziyal ve distalinde oblik(45°)
yiikleme ile olusan Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerinin ortalamasina
bakildiginda; en yiiksek ortalama minimum principal (sikisma tipi) stres degeri,
rekonstriikte mandibula modelinde (-0,82 MPa), en diisiik ortalama minimum
principal (sikisma tipi) stres degeri, Standart mandibula modelinde(-0,36 MPa)
Ol¢iilmiistiir. Atrofik mandibula modelinde olgiilen ortalama minimum principal
(sikisma tipi) stres degerinin (-0,56 MPa) ise bu degerlerin arasinda oldugu

gorilmiistiir.
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Implantin apeksinde vertikal(0°) yiikleme ile olusan Minimum Principal
(sikisma tipi) stres degerlerinin, tim modellerde birbirine yakin degerler oldugu
gorilmistiir (-1,69 MPa, -1,57 MPa ve -1,73 MPa). Oblik(45°) yiikleme ile olusan
Minimum Principal (sikisma tipi) stres degerlerine bakildiginda ise; en yiiksek
minimum principal (sikisma tipi) stres degeri, atrofik mandibula modelinde (-2,26
MPa) 6l¢iiliirken; standart mandibula modeli ve rekonstriikte mandibula modelinde
olgiilen sikigma tipi stres degerlerinin (-1,05 MPa ve -0,82 MPa) birbirine yakin

degerler oldugu gorilmiistir.

Calismamizda rekonstriikte mandibula modelinde, iliak kemik-mandibuler
kemik sinirinda kortikal ve kanselloz kemikte Olgiilen stres degerlerinin; standart
mandibula modelinde o6lgiilen stres degerleriyle yakin degerler oldugu; atrofik
mandibula modelinde ise dlgiilen degerlerden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Elde
edilen bu sonuclar; rekonstriikte mandibula modeline yerlestirilen implantta
bikortikal ankraj saglanmasiyla agiklanabilir. Bikortikal ankraj saglanmasiyla,
kortikal ve kanselloz kemikte Olgiilen stres degerlerinin azaldigini gosteren
calismalar mevcuttur(184, 411). Ancak bikortikal ankrajin, marjinal kemik kaybi
riskini azaltmayacagi, ¢linkii implantin koronal kisminin yer degistirmesi iizerinde

cok az etkisi oldugu rapor edilmistir(242).

Kortikal kemigin elastisite modiilii, kanselloz kemigin elastisite modiiliinden
10 kat daha fazladir. Bu nedenle kortikal kemik miktar1 ne kadar fazlaysa, olusacak
olan stresler o kadar biiyiik olur(313, 405, 412, 413). Baska bir deyisle, kortikal
kemigin elastisite modiiliiniin, kansell6z kemigin elastisite modiiliinden daha yiiksek
olmast nedeniyle, kortikal kemigin deformasyona daha direngli oldugu
sOylenebilir(275). Calismamizda da benzer sekilde kortikal kemikte Olgiilen biitiin

stres degerlerinin, kansell6z kemikten daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ileri derecede atrofiye ugramis mandibulada uygulanan farkli tedavi
seceneklerinin, implant, abutment, kortikal ve kanselloz kemik iizerindeki stres

etkisini inceledigimiz 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ¢alismamizin sonucunda;

1. Tim modellerde, oblik yiikkleme ile olusan stres degerlerinin, vertikal

ylkleme ile olusan stres degerlerinden daha yiiksek oldugu goériilmiistiir.

2. Abutment lizerinde olusan en yiiksek Von Mises stres degerleri, kisa

implant kullanilan atrofik mandibula modelinde dl¢iilmiistiir.

3. Implant iizerinde olusan Von Mises stres degerleri; rekonstriikte
mandibula modeli ile atrofik mandibula modelinde birbirine yakin degerler iken,
standart mandibula modelinde olgiilen stres degerlerinin daha disiik oldugu

gorilmiistir.

4. Tim modellerde kortikal kemik iizerindeki en yiiksek stres degerleri,

implantin boynu etrafindaki kemik yilizeyinde goriilmiistiir.

5. Kortikal kemikte sikisma ve gerilme tipi streslerin etkinligine

bakildiginda, sikigsma tipi streslerin daha etkili oldugu goriilmiistiir.

6. Rekonstriikte mandibula modeli ile atrofik mandibula modelinde, kortikal
kemik {izerinde olusan stres degerlerinin birbirine yakin degerler oldugu ve en diisiik

stres degerlerinin Standart mandibula modelinde 6l¢tildiigii goriilmiistiir.

7. Krestal kemik kalinlig1 arttikga, primer stabilizasyonun artmasi,
mikrohareketliligin azalmasi ve en fazla stresin olustugu implantin boynu etrafindaki
kortikal kemikte ylizey alaninin artmasina bagli olarak daha iyi bir stres dagilimi

saglanmasi nedeniyle, daha diisiik stres degerlerinin olustugu goriilmiistiir.
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8. Tim modellerde kansell6z kemikte olusan en yiiksek gerilme tipi stres
degerleri, implantin boynu etrafinda; sikisma tipi stres degerleri ise implantin apeksi

etrafinda Ol¢iilmiistiir.

9. Implantin apeksini cevreleyen kanselloz kemikte, oblik(45°) yiikleme ile
olusan en yiiksek stres degerleri, atrofik mandibula modelinde; en disiik stres

degerleri ise rekonstriikte mandibula modelinde 6l¢lilmiistiir.

Calismamizin  sonuglarin1  degerlendirdigimizde, ileri derecede atrofik
cenelerde, mandibula posteriorda; vertikal ogmentasyon teknigi ile standart implant
yerlestirilmesinin ya da herhangi bir ogmentasyon teknigi uygulanmadan kisa
implant yerlestirilmesinin, implant komponentleri ve kemik {izerinde olusan stres
degerleri agisindan benzer sonuglar verdigi goriilmektedir. Bu nedenle; mandibula
posteriorda atrofi meydana gelmis ve sistemik durumu nedeniyle ileri cerrahi tedavi
yontemlerinin uygulanamayacagi ya da bu cerrahi operasyonlari gecirmeyi kabul
etmeyen hastalarda, rekonstriiksiyon cerrahisine alternatif olarak; daha az travmatik
olmasi, tedavi siiresinin daha kisa olmasi ve ekonomik olmasi gibi avantajlar
sebebiyle kisa implantlarin kullanimi 6ne ¢ikmaktadir. Ancak kisa implantlar
kullanildiginda, artan KYM nedeniyle; mandibuler hareketlerde lateral kontaklarin
azaltilmasi, posterior dislerde okluzal tablanin kiigiiltiilmesi, cuspal egimlerin

azaltilmasi gibi daha hassas protetik uygulamalar gerekebilir.
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