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1. GIRIS

Gunumuz dis hekimliginde implantlar, kaybedilen dogal
dislerin fonksiyonlarini yerine getirmenin yaninda estetik ve fonetik
katkilari nedeniyle rutin tedavi uygulamalari haline gelmislerdir. implant
uygulanacak bdlgedeki mevcut kemik miktari, nitelik ve niceligi implant
basarisi icin yasamsal kriterlerdir. Diglerin kaybedilmesiyle birlikte alveoler
kemik zaman icinde rezorpsiyona bagll olarak atrofiye ugramaktadir'
Posterior maksiller bdlgede bulunan maksiller sintslerin alveoler kret
tepelerine yakin konumlanmasi bu bdlgelerde implant uygulanmasini
kisittamaktadir. Sinirli kemik varliginda implant sayisi, uzunlugu ve
pozisyonunda degisiklik yapilarak farkli planlama alternatiflerine

2,3,4

basvuruldugu degisik caligmalarda gosterilmigtir Bu gibi durumlarda

posterior maksillada kemik miktarini arttirmak icin literatlrde farkh bircok

yontem tanimlanmigtir 2346789

iImplant destekli protezlerin bagarisini, biiyiikk oranda
biyomekanik kurallar ve protetik planlama etkilemektedir. implant destekli
protezlerde cerrahi teknik ne kadar basaril olursa olsun fizyolojik sinirlar
Uzerindeki yuklemeler implant cevresinde olugsan patolojik kemik
rezorpsiyonunun ana sebebidir'®. Kemik implant baglantisina
gelebilecek asiri yuklerin ortadan kaldirilmasi dogru bir teshis, iyi bir tedavi
planlamasi ve uygun kuvvet iletimini saglayabilecek yapida oklizal

morfolojinin varhigi ile saglanir'?.

Restorasyonlarin ve cevre dokularin fonksiyonel kuvvetler
altindaki mekanik davraniglarini incelemek icin dis hekimliginde stres
analizlerinden yararlaniimaktadir. Sonlu elemanlar stres analizi (SEA) ile
kemik, implant ve implant Gstd yapilarin klinik kosullara yakin olarak

modellenebilmesi ile uygulanacak sanal yukler altinda, protetik Ust yapi,



implantlar ve c¢evresindeki kemik yapida olugabilecek gerilme, sekil
degistirme ve yer degistirme miktarlarinin ve lokalizasyonlarinin tam

olarak saptanabilmesi miimkiin olabilmektedir**,

Literatlr taramasinda sonlu elemanlar kuvvet analizi yontemi
kullanilarak tst ¢cenede uygun implant yerlegtiriimesi amaciyla greftleme
yapiimig ve greftleme yapilmamis maksiller posterior bolgeyle ilgili ¢cok

kisitli bilgi bulunmaktadir.

Bu calismada implant destekli sabit protez uygulamasi
endikasyonu olan, maksiller posterior bélgede serbest sonlu digsizlige
sahip, maksiller sints sinirlamasi nedeniyle vertikal yonde kemik
yetersizligi bulunan hastalardan daha 6nce alinmis bilgisayarli tomografi
(BT) goruantu kayitlari yardimiyla tic boyutlu sanal bir model elde edilmistir.
Olusturulan sanal maksilla modeli Gzerinde sinls lifting operasyonunu
takiben greft uygulamasi yapilmis ve yapilmamis maksiller sinis yapisi,
mevcut kemik yapisi, farkli uzunluk ve tasarimlara sahip implantlar ve
protetik Ust yapi Ozellikleri tanimlanan sekiz ayri analiz modeli elde
edilmigtir. Her model tizerinde ¢igneme kuvvetlerini simile etmek amaciyla
belirli oklizal noktalara belirli oranlarda kuvvet uygulanmistir. Uygulanan
kuvvetler sonucu ¢ boyutlu model Uzerinde tanimlanan farkh alanlarda
olusan stres degerleri, lokalizasyonlari, dagilimlari ve kuvvet altinda yer

degistirme miktarlari incelenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alveoler Kemik Yapisi

