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runmamig ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve
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enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler
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Aol
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OZET

BAS 1.D., Subperiosteal implant, All On Four Teknigi ve Standart Kemik I¢i
implant Tasarimlar1 Uygulanmis Atrofik ve Dissiz Mandibula Modelleri
Uzerindeki Travma Kaynakh Stres Dagihminin Sonlu Elemanlar Analizi ile
Karsilastirllmasi, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024. Bu calismanin
amaci, frontal yonde olusturulan fasiyal travma kaynakl stres dagiliminin, atrofik ve
dissiz mandibula modellerine uygulanan subperiosteal implant, all-on-4 teknigi ve
standart kemik i¢i implant tasarimlar1 arasinda sonlu elemanlar analizi ile
karsilagtiritlmasidir. Erigkin bir bireyin tomografi goriintiileri kullanilarak alinan
verilerle digsiz ve atrofik mandibula modeli olusturulmus ve tek, iki ve li¢ parcadan
olusan polieter eter keton (PEEK) veya titanyumdan iiretilmis subperiosteal implant,
all-on-four teknigiyle uygulanan dort adet intraossedz implant ve mandibulada inferior
alveolar sinir lateralizasyonu yapilarak yerlestirilmis alt1 adet intraossedz implant,
protetik elemanlar1 da igerecek sekilde bilgisayar destekli olarak tasarlanmistir.
Proteze ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi kullanilarak anteroposterior yonde travma
kuvveti simiile edilmistir. Kemik tizerindeki simfizis, kondil gibi belirlenen noktalarda
maksimum ve minimum principal stres degerleri ve implantlar, vidalar, abutmentlar
ve metal altyapi lizerindeki von Mises stres degerleri kaydedilmis ve karsilastirilmistir.
Frontal travma sonrast mandibular kemikte olugan maksimum principal stres degerleri
tim c¢alisma modellerinde en fazla kondil bolgesinde yogunlasmistir. Kondil
bolgesinde hesaplanan en yiiksek Pmax stres iki par¢ali PEEK subperiosteal implant
tasariminda, en diisiikk ise all-on-4 teknigi uygulanan senaryoda goriilmiistiir.
Abutmentlar iizerinde olusan en fazla von Mises stres degerleri tiim modellerde en
posteriorda yer alan abutmentlar {lizerinde olusmustur. PEEK subperiosteal implant
modellerinin tiimiinde abutmentlar iizerinde olugsan von Mises stres degerleri titanyum
subperiosteal implant modellerine ve Model-2’ye gore daha diisiiktiir. All-on-4 teknigi
subperiosteal implant tasarimlarinin tamamina kiyasla kondile ve mandibulanin
tiimiine daha diisiik degerde stres iletmistir ve bu bdlgelerde kirik gelisme ihtimalini
azaltmistir. Bu acidan en dezavantajli stres dagilimi olusturan senaryo ii¢ pargali

titanyum subperiosteal implant tasarimi olmustur. Hem kemik rezorpsiyon paterni
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hem de kirik olusumuna olan yatkinlig1 sebebiyle halihazirda kirilmaya yatkin atrofik
ve dissiz cenelerin all-on-4 teknigi ile rehabilitasyonu, subperiosteal implant

tedavilerine gii¢lii bir alternatif olarak dnerilebilir.

Anahtar Kelimeler: All-on-4 teknigi, subperiosteal implant, inferior alveolar sinir

lateralizasyonu, atrofik mandibula, sonlu eleman analizi



ABSTRACT

BAS i.D., A Comparative Analysis of the Distribution of Trauma-Induced Stress
on Atrophic And Edentulous Mandible Models with Subperiosteal Implants, The
All-On-Four Technique, and Standard Endosseous Implant Designs Using Finite
Element Analysis. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of Oral
and Maxillofacial Surgery, Specialty Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study
was to compare the stress distribution due to facial trauma in the frontal direction
between subperiosteal implants, all-on-4 technique, and standard in-bone implant
designs applied to atrophic and edentulous mandibular models using finite element
analysis. An edentulous and atrophic mandible model was created with the data
obtained using tomography images of an adult individual and a single, two and three-
piece subperiosteal implant made of polyether ether ketone (PEEK) or titanium, four
intraosseous implants applied with the all-on-four technique and six intraosseous
implants placed by lateralizing the inferior alveolar nerve in the mandible were
designed computer-aided including prosthetic elements. Three-dimensional finite
element analysis was used to simulate a traumatic force in the anteroposterior frontal
direction of the prosthesis. The maximum and minimum principal stress values at the
identified points on the bone, such as the symphysis and condyle, and the von Mises
stress values on the implants, screws, abutments, and metal substructure were recorded
and compared. The maximum principal stress values in the mandible bone after frontal
trauma were concentrated in the condyle region in all models. The highest Pmax stress
calculated in the condyle region was observed in the two-piece PEEK subperiosteal
implant design and the lowest in the all-on-4 scenario. The highest von Mises stress
values at the abutments occurred at the most posterior abutments in all models. All
PEEK subperiosteal implant models had lower von Mises stress values at the
abutments than the titanium subperiosteal implant models and Model 2.The All-on-4
technique transmitted lower stress values to the condyle and the entire mandible
compared to all subperiosteal implant designs, reducing the possibility of fracture
development in these areas. The scenario with the most unfavorable stress distribution
in this regard was the three-piece titanium subperiosteal implant design. Rehabilitation

of atrophic and edentulous jaws, which are already fracture-prone due to both bone



xi

resorption patterns and fracture susceptibility, with the all-on-4 technique can be

recommended as a strong alternative to subperiosteal implant treatments.

Keywords: All-on-4 technique, subperiosteal implant, inferior alveolar nerve

lateralization, atrophic mandible, finite element analysis
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1. GIRIS

Gelisen teknoloji, tip ve saglik hizmetleri ile insanlarin yasam siiresi uzamis,
yash niifus ve sistemik hastaliklar ile gegirilen zaman artmustir. Yasl niifustaki artis
diinya genelinde gozlenmektedir.[ 1] Bu nedenle dis kaybi1 ve bireylerin dissiz gegirdigi
stire de artmaktadir. Dis kayiplart siklikla dental hastaliklar ya da travma sonrasi
gozlenebilir. Kanser, patolojik faktorler nedeniyle uygulanan rezeksiyon, kemik
metabolizmasin1 etkileyen hastaliklar ve sistemik hastaliklar sonrasinda c¢ene
kemikleri atrofik hale gelebilir.[2] Fonksiyonun kazandirilmasi ve dental estetigin
saglanmas1 amaciyla giinlimiizde en fazla tercih edilen rehabilitasyon yontemi dental

implant uygulamalaridir.

Gilinlimiizde atrofik ve dissiz mandibulada rezidiiel kemik miktarinin yetersiz
oldugu durumlarda; yonlendirilmis kemik rejenerasyonu prosediirleri, vertikal ve/veya
horizontal yonde kemik ogmentasyon prosediirleri, distraksiyon osteogenezi teknikleri
gibi ¢esitli teknikler uygulanabilmektedir. Bu tekniklerin; ek malzemelere ve ileri
cerrahi tekniklere ihtiyag duymasi, zaman alic1 ve pahali olmasi, i1yi hasta
kooperasyonu gerektirmesi vb. dezavantajlar1 bulunmaktadir. Belirtilen tekniklere
alternatif olarak ekstra kisa (<6 mm) implant uygulamalari, all-on-four konsepti,
inferior alveolar sinir (IAS) yeniden konumlandirma teknikleri ve subperiosteal

implant uygulamalar1 gelistirilmistir.

Dental restorasyon ve implantasyon ihtiyacinin arttigi ileri yastaki bireylerde,
fasiyal travma riski de yiikselmektedir. Literatiirde pek c¢ok calismada fasiyal
travmanin yagh niifusta en sik diisme sonucu gerceklestigi belirtilmistir.[3, 4] Kas
kiitlesinde azalma, biligsel gerileme, gorme yetisinde gerileme, osteoporoz vb.
nedenlerle kemik dokuda zayiflama, organ sistemlerindeki bozukluklar gibi yas ile
dogru orantili olarak artan faktorler sonucunda travmanin ileri yas grubu iizerindeki
fiziksel etkileri daha fazla goriilebilir. Yash hastalarda, hastanede kalma siiresi ve
travma ile iligkili komplikasyonlara bagli olarak hastane kaynakli enfeksiyonlarin
goriilme riski ylikselir. Yasl niifusun artmasiyla; travmaya karsi erken, koruyucu,
Onleyici yaklagimlar 6nem kazanmakta ve bakim yiikiiniin, hastane kaynakli mortalite

ve morbidite oranlarinin diismesine olan ihtiyag artmaktadir.[5]



Calismamizda; mandibulada sinir lateralizasyonu yapilarak yerlestirilmis alt1
adet intraosse6z implant uygulanan, all-on-four teknigiyle uygulanan dort adet
intraossedz implant uygulanan, tek, iki ve {i¢ parcali uygulanan PEEK subperiosteal
implant uygulanan ve tek, iki ve {i¢ pargali uygulanan titanyum subperiosteal implant
uygulanan 8 ayr1 atrofik ve digsiz mandibula modeli tasarlanmistir. Modeller arasinda
simfizis ve kondil bolgesinde, implantlarin etrafindaki siingerimsi kemikte,
abutmentlar ve subperiosteal implantlarin sabitleme vidalari ¢cevresinde travma aninda
olusan Pmax ve Pmin stres degerleri, intraossedz implantlarin boyun ve apeks
bolgesindeki von Mises stres degerleri ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile

karsilastirilmustir.

Bu calismayla travma kaynakli olusan stres degerleri incelenerek atrofik ve
digsiz ¢enelere sahip bireylerde kullanilabilecek tedavi yontemleri hakkinda yeni

fikirler olusturulmasi ve literatiire kazandirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibulanin Anatomisi, Gelisimi ve Rezorpsiyon Paterni

Kemik dokusu %70 inorganik komponent, %20 organik komponent (%90’1
Tip-1 kollagen olmak iizere) ve %10 su igerir.[6] Kortikal kemik ve slingerimsi kemik
olmak tizere iki farkli tabakaya sahiptir. Kortikal kemik %95 oranda mineralize, dens
ve stingerimsi kemikten 10-20 kat daha sert yapidadir, metabolik aktivitesi yiiksek olan

stingerimsi kemigi kapsar.[7]

Kemik dokunun bilesenleri ise osteoprogenitdr hiicreler, osteositler,
osteoblastlar ve osteoklastlar ve hiicreler aras1 matrikstir. Farklilasmamis mezenkimal
hiicreler olan osteoprogenitdr hiicreler farklilasarak osteoblast ve osteoklastlara
dontisiir. Osteoblastlar tip-1 kollageni, organik kemik matriksini liretir ve osteositlere
dontiserek canliligi devam ettirmede gorev alir. Osteoklastlar ise kemik yikimindan

sorumlu hticrelerdir.

Kemik doku gelisimi iki farkli sekilde meydana gelmektedir. Mezenkimal
hiicreler, dogrudan kemige farklilasarak intramembrandz ossifikasyon ve kemik i¢in
bir onciil niteliginde 6nce kikirdak dokuya doniisiip daha sonra kemigin olustugu
endokondral ossifikasyon gdsterebilir. Mandibula postnatal siirecte intramembrandz
ossifikasyon ile gelisir fakat mandibula kondil basi, daha ¢ok uzun kemiklerde goriilen
endokondral ossifikasyon ile gelismektedir. Mandibulanin biiylime-gelisme

merkezleri kondil, alveolar kemik, mandibula posterior ramus bolgesidir. [8-10]

Maksilla ve mandibulada dis erilipsiyonu ile gelisim gosteren, disleri
cevreleyen ve destekleyen kemige alveolar kemik adi verilir. Dis soketinin ve alveol
kemigin dis1 kortikal kemik yapidadir. Kemik doku, fizyolojik ve mekanik kuvvetlere
uyum saglamak, giiciinii ve mineral homeostazini korumak i¢in osteoblastik ve
osteoklastik aktiviteyle stirekli olarak yeniden sekillenmektedir. Cigneme kuvvetinin
daha fazla oldugu kemik bolgelerinde siingerimsi kemik orani daha fazladir.[10]
Saglikli yas alan eriskinlerde kortikal kemikte yeniden sekillenme arttikca porozite

artis1, kemik kiitlesinde azalma ve kortekste incelme goriiliir.[11]



Kemigin yeniden sekillenme siirecinde kemik yikimi baskin seyrettiginde
rezorpsiyon baglar. Kemik rezorpsiyonu, fizyolojik siire¢, enfeksiyon, travma vb.
kaynakli inflamatuar, osteoporoz, beslenme yetersizligi vb. sistemik, fizyolojik
olmayan/agir1 okliizal kuvvetler, cerrahi islemler, enflamasyon vb. lokal sebepler veya

hormonal degisiklikler nedeniyle meydana gelen multifaktoriyel bir siirectir.[12, 13]

Mandibular kemikte islev géren yiizey alaninin daha genis olmasi ve daha fazla
kas baglantis1 olmast maksillaya kiyasla rezorpsiyona karsi daha direngsiz hale
getirmektedir.[14] Ek olarak 1sirma kuvvetleri maksilladaki stingerimsi kemik
tarafindan mandibuladaki yogun kortikal kemige goére daha iyi absorbe edilir ve
kuvvetler maksillada daha genis bir alana etkir. Bu etkiler nedeniyle rezorpsiyon orani
mandibular kemikte maksilladan 4 kat fazladir.[15, 16] Posterior mandibulada
rezorpsiyon hizi anterior bolgeye gore 4 kat daha hizlidir ve posterior bolgede daha
cok vertikal yonde rezorpsiyon gozlenirken anterior bolgede hem vertikal hem

horizontal yonde rezorpsiyon gézlenmektedir.[17]

Dis kayb1 sonucu dis kokleri ile slingerimsi alveolar kemige iletilen ¢igneme
kuvvetleri kesilir.[18, 19] Wolff Kanunu’na gore bu islevsizlik ve kuvvet iletimindeki
kayip sonucu kemik yogunlugu, kalinlig1 ve yiiksekligi azalir.[20, 21] Dis kaybi
progresif, kiimiilatif ve geri doniisiimsiiz olarak rezidiiel alveolar kemik atrofisine
neden olmaktadir.[22] Dig kayb1 sonrasi alveolar kemik hacmi vertikal ve horizontal
yonde azalma egilimindedir. Soketlerin bukkal yiizeyi lingual yiizeyden daha fazla

rezorbe olmaktadir.[23]

1988’de Cawood ve Howell maksilla ve mandibulanin rezorpsiyon paternini
smiflandirmistir ve giiniimiizde tedavi planlamasinda kullanilmaktadir. Bu
simiflamaya gore anterior ve posterior mandibuladaki rezorpsiyon paterni 6 gruba

ayrilmistir:[24] (Sekil 2.1. ve Sekil 2.2.)

Sinif I: Disli alveolar kret

Smif II: Dis ¢ekiminden hemen sonra kret durumu ardindan



Smif III: Yeterli ytlikseklik ve genislikte olan yuvarlak sirt formu

Smif IV: Bigak sirt1 formunda, yeterli yiikseklikte ancak yetersiz genislikte
olan kret

Smif V: Diiz formda, yetersiz genislik ve ylikseklikte olan kret

Smif VI: Basik, ¢okiik formda bazal kemik kayb1 olusmus negatif kret
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Sekil 2.2. Posterior mandibula.

2.2. Total Dissiz Mandibulanin Protetik Rehabilitasyonunda Planlama

Total dissiz mandibulada tedavi secenekleri belirlenirken anamnez, klinik ve
radyolojik muayene ile hastanin beklentisi, ekonomik durumu, alveolar kemigin sahip
oldugu anatomik ve morfolojik 6zellikler, kemik kalitesi, ¢eneler arasi iliski, dental

arkin sekli, estetik gereksinimler (dis eti goriintirliigii, glilme hatt1), intermaksiller



mesafe degerlendirilmelidir. Yerlestirilecek ise implantlarin lokalizasyonu, sayisi ve
konumu bu &zelliklere bakilarak belirlenmelidir. Implant destekli sabit protez, hibrit
protezler ve implant destekli overdenture protezler uygulanabilecek implant destekli
protetik restorasyon segenekleridir. Intermaksiller mesafenin arttig1 ve stabilite
problemleri olusabilecek durumlarda yumusak doku destegi de saglayan implant

destekli hibrit protezler kullanilarak rehabilitasyon saglanabilmektedir.[25]
2.3. Dental implant Cesitleri

Dental implantlar; kemikteki yerlesim yerine gore intraossedz implant (kemik
icinde yerlesen), transosse6z implant (kemik boyunca yerlesen) ve subperiosteal

implant (kemik tizerine yerlesen) olarak siniflandirilmaktadir.[26]
2.3.1. intraosseéz (Endosteal, Endoossedz) implantlar

Intraossedz implantin gévdesi genelerdeki alveolar ya da bazal kemik igerisine
yerlestirilmektedir. Bu implantlar, hastanin degisen anatomik yapisina, uygun protetik
restorasyon ihtiyacina gore, hekime uygulanacak implantin sayisini, yerini ve
boyutunu degistirebilme avantaji ve dolayisiyla tedavi planlamasinda ya da olusan
komplikasyonlarin yonetiminde g¢esitlilik saglar. Tasarimlarina gore iki ¢esit

intraossedz implant bulunur: Bigak formu ve Kok formu [27].
e Bicak Tipi implantlar

1960’11 yillarda Roberts [28] ve Linkow [29] tarafindan tanimlanmis ve
uygulanmis bicak tipi implantlar diiz bir plaka bigimindedir, tek veya iki pargali olarak,
pek cok farkli tasarimda tretilebilmektedir. Orijinal bigak tipi implant Linkow ile
popiilerlik kazanmis, daha sonra yapiminda aliiminyum oksit, titanyum alasimlar1 ve
vitrdz karbon malzemeler yer almustir.[27] Ince veya degisken kemik
kalinligi/ytiksekliginde kullanilabildigi ve kuvveti genis bir ylizey alanina dagitabildigi
icin tercih edilmisse de dogal disten destek alarak kullanilmasi ve %50-55 arasinda 5
yillik bagar1 oran1 gostermesi lizerine uygulanma siklig1 azalmistir.[28, 30, 31] (Sekil

2.3)



Sekil 2.3. Tek dis eksikligi i¢in iiretilmis bigak tipi implant ¢esitleri [32].

e Kok Formunda implantlar

Branemark 1960’11 yillarda yaptig1 ¢alismalar neticesinde, kemik defektlerine
implante edilen titanyum materyalinin kemik ile siki baglanti1 kurdugunu tespit etmistir
ve boylece dis hekimliginde implantoloji modern halini almaya baslamistir.[33] 1965-
1980 yillar1 arasinda yaptig1 calismada “fikstiir” adini verdigi intraossedz titanyum
implantlar1 kemige yerlestirerek ¢ift asamali implantasyon sistemini, cerrahi
prensiplerini ve protetik restorasyon adimlarini olusturmus ve tanimlamistir. Ozellikle
dissiz mandibulada uygulanan implantlarin 15 yila kadar siiren takibi sonucunda elde
edilen basarili klinik sonug¢larin ve sistemin basaristi tizerine kok formu implantlar form
ve ylizey Ozellikleri agisindan gelistirilmis ve ¢esitlendirilmistir.[34, 35] Tasarimlar,
geleneksel vida, IMZ implant (titanyum press fit), yiv yerine platforma sahip
(Cylindrical-fin Omni) sekillerde olabilmektedir. Bunlarin bir kismi i¢i bos silindir
seklinde olabilirken (Cylindrical-basket Core-Vent), bir kismu da hidroksi-apatit
kaplidir (Hex cylinder-HA by Impla-Med).[32] (Sekil 2.4.)
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Sekil 2.4. 1- Branemark standart implant, 2- IMZ implant, 3- Star-Vent TPS (Park
Dental Research), 4-Cylindrical-basket, Core-Vent; 5- Plato

tipi
Cylindrical-fin Omni, 6-Hex cylinder (HA by Impla-Med)

Pres-fit implantlar, osteotomi bolgesine itilerek intraossedz yerlestirilen diiz,
silindir seklindeki implantlardir. Yiizey yapilar1 hidroksiapatit (HA), titanyum plazma
spreyi (TPS) veya implant yiizeyine sinterlenmis kiigiik metal bilyeler ile piiriizlii hale
getirilmektedir. Uygulama teknigi kolay oldugundan 1980-1990 yillar1 arasinda
yaygin kullanilmistir fakat ve yiizeyde siirtinme olusturmak i¢in piirizlendirme orani

artirildigr ve dolayisiyla implant ¢evresindeki komplikasyon riski artabilecegi igin

giiniimiizde tercih edilmemektedir.[27]

Vida seklindeki implantlar ise govdesi boyunca tamamen ya da yer yer vida
dislileri bulundurur. Branemark’in duvarlari birbirine paralel olan, silindirik ilk

tasarimi simdilerde implantin apeksine dogru gidildikge ¢apr azalan konik sekilde de
iretilebilmektedir.[27] (Sekil 2.5.)



Sekil 2.5. Cesitli sirketler tarafindan iiretilen farkli implant tipleri (1-ETK-Implant
Aesthetica, 2- MIS, implant C1, 3-TBR, implant Infinity, 4-Zimmer,
implant Swiss plus, 5- Nobel Biocare, implant Active, 6- Straumann,
implant Standard plus) [35]

2.3.2. Transosseoz implantlar

Transossedz implantlar, ekstraoral yaklasimla mandibula inferior sinirina
yerlestirilen metal bir plagin pin veya vidalar araciligi ile sabitlenmesiyle olusur.