Alveoler kemik mandibular ve maksiller kemiklerin 6zellesmis
bir kismi olup disin uzun aksina paralel olarak dizilmis kemik lamellerinden
olusan kortikal, spongioz ve bazal kemikten ibarettir®. Kortikal kemigin dis
tabakasini havers kanallari ve kemik lamelleri olugtururken, ince yogun i¢
tabaka ise kribriform tabaka olarak adlandirilir. Spongioz kemik, gézenekli
yapida olup, kemik iligi icerir. Alveoler kemik, osteojenik (osteoblast ve
osteosit) ve osteoklastik (osteoklast) hucreler tarafindan gerceklestirilen
birbirini izleyen yapim ve yikim agamalari ile meydana gelir ve fonksiyonel
olarak digleri destekler. Cigneme kuvvetlerinin etkisiyle olusan mekanik
stimiulasyon, kemik ve diglerdeki degisikliklerin olusumunda etkilidir. Dis
kaybinin, alveoler kemikte geri dontsimstz rezorpsiyona neden oldugu

belirtiimektedir*.

Alveoler kemik, disleri desteklemekte anahtar rol oynar.
Cigneme esnasinda alveoler kemigin mekanik stimilasyonu kemik ve
dislerin saghgi icin 6nemlidir. Dislerin kaybi geri donisimsiz olarak
alveoler kemik rezorpsiyonuna neden olur. Digeti hastaliklari sonucu
dislerin kaybina sebep olan osteolizis gelisebilir. Alveoler kemik dislere
destek saglamasinin yanisira dental restorasyonlarin yapimina da izin
verir. Ancak dental restorasyonlarin fonksiyonel ve estetik sonuclari
kemigin nitelik ve niceligine bagh olarak degisebilmektedir®.



2.2. Alveoler Kemik Rezorpsiyonu

Cene kemiklerinde olugsan vertikal ve horizontal kemik
kayiplarinin patolojik, cevresel ve fizyolojik faktorler gibi bircok etkenler ile
olusabilecegi bildirilmektedir'’. ilerleyen yas, cinsiyet, osteopdrdz, diyabet,
hiperparatiroidizm ve tiroid fonksiyon bozuklugu gibi sistemik hastaliklarin
alveoler kemik rezorpsiyonunda etkili oldugu bildiriimektedir'®. Osteopéroz
ve osteomalazi gibi sistemik hastaliklarin kemik metabolizmasini
etkileyerek, kemik yapim ve yikim prosesinin bozulmasina neden oldugu
dasunulurken, enfeksiyon, travma, kist, timoér ve periodontal hastalklar
gibi faktorler ise lokal kemik yikimlari ile iliskilendirilmektedir'®. Alveoler
kemikte lokal olarak yilkima neden olan travma, kist, tumor, enfeksiyon,
alveoler kemik yapisi, dis kaybi, dis ¢ekimi sonrasi gecen stre, cekilen
disin durumu, cekilme nedeni ve lokalizasyonu, ¢cekim soketinin iyilesme
hizi ve protetik unsurlar gibi lokal etkenlerin alveoler kemik rezorpsiyonuna
neden oldugu bildirilmektedir'’. Rezorpsiyon siirecinde alveoler kemigin
yapisi 6nemli olup, uygun kalitede ve miktarda oldugu durumlarda, dis

cekimi sonrasi kemik rezorpsiyonunun daha az gelistigi bilinmektedir*®%°.

Dis cekimi sonrasi sirasiyla asagidaki olaylar gerceklesir:

e Siki fibrin agi iceren kan pihtisi ¢cekim soketini doldurur. Polimorf niveli

hlcreler ve fibroblastlar pihtiyi istila ederler.
« ki Ui giin sonra graniilasyon dokusu gelismeye baslar.

e Doérdinct gun alveolin kenarlarindan epitel dokusu buylimeye baslar

ve osteoklastlar alveol kemigini rezorbe ederler.
* Yedinci gun birka¢ osteoid alan iceren bag dokusu gelisir.

e Yirminci gln sonunda reepitelizasyon tamamlanir ve mineralizasyon

baslar. Daha sonra remodele olacak 6rgu kemik Uretilmeye baslanir.



» Dis ¢ekiminden 40 gun sonra kret, yuksekliginin 3'te 1'ini kaybeder. Dig

cekimini takiben 3 boyutlu kemik rezorpsiyonu olusur®®.

Rezorpsiyon, 6mur boyu, geri donisimsiz olarak devam
eder. ik yil en hizli sekilde, 6zellikle ilk Uic ay artan hizda goruliir. Lokal ve
sistemik faktorler tim rezorpsiyon surecini etkileyebilir. Ancak rezorpsiyon
olayinda alveoler kemigin yapisi 6nemlidir. Alveoler kemigin uygun nitelik
ve nicelikte oldugu hastalarda dis ¢ekimi sonrasi kemik rezorpsiyonunun

olumsuz sonuclari daha az belirgindir*®°.

Alveoler kemikte vyukseklik kaybir genellikle maksillada
mandibulaya gére 4 kat daha azdir. Bunun sebebi olarak mandibuler
kemigin maksiller kemige g6re daha az kemik ylzeyinin c¢igneme
kuvvetlerine maruz kalmasi gosterilmektedir®®. Rutin dis cekimleri sonrasi
cekim bosgluklari belirgin bir sorun olmadan iyilesebildigi gibi kemigin dogal
lyilesme slrecinde soket icerisinde bir defekt de olugsabilmekte ve krette
boyut kaybiyla sonuglanabilmektedir. Rezorpsiyon genellikle, estetik
bolgede ve ¢ekim oncesi alveoler kemigin kalinhk olarak yetersiz oldugu
durumlarda sorun yaratmaktadir. Anterior maksilla kismi olarak risk
tasimaktadir. Kemik dokusu dis c¢ekimi sirasinda donisimstz olarak
travma gorebilir. Posterior bélgede alveoler kemik daha kalin duvara sahip
olup rezorpsiyondan daha az etkilenmektedir. Dikkat edilmesi gereken
nokta cekim soketlerinin ne kadar hizli iyilestigi ve bu sire¢ boyunca ne
kadar bag dokusunun sokete invaze oldugudur. Alveoler kretin
rezorpsiyonu sadece disin kaybi ile iligkili degildir. Ayni zamanda alveoler
defektin dogal iyilesme sirecinden de etkilenmektedir. Pihti retraksiyonu
ve bag dokusu rejenerasyonu uygun kemik olusumunu engeller ki bu da
soketin ¢okmesi ve kemik konturlarinin kaybolmasina ve kotu bir estetik

gortinime sebep olmaktadir®>%2,



2.3. Alveoler Kemigin Siniflandirilmasi

2.3.1. Kemik Miktar1 Acisindan Alveoler Kemigin

Siniflandirilmasi:

Alveoler  kemikte atrofi sonucu olusan  kretlerin

23,24,25,26

siniflandiriimasi icin  bircok c¢alisma yapilmigtir Cawood ve

ark.22% yaptiklar calismalarin sonucunda bugiin de siklikla kullanilan
cene kemiklerinde dis ¢ekimi sonrasi olusan rezorpsiyona gore kretleri

siniflandirmiglardir.

Bu siniflamaya gore 6 grup kret vardir:
e Sinif I: Digli kret
« Sinif Il: Dis ¢cekiminden sonra iyilesmesi yeni tamamlanmig kret
e Sinif lll: Uygun yukseklik ve genislikte, tepesi yuvarlak formda kret
e Sinif IV: Uygun yukseklikte, yetersiz genislikteki bicak sirti formda kret
e Sinif V: Yetersiz yukseklik ve genislige sahip, diz kret formu

« Sinif VI: Cesitli derecelerde bazal kemik kaybinin gézlendigi, basik

kret formu®>2°,



Lekholm ve ark.?’ radyolojik veriler ile implant yuvalarinin
hazirlanmasi sirasinda olugan dirence goére c¢ene kemiklerini niteligi
yoninden siniflandirarak, kortikal ve spongioz kemik miktarina gore

alveoler kemigi 4 tipte incelemistir.