Osteointegre olabilmesi i¢in genellikle titanyum alagimindan tiretilir.

e “Zimba” kemik-implant sistemi, major komplikasyonlara neden olabilen
subperiosteal implantlara alternatif olarak, implanta gelen kuvveti azaltmak amaciyla

gelistirilmistir. [36, 37]

e Trans-mandibular implant (TMI) sistemi, ileri atrofik olarak belirlenen
mandibular kemige uygulanmak tizere gelistirilmistir. Bu implant, digerlerinden farkli
olarak bir altin alagim1 olan Implator®'dan (%70 altin, %5 platin, %12,8 glimiis, %12,2
bakir) tiretilmistir.[38]

Bu teknik her ne kadar atrofik mandibula icin tasarlansa da literatiirde 12
mm’den az mandibular kemik yiiksekligi olan hastalarda uygulandiginda basarisizlik
oraninin arttigr bildirilmistir.[39, 40] Yaygin goriilen komplikasyonlar arasinda
transossedz pinlerin yerlestigi mukozada enfeksiyon, gingival hiperplazi, alveolar kret
rezorpsiyonu yer alirken nadiren de olsa transosse6z pinlerde mobilite, kirik,
mandibular fraktiir goriilebilmektedir. Onemli dezavantajlar1 ise diger implant

tiirlerine gore travmatik olmasi, hassas cerrahi tekniklere ihtiya¢c duyulmasi, genel
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anestezi gereksinimi ve implant retansiyonunu saglayan pinler osteointegre

oldugundan zor ¢ikarilmasidir.[26]
2.3.3. Zigoma Implantlan

Ik kez 1980’lerde Brinemark ve arkadaslari, ileri derecede rezorpsiyon
gbzlenen posterior maksillanin rehabilitasyonu i¢in zigomatik kemigi kullanmis ve

uygulanmuslardir.[41, 42]

Maksiller alveolar kemigin ¢ekim, travma, maksiller siniis pndmatizasyonu,
enfeksiyon vb. nedenlerle rezorbe oldugu, ileri derecede atrofik hale geldigi
durumlarda veya onkolojik hastalarda sert doku ogmentasyonu, pterygoid implant,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi tedaviler uygulanamadiginda zigomatik
implantlar bir secenek olarak diisiiniilebilir. Greftsiz olmasi nedeniyle morbiditenin ve
tedavi siiresinin azalmasi Ongdriilmiistiir. Titanyum alasimindan olusan zigoma
implantlar1 30-52.5 mm boyda iiretilir ve kortikal yapidaki zigomada genis bir alanda
ankraj saglar. Implantlar alveolar kretten zigomaya dogru maksiller siniisii
caprazlayacak sekilde 45-60 derecelik agilarla, maksillada endikasyona gore iki veya
dort adet olmak {iizere yerlestirilebilir, anterior maksillaya yerlestirilen intraosseéz

dental implantlar ile splintlenerek kullanilabilir.[43, 44] (Sekil 2.6.)

Sekil 2.6. Her iki tarafta birer zigomatik implant ve anterior bdlgeye yerlestirilen iki
konvansiyonel anterior implant ile desteklenen sabit bir protez ile ileri
derecede atrofik bir maksilla rehabilitasyonunu gosteren panoramik
radyografi[45]
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2.3.4. Subperiosteal Implantlar (SPI)

Subperiosteal implantlar 6zellikle alveolar rezorpsiyon sonucunda, onkolojik
tedavi sonrasinda veya travma nedeniyle ¢enelerde ileri kemik defekti/rezorpsiyonu
olan hastalarda bir tedavi secenegidir.[46, 47] 1k mandibular subperiosteal implant
diger implant sistemlerinden de o©nce, 1942 yilinda Gustav Dahl tarafindan

-----

Amerika Birlesik Devletleri'ne getirmis ve gelistirilmesine katki saglamistir.[48]

Subperiosteal implantlar ilk ortaya ¢iktiginda, maksiller ya da mandibular
kemige tam uyumlu olacak sekilde Vitallium’dan (%60 kobalt, %20 krom, %35
molibden ve diger maddeler) veya titanyum alagimlardan kisiye 6zel olarak kafes
biciminde {retilmis, total protezleri desteklemek amaciyla kullanilmasi
diisiiniilmiistiir. Implant1 sabitlemek i¢in osteosentez vidalari kullanilmamis, mukoza
ve periost altina yalnizca kemige uyumlanarak yerlestirilmistir. Vitallium alagiminin
elastisite modiilii kemik ile uyumlu olmamasi ve osteointegrasyon &zelligi
gostermemesi nedeniyle kemikte stabilize olamadig1 belirtilmistir. [49-52] (Sekil 2.7.)
Kemik 6l¢iisiiniin alinmasi i¢in ek bir cerrahi ve {iretilen implantin yerlestirilmesi i¢in
ikinci cerrahi operasyon gerektirmistir.[53] Ek cerrahi islem gerektirmesi, implantlarin
konumlandirilmasinda ve uyumunda yasanan problemler, stabilite problemleri, teknik
tiretimindeki zorluk, yumusak dokuda ac¢ilmalara neden olmasi, enfeksiyon-

komplikasyon riskinin artmasi sebebiyle zamanla uygulama siklig1 azalmigtir.[54]
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Sekil 2.7. Subperiosteal implant yerlestirildikten sonra ¢ekilmis panoramik radyografi
[49]

1970°1i yillardan itibaren yayinlanan, subperiosteal implant sagkalimlarini
degerlendiren caligmalarda 5 yillik sagkalim oranlari %95-100 arasinda kabul
edilebilir durumdayken, 10 yil veya daha uzun donemde %60-80 arasinda
belirtilmistir. Subperiosteal implantlarin uzun vadede sagkalim oraninin diisiik oldugu

ve implant kayip oraninin zamanla arttig1 gorilmustiir.[55-58]

1990°l1 yillarda Linkow, implant sagkalimini artirmak adma “tripodal
mandibular subperiosteal implant” tasarimi gelistirmistir. Bu yeni tasarim, periost
altinda rezidiiel alveolar krete ii¢c bolgeden temas eden dokiim iskeletten olusur. ileri
diizeyde atrofik mandibulada uygulanmasi planlanan bu dizaynda amag, mandibulanin
rezorpsiyon siirecine direncli olan simfizis ve eksternal oblik kenar bdlgesinden destek

alarak hareketli noktalardan kaginmak ve stabiliteyi arttirmaktir.[59]

Gelisen teknoloji ile bilgisayar destekli tasarim ve iiretim sistemleri (CAD-
CAM) ve implant yiizey Ozelliklerinin gelistirilmesi ile kisiye 6zel subperiosteal
implant tiretimi kolaylagmis, 6n cerrahiye gerek duyulmadan implant-kemik uyumu
iyilestirilmis, osteosentez vidalari ile implant stabilizasyonu iyilestirilmis ve cerrahi

islem siiresi azaltilmistir.[60, 61]
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Carnicero ve arkadaslari, siddetli maksiller atrofiye sahip hastalarda yeni bir
tasarim lizerinde calismistir ve implant hacmini diisiirmeyi ve gerekli olan iki
sabitleme vidas1 kullanma ihtiyacini ortadan kaldirmay1 hedeflemistir. Literatiirdeki
bu ve benzeri ¢aligmalara gore subperiosteal implant eklemeli yapida tretildiginde
tasarim alaninda ve kemik kaybindan dolay1r olusabilecek komplikasyonlarin
giderilmesinde, cerrahi islem yapilacak alanin kii¢iilmesi, agr1 ve komplikasyon orani
azaltilmasi, osteosentez vidalarinin yerlestirilmesi kolaylasabilmesi ve iiretim

maliyetinin azalmasi gibi pek ¢ok alternatif ve avantaj olusturabilir.[60, 62]

Bilgisayarli tomografi cithazi ve uygulamalarinda olusan ilerleme ile
arastirmacilar pek ¢ok teknik gelistirmistir. Bunlardan biri olan stereolitografi teknigi,
stv1 haldeki epoksi rezinin lazer veya projeksiyon ile polimerize edilmesi yontemiyle
tic boyutlu modelin olusturulmasini i¢erir. Model elde edildikten sonra implant dokiim
iskeleti laboratuvarda {iretilir. Bu teknikle subperiosteal implant modellerini

tekrarlanabilir sekilde tiretmek ve dogrulugunu arttirmak miimkiin olmustur.[63, 64]

Bir diger teknik olan direkt metal lazer sinterleme (DMLS) ise toz seklindeki
metallerin sinterlenmesi (termal kaynastirma) ile bilgisayar ortaminda olusturulan
modellerin yapilmasin1 saglayan eklemeli tretim seklidir.[65-70] Giiniimiizde
titanyum subperiosteal implantlarin yan1 sira intraosse6z implantlarin, tiretilmesinde
de kullanilmaktadir.[67-69, 71] (Sekil 2.8.) Cerea ve arkadaslari, kisiye 6zel DMLS
teknigiyle yapilan ve maksillaya uygulanan titanyum subperiosteal implantlarin
minimum 2 senelik takibinde sagkalim ve komplikasyon oranlarini incelemistir. 70
hastada implant sagkalim oram1 %95,8 ve komplikasyon oranlar1 diisiik oldugunu

bildirmistir.[72]

Subperiosteal implant-kemik baglantisin1  saglamlastirmak icin yiizey
ozellikleri gelistirilmeye calisilmistir. Hidroksi-apatit kaplama uygulamasiyla ilgili
raporlara goére; implant-kemik baglantisini iyilestirdigi, sabit ya da hareketli protez
dayanag1 olarak kullanilabilecegi bildirilmistir.[73-75] Modern subperiosteal
implantlarin sagkalimi kisa siirede iyi oranda bulunsa da yumusak doku ile ilgili
komplikasyonlar halen dikkate deger orandadir ve uzun donem takip edilerek

degerlendirilmeye agiktir.[57]
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Sekil 2.8. Bilgisayar destekli giincel yontemlerle planlanan ve uygulanan subperiosteal
implant ve protetik restorasyon ile tedavi edilen hastaya ait tedavi sonrasi
durumu gosteren panoramik radyografi[76]

2.4. Atrofik Mandibulada Kullanilabilecek Rehabilitasyon Yontemleri

Dis kayiplarini, patolojik durumlari takiben veya konjenital olarak kemik
defektleri ile karsilagilabilmektedir. Her kemik defektinde hastaya ve defekt yapisina
0zgli tedavi plani olusturulmasi gerekmektedir. Defekt onariminda temel amag,
yerlestirilecek implant bolgesinde sert ve yumusak dokularin saglikli bigimde
olusturulabilmesidir. [78] Atrofik ve dissiz mandibulada kullanilabilen rehabilitasyon
yontemleri rezidiiel kemik miktarina gore secilebilir. Atrofik mandibulada
uygulanabilen onlay/inley greftleme teknikleri, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu
(YKR), kret split teknigi, distraksiyon osteogenezi teknikleri gibi ogmentasyon
prosediirii iceren islemlerin ek cerrahi seans ve/veya donor saha gerektirebilmesi, uzun
tyilesme periyodu ve kullanilan greft materyallerinin ekspozu, enfeksiyon, yara
dehisensi gibi komplikasyonlar bazi vakalarda dezavantaj olusturabilmektedir. Bu
dezavantajlar1 ve komplikasyon risklerini azaltabilmek amaciyla ya da ogmentasyon
uygulanamayan durumlarda kullanilmak i{izere ogmentasyon prosediirlerine alternatif

olabilecek yontemler gelistirilmistir.
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2.4.1. Atrofik Mandibulada Ogmentasyon Prosediirlerine Alternatif

Yontemler

Atrofik mandibulada ogmentasyon prosediiriiniin uygulanamadigi durumlarda,
implant destekli rehabilitasyon diisiiniildiigiinde dogru cerrahi teknik se¢imi, yeterli
beceri ve uzmanlik, cerrahi bélgenin anatomik 6zellikleri, agiz tabaninda ve ¢evrede
bulunan (inferior alveolar sinir, buccinator, mylohyoid kas baglantilar1) vital yapilarin
korunmasi, kemik kalitesi ve densitesi, konak faktorlerinin incelenmesi olduk¢a dnem
tasir. Ogmentasyon uygulamalarinin ardindan standart uzunlukta, geleneksel
intraossedz implantlarin yerlestirilmesi, basarili sonuglar1 oldugundan giintimiizde
siklikla uygulansa da 6nemli komplikasyon oranlar1 gosterebilmektedir. Literatiirde
yonlendirilmis  kemik rejenerasyonunda %5.8 ila  %27.3, blok kemik
greftlemelerinde %2.5 ila %100, distraksiyon osteogenezinde ise %6.8 ila %57.1
araliginda komplikasyon orani bildirilmistir.[77-79]

Atrofik ve digsiz mandibulada, ogmentasyon cerrahilerinde olusabilecek
morbidite, komplikasyon risklerinden ve implant yerlestirmek/yiiklemek i¢in gerekli
olan uzun iyilesme siirelerinden kacinmak i¢in daha uygun maliyetli, basit, hizl

olabilecek alternatif tedavi segcenekleri gelistirilmistir.
Kisa implantlar

Farkli sekillerde atrofiye ugramis ¢ene kemiklerinin tedavisi i¢in, implant
tasarimi ve boyutu gelistirilmig, alternatif ¢oztimler iiretilmeye baglanmistir.
Gliniimiize kadar farkli arastirmacilar tarafindan kisa implant uzunluklar1 10 mm,
8mm, 7 mm, 6 mm veya 4 mm olarak tanimlanmistir. Fakat “kisa implant” kavrami
halen belirsizligini korumaktadir.[79-83] Kisa implant uygulamalari, ek ogmentasyon
islemine ihtiyag duyulmamasi nedeniyle olusabilecek morbiditeden ve
komplikasyondan ka¢inmay1, daha ekonomik, kisa stireli cerrahi siireci vadeder. Kisa
implantlarin bagar1 oraninin yiiksek oldugu, mandibula ve maksillada sabit protezler
icin endike olabilecegi bildirilmistir.[84] Dezavantaj olusturan faktorler ise standart
implantlara kiyasla implant-kemik temas alan1 azaldig1 i¢in kron-implant oraninda

art1s ve kuvvet iletim alaninda azalma goriilmesidir. Gelisen implant yiizey 6zellikleri
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(implant sayisinin ve capinin artirilmasi, yiv sayisi ve derinliginde artig vb.), cerrahi
teknikler ve yapilan okliizal uyumlamalar ile dezavantajlarin azaltilmasi hedeflenmistir.
[85-87] Kisa implant kullaniminin implant basarisizligini, marjinal kemik kaybini ve
biyolojik komplikasyonlar1 azaltabilecegi, vertikal ogmentasyon ardindan uygulanan
standart implantlara alternatif olabilecegi ve hasta memnuniyetini artirabilecegi

gosterilmistir.[80, 88]
Tek Parca Dar Caph implantlar

Son yillarda, kisa implantlar gibi 3,5 mm’den daha dar ¢apa sahip implantlar,
standart implantlarin kullanilamadig1 bigak sirt1 seklinde, kemik genisliginin yetersiz
oldugu alveolar kretlerde kullanilmaya baslanmistir. Bu dar ¢apli implantlar i¢erisinde
yer alan tek parca mini dental implantlarin (¢ap1 < 2,5 mm) abutment kism1 implant
ile biitiinlesmis sekildedir, titanyum alagimli (Ti-6Al-4V, titanyum-zirkonyum)
uretilmektedir ve genellikle overdenture protezler i¢in tasarlanmistir. Baslangicta
overdenture protezlerin altinda ge¢ici implant destegi olarak kullanilsa da
osteointegrasyon ozellikleri uygun bulunmus, daimi implantasyon i¢in kullanilabilir
hale gelmistir.[89-91] Standart boyutlu implantlara kiyasla daha diisiikk maliyetli
olabilmektedir.[92] Yakin zamanda yapilan bir meta-analize gore dar ¢apli mini
implantlarin sagkalim orani (%94,7 £ 5), standart capli implantlara gére 6nemli 6l¢iide
daha diisiik bulunmustur.[89] Yapilan baska bir ¢calismada ise ¢ap1 2,5 mm ve daha
fazla olan dar ¢apli implantlar ile standart ¢apli implantlar arasinda sagkalim oraninda
higbir fark goriilmezken 2,5 mm'den kiigiik ¢apli dar capli implantlarin sagkalim orani

standart captaki implantlara gére daha diisiik bulunmustur.[90]
All-on-four (All-on-4) Konsepti

2003 yilinda Malo ve arkadaslari tarafindan, atrofik ¢enelerde rezidiiel kemigi
en verimli sekilde kullanarak, fonksiyon ve estetigi en hizli ve az maliyetle yapabilmek
icin “All-on-four” tanimlanmistir. Daha uzun, a¢ili implantlar ile ankrajin artirilmasi
hedeflenen konsept, toplamda dort implant ile hemen, erken veya ge¢ donemde
yiiklenebilen protetik restorasyondan olugmaktadir. Atrofik ve digsiz ¢enenin

anterioruna iki implant vertikal olarak yerlestirilirken premolar bdlgesinde mental
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foramenin Oniindeyse iki adet implant distal yonde 30°- 45° agili yerlestirilir.
Implantlar iizerinde diiz ve acili multiiinit abutmentlar kullanilir. Protetik
restorasyonda distal kantileverden yararlanilir. Mandibulada, 6zellikle total dissiz
¢cenede uygulanacaksa c¢ekim soketlerinden kaginilmasi ve tam iyilesmis kemik
bolgesine implant uygulanmasi dnerilmistir .[93] Mandibulada en az 5 mm kemik
genisligi ve premolar bolgede en az 8 mm kemik yiiksekligi; maksillada ise en az 5
mm kemik genisligi ve 10 mm kemik ytiksekligi bulunmasi halinde uygulanabilecegi
belirtilmistir. Implant ¢aplarinin anteriorda 3.75 mm — 4 mm, distale ag1li olanlarin ise
en az 4 mm ¢apinda olmasi; tiim implantlarin 10 mm -18 mm arasinda uzunluga sahip

olmas1 Onerilmektedir.[94-96]

Zaman igerisinde, acili yerlesen implantlara gelen kuvvetlerin peri-implant
kemik kaybina yol acabilecegi diisliniilmiis ve implant agisindaki degisimlerin

olusturabilecegi etkiler arastirilmistir.

Malo ve ark., 245 hastada mandibulaya all-on-4 tekniginde uygulanan
implantlarin basarisin1 5 yilda %98,1 ve 10 yilda ise %94,8 oraninda oldugunu
bildirmistir. Marjinal kemik rezorpsiyonu oraninin diisiik oldugu bildirilen ¢aligmada,
immediat yliklenen implantlarin mandibular sabit tam protezlerin uzun dénemde
uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Bir molar dis uzunlugunda distal kantilever
uygulandiginda ve implantlar arasi mesafe uygun oldugunda basarili sonuglar
verebilmektedir.[94] Babbush ve ark. ise retrospektif yapilan arastirmada 29 ay takip
edilen all-on-four konseptli implantlarin basarisini  mandibulada %100,
maksillada %99,3 olarak bildirmistir.[96] Apaza Alccayhuaman ve ark. yaptigi
sistematik incelemede, 1,849 hastaya yerlestirilen 7,568 implant iizerinde a¢ili ve
aksiyel yerlestirilmis implantlar arasinda marjinal kemik kayb1 ve implant sagkalimi
acisindan anlamli bir fark saptamamustir.[97] A¢ili ve aksiyel yerlestirilen implantlarin

klinik basarisi arasinda fark bulunmadig gosterilmistir.[98]

Distal Uzantili Kantileverler

Dissiz ¢enelerde restorasyon planlanirken, dental ark {izerinde en distal

konumda yer alacak olan disin konumunun belirlenmesi énem tasir. Karsit ¢enenin
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okliizyonu ve restorasyon durumuna, giilme hattina, bukkal koridor boyutuna, hastanin
yasl, cinsiyetine gore protetik restorasyon planlamasi degisebilmekte ve okliizyon
ikinci premolar, birinci molar veya ikinci molar dis hizasinda bitirilebilmektedir.
(Sekil 2.9.)Kayser ve arkadaslari, yash popiilasyonda okliizyonu azalan veya bozulan
hastalardaki ¢igneme kapasitesini arastirdigi ¢alismanin sonuglarina gore; iki premolar
ve bir molar dise sahip kisilerde ¢igneme kapasitelerinde O6nemli bir azalma
goriilmedigi, her iki az1 disini de kaybeden ve sadece premolar dislere sahip kisilerin
maksimum c¢igneme kapasitesinin yaklasik %80'ine sahip oldugunu bildirmislerdir.

[99]

Implant veya dis destekli sabit protezlerde implant yerlestirmekten ve/veya
kemik ogmentasyon gereksiniminden ka¢immak amaciyla kantilever tasarimi
tanitilmistir. Boylece tedavi maliyetinin ve siiresinin azaltilmasi hedeflenmistir.[100]
Literatiirde kantileverli implant destekli sabit protezlerin kismi veya total dissiz
hastalarda gilivenilir ve gecerli bir tedavi segenegi oldugunu destekleyen ¢aligmalar
mevcuttur.[100-102] Ayrica kantilever igeren ve icermeyen implant destekli sabit
protezlerin basarisizlik oranlarinin ve biyolojik komplikasyon goriilme sikliginin

benzer oldugunu belirten ¢alismalar yaymlanmistir.[103, 104]

Kantilever tasarimi kullanilirken dikkat edilmesi gerekenler; dayanak
(dis/implant) sayis1, uzunlugu ve genisligi, kemik yapis1 ve yogunlugu, okliizal alan,
kuvvet miktar1 ve yonii, yas, cinsiyet ve ark seklidir. Kemik yapisi, sikisma
kuvvetlerine daha dayanikli iken cekme kuvvetlerine daha az, kesme kuvvetlerine ise
en az derecede direng gostermektedir.[105] Bu nedenle implant ve protetik restorasyon
tasarimlari, gelen okliizal kuvvetlerin kemige sikisma gerilimi olusturacak sekilde
iletilmesini saglamalidir. Gelen kuvvetler implant ekseninden ne kadar uzaksa kemik-
implant arayliziinde meydana gelen stresler o kadar artmaktadir. Kemik-implant
arayiiziinde kesme ve ¢ekme kuvvetlerini en aza indirmek i¢in implant konumu ve
acis1, miimkiin oldugunca vertikal aksa yakin yerlestirilmelidir. Kantilever tasarimli
protezler, implanta komsu kemik iizerinde daha fazla ¢ekme kuvvetlerine neden

olmaktadir. [27, 106]
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Sekil 2.9. Atrofik posterior maksillada implant iistii distal uzanimli kantilever tasarimi
uygulanmis protetik restorasyon [100]

Protez tasariminda kantilever uzunlugu hakkinda fikir birligi yoktur ancak
kantilever uzunlugunun belirlenmesinde kuvvetin siddeti ve antero-posterior mesafe
(A-P mesafe) 6nem tasir. A-P mesafe, en anteriorda konumlanan implant merkezinden
posterior implantin distaline kadar ¢izgi ¢izilerek ol¢iilmektedir. Bu mesafe ne kadar
biiyiik ise kantileverden gelen kuvvetler o kadar iyi dengelenir. ideal olarak distal
kantilever uzunlugu, A-P mesafenin 2,5 katindan fazla olmamalidir. Asir1 distal
kantileverden kac¢inmak kuvvete bagli olarak gelisen komplikasyon riskini
azaltmaktadir. En uzun kantilevere sahip olabilen ark formu konik form iken en kisa
kantilever uzunluguna sahip olmasi gereken kare ark formudur. Mandibular kemik
yapist maksillaya gore daha yogun oldugundan kuvvetleri karsilamada daha
dayaniklidir. Bu nedenle A-P mesafeyi arttirmak i¢in maksillada mandibulaya kiyasla
implantlarin daha distale konumlanmasi gerekebilir. Bruksizmi (parafonksiyon) olan

hastalarda ise herhangi bir kantilever restorasyon tercih edilmemelidir.[27, 107]
Inferior Alveolar Sinir (IAS) Repozisyonu Teknikleri

Atrofik ve dissiz mandibula posterior bolgede implant planlanirken inferior
alveolar sinirin korunmasi gerekmektedir. Posterior mandibuladaki alveolar kret;
vertikal, horizontal veya hem vertikal hem horizontal yonde yetersiz olabilmekte ve
bunun sonucunda inferior alveolar sinir ile kret tepesi arasindaki mesafe implant
destekli restorasyonlarin uygulanabilmesi i¢in yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle
ogmentasyon prosediirlerine, kisa implantlara alternatif olarak gelistirilen IAS

repozisyon teknikleri, standart dental implant yerlestirilmesine olanak saglayabilir.
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Cerrahi teknik, mandibulada bukkal kortikotomi yapilarak inferior alveolar
sinirin ag1ga cikarilmasi ve yerinin degistirilmesini kapsar. IAS repozisyon
tekniklerinin endikasyonlari; atrofik mandibula posterior bolgede implant yerlestirme
sirasinda sinir hasarini 6nlemek, Cawood & Howell Sinif IV-V-VI vakalarda interark
mesafenin az oldugu, Cawood & Howell Simif V-VI vakalarda interforaminal disler
mevcut ise, hizl1 yapilmak istenen implant-protetik rehabilitasyon (Cawood & Howell
Sinif V-VI), mandibula inferior sinirinin diizenlenecegi ve total mandibular subapikal
osteotomi vb. ortognatik cerrahi prosediirler, pre-protetik cerrahi, sinir hasarini
onarmak, posterior mandibulada yapilan rezeksiyon cerrahileri / mandibulotomi
sirasinda siniri korumak olarak siralanabilir. Repozisyon yapildiktan sonra implant
yerlestirmeye izin vermeyen durumlar, hastanin genel saglik durumunun kotii olmast,
cerrahi sahaya erisimin kisitli olmasi, hastanin enfeksiyon ve kanamaya yatkin olmasi,
mandibular bukkal kortikal kemigin kalin olmas1 ve ince ndrovaskiiler yap1 ve non-
koopere hastalar ise IAS repozisyon tekniklerinin kontraendikasyonlarin1 olusturur.

[108]
Inferior Alveolar Sinir (IAS) Lateralizasyonu Teknigi

Alveolar kret tepesi ile IAS kanal1 arasindaki mesafeyi artirmayi amaglayan
lateralizasyon teknigi, ilk kez 1977 yilinda Alling tarafindan, alveolar sinirin alveol
kret iizerinde submukozal pozisyonda oldugu asir1 kemik atrofisi olan vakalarda
uygulanmistir ve IAS lateralizasyonu adimi almistir.[109] Bu teknikte, mental
foramenden yumusak dokuya giren norovaskiiler yap1 biitiinliigiiniin korunmasina
dikkat edilerek mukoperiosteal flep kaldirilir. Mandibula bukkal bolgede kemik
osteotomisi yapilarak kortikal kemik ¢ikarilir ve inferior alveolar kanali ¢evreleyen
siingerimsi kemik kiiret yardimiyla cikarilabilir. Iskemik travma riskini ve sinir
hasarimi azaltmak icin damar loopu kullanilarak IAS laterale tagiir. Implant uzunlugu
belirlenirken, kanal seviyesini gececek kadar uzun olmasi &nerilir. Implantlar
yerlestirildikten sonra implant ile IAS arasina rezorbe olabilen membran veya greft vb
biyomateryaller yerlestirilebilmektedir. Osteotomi ile elde edilen otojen kemik ise tek
parca olarak yerine yerlestirilebilir veya kiigiiltiilerek allogreft ya da ksenogreft

partikiilleri ile karistirilarak kullanilabilir.[108] (Sekil 2.9.)
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Sekil 2.10. Posterior mandibulada inferior alveolar sinir lateralizasyonu yapilarak
uygulanmis dental intraosse6z implantlar [108]

Inferior Alveolar Sinir (IAS) Transpozisyonu Teknigi

1987 yilinda Jensen ve Nock, IAS lateralizasyonu teknigi modifiye ederek IAS
transpozisyonu teknigini gelistirmistir.[110] IAS transpozisyonu tekniginde,
lateralizasyondan farkli olarak; mandibula bukkal bolgede inferior alveolar kanal
hizasindan kortikal kemik penceresi agildiktan sonra mental foramen etrafinda da bir
kortikotomi yapilir. Mental foramenin anterior loopu gozetilerek, foramenin 5 mm
anteriorunda pencere olusturulabilir. Insiziv sinir, mental foramenin daha posterioruna
taginmast i¢in transekte edilmekte ya da kesilmektedir. Transpozisyon tekniginde sinir,
lateralizasyon teknigine gore daha az gerilir. Mandibula kirigi riski ise daha yiiksektir.

Cerrahi islem tamamlandiktan sonra sinir yerine pasif olarak yerlestirilir. [111]

Repozisyon tekniklerinin avantajlari;; immediat protetik yiiklemeye izin
vermesi ve hasta konforunun artmasi, implant sag kalim oranlar1 standart implantasyon
prosediirlerine benzer olmasi, ameliyat sirasinda dogrudan goriisiin artmasi ve
implantlarin ideal konumda yerlesebilmesi, teknikle es zamanli implantasyon
uygulandiginda uzun bekleme siirelerinin ekarte edilebilmesi, tekrarlayan cerrahi
islem gerektirmemesidir. Greft kullanilan rekonstriiksiyon yontemlerine kiyasla dondr
saha gerektirmez, hasta morbiditesi ve maliyet azalir, 6-8 aylik bekleme siiresi azalir.
Kisa implantlarda alinan unikortikal ankraja kiyasla mandibula kortikal ve bazal
kemiginden bikortikal ankraj saglanabilir boylece implant primer stabilitesi artar.

Implant ile protezin kron/kok orani ideale yakin sekilde saglanabilir.[108]

IAS repozisyon prosediirlerinde en sik goriilen komplikasyon; hipoestezi ve

parestezi gibi bazi derecelerde ndrosensoryal degisikliklerdir. IAS repozisyonu



22

prosediirii, teorik olarak sinirde kontrollii gerilim tipi yaralanmaya neden olan ve
implant uygulama sirasinda sinir dokuyu koruyan bir secenek olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Sinir repozisyonunun potansiyel avantajlart olmasina karsin, %0-77
arasinda degisen wuzun siireli parestezi insidansi bildirilmistir.[112] Diger
komplikasyonlar ise enfeksiyon, intra-operatif kanama ve mandibulanin gegici olarak
zayiflamasiyla intra-operatif veya post-operatif mandibula kirig1 olusabilmesidir. Bu
nedenle bukkal korteksten minimum kemik kaldirilmasi Onerilir, implantlarin
bikortikal yerlestirilmesi kirik olusumu agisindan risk tagimaktadir. Ayrica bruksizm
implant sag kalim oranim1 etkilediginden, pre-operatif olarak tedavi edilmesi

onerilmektedir. [111, 113]
Subperiosteal implantlar (SPI)

Subperiosteal implantlar, giinlimiizde farkli materyallerden tiretilebilmektedir.
En sik tercih edilen malzemeler arasinda titanyum, polieter eter keton (PEEK) ve

Karbon-fiberle Gii¢lendirilmis Polieter eter keton (CFR-PEEK) yer almaktadir.
Titanyum Subperiosteal Implantlar

Titanyum ve titanyum alasimlari, biyouyumlu ve korozyona direngli bir
materyal olarak implant uygulamalarinda sik tercih edilmektedir.[114] Hava ile temas
ettiginde yiizeyinde oksit tabakasi olusur ve malzemeye inert 6zelligini verir, implant
stabilitesi i¢in gereken osteointegrasyon agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Titanyum oksit
tabakas1 kalktig1 zaman korozyona ugrama egilimi gosterir. Titanyum iyon ve
partikiillerinin hiicreler iizerinde sitotoksik ve pro-enflamatuar etki olusturdugu ve
mediatdr salinimim1  uyardigr bildirilmistir  [115,116]. Titanyum implantlar
kullanildiginda ince dis eti biyotipi olan alanlarda implant ¢evresi mukozadan gri
yansima olusmasi estetik goriinimii bozabilmektedir.[117] Yayinlanan bazi
raporlarda, titanyumun tiikiirtik, floriir ile temas ettiginde galvanik yan etki olustugu
ve metallerin non-spesifik immiinmodiilasyonu ve otoimmiiniteyi uyarabildigi ve
bildirilmistir.[118, 119] Bildirilen alerjik reaksiyon nadir olsa da metallere karsi
yapilan hipersensitivite reaksiyon testinde titanyuma karsi reaksiyon olustugu

bildirilmistir.[120, 121]



23

Demir ve oksijen igerigine gore 5 farkli tipi tanimlanmustir. Tip-1, 2, 3 ve 4
titanyum saf iken Tip-5 titanyum (Ti-Al6-V4) vanadyum-aliiminyum alasimidir.
Dental implantlarin iiretiminde genel olarak Tip-2, Tip-4 veya Tip-5 titanyum tercih
edilmektedir.[122] Titanyum diisiik Young modiili ile (100.000-150.000 MPa)
paslanmaz c¢elik ve kobalt-krom-molibden alagimlarina (200.000-550.000 MPa) gore

stres korumasina ait endiseleri azaltmaktadir.[123]
Polieter eter keton (PEEK) Subperiosteal implantlar

Metal icermeyen alasimsiz restorasyonlarin kullanimi giin gegtikce estetik ve
kozmetik endiseler nedeniyle yayginlasmaktadir. Bu kapsamda titanyumun alternatifi
olabilecek polieter eter keton (PEEK), 1978 yilinda iiretilmeye ve gelistirilmeye
baslamistir.[124, 125] Eter eter keton monomeri polimerizasyonu ile gerceklesen bis-
fenolat alkilasyon reaksiyonu sonucu olusan aromatik termoplastik bir materyal olan
PEEK, lineer polisiklik yar1 kristalin yapiya sahiptir. 1980’11 yillardan itibaren
PEEK’in canli dokulara implantasyonu ve biyouyumlu hale getirilmesi ile ilgili
calismalara baslanmistir. Zamanla hiicresel cevabi arttirmaya yonelik cesitli yiizey
modifikasyon yontemleri uygulanmis, kimyasal dayanimi artirilmis, asinmaya karsi
direngli hale getirilmistir. 1990’lara gelindiginde ise ortopedik cerrahi ve travma
vakalarinda yer almaya baslamistir.[126] PEEK kimyasal olarak inerttir, erime
sicaklig1 334 °C, kristallesme zirvesi 343 °C ve camsi gegis sicakligi 145 °C'dir.
Termal 6zellikleri sayesinde insan viicudunda stabil olmaktadir. Ayn1 zamanda gama
ve elektron 1s1n1 radyasyonuna karsi yiiksek direng gosterir. [127-130] PEEK’in saf
haldeki elastisite modiilii 3,7- 4 GPa arasinda degismekte olup kortikal kemik (7-30
GPa), seramik ve titanyuma gore diigiiktiir ayrica insan kemigine (3-4 GPa) yakin
olmasi bu materyali avantajli kilmaktadir.[131] PEEK’in suda ¢Oziiniirliigiiniin az
olmast nedeniyle yabanci cisim reaksiyonu gosterme riski distiiktiir ve alerjik
bireylerde kullanima uygun olabilmektedir. PEEK radyolusent o6zellige sahip
oldugundan X-151n1, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi gibi
goriintiileme yontemleriyle uyumludur.[132] Insan oral fibroblast hiicrelerinin
gosterdigi hiicre metabolik aktivitesini, sitotoksisitesini ve enflamasyon potansiyelini
PEEK abutment ve implantlar {izerinde inceleyen bir in vitro ¢alismada, PEEK'in

polieter-keton-keton’a ve titanyum alasimina (Ti-6Al-4V) goére daha iyi hiicre
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metabolik aktivitesi ve sitotoksisite gosterdigi sonucuna varilmistir.[133] Cevre
yapilara kars1 sitotoksik, karsinojenik, mutajenik ya da immiinojenik etkisi olmadigi
gosterilmistir.[134] PEEK'in yiizey piriizliligi disiik oldugundan (0.018 nm)
yumusak doku tahrigini 6nledigi bildirilmistir.[135]

Avantajlarmin yan sira kemik ile mekanik 6zelliklerinin benzerligi, PEEK’in
dental ve kraniyal implantlar, osteosentez plaklari, nazal, maksiller ve mandibular
rekonstriiksiyon i¢in kemige alternatif olarak ve abutment, protetik iist yap1 materyali
olarak kullanilabilecegini disiindiirmiistiir. Dental implant materyali olarak
kullanildiginda  titanyumla karsilastirildiginda daha  diisiik stres  kalkani
olusturabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle marjinal kemik kaybini azaltabilecegi ve

implant osteointegrasyonunu uyarabilecegi diisiiniilmektedir. [136]

Saf haldeki PEEK’in implantlara gelen yiikler altinda daha dayanikli olmas1
amaciyla elastisite modiiliiniin artirilmasi i¢in kimyasal monomerlerin eklenmesi ile
modifiye edilebilmektedir.[137] Bu dogrultuda kalsiyum silikat, hidroksiapatit,
magnezyum, beta-trikalsiyum-fosfat vb. icerikler eklenerek ya da aliiminyum-
oksit/PEEK, titanyum-oksit/PEEK nano-kompozitleri veya basingli dokiim
yontemiyle stronsiyum igeren hidroksiapatit/PEEK malzemeler elde edilmistir.
Nanokompozitlerde elastik modiilii ve ¢ekme dayaniminin arttig1 bildirilmistir.[138-
142] PEEK dental implantlarin osteointegrasyon ve osteoindiiksiyon kapasitelerini
gelistirmek icin yiizeyi titanyumla kaplama fikri ilk olarak Cook tarafindan
arastirilmistir. Titanyum kapli PEEK implantlar kopek femurlarina yerlestirilmis ve
kemik temas orani, kemik biiylimesi, enflamatuar cevap ve basarisizlik agisindan
incelenmistir. 40 adet titanyum kapli ve kaplamasiz PEEK implant igerisinde,
titanyum kapli implantlar daha iyi bir osteointegrasyon sergilemistir.[143]
PEEK'e %40’ lik hidroksiapatit eklenmesi, PEEK’in gerilme dayanimini %44 -45 MPa
azalttig1 gosterilmistir. Kortikal kemik ile kiyaslanabilir olsa da bu kompozitler

kirilmaya kars1 kemik kadar dayanikli degildir. [144-146]

PEEK’in ylizeyini bozmadan, elektron 1s1m1 ile ince bir tabaka titanyumla

kaplamanin, saf PEEK implantlardan ¢ok yiliksek kemik temas oranina sahip oldugu
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gosterilmistir.[ 147] Bu tiir calismalar PEEK ylizey biyoaktivitesini gelistirmede umut

vadedici olarak tanimlanmustir.

Bunun yaninda Karbon fiber destekli PEEK (CFR-PEEK) ve cam fiber destekli
PEEK (GFR-PEEK) gibi kompozitler de gelistirilmistir. Karbon fiber ve cam fiber,
PEEK matriksine daha 1yi tutunma avantajina sahiptir.[148, 149]

Karbon-fiberle Giiclendirilmis PEEK (CFR-PEEK) Subperiosteal

Implantlar

PEEK dental implantlar mekanik strese kars1 diisiik direng gosterdiginden, oral
kavitedeki kosullar altinda klinik olarak strese daha direncli olmasi i¢in giiclendirilmis
PEEK materyaller 6ne ¢ikmaya baslamistir.[ 138] Bunlardan biri de yaklagik 230 GPa
elastisite modiiliine sahip karbon fiber kullanilarak gii¢lendirilmis PEEK (CFR-
PEEK)’tir ve elastisite modiilii 18 GPa olarak bildirilmistir.[148, 150] %30 karbon
fiberle giiglendirilmis PEEK in, elastisite modiiliiniin kortikal kemik ile benzer oldugu
ve titanyuma bir alternatif olabilecegi iddia edilmistir.[151] Ayn1 zamanda osteoblast
benzeri hiicrelerin cogalmasini destekledigi ve osteokalsin iiretimi i¢in uygun kosullari

sagladig bildirilmistir.[129]

CFR-PEEK dental implantlar ile yapilan sonlu elemanlar analizinde, %30’luk
CFR-PEEK implantin daha yiliksek deformasyon gostermesinden dolayr kemik-
implant arayliziinde daha yiiksek stres olusturdugu, titanyum implantin stres
dagiliminin daha homojen oldugu gosterilmistir.[152] Schwitalla ve arkadaslari ise
sonlu elemanlar analizi ile %60’lik CFR-PEEK implantin titanyuma benzer oranda

stres dagilimina sebep oldugunu gdstermistir. [153]

Bir bagka sonlu eleman analizinde ise CFR-PEEK dental implantlarin,
titanyum ve zirkonyum implantlara kiyasla daha diizgiin stres dagilimi gosterdigi
belirlenmis, CFR-PEEK implantlarin 6zellikle yiik tasima sistemleri i¢in uygun
oldugu gozlenmistir.[154]
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2.5. Maksillofasiyal Travma ve Mandibular Kemikte Kirik Paterni

Maksillofasiyal travma, tiim yas gruplarinda karsilasilan ve her durumda farkli
ve c¢esitli sonuglari olan ciddi bir yaralanma tiiriidiir. Travmanin etiyolojisi yas,
meslek, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel durum, cografi bolge gibi etmenlere gore

degisebilmektedir.[155, 156]

Maksillofasiyal bolgede en ¢ok kirik olusan kemiklerden biri de mandibuladir;
bolgedeki diger kemiklere kiyasla daha 6nde konumlanmasi, mandibulay1 savunmasiz
hale getirerek bas-boyun bolgesine direkt veya indirekt olarak gelen travmalardan
yuksek oranda etkilenmesine sebep olur.[157-160] Bu nedenle siklikla mandibular
kiriklar meydana gelebilmektedir. Literatiirde kiint travma vakalarinda mandibula en
stk kirilan ilk [161-164] ya da ikinci [165, 166] yiliz kemigi olarak raporlanmistir.
Maksillofasiyal yaralanmaya sahip hastalarin yaklagik %50'sinde en az bir adet
mandibular kirik tespit edilmistir.[167, 168] Mandibula kiriklarinin yaklasik %30’u
yumusak doku yaralanmalar1 ile, %45'1 travmatik beyin yaralanmasi ile ve
yaklagik %9,7'si servikal omurga yaralanmasi ile iliskili olabilmektedir.[169]
Mandibula kirig: ile iligkili inferior alveolar sinir yaralanmasi oraninin literatiire

gore %5-50 arasinda degistigi bildirilmistir.[170]

Afrooz ve arkadaglart mandibula kiriklar1 hakkinda yayinladiklar1 derlemede,
Amerika’da erkeklerde kadinlara gore 4 kat fazla mandibula kingi goriildiigiinii,
kiriklarin mandibulanin sag ve sol tarafinda esit oranda oldugunu belirtmistir.[171]
Orta yiiz kiriklartyla iligskili mandibular kiriklarin etiyolojisinde %81 motorlu tasit
kazalarinin, izole mandibula kiriklarinin etiyolojisinde ise siklikla saldirilarin rol
oynadig1 bildirilmistir.[12, 172] Gelismekte olan {ilkelerde mandibula kiriklarinin en
sik nedeni trafik kazalar1 [173, 174], gelismis iilkelerde ise bireyler arasi siddet olarak
belirtilmistir.[175]

2001-2017 yillar1 arasinda yapilan bir arastirmada mandibula kiriklari, tim
travmalarin %2-2,5’ini olusturmustur. izole mandibula kirig1 oran1 2007'den 2017'ye
gelindiginde %82’den %63'e dlismiis fakat iki veya ti¢ mandibula kirig1 oran1 yaklasik
2 katina ¢ikmustir. 2017'ye kadar, 6zellikle yash kadin bireylerde saldir1 ve motorlu
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ara¢ kazalarinda %5 - %9 azalma gozlenirken diisme sonucu yaralanmada %5 artis

gozlenmistir.[176]

Mandibular yaralanma paternleri her vaka 6zelinde; travma siddeti, yonii,

etiyolojisi, anatomik lokasyon gibi pek ¢cok etmene gore farklilik gostermektedir.

o Acik (Bilesik) kirik: Kirik hattinin periodontal ligament, mukoza veya cilt
yoluyla dis ortam ile iliskide oldugu bir kirik seklidir. Dis tagiyan durumdaki herhangi

bir kirik segmenti agik kirik olarak tanimlanmalidir.
e Kapali (Basit) kirik: Dis ortamla iletisimi olmayan bir kiriktir.

e Parcali kirik: Birden fazla ezilen, parcalanan ya da dagilan kemik parcasi

iceren kirik seklidir.

e Yesil aga¢ kirigi (Deplase olmamis): Kirik hattinin tamamlanmadig:

ve/veya sadece bir korteksi icerdigi kirik seklidir.

e Patolojik kirik: Var olan bir hastaliktan dolay1 kemik yapisinin zayiflamasi

sonucunda olusan kirik seklidir.

o Kompleks kirik: Komsu yumusak doku yaralanmasiyla birlikte goriilen

basit veya bilesik kirik goriilebilen kirik seklidir.

e (Coklukirik: Ayni kemik icerisinde iki tane veya daha ¢ok kirik hatt1 bulunan
fakat kirik hatlarinin birbirinden bagimsiz oldugu kirik seklidir. Mandibular kirik
goriilen vakalarin yaklagik %50'sinde en az iki bdlgeden kirik olustugu tespit
edilmigtir.[177]

o Atrofik kirik: Atrofiye ugrayan mandibula mekanik olarak zayiflamakta ve
mandibular gévdede genellikle ongdriilebilir sekilde iki tarafli olusan kirik seklidir.
Yiiksekligi 20 mm ya da daha az olan dissiz bir mandibula “atrofik” olarak

tanimlanir.[178]

e indirekt kirik: Travmaya direk maruz kalan bélgeden uzak bir alanda olusan

kariklara denir.
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e Teleskopik kirik: Kirik segmentlerin birbiri iizerine, "i¢ ice gectigi" kirik

seklidir.

1926 yilinda Ivy ve Curtis, mandibula yaralanmalarinda kirik paternini
anatomik bolgelere gore simfizis, parasimfizis, govde, angulus, ramus, kondil ve
koronoid proses kiriklar1 olarak siniflandirmig, mandibula kiriklarinin goriilme
sikligint; govde (%29.5), angulus (%27,3), kondil (% 21.1), simfizis (% 19.5), ramus
(% 2.4) ve koronoid proses (% 0.2) olarak rapor etmistir. [179] 1964 yilinda, Dingman
ve Natvig mandibula kiriklarinin tespiti i¢in mandibulada yedi adet bolge (simfizis,
korpus, alveoler kret, angulus, ramus, kondil, koronoid) tanimlamistir.[180] Diinya

genelinde en fazla kullanilan siniflandirma, anatomik siniflandirmadir.