» Tip | kemik: Kalin kompakt ve az miktarda spongioz kemikten olugan bu
tip kemik siklikla atrofik, digsiz alt cene anterior bolgede gorilmektedir.

o Tip Il kemik: Kalin kompakt ve kalin spongioz kemikten olusan bu tip
kemik, alt cenenin anterior ve posterior bolgeleri ile st ¢cenenin palatinal
bdlgesinde gorulmektedir.

« Tip Il kemik: ince kompakt ve dar spongioz kemikten olugan bu tip
kemik, Ust cenenin anterior ve posterior bolgelerinde gortlmektedir.

« Tip IV kemik: ince kompakt ve ¢ok bosluklu spongioz kemikten olusan
bu tip kemik, Ust genenin posterior bélgesinde gorulmektedir. (Sekil 2.1)

Sekil 2.1. Kemik siniflandirmasi®’



Tip IV kemik yapisi implant tedavisinde 6nemli dezavantaj
olustururken, uygun kemik yapisi ve primer stabilitenin ¢ok iyi saglandigi
olgularda immediyat implantasyon, immediyat yukleme gibi tedavi
seceneklerinin gelistiriimesine neden olmustur. Alveoler kemigin kalitesinin
belirlenmesinde operasyon dncesi BT goruntileme yéntemi ile elde edilen
goruntt verilerinden ve operasyon esnasinda subjektif olarak kemigin

gosterdigi  direncten yararlaniimaktadir®®?°.

Dental BT goruntileme
cihazlarindaki yazilim yardimiyla implant uygulamasi planlanan bélgedeki
kemik yogunlugu belirlenebilmektedir. Ancak tomografik goruntileme
sirasinda olusan artefaktlar ve spongioz kemik icersindeki yag ve kemik

iligi miktari yapilan élciimde hataya yol acabilir?®3%32,

implant yuvasi hazirlanmasi sirasinda karsilasilan direnc
subjektif bir veri olmasina ragmen kemik yogunlugu hakkinda bilgi
vermektedir. Bu yogunluk, tork kontrolli implant motorlarinin kullanimiyla
daha objektif bir veri olusturmaktadir. Friberg ve ark.”, implant
yerlestiriimesi sirasinda karsilagilan tork direncine gore kemigi, 30 N.cm
tork kuvvetinden az ise dusuk yogunlukta, 30-40 N.cm tork arasinda ise
orta yogunlukta, 40 N.cm tork kuvveti ve Uzeri ise yuksek yodunlukta
olmak Uzere i¢ gruba ayirmislardir. Frostun®® klasifikasyonuna gére
dusik yogunluk Tip IV kemige, orta yogunluk Tip Il-lll kemige ve yuksek
yogunluk Tip I kemige karsilik gelmektedir.



2.4. Maksiller Bélgenin Geligimi, Yas ve Digsizlik ile ilgili
Olusan Degisiklikler

2.4.1. Maksillanin Embriyolojisi ve Ossifikasyonu

Maksilla, nazal kapsulin ytzeyindeki bir tabakada bulunan
mezensim hicrelerinden farklilagsarak kemiklesir. Maksillanin
kemiklesmesi icin 3 ana merkez tanimlanmigtir. Bunlardan birincisi
maksilla kitlesinin genelini olusturan merkezdir. Digerleri ise premaksiller
bolgeyi olustururlar ve “os incisivum” olarak da adlandinimiglardir.
Maksiller kemik, mandibuler kemik diginda kafatasindaki en buyik ikinci
kemiktir. iki kemik birleserek maksillay! olusturmaktadir. Ayni zamanda
nazal kavitenin bukkal tavanini ve tabanini, dis duvarini, orbita tavanini,
infratemporal ve pterigopalatin fossanin bir kismini ve inferior orbital ve
pterigomaksiller fisstrleri de olusturmaktadirlar. Maksillanin gévdesi, sekil
olarak bir pramide benzemektedir. Maksiller sindsin 6n kismini