Simfizis: Orta hatti merkezine alan, santral kesici disleri kapsayan anatomik

bolge.

Parasimtfizis: Kanin disleri kapsayan anatomik bolge.

Govde: Kanin diglerin distalinden masseter kasin anterior kenarina (ikinci azi

disin distaline kadar) uzanan anatomik bolge.

Angulus: Masseter kasin anterior kenarindan (ikinci azi disin distalinden)
masseter kasin posterioruna kadar uzanan anatomik bdolge. Az disleri varliginda

angulus kiriklart meydana gelmektedir.

Ramus: Masseter kasin posterior kenarindan sigmoid ¢entige uzanan olan

anatomik bolge. “Subkondiler kirik” tipik olarak ramus bolgesinde goriiliir.

Kondil bolgesi:

- Intrakapsiiler: Kondil basindaki kiriktir, kapsiil temporomandibular eklem

kapsiilii tarafindan siirlanmustir.

- Ekstrakapsiiler/Kondil boynu: Sigmoid c¢entikten baglayarak kapsiiliin

baglanti noktasina uzanan kiriktir. Bu kiriklar “disloke” ve “deplase” kirik olarak iki
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alt gruba ayrilmistir. Dislokasyon durumunda, kondil basi glenoid fossadan disar
¢tkmis durumdadir. Deplase olan durumda ise kondil basi glenoid fossadan disari
¢tkmamistir, kondil boynu ramus hizasinda degildir. Kondil boynu herhangi bir yonde
hareket etmis olabilir, siklikla lateral pterygoid kas ¢ekisi ile anteromedial yonde
hareketi gozlenir. Kirik hattinin sigmoid ¢entige olan uzakligina gore ise “yliksek-
seviyeli kirik (high-fracture)” veya “diisiik-seviyeli kirik (low-fracture)” alt tiplerine

ayrilabilir.

Koronoid: Koronoid proses sigmoid ¢entigin anteriorunda konumlanmustir.

Dentoalveolar: Kirik hatt1 alveolar kemik ile siirli olup mandibular bazal

kemigi icermez.[181]

Mandibula kiriklarinin anatomik bolgelere gore dagilim sirasi; subkondil ve
kondil bolgesi (%27,14), simfizis (%19,2), govde (%18,1), angulus (%16,2), ramus
(%11,3), dentoalveolar bolge (%4,5) ve koronoid proses (%3,3) olarak
bildirilmistir.[12] (Sekil 2.11.)
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Sekil 2.11. Mandibula kiriklarinin anatomik bolgelere gére dagilimi[12].

Angulus mandibulada yerlesen gomiilii ticlincti molar dislerin, kirik ihtimalini
artirdig fikrini destekleyen, 1210 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada ii¢iincii molar

disleri mevcut olanlarda angulus kirig1 goriilme olasiligi, tiglincii molar disleri
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olmayanlara kiyasla 2,1 kat daha fazla bulunmustur. Ayrica iiglincii molar dis

pozisyonunun da angulus kirigi riskini etkiledigi belirlenmistir.[182]

Tiirkiye’de mandibula kiriklart {izerinde yapilan retrospektif bir caligmada,
parasimfizis/simfizis bolgesinin mandibulada en ¢ok travmatik kuvvetlere maruz
kalan bolge oldugu rapor edilmistir. Trafik kazalar1 travmanin en sik etkenini
olustururken, diismeler ikinci sirada yer almistir. [183] Anatomik 6zellikleri nedeniyle
daha zay1f olan kondil, gévde ve angulus mandibulada, kirik daha fazla goriilmektedir.
Mandibula govdesine gelen travmalar, siklikla ipsilateralde mental forameni igeren
kiriklar olusurken; kontralateralde angulus veya subkondiler bolgede kiriga neden
olur. Mandibulaya anterior yonde gelen travma kuvvetleri sonrast hem ipsilateral hem
de kontralateral alandaki angulus ve kondil kiriklarina yol acabilmektedir. Ramus
bolgesine yapisan ¢igneme kaslarinin travma kuvvetinin birazin1 absorbe etmesi,
ramusu travmalara karst daha dayanikli hale getirmektedir. [183] Maksillofasiyal
travma geciren 1146 hastada, en ¢ok kirllan kemigin mandibula (%71,2), en yaygin

kirik bolgesinin ise parasimfizis (%47,2) oldugu tespit edilmistir.[158]

Mandibular travma ge¢misine sahip 1454 hastada yapilmis retrospektif bir
calismada ise, mandibular travmanin en c¢ok geng¢ erkek bireylerde goriildigi,
hastalarda en ¢ok kondil kirig1 (%29,98), ardindan korpus kirig1 (%24,28) meydana
geldigi bildirilmistir.[166] Morris ve meslektaglari, 2015 yilinda yaptig1 retrospektif
calismada 17 yi1l siiresince gelisen 4143 adet mandibula kirigini, kirik olusan bolgelere
yonelik olarak incelemistir. Buna gore en ¢ok kirik olusan bolgeler; sirasiyla angulus
(%27), simfizis (%21,3), kondil bolgesi (%18,4), mandibular gévde (%16,8), spesifik
olmayan birden fazla bélgede olusan kiriklar (%7,1), ramus (%5,4), alveolar bolge
(%2,9) ve koronoid proses (%1) olarak bildirilmistir. Tipik olarak diisiik hizda olusan
kiint travmalara maruz kalindigi ve tek bdlgede mandibula kirigr gelisme

oraninin %49,6 oldugu belirtilmistir.[177]

Ulkemizde yapilan bir calismada; incelenen 133 mandibula kirginm baslica
sebebinin diismeler (%40,2) oldugu, en ¢ok kirigin kondil bolgesinde (%34,6),
ardindan govde (%19,2) ve parasimfiziste (%18,4) gozlendigi bildirilmistir.[184]
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2.5.1. Mandibulanin Biyomekanigi

Mandibula fonksiyonel kuvvetler icerisinde sikigma (basma, compressive) ve
cekme (tensile) streslere maruz kalmaktadir. Mandibulanin biyomekanik isleyisine
dair ilk teoriler 1960’l1 yillarda yapilan deneysel ¢aligmalar sonucunda ortaya
atilmistir. Buna gore, sikisma ve ¢ekme kuvvetleri olustugu belirlenmis, kirik olusan
bolgelerin (mandibula kondil bolgesi disinda) ¢ekme stresi olusan bdélgeler oldugu
gozlemlenmistir.  Maksillofasiyal travmalarda kondil bdlgelerinde  olusan
yaralanmalarda ramus, gelen kuvvete paralel yonde kuvvet iiretmektedir. Buna 6rnek
verilecek olursa mandibula simfizis bolgesine kuvvet uygulandiginda bukkal yonde

basma stresi, lingual kemik yiizeyinde ¢ekme stresi olusur ve

Cekme stresi olan lingual bolgede kirik olusarak bukkal yone dogru ilerler.
Kontralateral tarafta bulunan kondil, glenoid fossaya dogru hareket eder ve olusan

sikisma stresi sonucunda kirilir.[185-190]

Kas atagmanlarmin giicii ve bulundugu bdélgeler, mandibula kiriklarinin
olusum yoniinde, paterninde ve deplasmana ugrama diizeyinde 6nemli bir yer tutar.
Mandibulada kirik ¢izgisinin yoniine gore iki tipte kirik isimlendirilmistir: iyi kirik
(favorable) ve kotii kirik (unfavorable). lyi kirikta (favorable) kirik hattinin seyri ve
kas kuvvetlerinin ¢ekisi ile kirik hattt uygun pozisyonda kamaya devam eder ve
desteklenir. Kotii kirikta (unfavorable), kirik hattinin seyri ve kas kuvvetleri

segmentlerin yer degistirmesine neden olmaktadir.[12]

2.5.2. Geriatrik Popiilasyon ve Atrofik Mandibula Kiriklar

Diinyada 65 yas ve lizeri bireyler “yagli” olarak tanimlanmaktadir. Yaslh niifus
oraninin gelismis tilkelerde 2023 yilinda %20 oldugu belirtilirken, bu oranin
2050’de %28'e ylikselmesi, az gelismis iilkelerde ise %3,7’den %6,1° yiikselmesi
beklenmektedir.[1] Yasl birey niifusundaki ve yasam siiresindeki artis neticesinde
yasli popiilasyonda da maksillofasiyal travmalarla sik¢a karsilagilmaktadir.
Maksillofasiyal travmalar en ¢ok saldiri, trafik kazasi ve spor faaliyetleriyle iligkili

olan geng erkek bireylerde goriilmektedir. Fakat geriatrik popiilasyonda fasiyal kemik
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kiriklarinin  etiyolojisi  farklilik gostermekte, travmalar genellikle saldiri, yer
seviyesinden diisme ve trafik kazalarindan kaynaklanmaktadir.[191] Ilerleyen yasla
birlikte gorme ve duyu kaybi, yardimci cihaz, baston vb. kullanimi, kas-kemik
dokularinda zayiflama, motor reflekslerde ve denge kurma becerilerinde azalma gibi
sebeplerle diigmelere bagli travmayla karsilasma ihtimalinin artmaktadir.[192, 193]
Geriatrik hastalar ile iliskili maksillofasiyal travmalar {lizerine yapilan ¢alismalarda,
diismelerin en sik etken oldugu ve mandibula kiriklarinin maksillofasiyal bolgede en

sik karsilasilan kiriklardan biri oldugu rapor edilmistir.[194-198]

Chrcanovic ve arkadaslar1 3345 maksillofasiyal travma hastasini inceledikleri
calismada 60 yasindan biiyiik olan 122 hastadaki 165 fasiyal kirik saptamustir.
Kiriklar %48,4 oraninda 60-69 yas arasindaki bireylerde goriilmiistiir. Travmanin
baslica nedenleri diisme, ardindan trafik kazalar1 olmustur. Bu aragtirmada en sik
kirilan kemik mandibula (%29,7), ikinci sirada zigomatik kemik (%27,2) olarak rapor
edilmistir.[199] Brucoli ve arkadaslar1 ise geriatrik hastalarda orbita-zigomatik-
maksiller kompleks kiriklarindan sonra en sik mandibula kirig1 (414 kirik) tespit etmis,
mandibular kiriklarin 208’inde %50'lik oranla en sik kondiler bolge kirigi, daha sonra

govde ve angulus kiriklar tespit edilmistir.[194]

Ilerleyen yas ile saptanan diger degisiklikler icerisinde; kemik osteogenezinde
ve perfiizyonunda azalma, mandibular kemik atrofisi ve kortikal kemik yogunlugunda
artig yer almaktadir. Mandibulanin inferior alveolar arter ile beslenmesi azalir,
mandibular kemigin vaskiilarizasyon kaynaklar1 yerini periosta ve kas atagmanlarina
birakir.[200] Tiim bu degisimler neticesinde yash kisilerde atrofik digsiz mandibula
kiriklart olugma riskinin yiikseldigi bildirilmistir.[193, 201] Ayrica kemik yapisinda
meydana gelen bu degisimler ve azalan yiizey alani, kirik onarimi prosediirlerinde
kemik 1yilesme ve desteklenme potansiyelini azaltmaktadir.[202] Bu etmenler
malunion, nonunion, tekrarlayan kirik, basarisizlik, iyilesme siiresinin uzamasi,
postoperatif enfeksiyon, osteomiyelit veya ek cerrahi prosediir ihtiyaci riskinin

artirabilmektedir.

Mandibular atrofi belirlenirken degerlendirilen parametreler alveolar kemigin

varlig1 veya yoklugu ve bazal kemik yiiksekligidir. Bazal kemik yiiksekligi 15 mm
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veya daha az ise atrofik olarak tanimlanir.[24, 203] 10 mm'den az oldugunda ise “ciddi
atrofik” olarak tanimlanir ve kirik riskinin en yiiksek oldugu durumdur.[178] Luhr ve
arkadaslar1 1996°da atrofik mandibula kiriklarin1 dogru tedavi edebilmek amaciyla,
mandibular atrofi smiflamasi olusturmustur. Buna gore, kirik bolgesindeki
yiikseklikler Siif I’de 16-20 mm, Smif [I’de 11-15 mm ve Simf [II’te (ciddi atrofik)
10 mm veya daha azdir. Bu ¢alismada goriilen malunion komplikasyonlarinin, ciddi
atrofik kemik kiriklarinda goriildiigii ve mandibula yiiksekligi ile kirik iyilesmesi

sirasinda goriilen komplikasyon insidansi arasinda iligski oldugu tespit edilmistir.[178]

Yakin zamanda yapilan bir deneysel calismada; dissiz, yetiskin erkek
kadavralarindan alinan 13 saglam mandibular kemige; 5 farkli bolgeden (orta hat,
anterior govde, orta govde, posterior govde ve ramus) yaklasik 3000 Newton kuvvet
uygulanmis ve simfizis bolgesine uygulanan travma kuvvetinin bilateral kondil
kiriklarina neden olabilecegi sonucuna ulasilmistir.[204] Atrofik ve dissiz
mandibulada goriilen kiriklar, tiim fasiyal kiriklarin %1'ini olusturmaktadir.[205] Baz1
merkezlerde ise dissiz mandibula kiriklarinin orani tim mandibula kiriklar1 i¢inde %3
olarak bildirilmistir [206]. Atrofik mandibulada en yaygin goriilen kirik sebepleri
dental implant ve diismeler, en sik kirik goriilen bolgeler de mandibula gévdesi ve

angulus rapor edilmistir.[207, 208]

Dissiz ve atrofik mandibulada anatomik bdlgelere gore en ¢ok kirik sirasiyla
govde (%43,5), kondil bolgesi (%37), ramus ve angulus bolgeleri (%15,2) ve
simfiziste (%4,3) goriilmektedir.[209] (Sekil 2.12.)
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Sekil 2.12. Dissiz ve atrofik mandibulada anatomik bolgelerde kirik goriilme oranlari
[209].

Yaslt niifusun giderek artmasi ve uzayan yasam siiresi artan dental
implantasyon, rehabilitasyon ihtiyacini, atrofik ve dissiz ¢enelerde implant destekli
sabit ya da overdenture protez uygulamalari arttirmaktadir. Dental implantlarla
iliskili mandibula kiriklarini ise ilk kez Albrektsson aragtirmistir ve %0,2 oraninda
rastlandigmi bildirmistir.[210] Implantlarm dissiz ve o6zellikle atrofik g¢enelerde
uygulandiginda, ¢ene kirigi riskini artirabilecegi diisiiniilmiistiir.[211] Raghoebar ve
arkadaslar1 bu diisiinceye yonelik yaptiklari calismada, atrofik mandibulada implantlarin
yerlestirilmesine bagl kirik olusma riskini %0,2 olarak bildirmislerdir.[212] Ciddi
atrofik mandibulada implant uygulamalar1 sonrasi yetersiz oral hijyen, implant
cevresinde olugabilen kemik rezorpsiyonu gibi faktorlerin de etkisiyle travmatik
kuvvetler disinda fonksiyonel kuvvetlerin de kiriklara sebebiyet verebilecegi
bildirilmistir.[213] Implant tedavisi ile baglantili olarak kirilmis olan 157 dissiz
mandibulada yapilan ¢alismada, tiim kiriklarin simfizis bélgesinde 10 mm'den daha az
kemik yiiksekligi olan mandibulalarda gergeklestigi rapor edilmistir. Tedavi edilen
hastalarin  %52's1 sorunsuz 1iyilesirken %48'inde osteomiyelit, nonunion, plak
kirilmasi, vida gevsemesi ve enfeksiyon komplikasyonlar1 olustugu bildirilmistir.

[214]
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2.6. Kuvvet Analizleri

Kuvvet analizleri, cisme uygulanan kuvvet sonucunda, cismin i¢ yapisinda
olusan gerilimleri, etkileri ve degisimleri belirlemek i¢in uygulanan yontemlerdir.
Kuvvet analizi yapilabilmesi icin gerekli olan belli basl terimler ve kavramlar

bulunmaktadir.

2.6.1. Kuvvet Analizlerinde Kullanilan Kavramlar

Kuvvet

Cisimlerin hareketini, hareket yoniinii ve seklini degistiren etkiye “kuvvet” adi
verilir. Kuvvetin 6zelliklerini biiyiikliik, yon, dogrultu ve siire gibi vektorel 6zellikler
belirler, Olgiilebilirdir. “F” ile gosterilmektedir ve Uluslarasi Birimler Sistemi

tarafindan belirlenmis kuvvet birimi Newton (N)’dur.[151]

Kuvvet degeri, cismin kiitlesi ve ivmesinin ¢arpimu ile hesaplanmaktadir:

Kuvvet formiilii: Kuvvet (F)= kiitle (m) x ivme (a)

Stres (Gerilim)

Kuvvet etkisinde olan cisim, bu etkiye karsilik olarak bir tepki ortaya koyar.
Bu tepki gelen kuvvete biiyiikliik olarak esit ve ters yonde bir gerilme kuvveti (stres)

olusturur.

Gerilme (Stres) degeri, kuvvetin (N) alan birimine boliinmesiyle elde edilir ve

birimi Paskal’dir. (P=N/m?) (MPa=N/mm?).

Gerilme (Stres) formiilii: Stres (S) = Kuvvet (F) / Alan (A)

Dis hekimligi ile ilgili caligmalarda model ve cisimlerin boyutuna uygun olarak

kullanilan stres birimi Megapaskal (MPa)’dir.[215, 216]
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Kuvvetlerin yoniine gore sikisma, ¢ekme ve makaslama olmak iizere ii¢ tip
stres vardir. Bir maddeyi sikistiran veya kisaltan ve ayni1 dogrultu tizerinde iki farkl
kuvvetin yarattig1 gerilim tipine “sikisma gerilmesi (compressive stress)” denir. Ayni
dogrultuda, zit yonde gelen kuvvet sonucu cisimlerde esneme veya gerilme olusturan
gerilime “cekme gerilimi (tension stress)” denir. Farkli diizlemden gelen ve birbirine
paralel zit yondeki iki kuvvetin cismi kaymaya zorladig1 gerilim tipine “makaslama
gerilimi (shear stress)” denir.[217] Kuvvet etkisiyle cisimde deformasyon veya yer
degistirme gozlenir. Kemik ve implant arasinda yikim yaratan en yikict kuvvet

makaslama kuvvetidir.[218, 219]

Gerinim (Strain)

Gerinim, cisim {izerine kuvvet etkidiginde birim uzunlukta olusan boyutsal

degisimdir ve ylizde (%) ile ifade edilir.

Gerinim= Boyut degisimi / Orijinal boyut

Strese maruziyet ortadan kalktiginda cismin orijinal boyutuna donmesi elastik
gerinim, geri doniisiimsiiz sekilde deforme oluyorsa plastik gerinim olarak iki sekilde

goriilebilir.[215, 220]

Elastisite Modiilii (Young’s Modiilii)

Thomas Young’in tanimladig1, cisimlerin uzamaya karsi olan direncini ifade
eden esneklik katsayisidir ve daima malzemenin deforme olmaya basladigi egilme
noktasinin altinda yer alir. Cisimlerin sertligi ile esneklik katsayist dogru orantilidir.
Elastisite modiilii kg/cm? cinsinden 6l¢iilmektedir, birimi Gigapaskal (GPa)’dir. Her
cismin kendine ait esneklik katsayisi bulunmaktadir ve stresin gerinime orani ile

hesaplanmaktadir.[215, 221]
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Esneklik katsayis1 = stres (gerilim) / gerinim (strain)

Lineer elastik malzemelerin genelinde, uygulanan stres kaldirildiktan sonra da
devam eden deformasyon kalmaktadir ve bu duruma malzemenin plastisitesi adi
verilir. Uygulanan kaldirilmadiginda malzeme tamamen deforme olur veya Onceki

sekline geri donemez.[222]
Poisson Orani (Poisson’s Ratio)

Bir diizlemdeki stres ve bu stresin diger diizlemlerde olusturdugu deformasyon
arasindaki iligkidir. Bir baska tanimi ile bir materyalde gergeklesen enine
deformasyonun boyuna deformasyona oramidir. Poisson orani ‘v’ sembolil ile
edilmektedir ve 0-0,5 degerleri arasinda degismektedir. Cisimler ¢gekme kuvvetlerine
maruz kaldiginda kuvvet dogrultusunda uzama egilimdeyken, kuvvete dik yonde
maruz kaldiginda kisalma egilimindedir. Sikisma kuvvetiyle karsilastiginda cisimlerin

boyunda kisalma, eninde kalinlasma olugmaktadir.[223]
Hooke Kanunu

Robert Hooke tarafindan 1678 yilinda tanimlanan, stres ile sekil degisimleri
arasindaki iliskidir. Hooke kanununa gore cisimde olusan uzama, ¢ekme kuvveti ve
cismin uzunlugu ile dogru orantili, kesit alaniyla ve elastisite modiilii ile ters orantili

olarak degisir.[224]
Homojen Cisim

Cismin elastik 6zelliklerinin her noktada ayni oldugu metal, alagim ve seramik

gibi cisimlerdir.[225]
Izotropik ve Anizotropik Cisimler ve Lineer Elastisite

Ug, asal eksen iizerinde (x-y-z) uygulanan kuvvetlerden bagimsiz, her bélgede

birbirinden farkli elastik 6zellik gdsteren materyallere anizotropik materyal, birbirine
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benzer elastik Ozellik gOsteren materyallere izotropik materyal adi verilmektedir.
Izotropik materyallerde elastisite modiilii cekme, makaslama ve sikisma streslerinde
ayni degere sahiptir fakat anizotropik materyaller farkli kuvvetler karsisinda farkl

elastisite modiiliine sahiptir.[226]

Lineer elastisite ise etki eden kuvvetler altinda cismin geriniminin orantisal

degisimini anlatan terimdir.[227]
Asal Stres (Principal Stres)

Sadece dik streslerden olusan ve makaslama kuvvetlerini icermeyen streslere
“asal stres” denir. Kemik dokusu gibi kirilgan yapidaki maddeleri iceren
arastirmalarda asal stres degerleri kullanilmaktadir. Maksimum Asal Stres degeri
(Pmax) en yiiksek ¢ekme stresini gosteren pozitif bir degerdir. Minimum Asal Stres
degeri (Pmin) en yiiksek sikisma stresini gdsteren negatif bir degerdir.[215] Ulasilan
sonuglarda bliyiik mutlak degere sahip stres, etkili olan stresi isaret etmektedir.[228]
Buna 6rnek olarak, stres degeri 6lcililen herhangi bir diigiim noktasindaki Pmax degeri
60 Mpa, Pmin degeri -30 Mpa ise ¢ekme stresinin daha etkili oldugu ve dikkate

alinmas gerektigi anlagilmaktadir.

Kortikal kemik tizerinde 6l¢iilen Pmax degeri 100-130 Mpa’y1, Pmin degeri
170-190 Mpa’y1 gectiginde ve siingerimsi lizerinde dl¢iilen Pmin ve Pmax degerleri 5
Mpa’y1 gegtiginde asir1 yiikleme oldugu sdylenebilir.[229] Inorganik maddelerde
cekme stresleri ¢atlak olusumu ve ilerlemesine neden olmakta, sikisma stresleri ise

kemikte atrofiye neden olmaktadir.[230]
Von Mises Stres

Esneyebilir malzemelerin bi¢im degistirme enerjisi olarak tanimlanmaktadir.
Von Mises stres degeri, kirilgan maddelerde kirilma dayanimini analiz etmek amaciyla
hesaplanmaktadir, renk skalasi iizerinde gosterilmektedir.[215] Kemik, dental implant

gibi materyallerin incelenmesinde 6nemli bir yere sahiptir.[231]
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Tensile Stres (Cekme Dayanimi)

Malzemenin kirillana veya kopana kadar dayanabildigi en yliksek c¢ekme
gerilimine verilen isimdir. Kuvvet, malzemenin ¢ekme dayanimindan biiyiik oldugu

anda malzemede kopma olusur.[232]

2.6.2. Kuvvet Analiz Yontemleri

Dis hekimligi alaninda agiz igerisinde ve bas-boyun bdlgesinde olusan
kuvvetlerin tam olarak anlasilabilmesi, fizyolojiye uygun olabilmesi, uygulanacak
restorasyonlarin ideal kosullarda olusturulmasi agisindan biyolojik malzemelerin
ozellikleri ve dayammmlarinin arastirilmasi olduk¢a 6nemlidir. Insan biyolojik
dokularinin davranis modellerinin stres analiz yontemleriyle belirlenmesi zor ve
maliyetli olurken bazi durumlarda etik sinirlarin disinda yer alabilmesi nedeniyle, canli
dokular1 aslina ve ideale en yakin sekilde taklit ederek istenen kosullar altinda analiz

edilebilmesi i¢in stres analizi yontemlerine ithtiya¢c duyulmaktadir.[233, 234]

Bu amagla uygulanan yontemler;

e Foto-elastik kuvvet analiz yontemi,

e Gerilim ol¢er kuvvet analizi,

e Kirilgan vernik kaplama teknigi ile kuvvet analizi

e Holografik interferometri (lazer 1s1nlari) ile kuvvet analizi
e Termografik kuvvet analizi

e Radyo telemetri ile kuvvet analizi

e Sonlu elemanlar analiz yontemi olarak listelenebilir. [235]
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Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) Yontemi

Miihendislik alaninda var olan yapisal analiz ve elastisite problemlerinin
¢Oziimii 1940’11 yillarda A. Hrennikoff ve R. Courant tarafindan tanimlanan ’Sonlu

Eleman Analizi (SEA)’’ yontemi ile giderilmeye baslanmistir.[236]

Sonlu eleman analizi, bir model ya da maddenin davranislarini, materyal
tizerinde stres olusturarak bilgisayar yardimiyla analiz etmeyi ve anlamay1 amaglayan,
bir, iki veya li¢ boyutta yapilabilen sayisal bir analiz yontemidir.[237] Kii¢iik ve basit
elemanlara ayrilan alanlar kolaylikla incelenebilir ve ¢oziim bu kiigiik parcalar

igerisinde saglanabilir.[238]

Simdilerde niikleer teknoloji ve biyomekanik dahil olmak tiizere pek ¢ok alanda
akigkanlar mekanigi, 1s1 transferi, yapisal analiz, kiitle transferi vb. analizinde
kullanilabilir hale gelmistir.[239] Sonlu eleman analizi yontemi, dis hekimliginde
kullanilan malzemelerin kuvvetlere kars1 gosterdigi tepkileri, malzeme simirlarini ve
Ozelliklerini bilmek, hekimlere dogru teshis ve tedavi konusunda rehberlik etmektedir
ve dental materyaller gibi karmasik geometriye sahip malzemelerin kolaylikla
analizinin yapilmasina imkan tanimaktadir.[240, 241] Sonlu eleman analizi, 1960’
yillarin sonunda Ledney ve Huang’in dislerin ¢evresindeki dokularda olusan stresleri
arastirmak icin kullanilmigtir. Dental implantoloji alaninda ise ilk defa 1976 yilinda
Weinstein ve arkadaglar tarafindan kullanilmistir.[242] Analiz edilecek ii¢ boyutlu
modeller olusturulurken en sik kullanilan yontemleri; MR ve CT goriintiilerini
bilgisayara aktardiktan sonra modellerin olusturulmasi veya koordinat belirleme
cihazlar1 ile nokta ve ylizey verileri alinip buna uygun model olusturulmasidir. Model
olusturulurken bilgisayar programlar1 ile goriintiiler arasinda uyumsuzluk veya
yetersiz veri eldesidir, bunu Onlemek i¢in model iizerinde gerekli diizenlemeler

yapilmalidir.

Sonlu eleman analizi yonteminin avantajlari;

1. Karmasik geometrisi olan, baglanti noktas: fazla olan (delikli yapida veya

koklere sahip) cisimlerin giivenli ve kolayca analiz edilebilmesi
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2. Igerisinde farkli yapida malzemeler ve/veya geometrik ozellikler olan

cisimlerin kolayca analiz edilebilmesi

3. Cismin kii¢iik bir yapr ig¢inde ¢oziimlenerek, basite indirgenerek yapi

biitiiniine ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden degerlerin formiile edilebilmesi
4. Kisa siirede sonuglarin alinabilmesi
5. Sinir kosullarinin kolaylikla uygulanabilmesi

6. Problemlerin sebep-sonug iligkilerini etkili bigimde hesaplamak icin
kullanilabilmesi ve analitik ve deneysel yontemlerden ¢ok daha hassas sonuglar

verebilmesi olarak siralanabilir.[238, 243-245]
Sonlu eleman analizi yonteminin dezavantajlari;

1. Mesleki tecriibe ve kabiliyet gerektirir.
2. Dogru sonug alinabilmesi i¢cin modeller gergege ¢cok yakin olmalidir.

3. Donanimli bilgisayar ve yazilim (siirekli olarak giincel tutulmalidir)

gereksinimi vardir ve yiiksek maliyetli bir yontemdir.
4. Analiz sonuglarint yorumlamak kolay degildir.

5. Yazilimm kullanimi ve verilerin bilgisayara aktarilmast tamamen

arastirmaci sorumlulugundadir.[244]

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Asamalari
e Hazirlik Asamasi (Pre-processing)

Bilgisayar ortaminda, yapinin geometrik ve boyutsal 6zellikleri, daha basit ve
“eleman” ad1 verilen yapilara ayrilarak bir ag (mesh) olusturulur. Bir elemanda olusan
fiziksel degisimlerin komsu elemanlara iletilmesini saglayan diigiim noktasi (node) adi
verilen noktalar, elemanlar1 birbirine baglar. Eleman sayis1 arttikca sonuglarin

giivenilirligi artar. Diigiim noktalar1 olustukc¢a sinir kosullar1 (boundary conditions)
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yani kuvvetin hangi bélgeden uygulandigini, cismin nereden sabitlendigini ifade eden

kisim olusturulmus olur.[238, 244]

e (Coziimleme Asamasi (Analiz)

Bu agamada model elemanlarin yiikleme kosullar1 ve mekanik 6zellikleri

belirlenmelidir.

Mekanik 6zellikler igerisinde elastisite modiilii, Poisson orani; ylikleme
kosullar1 igerisinde uygulanacak kuvvetin yonii, siddeti, acis1 yer alir. Elemanlar
olusturulan ana modelin tiim 6zelliklerini barindirdig: i¢in elemanlarda olusan tiim

tepki ve degerler ana modeli yansitmakta ve taklit etmektedir.[238, 243, 244]

e Sonug¢ Asamasi (Post-prosessing)

Her bir eleman ¢éziimlendiginde ana model ¢éziimlenmektedir ve elde edilen
veriler incelenirken ana yapinin mekanik Ozellikleri onemsenmelidir. Sonuglar
bilgisayar programlar1 yardimiyla elde edilir. Kemik, greft materyalleri, porselen) gibi
materyaller degerlendirilirken asal stres (principal stres), metal ve implant gibi
materyaller ise von Mises stres degerleri baz alinmaktadir. Asal stres degerleri
arasindaki en yiiksek deger (maximum principal stress) modelde olusan ¢ekme tipi
gerilim, en diisiik asal gerilim (minimum principal stress) modelde olusan sikisma tipi

gerilimi anlatir.[238]

Dis hekimliginde implantoloji ve oral cerrahi dahil olmak tizere pek ¢ok alanda
uygulanan sonlu elemanlar analizi ile, klinik olarak ya da etik sartlara gore
arastirilmasi ve tekrarlanmasi zor veya imkansiz olan senaryolar uygulanabilir hale
gelmistir. Gelisen teknoloji ve yazilim programlari ile biyolojik dokulari igeren
aragtirmalarda uygulanan sonlu eleman analizi yOnteminin sonuglarinin

dogrulanabilmesi i¢in daima klinik arastirmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. THD-2024-21158 proje kodu ile
Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmis ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Tinus

Technologies (Tinus Technologies, Ankara, Tiirkiye) is birligiyle gerceklestirilmistir.

Calismamiz kapsaminda; atrofik ve digsiz mandibula modelleri i¢in tek, iki ve
lic parcali uygulanan ve polieter eter keton (PEEK) ya da titanyumdan olusan
subperiosteal implant, all-on-four teknigiyle uygulanan dort adet intraossedz implant
ve mandibulada sinir lateralizasyonu yapilarak yerlestirilmis alt1 adet intraosseéz
implant kullanilarak rehabilite edilen protetik restorasyonlar tasarlanmistir. Protetik
restorasyon iizerine frontal diizleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk travma

kuvvetinin etkilerini belirlemek amaciyla sonlu eleman analizi yontemi kullanilmistir.

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina doniistliriillmesi, 1ic boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin
olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2,40 GHz saat hizinda INTEL
Xeon E-2286 islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP 1is istasyonlarinda
gergeklestirilmistir.

Tomografi verilerinden mandibula kemik modelinin elde edilmesi 3DSlicer
yaziliminda yapilmistir. Tomografi verilerinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer
yaziliminda yapilmistir. Tersine miithendislik ve ii¢ boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS
Spaceclaim yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve
optimize ag Orgilisiiniin olusturulmasi faaliyetleri ANSYS Workbench yazilimi ile
gerceklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢6ziimii i¢in LS-DYNA

¢Oziiclisii kullanilmistir.
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3.1. Kortikal Kemik ve Trabekiiler Kemik Modellerinin Olusturulmasi

Calismamizda kullanilan mandibular kemik modelinin olusturulmasi i¢in; tam
digsiz erigkin bir bireyin tomografik verileri kullanilmigtir. Tomografi verisi 0,1 mm
kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen
tomografi verileri DICOM (.dcm) formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir.
DICOM formatindaki CT verisi 3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine
gore ayristirilarak, segmentasyon islemi ile iic boyutlu modellere doniistliriilmiistiir.

Modeller .stl formatinda disa aktarilmistir. (Sekil 3.1.)

7
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Sekil 3.1. Tomografi verisinden mandibula kemik modelinin elde edilmesi.

Mandibular kemige disa dogru 2 mm offset verilerek 2 mm kalinliginda

mukoza modeli olusturulmustur. (Sekil 3.2.)



45

Sekil 3.2. Mukoza modeli.

Mandibular kemige ice dogru 2 mm offset verilerek 2 mm kalinliginda kortikal

kemik modeli olusturulmustur.[246] (Sekil 3.3.)

Sekil 3.3. Kortikal kemik modeli.

Kalinlig1 ayarlanan ti¢ boyutlu kortikal kemigin i¢ ylizeyi referans alinarak
trabekiiler kemik elde edilmistir. (Sekil 3.4.)
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Sekil 3.4. Trabekiiler kemik modeli.

Calismamizda mandibula kemik modellerinde kullanilan D1/D2 kemik
densitesi degerleri, SEA caligmalarinda malzemelerin mekanik 6zelliklerini belirten
elastik modiilii (E) ve poisson orani (p) degerleri girilerek yapilir. Kortikal kemik
yogunlugu ( p=1,3 g/cm3), E = 13,700 MPa ve trabekiiler kemik yogunlugu Poisson
orani (p = 1,1 g/cm3) E = 1,370 MPa kabul edilmistir.[247]

Calismamizda mandibula kemik modellerinde; mental foramen ile alveolar
kret arasinda kemik yiiksekligi 5,5 mm, mental foramenlerin posteriorunda kalan
bolgede mandibular sinir ile alveolar kret tepesi arasindaki kemik yiiksekligi 5 mm
olarak belirlenmistir. Mandibular kemik genisligi 6 mm, bazal kemik ile alveolar kret
tepesi arasindaki kemik yiiksekligi anterior mandibulada 16 mm olarak belirlenmistir.
Implantlarin boyun bolgesinde bukkal yiizeyde kemik kalinlig1 ortalama 1 mm, lingual
yilizeyde kemik kalinlig1 ortalama 1 mm olarak belirlenmistir. (Sekil 3.5.)
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. 6 mm

b Q0

5,5 mm

16 mm

Sekil 3.5. Calismamizda belirlenen anterior mandibulada bazal kemik ile alveolar
kret tepesi arasindaki, mental foramen ile alveolar kret arasindaki, mental
foramenlerin posteriorunda kalan bolgede mandibular sinir ile alveolar
kret tepesi arasindaki, mandibula anterior bolgedeki kemik yiiksekligi,
implantlarin boyun bolgesinde bukkal yiizeyde kemik kalinlig1 ve lingual
ylizeyde kemik kalinlig1 degerleri.

Hazirlanan tim modeller ANSYS Spaceclaim yaziliminda 3 boyutlu uzayda

dogru koordinatlara yerlestirilip modelleme iglemi tamamlanmustir.

3.2. implant, Abutment, Vida, Altyapt ve Protetik Restorasyon

Modellerinin Olusturulmasi

Calismada kullanilacak implantlar (Sekil 3.6.) abutmentlar (Sekil 3.7.),
subperiosteal yapi1, subperiosteal sistemde kullanilacak olan vidalar, okliizal vidalar,
bazal vidalar (Sekil 3.8.), alt yapt (Sekil 3.9.) ANSYS Spaceclaim yaziliminda

modellenmistir.,

Aksiyal ve agili olarak yerlestirilen intraosse6z implantlar (Straumann®/(1,
Institute Straumann AG, Basel, Switzerlanda) ait 4.0 mm x 10 mm, 4.0 mm x 12 mm,

4.0 mm x 14 mm boyutlarindaki dental implantlar baz alinarak modellenmistir.
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Subperiosteal implant modellerinin kalinlig1 2 mm olarak belirlenmistir (Tinus

Technologies, Ankara, Tiirkiye).

Subperiosteal implant tasarimlarinda kullanilan osteosentez vidalarinin
yerlesim noktas1 olarak mandibulay1 anatomik olarak dayanikli kilan, kortikal kemik
destegi ve devamliligina sahip alanlar (simfizis bolgesi, mandibular gévde ve eksternal
oblik kenar) se¢ilmistir. Bir subperiosteal implant modelinde, bukkal alanda 6 adet,
lingual alanda 6 adet ve eksternal oblik kenar {izerinde 2 adet yer alacak sekilde
toplamda 14 adet osteosentez vidasi yerlestirilmistir. Osteosentez vidalari vital
yapilardan (inferior alveolar kanal, mental foramenden 5-8 mm) uzak kalacak sekilde
ve abutment ¢ikis noktalarina en yakin bolgede, ayn1 bolgedeki bukkal ve lingual
osteosentez vidalar1 farkli hizalarda birbirine paralel olarak yerlestirilmistir.
Subperiosteal implant baglanti noktalarinin sinir1 lingual tarafta mylohyoid kenar
tizerinde yer alacak sekilde tasarlanmistir. Subperiosteal implantlarin slot alanlar1 ve
lizerinde yer alacak abutmentlar 2, 4 ve 6 numarali dis bdlgeleri baz alinarak

belirlenmistir.[248]

Modellere uygun 6 disli list yap1, Wheeler atlas verilerine gére modellenmistir.

(Sekil 3.10.)

Tim modeller ANSYS Spaceclaim yaziliminda modellenmistir. Modeller
arasinda kuvvet aktarimimin saglanabilmesi icin ANSYS Workbench yaziliminda

mesh yapilari arasinda uyumlandirma islemi yapilmstir.
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il 7

Sekil 3.6. A: 4.0 mm x 10 mm aksiyel implant gorseli, B: 4.0 mm x 12 mm aksiyel
implant gorseli, C: 4.0 mm x 14 mm aksiyel implant gorseli, D: 4.0 mm x
14 mm agili implant gorseli.

Y ¥

Sekil 3.7. Abutment modelleri.

/71

Sekil 3.8. Sirasiyla, c¢alismamizda kullanilan acili implant abutment vidasi,
subperiosteal implant osteosentez vidasi ve implant abutment vidasi
modelleri.
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Sekil 3.9. Protetik altyap1 bar modelleri.

Sekil 3.10. Protetik restorasyon modeli

3.3. Malzeme Tanimlari

Analizlerde, elastisite modiilii ve Poisson oran1 verilen malzemelerin dogrusal
(lineer) malzeme oOzellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme

ozellikleri sayisal olarak tanimlanmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Malzeme ozellikleri [153, 249, 250].

Malzeme Elastisite Modiilii [MPa] Poisson Oram [v]
Kortikal Kemik 13700 0.3
Trabekiiler Kemik 1370 0.3
Mukoza 680 0.45
Titanyum 110000 0.35

PEEK 3800 0.37

Krom Kobalt (alt yap1) 218000 0.33

PMMA 3000 0.35
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3.4. Calisma Senaryolarindaki Modeller

Calismamizda, ileri derecede atrofik bir dissiz mandibula modeli iizerine 8

farkli tedavi yontemi senaryosu tasarlanmis ve uygulanmigtir.

Model 1: Mandibulaya inferior alveolar sinir lateralizasyonu yapilarak; 2 ve 4
numarali dis bolgelerine 4 adet 4,1x12 mm ve sag ve sol posterior bélgede 6 numarali
dis bolgelerine 2 adet 4,1x10 mm olarak toplamda 6 adet intraossedz titanyum implant
yerlestirilmistir. Inferior alveolar sinir ile alveolar kret arasindaki kemik yiiksekligi 4

mm olarak belirlenmistir. (Sekil 3.11.)

qu

B C

Sekil 3.11. Model 1, A: Model 1’1 olusturan mandibula, intraossed6z implant,
abutment, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri B: 6 adet
intraossedz implant, abutmentlar ve inferior alveolar sinir (IAS)
lateralizasyonu ve implant yerlesimi sonrast IAS’nin seyri C: IAS
lateralizasyonu sonrast implantin kemik igerisindeki konumu ve sinir ile
iliskisi

Model 2: All-on-four teknigi ile mandibulada 2 numarali dis bolgelerine 2 adet
4,1x12 mm, 4 numarali dis bolgelerine 2 adet 30° distale agili olan 4,1x14 mm olmak

tizere toplam 4 adet intraossedz titanyum implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.12.)
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Sekil 3.12. Model 2, A: Model 2’yi olusturan mandibula, intraossedz implant,
abutment, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri B: 4 adet
intraossedz implant ve abutmentlar C: Tiim pargalarin birlesmis oldugu
final modeli.

Model 3: Mandibulaya tek par¢adan olusan PEEK subperiosteal implant
yerlestirilmistir. (Sekil 3.13.)

Sekil 3.13. Model 3, A: Model 3’ii olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: Tek parca PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim pargalarin
birlesmis oldugu final modeli.

Model 4: Mandibulaya sag ve sol olmak {izere iki ayr1 par¢cadan olusan PEEK
subperiosteal implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.14.)
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Sekil 3.14. Model 4, A: Model 4’ii olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: iki pargadan olusan PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim
pargalarin birlesmis oldugu final modeli.

Model 5: Mandibulaya anterior parca, sag ve sol posterior parca olmak {izere

tic parcali PEEK subperiosteal implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.15.)

Sekil 3.15. Model 5, A: Model 5’i olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: Ug pargadan olusan PEEK subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim
pargalarin birlesmis oldugu final modeli.

Model 6: Mandibulaya tek parcadan olusan titanyum subperiosteal implant
yerlestirilmistir. (Sekil 3.16).
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Sekil 3.16. Model 6, A: Model 6’y1 olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: Tek parg¢adan olusan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim
pargalarin birlesmis oldugu final modeli

Model 7: Mandibulaya sag ve sol olmak flizere iki ayr1 parcadan olusan

titanyum subperiosteal implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.17.)

Sekil 3.17. Model 7, A: Model 7’yi olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: iki pargadan olusan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim
pargalarin birlesmis oldugu final modeli

Model 8: Mandibulaya anterior parca, sag ve sol posterior parca olmak {izere

li¢c pargal1 titanyum subperiosteal implant yerlestirilmistir. (Sekil 3.18.)
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Sekil 3.18. Model 8, A: Model 8’i olusturan mandibula, subperiosteal implant,
osteosentez vidalari, metal altyapi, vida ve protetik restorasyon modelleri
B: Ug parcadan olusan titanyum subperiosteal implant ve vidalar C: Tiim
pargalarin birlesmis oldugu final modeli.

3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiigiik
pargalara boliinmesiyle olusmaktadir. ANSYS Spaceclaim yaziliminda modelleme
islemi tamamlandiktan sonra modeller ANSYS Workbench yazilimiyla matematiksel
olarak olusturulup analize hazir hale getirilmistir. Analizlerin yapilabilmesi igin,
ANSYS Workbench yaziliminda hazirlanan matematiksel modeller LS-DYNA

¢oOziiclisline aktarilmistir. (Sekil 3.19.)

Sekil 3.19. Matematiksel model.
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3.6. Yiikleme Senaryolar1 ve Sinir Kosullar:

Her model i¢in travma kuvvetlerini simiile eden yilikleme senaryosu
olusturulmus ve simfizis bolgesinden labialden linguale dogru mandibula protetik
restorasyon lizerine dik bir sekilde 2000 N biiyiikliiglinde uygulanmistir.[251-253]
(Sekil 3.20.)

Modeller kortikal kemigin her iki tarafindaki kondil bolgesinde bulunan diigiim
noktalarindan tiim eksenlerdeki hareketi engellenecek sekilde sabitlenmistir. (Sekil
3.21.) Kuvvetler cevre diigim noktalarina dagitilarak uygulanmis ve yiikleme

bolgelerinde gerilme tekilliginin 6niline gegilmistir.