cevreleyen, infratemporal (posterior), orbital ve nazal yiizeyleri vardir®,

2.4.2. Maksiller Sinislerin Pndmatizasyonu

Maksiller sintisler ilk defa 1651'de Highmore®* tarafindan
tanimlanmigtir. insan fetusundaki dort paranazal siniisiin en biyigu ve ilk
olugsanidir. Fetal gelisimin 3. ayinda ilk pndmatizasyon nazal mukozanin
etmoid infindubuluma acilmasi ile gorilmektedir. Bu gelisme ve sinislerin
blyumesi doguma kadar ve dogumdan sonra da devam etmektedir.
Dogumdan 3 ay sonrasina kadar olan sinuslerin buyimesi, gozlerin orbita
tabanina yaptigi basing, maksilla {zerine tutunan yizeysel kaslarin
yarattigi gerilmeler ve dislerin gelisimi ile yakindan iligkilidir. Sinuslerin
biyumesi ve apikal yonde sarkmasi artan yasla beraber devam
etmektedir. Bu gelisme daimi diglenmenin 3. molarlarin eripsiyonuyla

birlikte tamamlanmasina kadar sUrmektedir. Esas gelisme daimi



dislenmenin baglamasi ile olusur. Daimi diglerin ertpsiyonu ile beraber
sints pnomatizasyonu maksiller kemikten, zigomatik kemigin maksiller
prosesine dogru olmaktadir. Bu gelisme ile sinus tabani 5 mm kadar
apikale dogru iner. Erigkin bireylerde maksiller sinisler 4 ince kemik
duvarinin olusturdugu bir piramit yapisindadir. Bu piramidin tabani, burun
dis duvarina ve apeksi de zigomatik kemige dogru uzanmaktadir.
Maksiller sints kavitesinin tabani ise dislerin kokleri tarafindan iletilen
streslerin transferi icin kemik veya bir membrandan olusan septalar ile
guclendirilmistir. Bu septalar kanin boélgesinden molar digler bélgesine
kadar devam etmekte olup total dissizlik durumlarinda uzun dénemde
gortlmeyebilir*®. Maksiller sintsler orbital, alveoler, fasiyal, infratemporal
ylzeyleri olan buyik piramidal bir kaviteden olusmaktadirlar. Bu piramidin
apeksi, lateralde zigomatik proses’in icine bazen de zigomatik kemigin
icine dogru devrik bir yerlesim gosterir. Tabani (medial duvari), ise nazal
kavitenin dis (lateral) duvarini olugturur. Maksiller kemigin, nazal kaviteye
acildigr yere “hiatal apertue” adi verilir. Bu acilimi maksiller kemikler
birbirinden ayrildigi zaman rahatca gorulebilmektedir. Maksiller sindsin
nazal kaviteye olan acilimini kisitlayan bazi anatomik yapilar vardir. Bu
yapilar, etmoid kemigin uncinate prosesi, lakrimal kemigin asagi dogru
inen parcasl, inferior nazal konkanin maksiller prosesi ve palatinal kemigin

perpendicular plakalaridir®.

Maksiller sinds, burun kavitesiyle yalniz orta meatus araciligi
ile baglanti olusturmaktadir. Bu baglanti genelde 2 kicuk delik ile
olugsmaktadir. Ancak bu deliklerden biri genelde mukoz membran ile
doludur. Maksiller sintsiin arka duvarinda ise alveoler kanallar vardir. Bu
kanallardan molar dislere ait posterior superior alveoler damarlar ve

sinirler gecmektedir® (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Maksiller sinuslerin frontal ve sagittal dizlemde sematik g(’jrl'Jnl'JmiJ35