Mandibula her ii¢ eksende de hareket edebilen bir yap1 oldugu i¢in bu hareketi
biyomekanik agidan daha dogru simiile edebilmek i¢in ¢alismada bazi kas gruplar1 yay
eleman olarak modellenmistir. Bu kaslar masseter kasi, lateral pyterogoid kas1, medial
pyterogoid kasi, anterior temporal kas ve posterior temporal kas olarak belirlenmis
olup yay sertlik degerleri sirasiyla; 16.35 N/mm, 12 N/mm, 15 N/mm, 14 N/mm ve 13
N/mm olarak literatiirden alinmustir.[254] (Sekil 3.22.) Belirtilen kuvvet ve sinir

kosullart altinda toplam sekiz lineer statik analiz ger¢eklestirilmistir.

Sekil 3.20. 2000 N travma kuvvetinin yonii ve konumu.
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Sekil 3.21. Sinir noktalari.

Sekil 3.22. Mandibulada kas gruplar1 olarak simiile edilen yay elemanlari.

3.7. Kuantitatif Model Bilgileri

Olusturulan bes analiz modeli i¢in belirlenen diigiim sayisi ve eleman sayisi

tabloda paylasilmistir. (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Modellerdeki diiglim ve eleman sayisi.

Modeller Diigiim Sayis1 Eleman Sayis1
Model 1 1263808 5184021
Model 2 1211572 4988566
Model 3-6 634360 2533365
Model 4-7 535053 2113613
Model 5-8 626331 2503575

3.8. Sistemlerin Birlestirilmesi ve Parcalar Aras1 Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru
sonuclarin elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey

iliskilerinin analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir.

Tiim analizlerde temas eden komponentler arasinda BONDED tipi kontak
tanimi1 gerceklestirilmistir. Bu yaklasim pargalarin hareketi esnasinda tam korelasyon

ile hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.

3.9. Sonlu Elemanlar Analizi Sonuclarimn Alnmasi ve Istatistiksel

Degerlendirme

Sonlu elemanlar analizi yontemi sonuglarinda yer alan degerler ve bilgiler,
degiskensiz matematiksel hesaplamalar sonucu edildiginden istatistiksel analiz
gergeklestirilememektedir. [255] Belirlenen 6nemli diigim noktalarinda olusan stres
degerlerinin biiyiikliikleri, dagilimlar1 incelenerek sonuclar hakkinda yorum
yapilabilmektedir. Kirilgan yapiya sahip olan malzemelerin degerlendirilmesi igin asal
stres (principal stres) degerleri Onem kazanmakta, c¢ekilebilir yapiya sahip
malzemelerin degerlendirilmesi von Mises stres degerleri kullanilmaktadir. Diigiim
noktalarinda belirlenen asal stres (principal stres) degerlerinden pozitif olan deger
(Pmax) ¢ekme stresi degerlerini, negatif olan deger (Pmin) ise basma stresi degerlerini
anlatmaktadir. Pmax degeri malzemenin ¢ekme dayanimina esit veya daha fazla ise ve
Pmin mutlak degeri malzemenin basma dayanimina esit veya daha fazla ise

malzemede kirilma meydana gelmektedir.
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Calismamizda tiim model ve senaryolarda, travma aninda simfizis ve kondil
bolgesinde, implantlarin etrafindaki siingerimsi kemikte, abutmentlar ve subperiosteal
implantlarin sabitleme vidalar1 ¢cevresinde Pmax ve Pmin stres degerleri, intraosse6z
implantlarin boyun ve apeks bolgesindeki von Mises stres degerleri ii¢ boyutlu sonlu

elemanlar analizi ile karsilastirilacaktir.
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4. BULGULAR

Bu calismada; tek, iki ve ii¢ pargali olarak tasarlanan polieter eter keton
(PEEK) ve titanyum materyalinden olusan subperiosteal implant uygulanmus, all-on-
four teknigiyle dort adet intraossedz implant uygulanmig ve inferior alveolar sinir
lateralizasyonu yapilarak yerlestirilmis alt1 adet intraossedz implantla rehabilite
edilmis 8 farkli atrofik ve dissiz mandibula modeli elde edilmistir. Protetik restorasyon
tizerine frontal diizleme dik olarak 2000 N travma kuvveti uygulanmigtir. Travma
aninda simfizis ve kondil bolgesinde, implantlarin etrafindaki siingerimsi kemikte,
abutmentlar ve subperiosteal implantlarin sabitleme vidalari ¢evresinde Pmax ve Pmin
stres degerleri, intraosse6z implantlarin boyun ve apeks bolgesindeki von Mises stres
degerleri li¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile karsilagtirilmistir ve elde edilen veriler

incelenerek degerlendirilmistir.

4.1. intraosseéz implantlar ve Subperiosteal implant Tasarimlar ile

Kemik Arasinda Olusan Pmax (Maksimum Asal Stres) Degerleri

Protetik restorasyon iizerine frontal diizleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk
travma kuvvetinin etkisi sonucunda, sirasiyla kemik tizerindeki simfiziste, 2 numarali,
4 numarali ve 6 numarali implant bolgeleri ve kondil boynunda tespit edilen ¢ekme
streslerini ifade eden maksimum asal stres degerleri elde edilmistir. (Sekil4.1.) (Tablo

4.1)
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Model-1

Model-3

Model-4

§ oy Model-5

Sekil 4.1. Tim modellerde intraossedz implantlar ve subperiosteal implant
tasarimlar1 ile kemik arasinda olusan Pmax (maksimum asal stres)
degerleri.
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Tim senaryolarda kemik tlizerinde olusan en yiiksek Pmax degerleri kondil
boynunda goriilmiistiir. Kondil boynunda en fazla Pmax degeri Model-4’te (941,338
MPa), en az Pmax degeri Model-2’de (821,898 MPa) olusmustur.

Model-6 ve Model-2 disindaki diger modellerin tiimiinde en diisiik Pmax
degeri, simfizis bolgesinde Ol¢iilmiistiir ve simfiziste en fazla stres birikimi olusturan
tasarim Model-6 (45,888 MPa) ve ardindan Model-8 (27,416 MPa) olmustur. Simfizis
bolgesinde en az Pmax stres degeri Model-4’te (7,933 MPa) olusmustur.

2 numarali bolgede en yiiksek Pmax degeri Model-8’de (93,838 MPa), en
diisiik olarak Model-1’dedir (38,648 Mpa).

4 numarali bolgede en fazla Pmax stres Model-2’de (96,217 MPa), en diisiik
ise Model-1’de (34,837 MPa) olusmustur. 6 numarali bolgede en fazla Pmax stres
Model-1’de (50,822 MPa) olusurken, en az Pmax degeri Model-2’de (7,420 MPa)

olusmustur.

Mandibular kemik {izerinde olusan toplam Pmax stres degerlerine
bakildiginda, en fazla deger Model-8’de (1165,823 MPa), en diisiik deger ise Model-
2’dedir (1002,600 MPa).

Intraossedz implantlarin kullanildig1 modeller arasinda; Model-1’de Model-
2’ye gore mandibular kemikte olusan toplam Pmax stres ve kondil boynunda olusan

Pmax stres degeri daha fazla bulunmustur.

PEEK SPI modelleri arasinda; Model-4, Model-3 ve Model-5’e gore kondil
boynunda en ytiksek (941,338 MPa) Pmax ve simfiziste en diisiik Pmax stres (7,933
MPa) olusturan modeldir. Model-3 ile Model-5 ise bu bolgelerde birbirine yakin

degerler vermistir.

Titanyum SPI modelleri arasinda; simfiziste en yiiksek Pmax stres Model-6

(45,888 MPa), ardindan Model-8 (27,416 MPa) ve en diisiik Pmax stres ise Model-7
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(8,823 MPa) olurken, kondil boynundaki en yiiksek Pmax stres Model-7’de (932,642
MPa) olusmus, en diisiik ise Model-6’da (905,756 MPa) goriilmiistiir.

Simfizis bolgesinde tespit edilen Pmax stres, tek parcali titanyum SPI igeren
Model-6’da (45,888 MPa), tek parcali PEEK SPI igeren Model-3’tekine gore (8,161
MPa) daha yiiksektir. iki par¢ali PEEK ve titanyum SPI modellerini temsil eden
Model-4 ve Model-7 arasinda olusan c¢ekme stresleri birbirine yakin degerde
olusmustur. Ug parcali titanyum SPI modeli (Model-8), 2, 4 ve 6 numaral1 bdlgelerde
ve simfiziste ii¢ pargali PEEK SPi’den (Model-5) daha yiiksek cekme stresi
olustururken kondil boynunda nispeten daha az stres olusturmustur. Titanyum SPI
modellerinde (Model 6-7-8) mandibulada olusan toplam Pmax stres degerleri, PEEK
SPi modellerine (Model 3-4-5) kiyasla daha fazladur.

Tablo 4.1. Tim modellerde intraossedz implantlar ve subperiosteal implant
tasarimlar1 ile kemik arasinda olusan Pmax (maksimum asal stres)
degerlerini gosteren tablo.

Kemik Pmax (MPa)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8

Simfizis 9,157 10,179 8,161 7,933 8,014 45,888 8,823 27,416
2 38,648 66,886 58,477 58,513 58,637 67,217 72,586 93,838
4 34,837 96,217 58,586 60,680 58,772 72,689 64,092 92,431
6 50,822 7.420 30,308 43,812 31,247 40,782 37,620 42,282
Kondil

boynu 918,703 821,898 913,322 941,338 913,534 905,756 932,642 909,856

Toplam = 1052,167 1002,600 1068,854 1112,276 1070,204 1132,332 1115,763 1165.823

4.2. intraosseéz implantlar ve Subperiosteal implant Tasarimlar ile

Kemik Arasinda Olusan Pmin (Minimum Asal Stres) Degerleri

Protetik restorasyon iizerine frontal diizleme dik olarak uygulanan 2000 N’luk
travma kuvvetinin etkisi sonucunda, sirasiyla kemik tizerindeki simfiziste, 2 numarali,
4 numarali ve 6 numarali implant bélgeleri ve kondil boynunda tespit edilen sikisma

streslerini ifade eden minimum asal stres degerleri elde edilmistir. (Sekil 4.2)
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Sekil 4.2. Tim modellerde intraossedz implantlar ve subperiosteal implant
tasarimlari ile kemik arasinda olugan Pmin (minimum asal stres) degerleri.
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Kondil boynunda en yiiksek Pmin degeri Model-2’de (-704,358 MPa) ve en
diisiik Model-7’dedir (-670,331 MPa). Mandibulada toplam Pmin (-1734,336 MPa)
degeri en yiiksek olan Model-2 iken en diisiik olan Model-7’dir (-1222,995 MPa).

Simfizis bolgesinde olusan en yiiksek Pmin degeri Model-6’da (-31.525 MPa)
ve ikinci sirada Model-7de (-22.849 MPa) olusmustur. Simfizis bolgesinde olusan en
diisiik Pmin degeri ise Model-5te (-12,449 MPa) saptanmustir.

2 numaral1 alanda en yiiksek Pmin degerine sahip olan Model-7 (-86,688 MPa),
en diisiik ise Model-2’dir (-17,109 MPa).

Model-2, 4 numarali alanda (-834,188 MPa) Pmin degeri ile tiim modellere
kiyasla en yiiksek degere sahiptir. Model-1 ise 4 numarali bolgede Slgiilen -14,011

MPa ile tiim modeller arasinda en diisiik Pmin degerine sahiptir.

6 numaral1 bolgede en yiiksek Pmin stres degeri Model-3’te iken (-558,109
MPa); en diisiik Model-2’dedir (-161,865 MPa).

PEEK SPI modellerine bakildiginda, tiim alanlarda Pmin degerleri Model-3,

Model-4 ve Model-5 arasinda benzerlik gostermektedir.

Titanyum materyali iceren SPI modelleri (Model-6, Model-7 ve Model-8)
arasinda simfizis bolgesinde en diisiik Pmin degeri Model-8’de (-13,923 MPa) iken en
yuksek Model-6’dadir (31,525 MPa). Yine 2 numarali alanda en yiiksek Pmin degeri
Model-7’de (-86,688 MPa) kaydedilmistir.

Model-3’te olusan Pmin degeri simfizis bolgesinde -13,358 MPa ile Model-
6’da -31,525 MPa degerinden daha diisiiktiir. Model-3’te 4 numarali dis bolgesindeki
kemikte Pmin degeri -162,102 MPa ile Model-6’dan (-70,949 MPa) daha ytiksektir.

Model-4’te simfizis bolgesinde olusan Pmin degeri (-13,000 MPa), Model-
7’den (-22,849 MPa) daha diisiiktiir. Model-4’te 4 numarali bolgede Pmin degeri -
164,641 MPa iken Model-7’de -71,523 MPa’dan daha yiiksektir.
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Model-5’te ve Model-8’de olusan Pmin degeri simfizis bolgesinde benzerlik
gostermistir. Model-5’te, 4 numarali bolgede Pmin stres degeri -162,788 MPa iken
Model-8’den (-68,495 MPa) daha ytiksektir. (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tim modellerde intraossedz implantlar ve subperiosteal implant
tasarimlar1 ile kemik arasinda olusan Pmin (minimum asal stres)
degerlerini gosteren tablo.

Kemik Pmin (MPa)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8

Simfizis -17,610 -16,816 -13,358 -13,000 -12,449 -31,525 -22,849 -13,923

2 31,867 -17,100 | 75347 | 74936 | 78565  -59.749  -86,688 = -66,441
4 14011 834188 -162,102  -164,641  -162,788  -70949 = -71,523  -68,495
6 556,158 -161,865 | -558,100 -472272  -557,566 -401,735 -371,604  -413,749
Ilfg;:il 702,713 -704358  -691,580 | -680,147  -691,630  -689,186  -670,331  -689,976

Toplam 355350 1734336 1500496 1404996 1502,998 1253,144 1222995 1252,584

4.3. Subperiosteal implantlarin Osteosentez Vidalari Cevresindeki Kemik

Uzerinde Olusan Pmax (Maksimum Asal Stres) Degerleri

Calisma modellerimizde subperiosteal implantlarin osteosentez vidalari
cevresindeki kemik {izerinde olusan maksimum asal stres degerleri hesaplanmistir.

(Sekil 4.3.)
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Sekil 4.3. Calisma modellerimizde subperiosteal implantlarin osteosentez vidalari
cevresindeki kemik iizerinde olusan maksimum asal stres degerleri.

Subperiosteal implant modellerinin bukkal osteosentez vidalar ¢evresinde, 2, 4 ve
6 numaral1 bolgelerde en yiiksek Pmax degeri Model-3’te; en diisiik ise 2 ve 4 numarali

bolgelerde Model-8’de, 6 numarali bolgede Model-7’de 6l¢iilmiistiir.
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Bukkal alandaki kemikte, en yliksek Pmax degeri Model-3’teki 6 numarali alanda
bulunan osteosentez vidasi ¢evresinde olusmustur. Lingual alandaki kemikte en yiiksek
Pmax degeri Model-5’te (-108,830 MPa) 2 numarali kemik bélgesinde olusmustur.
Eksternal oblik kenarda yerlesen vida ¢evresinde ise en yiiksek Pmax degeri Model-4’te

(19,179 MPa) iken, en diisiik Model-7’dedir (17,103 MPa).

PEEK SPI modelleri arasinda, Pmax degeri bukkal alandaki osteosentez vidalari
arasinda anteriordan posteriora gidildik¢e artmistir. Bukkal osteosentez vidalar
cevresindeki kemikte Pmax degeri birbirine ¢cok yakin olarak sirastyla en fazla Model-3’te

(-35.405 MPa) ve Model-5’te (-35.392 MPa) tespit edilmistir.

2 numarali lingual alanda 6l¢iilen Pmax degerlerine bakildiginda en biiyiik fark {i¢
parcali SPI modelleri arasinda goriilmiistiir ve Model-5te 108,830 MPa iken Model-8’de
37,834 MPa olarak dlciilmiistiir. PEEK SPI modellerinin tiimii, titanyum SPI modellerine
gore osteosentez vidalari etrafindaki kemikte daha fazla Pmax stres olusturmustur.
Osteosentez vidalarinin konumlarina gore kiyaslandiginda, 2 numarali lingual kemik
alaninda ol¢ililen Pmax degeri ortak sekilde tiim modellerde en yliksek degere sahiptir.

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalar1 ¢evresindeki kemik
lizerinde olugan maksimum asal stres degerlerini gosteren tablo.

Osteosentez Vidalar: Cevresindeki Kemikte Olusan Pmax Degeri (MPa)
Model3  Model4 Model5 Model6 Model7 Model 8

2 no bukkal 20,467 19,597 18,647 17,730 15,198 9,272
4 no bukkal 22,351 21,581 19,993 14,486 12,152 9,691

6 no bukkal 35,405 33,662 35,392 17,894 14,827 16,327
Eksternal oblik

kenarda yerlesen 18,622 19,179 18,787 17,703 17,103 17,586
vida ¢evresi

2 no lingual 101,052 98,906 108,830 65,505 52,459 37,834
4 no lingual 56,276 55,350 53,315 41,649 34,316 17,498
6 no lingual 74,964 71,762 74,802 19,055 19,456 16,978

4.4. Subperiosteal implantlarin Osteosentez Vidalar1 Cevresindeki Kemik

Uzerinde Olusan Pmin (Minimum Asal Stres) Degerleri

Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalari etrafindaki kemik iizerinde

Pmin degerleri hesaplanmustir. (Sekil 4.4.)
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Sekil 4.4. Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalari etrafindaki kemik tizerinde
olusan minimum asal stres degerleri.

Bukkal alandaki kemikte, en yiiksek Pmin degeri Model-4’teki 6 numarali

alanda bulunan osteosentez vidasi ¢evresinde (-122,717 MPa) olusmustur. Lingual
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alandaki kemikte en yiliksek Pmin degeri Model-6’da (-193,162 MPa) 6 numarali
kemik bolgesinde olusmustur. Eksternal oblik kenarda yerlesen vida ¢evresinde en
yiiksek Pmin degeri Model-4’te (-113,746 MPa) iken, en diisiik Model-7’dedir (-
41,340 MPa).

PEEK SPI modelleri arasinda, Pmin degeri lingual alandaki osteosentez
vidalar1 arasinda anteriordan posteriora gidildikce artmistir. Bukkal osteosentez
vidalar1 ¢evresindeki kemikte tiim alanlarda en diisiik Pmin degerlerini veren Model-

8 olmustur.

PEEK SPI modelleri kendi arasinda daha yakin Pmin degerleri sergilerken,
titanyum SPI modellerinde; genellikle en yiiksek Pmin degerleri Model-6’da, en diisiik

ise Model-8’de sergilenmistir.

PEEK SPI modelleri, 2 numarali lingual bolge disindaki tiim alanlarda
titanyum SPI modellerine gére daha yiiksek Pmin degerleri ortaya koymustur. 2
numarali bolgede lingual osteosentez vidasi ¢evresindeki kemikte en diisiik Pmin
degeri Model-4’te (-2,621 MPa) ve en yliksek Pmin degeri Model-6’da (-23,272 MPa)
olugmustur. Bu degerler disinda 2, 4, 6 numarali bolgelerde ve eksternal oblik kenarda
yerlesimli vida iizerinde en yiiksek Pmin stres degerleri PEEK SPI’lerde olusurken en

diisiik degerler titanyum SPI’lerde goriilmiistiir. (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalari etrafindaki kemik {izerinde
minimum asal stres degerlerini gosteren tablo.

Osteosentez Vidalar: Cevresindeki Kemikte Olusan Pmin Degeri (MPa)
Model 3 Model 4 Model 5  Model 6 Model 7  Model 8

2 no bukkal -61,71 -59,706 -62,555 -27,391 -24,225 -10,706
4 no bukkal -49,404 -48,639 -43,822 -29,927 -22,024 -13,600
6 no bukkal -120,699 -122,717 -119,449 -57,380 -58,630 -54,916
Eksternal oblik

kenarda yerlesen -113,206 -113,746 -113,264 -46,482 -41,340 -43,113
vida ¢evresi

2 no lingual -7,134 -2,621 -5,335 -23,272 -12,795 -11,363
4 no lingual -49,967 -52,271 -52,307 -30,096 -22,980 -10,602

6 no lingual -184,644 -193.162 -184,317 -44,399 -43,970 -48,116
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4.5. Subperiosteal Implantlarin Osteosentez Vidalar1 Uzerinde Olusan

von Mises Stres Degerleri

Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalar1 {izerindeki von Mises stres

degerleri hesaplanmustir. (Sekil 4.5.)

Sekil 4.5. Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalar1 lizerindeki von Mises stres
degerleri.

PEEK veya titanyum gruplar1 i¢cinde Model-5 ve Model-8’de temsil edilen ii¢
pargali tasarima sahip SPI modelleri, tek ve iki parcali SPI modellerine kiyasla

osteosentez vidalari lizerinde daha diisiik von Mises stres degerleri gostermistir.

Titanyum SPI modelleri arasinda ise belirgin bicimde osteosentez vidalari

tizerinde en yiiksek von Mises stres degerleri tek parcali tasarima sahip Model-6’dadir.
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6 numarali bolgedeki bukkal ve lingual vidalar haricinde, 7 farkli yerde
bulunan vidalarin 5’inde de en yiiksek von Mises degerleri gosteren model, Model-6

olmustur.

Eksternal oblik kenarda yerlesen vidadaki stres degeri en yliksek olan Model-
6 iken, en diisiik stres degerine sahip olan Model-8 olmustur. (Tablo 4.5.)

Tablo 4.5. Subperiosteal implantlarin osteosentez vidalar1 lizerindeki von Mises stres
degerlerini gosteren tablo.

Subperiosteal implant Osteosentez Vidalarinda von Mises Stres Degerleri
Model3 Model4 Model5 Model6  Model7  Model 8

2 no bukkal 150,672 136,839 98,716 430,810 204,123 136,693
4 no bukkal 126,135 120,243 131,328 273,864 235,722 136,821
6 no bukkal 355,676 345,896 316,421 620,842 630,651 556,280
Eksternal oblik

kenarda yerlesen 368,417 374,536 367,996 376,198 359,801 353,411
vida

2 no lingual 255,249 141,056 110,663 500,156 285,167 247,877
4 no lingual 96,908 102,754 86,075 277,332 243,426 94,629
6 no lingual 269,871 283,195 270,559 205,761 220,921 236,710

4.6. Intraosseéz Implant Abutmentlar1 ve Subperiosteal Implantlar

(Abutmentlar) Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

Subperiosteal implantlar lizerinde Olciilen en yiiksek von Mises degerleri
abutmentlar tiizerinde olusmustur bu nedenle bu stresler intraossedz implant

abutmentlar ile karsilastirilmistir. (Sekil 4.6.)

Tiim modellerde en fazla von Mises stres degeri, en posteriorda yer alan

abutment lizerinde olugsmustur.

2 numarali abutment iizerinde en yiiksek von Mises degeri 570,419 MPa ile

Model-2’de ve en diisiik 77,695 MPa ile Model-5’te olusmustur.

4 numarali abutment lizerinde en fazla stres Model-2’de 1077,828 MPa, en

diisiik ise Model-1’de 187,889 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
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6 numaral1 abutment {izerinde olusan en yiiksek von Mises stres degerleri ise
sirastyla Model-7’de 1340,103 MPa, ardindan Model-8’de 1334,848 MPa olmus; en
diisiik ise Model-3’te 384,573 MPa degerindedir.

Abutmentlar {izerinde olusan von Mises stres degerleri PEEK SPi modellerinin

tiimiinde, titanyum SPI modellerine gore daha diisiiktiir. 2 ve 4 numaral

abutmentlardaki en yiiksek stres birikimine sahip olan, tiim modeller arasinda Model-

2 olmustur. (Tablo 4.6.)

Model-4

Model-8

'
-

Sekil 4.6. Intraossedz implant abutmentlar1 ve subperiosteal implantlar (abutmentlar)
lizerinde olusan von Mises stres degerleri.
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Tablo 4.6. Intraossedz implant abutmentlar1 ve subperiosteal implantlar (abutmentlar)
iizerinde olusan von Mises stres degerlerini gdsteren tablo.

Abutmentlar Uzerindeki von Mises Stres Degerleri (MPa)

Model Model Model
3 4 5

2 178,126 = 570,419 = 77,825 79,938 77,695 = 294,014 210,689 = 380,515

Model 1 Model 2 Model 6 Model7 Model 8

4 187,889  1077,828 217,288 | 208,511 @ 191,049 @ 400,154 450,521 469,908

6  1124,558 - 384,573 = 405,704 387,452 1226,377 1340,103 1334,848

4.7. Abutment Vidalar1 Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

Abutment vidalarinda olusan von Mises stres degerleri senaryolar igerisinde en
az PEEK SPI modellerinde (Model-3, Model-4 ve Model-5) hesaplanmistir. En fazla
von Mises stres degeri Model-1’de 6 numarali abutment vidasinda 287,880 MPa olarak
hesaplanmistir. 2 ve 4 numarali abutmentlarda ise Model-2 senaryolar i¢indeki en
yuksek degerleri vermistir. PEEK veya titanyum gruplar1 i¢cinde 3 pargali tasarima
sahip SPI modelleri olan Model-5 ve Model-8, vidalar iizerinde toplamda en fazla stres
olusturan modellerdir. Diger modellere kiyasla Model-2’de abutment vidalarinda

olusan stres dagilimi neredeyse esit degerdedir. (Tablo 4.7.) (Sekil 4.7.)

Tablo 4.7. Abutment vidalarinda olusan von Mises stres degerlerini gosteren tablo.

Abutment Vidalar1 Uzerindeki von Mises Stres Degerleri (MPa)

Model Model Model

Model1 Model 2 Model 6 Model 7 Model 8

3 4 5
2 95,255 | 211,350 7,473 7,775 8,340 45,179 38,968 39,285
4 43,108 | 201,602 20,453 = 20,796 = 20,792 67,357 85,764 = 125,795

6 287,880 - 26,819 28,114 30,338 150,018 217,413 286,546
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Sekil 4.7. Abutment vidalarinda olusan von Mises stres degerleri.

4.8. Metal Altyap: Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

Tiim modellerde metal altyapida stres dagilimi anteriordan posteriora dogru
artmistir. Metal altyapi iizerinde, 2 numarali bolgede diger modellere kiyasla daha
fazla von Mises stresi olusturan modeller, intraosse6z implantlarin kullanildig1 Model-
2 ve ardindan Model-1 olmustur. Model-2, metal altyapida 2 numarali bdlgede
634,641 MPa ve 4 numarali bolgede 788,809 MPa ile en ¢ok stres olusturan modeldir.
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En diisiik von Mises stres degerleri; 2 numarali bélgede 130,807 MPa ile Model-4’te,
4 numarali alanda 289,908 MPa ile Model-1’de, 6 numaral1 alanda 587,841 MPa ile

Model 7’dedir.

PEEK ve titanyum gruplart kendi igerisinde ele alindiginda metal altyapida
ortak olarak en az von Mises stres degeri olusturan modeller iki pargali tasarima sahip

Model-4 ve Model-7 olmustur. (Tablo 4.8.) (Sekil 4.8.)

Tablo 4.8. Tiim modellerde metal altyapi lizerinde olugsan von Mises stres degerlerini
gosteren tablo.

Metal Altyapi Uzerindeki von Mises Stres Degerleri (MPa)
Model
Model1  Model2 Model3 Model4 ModelS Model6 Model7 8
2 459,858 = 634,041 168,156 130,807 @ 163,956 196,682 @ 139,195 @ 196,905
4 289,908 = 788,809 @ 465,729 @« 387,977 | 469,553 @ 392,320 @ 357,089 @ 452,549

6 675,722 - 820,007 695,481 @ 793,330 | 687,552 587,841 722,247
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Model-3 Model-6

Model-4 Model-7

Sekil 4.8. Tiim modellerde metal altyap {izerinde olusan von Mises stres degerleri.

4.9. intraosseéz implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

Intraossedz implantlar iizerinde olusan von Mises stres degerleri incelenmistir.
(Sekil 4.9.)

Model-2’de 2 numarali implantin boyun bdlgesinde olusan von Mises stres
degeri 509,418 MPa ile Model-1’deki 2 numarali implantin boyun boélgesinde olusan
degerin (150,868 MPa) 3 katindan fazla bir degere sahiptir. Model-2’de 4 numarali
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implantin boyun bolgesinde olusan von Mises stres degeri 923,434 MPa ile Model-
1’deki 4 numarali implantin boyun bdlgesindeki degerin (166,083 MPa) 5 katindan
fazladir. Tiim implantlar arasinda, en yiiksek von Mises stres degeri Model-1’deki 6

numarali implant boynunda olusmustur. Von Mises stres degerleri dagilimi, Model-

2’de Model-1’e gore daha dengelidir. (Tablo 4.9.)

Contour Plot
Element Stresses (2D & 3D)vonMises. CornerData)
Global system
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Sekil 4.9. Intraossedz implantlar iizerinde olusan von Mises stres degerleri.

Tablo 4.9. intraossedz implantlar {izerinde olusan von Mises stres degerleri

Intraossesz implantlar Uzerinde Olusan von Mises Stres Degerleri

Model 1 Model 2
2 150,868 509,418
4 166,083 923,434

6 995,195 -
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5. TARTISMA

Insanin yasam siiresi ve kalitesi; teknoloji, tip ve miihendislik basta olmak
tizere pek cok alanda siiregelen gelismeler sonucunda artis gostermektedir. “Yash
birey” tanimi 65 yas ve iizeri kisiler olarak yapilmaktadir. Gelismis iilkelerde 2023
yilinda yaslt niifus orani %20 olarak bildirilirken, bu oranin 2050 yilinda %28’e
cikmasi beklenmektedir. [1] Tiirkiye'de ise yasl niifus orani (65 yas ve iizeri) 2019
yilinda %8,8 olarak bildirilmistir ve 2050 yilinda 9%17,6’ya ulagmasi tahmin
edilmektedir.[256] Diinya genelinde goriilen ve artmakta olan yasli nifus ile,

hastaliklarla geg¢irilen siire de artacaktir.

Yas almaya bagli olarak gelisebilen malniitrisyon, agiz bakimi ve el
becerisinde azalma, sistemik hastaliklar, kemik metabolizmasmin bozulmasi, travma
veya kanser, tiimor, kist gibi patolojik durumlar sonucunda periodontal hastaliklar, dis
kayiplari, kemik defektleri olusmakta ve digsiz gecirilen silirenin artmasiyla birlikte
cene kemiklerinin atrofik duruma gelmesine sebep olmaktadir.[2] Kaybedilen dis
sayis1 fazla oldugunda ¢igneme fonksiyonu, beslenme, konusma ve estetik onemli
Olctlide etkilenir, yasam kalitesi azalir. Son donemde yapilan ¢alismalarla, toplumda
digsizlik oraninin azalmakta oldugu ve dis kaybinin yasamin ileri donemlerinde
olustugu gosterilmistir. [257, 258] Tirkiye'nin kuzeydogusunda total digsizligin
prevalansini inceleyen retrospektif bir caligmada, total dissizligin 64 yas tizeri
hastalarda %24,85 oraninda oldugu belirlenmistir.[259] Ulkemizde yapilan, 65 yas ve
lizeri bireylerin agiz sagligimi degerlendiren bir calismada Nalcac1 ve ark.,
hastalarin %11,6 oraninda total digsiz oldugunu, dis kaybinin kadinlarda erkeklere
kiyasla anlaml1 sekilde daha ytiksek oldugunu, yas arttikca dis kaybinin anlamli olarak
arttigin1 ortaya koymustur.[260] Bu sonuglar, 6zellikle yasl bireylerin sagliginin
digsizlikten olumsuz etkilendigini ortaya koymaktadir. Dis kayiplar1 sonucu olusan
ilerleyici, geri doniisiimsiiz ve kronik bir hal alan alveol kemik rezorpsiyon siireci ve
cigneme fonksiyonunda meydana gelen bozulma 6nemli bir saglik sorunu haline

gelmektedir.[261]

Digsiz ve atrofik c¢enelere sahip bireylerin ¢igneme fonksiyonunun geri

kazandirilmas1 ve dental estetigin saglanmasi i¢in giiniimiizde en fazla tercih edilen
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rehabilitasyon yontemi dental implant uygulamalar1 olmustur. Atrofik ve dissiz
mandibulada rezidiiel kemik miktarinin yetersiz oldugu durumlarda tedavi alternatifi
olarak ekstra kisa (<6 mm) implant uygulamalari, all-on-4 konsepti, inferior alveolar
sinir (IAS) repozisyonu teknikleri, subperiosteal implantlar gelistirilmistir. Bu tiir
prosediirlerin daha sik uygulandigi bireylerde, 6zellikle yasli niifusta; komorbiditelerin
artmasi, norolojik bozukluklar, kardiyovaskiiler hastaliklar sonucu bilissel ve islevsel
bozukluklar meydana gelmesi sebebiyle denge kaybinin artmasi ve reflekslerin
azalmasi bireylerin diismelere ve travmaya maruziyetinin artmasina neden olmaktadir.
Yine insan Omriiniin uzamasi ile yasl bireylerin yasam tarzi degisimleri ve aktivite
potansiyelinde gergeklesen artis ile maksillofasiyal travma maruziyetinin artacagi

ongoriilmektedir.

Maksillofasiyal travma ve yaralanmalarla ilgili yapilan caligmalarda en sik
karsimiza c¢ikan faktorler saldir[157], motorlu ara¢ kazalari ve diismelerdir.
Mandibulanin; travma sorasi yiiz bolgesinde en sik kirilan kemiklerden biri oldugu
[157, 176]; mandibulanin en sik kirik goriilen bolgelerinin ise simfizis[171], angulus,

govde [262] ve kondil bolgesi [154, 157, 263] oldugu cesitli calismalarca bildirilmistir.

Yasl bireylerde goriilen maksillofasiyal ve dentoalveolar travma ile ilgili olan
literatiirde bulunan yayinlar1 degerlendiren bir ¢alismada; primer etiyolojinin kaza
sonucu diismeler oldugu, en ¢ok etkilenen bdlgelerin ise sirayla yiiziin orta tigliik kismi
ve mandibula oldugu belirtilmistir.[ 195] 65 yas ve lizeri insanlarin yaklasik %30'unun,
yasamlarimin bir doneminde diisme yasadigi bildirilmistir.[264] Diismelerin 65 yas ve
tizeri hastalarda daha yaygin oldugunu tespit edilmistir.[171, 261] [ 187]Kondiler bolge
kiriklar ise daha ¢ok diismelere bagli olarak meydana gelmistir. [171, 176]

Brucoli ve ark. 2013-2017 yillar1 arasinda maksillofasiyal kiriga sahip 70 yas
ve lizeri hastalar1 incelemis; en sik yaralanma nedeninin diisme (%79), en sik
gbzlemlenen yaralanmanin ise zigomatik kiriklar oldugunu tespit etmistir. Ik sirada
maksillo-zigomatiko-orbital kiriklar ve ikinci sirada mandibular kiriklar bildirilmis ve

mandibula kiriklarinin %50’sini kondiler kiriklarin olusturdugu rapor edilmistir.[194]
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Mugino ve arkadaslari, mandibular kiriga sahip 335 hasta {izerinde yaptigi
arastirmada ortalama yas1 69,5 olan hastalarin %3 {iniin dissiz oldugunu bildirmistir.

[265]

Kraniyofasiyal yaralanmaya sahip 11.084 hasta iizerinde yapilan bir
arastirmada, 1.047 hastanin 60 yas lizerinde oldugu tespit edilmis; tiim kiriklarin %8,2's1
mandibula kirig1 olmasina karsin hastalarin %17,8'inde en az 1 adet mandibula kirig1

saptanmigtir ve bu hastalarin %52,7’si digsiz oldugu bildirilmistir. [196]

Avrupa'da 2008-2017 yillar1 arasinda, ortalama yast 75 olan ve atrofik, digsiz
mandibula kirigina sahip hastalar iizerinde yapilan bir arastirmada 285 adet mandibula
kirigr tespit edilmistir. Mandibular kiriklarin %76,8’ini gévde ve kondil bolgesi
kiriklart olusturmustur, mandibular kiriklarin %56’°s1 ise tek bir mandibula kirigindan

olugmaktadir.[261]

Mandibular kondil kiriklarinin degerlendirildigi 4 yillik bir arastirma
neticesinde; 175 adet kondil kiriginin %58,8'1 unilateral ve %41.1' bilateral olarak
raporlanmistir. Bilateral kiriklarin %67'si orta hat simfizis kiriklartyla iliskili
bulunurken, unilateral kiriklarin %43,8'1 parasimfizis kiriklariyla iligkili bulunmustur.
Bu veriler ile mandibula orta hattindan (simfizis) gelen travma kuvvetinin her iki

kondile de esit aktarilarak her ikisinde de kirik olusturabilecegi belirtilmistir.[266]

Goots ve arkadaslar1, bozulmamis yetigkin erkek kadavralardan alinan on ii¢
dissiz mandibulaya bes noktadan (ramus, arka govde, orta govde, 6n govde ve orta hat)
ortalama olarak yaklasik 3000 N’luk kiint travma kuvveti uygulamistir. Bu deneylerde;
her travma kuvvetinin uygulandigi alanda veya bitisiginde kirik olusturdugu, orta hatta
ve ramusa alian darbelerin govdeye alinan darbelerden daha fazla kirik yarattig1 ve
tiim orta hat darbelerinin simfizis ve kondil bolgeleri dahil olmak iizere ¢oklu kiriklar
meydana getirdigi sonucuna varilmistir.[204] Literatiirde yer alan arastirmalar
incelendiginde, kuvvetin geldigi primer sahada kuvvet absorpsiyonu arttikca iletilen
kuvvetin de azalacagi anlasilmaktadir. Buradan yola ¢ikarak c¢alismamizda, fasiyal
travma varliginda mandibulaya ve kondil bolgesine iletilen stres dagilimi

aragtirilmustir.
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Fasiyal travmalarin sonuglarini ve etyolojisini canlilar iizerinde arastirmak
pratik olarak ve etik anlamda uygulanabilir degildir. Ayn1 zamanda fasiyal doku ve
organ yapilarinin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin kompleks olmasi, giivenilir bir test
icin orijinale uygun bir modelleme olusturulmasini zorlastirmaktadir ve maliyetini
artirmaktadir. Sonlu eleman analizi bu anlamda, travma ile iligkili yaralanmalar
tizerinde ¢alisirken kirik olusum riski olan bolgeleri, stres dagilimini belirlemeye
yarayabilmekte ve boylece hastalarin degerlendirilmesi, tan1 ve tedavi siireci hakkinda
gerekli olan bilgileri edinmede yardimer olabilmektedir. Sonlu eleman analizi, dis
hekimligi ve cerrahi alaninda biyomekanik davranislarin incelenmesi ve malzeme
Ozelliklerinin, tedavi segeneklerinin gelistirilmesi agisindan giiclii bir yontemdir ve
gelecekte de uygulanmaya devam edecegi ongoriilmektedir.[267, 268] Ayrica SEA,
incelenecek yapinin 2 veya 3 boyutlu olarak analiz edilmesini miimkiin kilar. Mejier
ve arkadaslari; SEA yonteminde 3 boyutlu modellerin 2 boyutlu modellere kiyasla
stresin yogun oldugu bolgeleri daha dogru yansittigin1 ve sonuglarin gercege daha
yakin verildigini gostermistir.[269] Ek olarak dis hekimligi alaninda, bas-boyun
anatomisinin, organlarinin ve kullanilan malzemelerin karmasik yapisi ve seklinden
dolayr daha uygun ve dogru sonuglar alinabilmesi i¢in {i¢ boyutlu analizler
Onerilmektedir.[238] Calismamizda avantajlar1 ve arastirmamiza uygunlugu
sebebiyle, sonlu eleman analizi yontemi tercih edilmistir ve tam dissiz eriskin bir

bireyin tomografik verileri referans alinarak mandibula modeli olusturulmustur.

SEA’ndeki yapilar diigiim noktalar1 ve bunlarla birbirine baglanan geometrik
elemanlardan olusmaktadir. Diiglim ve eleman sayisi arttikca sonuglarin gercege
yakinlig1 artmaktadir.[270] Literatiirde 28909-30778 diigiim sayisi, 19109-20500
eleman sayist ve 1020-1437 diigiim sayis1 ile 5803-10281 eleman sayis1 kullanilan
SEA calismas1 oOrnekleri bulunmaktadir.[271, 272] Calismamizda diiglim sayisi
535053-1263808 arasinda, eleman sayisi ise 2113613-5184021 arasinda degiskenlik
gostermektedir ve bu sayilarin literatiirde yer alan ¢alismalara kiyaslandiginda oldukca

yiiksektir ve gercege yakin sonuglarin elde edildigini diisiindiirmektedir.

Osteointegre olan implantlar ile kemik temasinin %100 olmast miimkiin
degildir.[273] Fakat dental implantlarla ilgili yapilan SEA caligmalarinda, implant-
kemik baglantis1 %100 osteointegre olmus sekilde kabul edilmektedir.[274, 275]



83

Literatiirde yer alan benzer ¢alismalarda oldugu gibi calismamizda da implant-kemik

baglantis1 %100 osteointegre kabul edilmistir.

Literatiirde yer alan ve mandibulanin travma kuvveti etkisinde olusturdugu
stres dagilimini aragtiran ¢aligmalar igerisinde travma kuvveti olarak 2000 N, 1000 N
veya 3000-7000 N arasinda degisen degerler kullanilmistir. [253, 276-281] Fasiyal
travma kosullar1 altinda mandibulanin biyomekanik yanitin1 inceledigimiz
calismamizda ise travma kuvvetinin siddeti onceki benzer ¢alismalar baz alinarak
2000 N olarak belirlenmistir. Yapilmis sonlu eleman analizi ¢aligmalarinda, travma
kuvvetinin uygulandig1 alan mandibular kemik iizerindeki simfizis bdlgesi olmustur.
[253, 276-281] Calismamizda ise kuvvetin geldigi alan implantlar iizerine
konumlandirilan protetik restorasyon olarak belirlenmistir ve kuvvet yonii frontal
diizleme dik olarak labialden linguale dogrudur. Protetik restorasyon malzemesi olarak
genellikle akrilik tercih edilmektedir ve bu malzemenin direnci metal, porselen gibi
materyallere gore diisiiktiir. Ancak anlik olusan travma kuvveti protezin kirilmasina
yol agsa dahi; kuvvetin protetik elemanlara, implantlara ve oradan da kemige iletilip
iletilmeyecegi ve iletildiginde stres dagiliminin ne sekilde olacagi incelenmek istenmis
ve c¢alisma amaclarimizdan birini olusturmustur. Bir diger amacimiz ise; protetik
restorasyon tiizerinden iletilen kuvvet sonrasi stres dagilimini inceleyerek implant
tasarimlari, tiirleri ve protetik elemanlar {izerinde biriken stres degerlerini ayr1 ayri
degerlendirmek ve sonucta digsiz ve atrofik mandibulaya sahip hastalarda kiriklarin
Onlenmesinde en uygun tedavi secenegine ulagmaktir. Bu farklilik, ¢alismamizin

0zgiin yoniinii olusturmaktadir.

Mandibulanin anterior bolgeden 6666,7 N’luk bir darbe almasi durumunda
biyomekanik davranislarini inceleyen bir SEA caligmasinda, tam disli mandibula
modeli, eksik dislerin oldugu mandibula modelleri ve tam dissizlige sahip mandibula
modeli karsilagtirilmistir. Tam digsizlik durumunda yani ¢eneyi okliizal yonden
durdurucu islev goren bir mekanizma olmadiginda mandibula ve kondiler prosesin

tiim stresi tistlendigi ve kirik riskinin arttig1 rapor edilmistir.[276]

Calismamizda farkli tedavi secenekleri barindiran tiim senaryolarda (all-on-4

konsepti, inferior alveolar sinir lateralizasyonu ile uygulanmis 6 intraossedz implant
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ve tek, iki, ii¢ parg¢al1 ve PEEK / titanyum subperiosteal implant sistemleri) protetik
restorasyon iizerine uygulanan travma kuvveti sonucunda olusan en yiiksek ¢ekme
stresi degerleri kondil boynunda 6l¢iilmiistiir. Bu sonug, literatiirde yer alan, 6zellikle
dissiz ¢enelerde mandibular kemik simfizis bolgesine frontal kuvvet uygulandiginda
en yliksek stres degerlerinin ve kirilma riskinin kondil boynu bolgesinde goriildiigiini

gosteren ¢alismalar desteklemektedir. [279, 281]

Literatiirde all-on-4 tekniginin basariyla uygulanabilmesi implant ¢aplarinin
anteriorda 3,75 mm — 4 mm, distale agili olanlarin ise en az 4 mm capinda olmasi; tiim
implantlarin 10 mm -18 mm arasinda uzunluga sahip olmasi 6nerilmistir.[94-96] Buna
gore; calismamizda bulunan model-2’de, all-on-4 teknigi kullanilarak, 2 adet 4,1x12
mm boyutunda aksiyel intraossedz implant lateral (2 numarali) dis bolgelerine, 2 adet
30°distale ac1l1 4,1x14 mm intraossedz implant ise mental foramenin 6niinde yer alan
premolar (4 numarali) dis bolgesine unikortikal olarak yerlestirilmistir. Model-1’de
mandibulaya posterior bélgede sinir lateralizasyonu yapilmis sekilde simiile edilerek;
4 adet 4,1x12 mm ve sag ve sol posterior bolgede 6 numarali dis bolgelerine 2 adet

4,1x10 mm intraossedz implant monokortikal olarak yerlestirilmistir.