Maksillada dis kayiplari sonucu zaman icinde alveoler
kemikte atrofi gortlmektedir. Olusan bu atrofiyi dikey ve bukkopalatinal
yonlerde bir rezorpsiyon déngusu izlemektedir. Bu sebeple ileri derecede
rezorbe olan bir maksillaya uygulanacak olan implantlar, daha palatinal ve
superiora dogru konumlandiriimak zorunda kalinabilir. Buna baglh olarak,
implantlar tzerinde yikici etkiye sahip devirme ve bikme kuvvetleri
gorulebilir. Maksiller posterior bolgede ileri derecede rezorpsiyon gosteren
vakalarda, maksiller sintsler ve bolgeye komsu olan nazal kavite bu
bdlgenin tedavisini oldukca kisitlamaktadir. Ayni zamanda maksiller kemik
yogunlugunun mandibulaya gére daha disuk olmasi, bu bdlgede implant
ankraji ve yukleme kosullarinin optimal sartlardan ¢ok daha uzak olmasina

neden olmaktadir?*.
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2.4.3. Dissiz Posterior Maksillada Rezorpsiyon Yonleri

Maksillada kemik rezorpsiyonunun bircok sebebi vardir.
Alveoler kemikler tzerine etki eden kuvvetlerin yonl, yogunlugu, hastanin
kullandigi protezin uyumu ve yapim sekli rezorpsiyonun derecesi lzerine
baslica etki eden faktorlerdir. Ayrica yas, cinsiyet, hormonal durum,
metabolik faktorler ve enflamasyon gibi etkenlerin kemik rezorpsiyonun

hizina ve mevcut kemik yogunluguna dnemli etkileri vardir®®3"28,

Dis cekimleri sonrasi, alveoler kemiklerde geri donusimsuiz,
hizli ve bilytk hacimlerde rezorpsiyon goértlmektedir. Bu yikimlar sonucu
zaman icinde bu bélgenin dental implantlar ile tedavisi zorlasmaktadir®.
Maksiller posterior bolgedeki yikimin derecesi, bu bdlgenin digsiz kalma
suresi ve maksiller sindstn onunde kalan dislerle iligkilidir. Maksiller
sinisin  O6nunde kalan digler, bu bolgedeki kemik yikimini
yavaglatmaktadir. Bu nedenle uzun sureli digsizlik nedeni ile bu bélgedeki
kemik rezorpsiyonu sonucu birgok hastada, bélgenin dental implantlar ile
tedavisi zorlasacaktir. Bolgedeki en hizli kemik yikimi, dig ¢ekiminden
hemen sonra gordlmektedir. Bunun en o©nemli sebebi, bdlgedeki
fonksiyonel vyiklemelerin  kalmamasi ve rezorpsiyon-remodelling
dengesinin rezorpsiyon yonune dogru kaymasidir. Maksiller kemikte dikey
yonde kemik yikimi yilda ortalama 0.1 mm olarak devam etmesine karsin
bu deger bireyden bireye ciddi farklliklar gosterebilmektedir**. Bu nedenle
atrofi ile ilgili olarak ilerleyen yillarda maksiller posterior bélgede implant

yerlesimi icin gerekli hacimde kemik bulunmasi olasili§i azalmaktadir®.
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Maksiller kemik, agiz icindeki diger bdlgelere gore bukko-
palatinal yonde cok daha hizli bir rezorpsiyon godstermektedir. Bunun
baglica sebebi dis kayiplarindan sonra bdlgedeki kanlanma ve kassal
stimulasyonun azalmasidir. Kemik yikimi gekil 2.3'te goruldiga gibi
lateralden mediale dogru A sinifi bir kretten D sinifi bir krete donisecek
sekilde devam etmektedir. Ayni zamanda kemigin yuksekliginde de
belirgin oranda azalma gorulmektedir. Bu sebeple ileri derecede kemik
yikimi varliginda, estetik beklentileri saglamak igin restorasyonlarin bukkal
tiberkdlleri asin kuvvetler olusturacak sekilde fazlaca uzatmak zorunda
kalinabilir. Bu durum, biyomekanik acidan implant ve ¢cevre destek dokular
icin risk olusturmaktadir. Maksiller sinUslerin zaman icinde buytimesi ve
sarkmasi da bu bélgedeki kemik hacminin ve yuksekliginin azalmasinda
etkilidir**

Sekil 2.3. Digsiz maksilla ve mandibulada kemik yikimi y('jnleri34
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Maksiller posterior bdlgenin fizyolojik ve morfolojik olarak
basarih bir sekilde tedavisi icin tedavi planlamasinda bazi modifikasyonlari

dustinmek gerekmektedir.