Sancar ve arkadaglar1 bir SEA calismasinda; agiz agik veya kapali pozisyonda
iken mandibular simfizise ti¢ farkli agidan (anteroposterior yonde 90°, anteroposterior-
inferosuperior yonde 45° ve inferosuperior yonde 90°) 2000 N’luk travma kuvveti
simiile etmigtir. Simfizise uygulanan travma sonucunda mandibulada en fazla stres
darbenin geldigi alanda ve kondil bolgesinde olugsmus; agzin kapali konumda olmasi
mandibula kirig1 olasiligin1 azaltmistir.[253] Bahsedilen ¢alismada kondil bolgesinde
stres birikiminin fazla olusu c¢alismamizla uyumlu sonuglardan biridir. Kondil
bolgesinin mandibulada en sik kirillan bolgelerden biri olmasi, travma kuvvetinin gelis
yonii, siddeti ve tiiriine baglh olmakla birlikte kemik hacminin kondil bolgesinde az
olmasi, kortikal kemik hacminin ve kemik yogunlugunun artmasi kirik ihtimalini

artiran anatomik faktorlerdir.

Rubo ve arkadaglari, mandibulada 5 adet implant ile desteklenen bir protezde,
en distalde yer alan implantin 10, 15 ve 20 mm distalinde yer alan 3 noktaya okliizal

kuvveti simiile eden 100 N’luk vertikal kuvvet uygulamistir ve kuvvete en yakin
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implant ¢evresindeki kortikal kemikte en fazla streslerin olustugunu, kuvvetten
uzaklastik¢a azaldigini fakat yiikiin kars1 tarafinda en uzak implant ¢evresinde arttigini
belirtmistir.[282] Calismanin degiskenleri arasinda yer alan kantilever uzunlugu
arttikca, implant c¢evresi kemikte von Mises streslerin %30-37 oraninda arttig1
bildirilmistir. Okliizal ve lateral yonde simiile edilen ¢igneme kuvvetleri, direkt olarak
protezi destekleyen implantlara hem paralel hem de vertikal yondedir ve fizyolojik bir
yiikii temsil eder. Bu yiikler implant sag kaliminin degerlendirilmesi i¢in kemik
rezorpsiyonu agisindan 6nem tagir. Fakat ¢alismamizda protez lizerine frontal yonden
travma uygulanmistir. Model-1 ve Model-2’de implant ¢evresi kemikte travma sonrasi
stres dagilimina bakildiginda, implant ¢evresi kemikte stresin, kuvvetin uygulandigi
alandan uzaklastik¢a artt1g1 goriilmektedir. Frontal yonden gelen travma kuvvetlerinin;
uygulandigi alana ve mandibulada kondile iletilme egiliminin oldugu bilinmektedir.
Calismamizda implant ¢evresindeki kemikte hesaplanan stres degerlerinin bahsedilen
arastirmanin aksine kuvvetin uygulandigi alandan uzaklastik¢a artmasinin nedeninin,
kuvvetin siddeti ve yonii, uygulanan implantlarin acgilari, sayilar1 ve uzunluklar ile
iligkilendirilebilir. Ayn1 zamanda ¢alismamizda 4 numarali alveolar kemik bolgesinde
goriilen en yiiksek Pmax ve Pmin stres degerlerinin Model-2’de; en diisiik Pmax ve
Pmin stres degerlerinin ise Model-1’de goriilmiistiir. Rubo ve arkadaslari’nin
calismalarinda ifade ettikleri gibi kantilever varligi Model-2’deki kuvvetlerin daha ¢ok

implant boynunu ¢evreleyen kemikte birikmesine sebep olmus olabilir.

Splintlenmis dort adet interforaminal implant igeren ve igcermeyen dissiz
mandibular kemik modelleri iizerine simfizis, parasimfizis ve mandibular angulus
bolgesine 1000 N’luk travma kuvveti uygulanan bir SEA c¢alismasinda, tiim
modellerde en yiiksek stres seviyeleri kondil boynu bolgesinde goriilmiistiir. Frontal
travma durumunda all-on-4 konseptinde oldugu gibi, splintlenmis dort adet
interforaminal implant uygulandiginda simfizis ve mandibular boyun bdlgesindeki
stres seviyelerinin ve kirik riskinin azaldigi fakat mental foramen bdlgesinde
artabilecegi gosterilmistir.[280] Bu durum, 4 numarali bolgede acili ve daha uzun
yerlestirilen implant varligi nedeniyle kemik hacminin o bolgede daha ¢cok azalmasina
ve yiikiin Model-1’deki gibi 6 adet degil 4 adet implant iizerinde paylasilmasina
baglanabilir.
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Krennmair ve arkadaslari, travma kuvveti altinda mandibular kondil
bolgesindeki stres degerlerini inceledigi bir calismada; atrofik mandibulada uygulanan
dort implantin, iki implanta gore kondil bolgesinde daha diisiik stres olusturdugunu
rapor etmistir. Implant sayis1 arttiginda streslerin, implant cevresindeki kemik
tarafindan absorbe edilecegi, kondil bolgesine iletilecek stresin azalacagi ve stres
birikimi azaldigindan kondil kirigi riskinin de azalacagmi bildirmislerdir.[281]
Calismamizda ise yukarida bahsedilen ¢alismanin aksine, 4 adet implant kullanilan
Model-2 ile 6 adet implant kullanilan Model-1 kiyaslandiginda, implant sayisi
artirildiginda kondilde biriken stres degeri de artmustir. Implant sayist ile stres dagilimi
arasindaki iliskinin ¢alismamizda farkli olmasi; Model-2’de premolar bolgedeki
implantlarin, agili yerlestirilmesi ve distale acili implantlarin hem vertikal hem de

horizontal yondeki streslere gosterdigi dirence bagli olabilir.

Ayali ve arkadaslari, yaptig1 calismada, kortikal kemik ile direkt kontakta olan
implantlarin travmatik kuvvet etkisi altinda daha c¢ok stres yarattig1 ve siingerimsi
kemige monokortikal olarak yerlestirilen implantlarin mandibulada kemik kirig:
riskini azaltmada etkili olabilecegini gostermistir. Yazarlara gore; siingerimsi kemik,
stresleri ¢evresine homojen sekilde dagitirken, kortikal kemik stresi direkt olarak
implanta aktarmakta ve implantla temas eden kortikal kemik ¢evresinde stres
yogunlasmaktadir. Implantlar sadece kortikal kemikle gevrili oldugunda ise implant
boyun bolgesinde daha fazla stres biriktigi de gézlemlenmistir. [278] Calismamizda
bulunan Model-1’deki implantlarin siingerimsi kemikle temasinin Model-2’ye kiyasla
daha fazla olmasi ve gelen kuvvetin kondile daha fazla aktarilmasina sebebiyet vermis
olabilir. Intraossedz implantlar iizerindeki stres dagilimi kiyaslandiginda ise Model-
1’de von Mises stres degerlerinin 6 numarali implantin boyun bdlgesinde yogunlastigi
goriilmektedir ve Model-2’de, Model-1’e gore daha homojen dagilim gostermektedir.
Calismamizda von Mises streslerin, kortikal kemikle temasta olan implant boynunda
yogunlagmasi ve posteriora gittikce artmasi; siingerimsi ve kortikal kemigin stres
dagilimlarini farkli kilan biyomekanik 6zelliklerini agiklamakta ve Ayali ve ark.’nin

bulgularini desteklemektedir.

IAS lateralizasyonu, prosediirii ile iliskili olarak mandibula inferior kortikal

siirin1 gecen birden fazla implant yerlestirilmesi ve alveolar kanalin lingualde yer
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almasinin orta veya siddetli mandibular atrofisi olan hastalarda kirik riskini arttirdigi
bildirilmistir.[283] IAS repozisyonuyla birlikte 6 adet implant uygulandiginda
(Model-1) bukkal kortikal kemik devamliligi da bozuldugundan kemik hacmi ve
dayanikliligr all-on-4 teknigine kiyasla azalmakta, mandibula zayiflamaktadir.
Calismamizda, Model-1’de Model-2’ye gore implant sayisinin artirilmasi, kondile
iletilen Pmax stresi azaltmamis, Pmin stresinde ise belirgin bir fark yaratmamustir.
Ayrica kalic1 ndrosensoriyal bozukluk goriilme orani1 IAS lateralizasyonunda (%1,56)
transpozisyona (%12,12) gére daha diisiik oldugundan IAS lateralizasyonu
prosediiriiniin daha invaziv bulunmasina ragmen [284], riskin var oldugu bilinmektedir.
IASL prosediirii, all-on-4 teknigine gdre sinir hasar1 ve ndrosensoriyal bozukluk riskini
arttirdig1 i¢in hasta konforu acisindan dezavantajli konumdayken ayni zamanda daha
fazla implant kullanilmas1 gerekliligi nedeniyle mandibular gévdede kemik hacmini
azalttig1 ve prosediir geregi kortikal kemikte hasar meydana getirdigi i¢in intraoperatif
ve post-operatif donemde mandibular kirik riskini de artirabilecegi ongoriilmiistiir. Bu
nedenlerle, IASL prosediirii ile gergeklestirilen 6 adet intraossedz implant

uygulamasinin all-on-4 teknigine gore dezavantajli konumda oldugu diigtiniilmiistiir.

Model-2’de simfizis ve parasimfiziste olusan Pmax stres degerleri Model-
1’dekine kiyasla daha fazla olup; 6 numarali alveolar kret bolgesinde en diisiik Pmax
degerini Model-2 verirken en yiiksek Pmax degerini Model-1 vermistir. Buna gore;
Model-2 mandibular gévde kiriklar1 acgisindan daha az risk olusturmaktadir. Tiim
bunlar ve caligma sonucglarimiz géz Oniine alindiginda, alveolar kemik tizerindeki
toplam Pmin stres degerleri Model 2’de Model-1’e gore daha yiliksek olmasina
ragmen, tedavi alternatifi olarak all-on-4 tekniginin gii¢lii oldugu ve Model-2’nin
kondil boynuna daha az stres iletmede ve kondil bdlgesinde kirik olugma riskini
azaltmada Model-1’e gore daha basarili olurken mental foramen bdlgesinde kirik

olusturmaya yatkin oldugu diistiniilmektedir.

Intraossedz implantlarin kullanilamadig1 atrofik ve dissiz cenelerde, tedavi
alternatifi olusturan subperiosteal implantlarin, maksilla i¢in yapilan tasarimlari ve
ilgili caligmalari literatiirde yer alirken; mandibular subperiosteal implant tasarimlari

heniiz yeterli degildir.[57] Bu nedenle ¢calismamizda subperiosteal implant tasarimlari
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tek, iki ve li¢ ayr1 par¢adan olusacak bigimde, hem PEEK hem de titanyum materyali

kullanilarak modellenmistir.

Literatiirde, mandibular subperiosteal implantlarda osteosentez vidalarinin
kullaniminda ideal olarak gosterilen vida sayisina iligkin bilgi yer almamaktadir.
Aragtirmacilar, primer stabiliteyi saglamak ve stabilite problemlerine baglh
komplikasyonlar1 azaltabilmek adina yeterli sayida vida kullanilmasi gerektigini
savunmustur. Subperiosteal implant uygulamalarinda hem primer stabilite saglamak
ve immediat yiikleme yapabilmek hem de fonksiyonel yiikleri temas ettigi kemik
ylzeyine dagitmak amaciyla osteosentez vidalarinin kullanilmasi ve ¢enenin en biiyiik
diren¢ alanlarina yerlestirilmesi Onerilmektedir.[114, 248] 1978'de Champy
tarafindan, mandibular kemikteki gerilim alanlariyla ortiisen “Champy ¢izgileri”
tanimlanmis ve mandibula angulus, parasimfizis ve simfiziste stabil fiksasyon igin
monokortikal vida iceren mini plaklar ile daha az kuvvet uygulayarak fiksasyon
saglamak mimkiin olmustur. Gerilim hatlar1 iizerinde mini plaklar kullanilarak
yapilan fiksasyon sayesinde; kas hareketleri sonucunda olusan ve mandibula boyunca
dagilan kuvvetlerin mandibular kirik yiizeyine esit dagitilabilir ve kirik fragmanlarin

deplasmanini 6nlemeye yardimci olur.[248, 285]

Calismamizda subperiosteal implantlarda kullanilan osteosentez vidalar1 da
yine ayn1 mantik iizerinde, ¢igneme ve kas kuvvetlerinin fizyolojik dagilim hatlar1 olan
gerilim alanlarina yerlestirilmistir. Buna gore mandibulanin en direngli bdlgeleri; M.
Genioglossus ve M. Geniohyoideus’un tutundugu ve genial tiiberkiilii olusturdugu
simfizis, M. Buccinator’un tutundugu eksternal oblik kenar ve mandibula bazisine en
yakin bukkal ve lingual kemik bolgeleridir.[286, 287] Lingualde ise mylohyoid kenar
yiiksek degilse abutmentlar arasinda subperiosteal implant baglantisi saglanmasi
Onerilmistir. Ayrica mandibular kiriklarda agik rediiksiyon prosediiriinde rijit
fiksasyon saglamak i¢in yeterli goriilen osteosentez vida sayisinin minimum 4 adet
oldugu bildirilmistir.[248] Bu bilgiler 15181nda ¢aligmamizda kullanilan subperiosteal
implant tasarimi, vidalarin konumu ve sayis1 mandibulanin diren¢ alanlar1 dikkate
alinarak belirlenmis ve eksternal oblik kenar, mandibula bazisine en yakin lingual ve
bukkal kemik bdlgeleri ve simfizis bolgelerine osteosentez vidalar1 yerlestirilmistir.

Her subperiosteal implant tasariminda toplamda 14 vida kullanilmis, bunlardan 3’er
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tanesi mandibula gdvdesi tizerinde bukkalde, 1’er tanesi eksternal oblik kenar lizerinde

ve 3’er tanesi mandibula gévdesinde lingualde yer almaktadir.

Calismamizda subperiosteal implant abutmentlarinin yerlesecegi alveol kret
icerisinde hazirlanan slot alanlar1 olusturulmustur. Bazi arastirmacilar, abutmentlarin
bazal kemik iizerine slot alanina oturtulmasi ile, abutment altinda meydana gelecek
kemik rezorpsiyonunun Onlenecegini ve subperiosteal implantin stabilitesinin
artirildigimi savunmaktadir. Ek olarak implantin, abutmentin altinda bir membran
gorevi gorerek bag doku migrasyonunu engellemesi ve kemik remodelasyonunun
devam edebilecegini belirtmislerdir.[248] Bu o6zellikler kemik rezorpsiyonunu
onledigi ve stabiliteyi arttirdiginda, subperiosteal implant1 travmatik kuvvetlere karsi

da dayanikli hale getirebilir.

Subperiosteal implant tasariminda abutment konumlari mental foramenin
posteriorunda yer aldiginda, implantin mental sinirin inferiorundan ge¢mesi ve
vidalarin mental foramenden 5-8 mm uzakta yerlestirilmesi 6nerilmektedir. implant
mental sinirin inferiorundan gectiginde, cerrahi sirasinda sinirin izolasyonu ve
korunmasi miimkiin olup nérolojik hasar minimuma indirilir ve hasarin iyilesmesi
post-operatif birka¢ haftada gergeklesebilir. Fakat abutmentlarin bir ya da birkaci
mental foramenin anteriorunda yer aldiginda implantin mental foramenin
superiorundan gegirilmesi Onerilmistir.[248] Tek, iki ve ¢ pargali olmasi
farketmeksizin subperiosteal implant tasarimlarimizda mental foramenin 6niinde yer
alan 4 numarali abutment ve 6 numarali abutment baglantili oldugundan, implant

devamlilig1 mental foramenin superiorundan gegirilerek saglanmustir.

PEEK ve titanyum modellerinde kondil ve simfizis bolgelerindeki Pmax
degerleri incelendiginde ortalama kondil Pmax degerleri PEEK modellerinde titanyum
modellerine gore az da olsa yiiksek goriilmiistiir. Simfizis bolgesindeki degerler
incelendiginde ise titanyumun degerleri PEEK degerlerine gore oldukca yiiksek
izlenmigstir. Kemikte gozlenen daha yliksek Pmax degerlerinin kirik olusum riskini
artirma ihtimali g6z oniine alindiginda, PEEK ile tasarlanan SPI modellerinin kondil
bolgesinde kirik olusturma riskinin titanyumdan daha yiliksek olabilecegi

diisiiniilebilir. Kirik tedavi yontemleri de g6z Oniine alindiginda hasta ve hekim
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acisindan, kondil bdlgesinde olusacak bir kirigin tedavi siirecinin simfizis
bolgesindeki bir kirigin tedavi siirecinden daha zorlayici olabilecegi diisiintildiigiinde;
PEEK SPi’nin titanyum SPI’lere gére daha dezavantajli oldugu diisiiniilebilir. Ancak
kemige iletilen toplam stres degerleri gbz 6niine alindiginda, PEEK-SPI modellerinde
kemige iletilen toplam stres degeri, titanyum SPI modellerin iletilen toplam stres

degerinin oldukg¢a altinda kalmaktadir.

Sonug olarak; PEEK SPi’ler kondile gelen Pmax stres deerini titanyum
SPi’lere gore bir miktar artirsa da diger bolgelerdeki stres degerlerini daha yiiksek
miktarlarda azalttigindan, daha avantajli olarak disliniilmistiir. Bu veriler
dogrultusunda titanyumdan SPI modellerinin, PEEK SPi modellerine gore hem
kemikte hem de implant bilesenleri lizerinde daha yiiksek stres degerleri barindirdig:
goriilmiistiir. Bu sonuglar malzemelerin farkli elastik modiilleriyle iligkilendirilebilir
clinkii PEEK malzemeleri daha diisiik bir elastik modiile (3,8 GPa) sahiptir ve bu da
onu kemige daha benzer hale getirir. Yani PEEK gelen yiikii daha homojen bir sekilde
dagitir ve kemige daha yakin bir yiik transferi saglar. PEEK daha esnek oldugu i¢in
titanyumdan daha fazla yiik emebilir. Bu 6zellikle kemikle osteointegrasyonun dnemli
oldugu durumlarda faydahdir. Yiikiin bir kismin1 absorbe ederek kemige asir1 yiik
bindirmez. Ote yandan titanyum yiiksek elastik modiil (110 GPa) ve yiiksek
mukavemet sunar. Bu 6zellikler, titanyumun gelen yiikii dogrudan kemige iletmesine
neden olabilir. [288, 289] PEEK materyali; gelistirilebilen performansi, estetik olusu,
disiik agirhga sahip oldugundan hafif protezlerin {iretilebilmesi, maliyetin
disiiriilebilmesi, ¢ikabilecek mekanik sorun riskinin azaltilabilmesi, yiiksek termal
stabilitesi, sok emici 6zelligi ve biyouyumlulugu sebebiyle titanyuma Onemli bir
alternatif olusturmaktadir.[132] PEEK SPI tasarimlari arasinda frontal yonden gelen
travma durumunda simfizis ve kondil boynu kiriklarini 6nlemek i¢in tek parcali PEEK

SPI tasarimi olan Model-3, iki ve ii¢ pargalilara goére daha avantajli goriilmiistiir.

Subperiosteal implantlar ile ilgili caligmalarda en sik bildirilen komplikasyon
peri-implant mukozitidir ve bu durumun ilerledigi vakalarda eksplantasyon bazen tek
tedavi segenegi olabilmektedir. [57, 114, 290] Bolgesel olarak gerceklesen SPI
ekspozlarinda tiim implantin eksplantasyonu; hasta konforu, ¢igneme fonksiyonu ve

estetik acidan kayip anlamina gelmektedir ve tedavi maliyetini artirmaktadir. Bu
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sebeple biyomekanik olarak tek parga subperiosteal implantlar iki veya ii¢ parcaya
gore daha avantajli olsa da klinik uygulamalarda peri-implant mukoziti durumunda

cok parcalinin daha avantajli olabilecegi de akilda bulundurulmalidir.

PEEK SPI modelleri, titanyum SPI modellerine gore ¢alismamizda daha
avantajli bulunsalar da kondile iletilen yiikler acisindan all-on-4 konseptine gore daha
dezavantajli  bulunmuslardir. Bu anlamda PEEK’in stres emici 06zelliginin
gelistirilmesi ve daha iyi anlasilabilmesi ic¢in travmatik kuvvetler altinda farkl
sartlarda uygulanan PEEK subperiosteal implant tasarimlarinin ve protetik yapilarin

karsilastirildig1 arastirmalara ihtiyag vardir.

Calisma sonuglarimiza gore kondil ve simfizis kg gelisme olasiligl
yoniinden en avantajli senaryo Model-2 olsa da intraosse6z implantlarin kullanildig:
senaryolarda kirik hatti implantlarin bulundugu bolgede gelisebilir ve kirik hattryla
iligkili implantlarin eksplantasyonu gerekebilir. PEEK subperiosteal implant
modellerimizin ise Champy’nin direng¢ alanlarindan gececek tasarlanmasi ile direng
alanlar1 desteklenerek kirik gelisme riskinin azaltilabilecegi ve PEEK SPI’lerin

kullaniminin, bu agidan daha avantajli olabilecegi diisliniilmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Frontal yonden gelen travma durumunda mandibular kemikte olusan Pmax

stres degerleri tiim ¢alisma modellerinde kondil bolgesinde yogunlagmistir.

2. Frontal yonden gelen travma durumunda abutmentlar {izerinde kaydedilen

en diisiik von Mises stres degerleri PEEK SPI modellerinde gozlenmistir.

3. Atrofik ve dissiz mandibulada uygulanacak all-on-4 konsepti, frontal
yonden gelen travma durumunda simfizis ve kondil bolgelerinde kirik gelisme ihtimali
bakimindan diger modellere gore daha avantajliyken; stres dagilimi en dezavantajli

goriilen senaryo, ii¢ pargali titanyum SPI olmustur.

4. Model-1 ve Model-2 karsilastirildiginda; frontal yonden gelen travma
durumunda kondil ve simfizis bolgesinde kirik gelisme riski acisindan en avantajh
olan senaryonun all-on-4 (Model-2) oldugu goriilmiistiir ve bu sonucun yerlestirilen
acili implantlar veya kantilever protez etkisi sebebiyle olabilecegi diistiniilmiistiir. Bu
sebeple ilerleyen calismalarda farkli kantilever uzunluklarinin farkli implant agilarinin

travma kuvvetleri altindaki biyomekanik davranislarinin incelenmesi 6nerilmistir.

5. Atrofik ve dissiz mandibulada SPI uygulanmasi diisiiniiliiyorsa, frontal
yonden gelen travma durumunda simfizis ve kondil boynu kiriklar1 geligme ihtimalini
azaltmak amaciyla titanyum yerine PEEK materyalinin secilmesi ve tek par¢adan

olusan bir tasarimin uygulanmasi en faydali secenek olarak goriilmiistiir.
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