Bu modifikasyonlari ¢ok kisa olarak su sekilde

tanimlanabilir;
e OKkKluzal kuvvetlerin kisittanmasi, ideal protetik Ust yapi tasarimi,

« implantlar Uzerinde kaldiragc etkisi yapabilecek st yapi

tasarimlarindan kaginmak,
* Yeterli sayida ve optimal pozisyonda implant yerlesimi,

« [deal kemik ankraji icin en iyi implant yerlesim bolgesinin kullanimi™®.

2.5. Posterior Maksiller Bélgenin Tedavi Tarihgesi

Protetik amacli olarak maksiller sintslerin kemik grefti ile
doldurulmasi 1960’ yillarda baslamistir®™®. O tarihlerde greftleme
prosedirii, dar olan interark mesafesinin arttirlmasi amaci ile
disunulmustar. Total veya parsiyel protez kullanimi planlanan ve ayni
zamanda sarkmisg, buyUimuts maksiller tiberositeleri olan hastalarda
interark mesafesinin genisletiimesi amaci ile dnce sinusler greft metaryeli
ile doldurulup daha sonra maksiller alveoler kret tepesinden asindiniimisgtir.
islemden sonra ortaya ¢ikan yumusak doku fazlaliklarinin eliminasyonu ile
yeterli interark mesafesi saglanabilmistir. Ancak sarkmis ve pnomatize
olmus sinusler varliginda yeterli interark mesafeyi saglamak icin alveoler
kret tepelerinden asindirmak her zaman muidmkin olmamaktadirr. Bu
nedenle bdyle durumlarda maksiller sintslerin antrumunda Caldwell-Luc
teknigi ile acilan pencereden 6nce sinis membrani eleve edilip, ayni
seansta siniis bosluguna otojen kemik greftleri yerlestiriimistir. islemden

yaklasik 3 ay sonra, alveol kret tepesinden asindirma yapilarak ve fazla
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olan yumusak dokularin eliminasyonu ile beraber interark mesafesinin
arttinnilmasi mumkin olabilmistir. Bu teknikle sinis antrumuna girme

tehlikesi olmadan, alveol kret tepesinden asindirma yapiimistir.

Gunumuze kadar maksiller posterior bdlgenin tedavisi
konusunda farkl yaklasimlar uygulanmistir. Bu yaklagimlar su sekilde

siniflandirilabilir;

1. Sinuslere implant yerlesiminden kaginarak, daha anteriora, mediale

veya posterior bblgeye implant yerlegtirilimesi*®*,

2. Sinis tabanini perfore edecek implantlarin yerlestirilmesi*?,
3. Subperiosteal implantlarin yerlestirilmesi*?,

4. Horizontal osteotomi yontemini kullanarak interpozisyonel kemik grefti

yerlestirilmesi ve endosteal implant kullanimi***°,

5. Sinislerin implant yerlestirme esnasinda elevasyonu®®,

6. Sinuslerin yan duvar yaklasimini kullanarak greftleme igleminin
gerceklestiriimesi ve implantlarin da ayni seansta veya daha sonra

yerlestirilmesi*®’.

Pnomatize, buyuk maksiller sinuslerin implant yerlesimi
oncesi greftleme girisimleri 1970’lerin sonuna dogru baslamigtir. Bu
islemlerin amaci implant uygulayarak sabit, overdenture veya hareketli
protezlere destek saglamaktir. implantolojinin ilk yillarinda protezlere
destek olmasi acisindan “blade” tarzi implantlar uygulanmistir. 1980
yilinda Boyne ve ark.?, implant yerlestirilebilmesi icin kemik grefti kullanimi
hakkindaki ilk makaleyi yazmislardir. Linkow®, posterior maksillada

sindslerin icine blade implantlarin yerlestirimesine olanak tanimak
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amaciyla, sinis membraninin kaldirilabileceg@ini belirtmigtir. Bu teknigin
kullanilabilmesi i¢cin maksillanin en az 7 mm yuksekliginde olmasi
gerekmistir. Silindirik implantlarin uzun dénem basgarisi icin ise, 5 mm’lik
veya daha genis capl implantlarin, en az 10 mm’lik kemige yerlestiriimesi
ve kemik kalitesinin en az D2 olmasi gerekliligi belirtilmigtir. Oysa posterior
maksilla bélgesindeki kemik kalitesi genelde D3 veya D4 oldugundan daha

uzun implantlar kullaniimasi gerekliligi distntlmustiir?*3°,

SinUslerin  greft materyalleri ile doldurularak implant
yerlestiriimesi fikri ortaya atilmadan ©once, c¢ok daha kicuk hacimli
implantlarin kullaniimasi fikri 6nerilmis olup posterior maksillanin zayif
kemik dokusu ve kuguk implantlarin biyomekanik olarak c¢igneme
kuvvetleri altinda yetersiz kalmalari nedeniyle implant tedavileri uzun
donemde basarisizliklarla sonuglanmaktadir. Sinls antrumunun daha
posterioruna, tiiberler ve pterigoid plakalar bélgesine daha uzun endosteal
implant yerlegtirme girisimleri, cerrahi olarak mumkun olsa da 3. maksiller
molar disler hizasina yerlestirilmis bir implanttan destek alinarak yapilan 3-
4 Gyeli kopru govdesi iceren protezler fazlaca esnemeye sebep olabilir ve
implantlarda olusan yikici stresler sonucu tedavi basarisizlikla

sonuclanabilmektedir®*.

Jensen ve ark.”, rezidiiel alveoler kemik miktarinin 3mm’den
daha dustk oldugu durumlarda acgik veya direkt sinds lifting olarak da
bilinen lateral antrostomi tekniginin kullanilarak posterior maksillanin ‘cift
asamall’ tedavi edilmesini dnermektedirler. Cift agsamali teknikte, sinus
greft materyalleri ile ogmente edildikten 6 ay sonra implantlar yerlestirilip,
4 ay sonra da protetik olarak restore edilmektedir. Rezidlel alveoler kemik
yuksekligi 3-4 mm arasinda bir ytkseklikte ise yine lateral antrostomi

teknigiyle sinisin ogmente edilip farkh olarak ayni seansta implantlarin
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yerlestirildigi  ‘tek asamalr’ teknigin kullanilmasini  6nermiglerdir. Bu
yontemde cerrahi operasyondan 6 ay sonra protetik restorasyon
yapilabilmektedir™®. Rezidiel alveoler kemik miktarinin 5mm veya daha
fazla oldugu durumlarda kapali veya indirekt sinus lift olarak bilinen ‘tek
asamall’ osteotom tekniginin uygulanmasi 6nerilmektedir. Bu yéntemde
implant yuvasindan yapilan muidahale ile i¢ kortikal kemik kirilir ve
maksiller  sinls  membraninin  ruptire  edilmeden  elevasyonu
saglanmaktadir. Elevasyon ile kazanilan bélgeye ayni seansta kemik grefti
uygulanarak veya uygulanmayarak implant yerlestirilip 6 ay sonra protetik
restorasyon yapilabilmektedir®® (Sekil 2.4).

Radyografik
Gordntileme

Residiiel Kemik
Yilksekligi

Direkt Sinis Lift Direkt Siniis Lift, indirekt Sinis Lift,
wE B R E Greftleme ve Greftleme ve
implant implant

Yearlestirilmesi Yerlastirilmeasi

Protetik Protetik Protetik
Restorasyon Restorasyon Restorasyon

Sekil 2.4. Jensen’in posterior maksilladaki implant tedavi proseduru50

implant
Yerlestirilmesi
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Atrofik posterior maksillaya dik pozisyonda, uzun implant
yerlestiriimesi amaciyla maksiller sinis tabaninin elevasyonu vel/veya
sintsun greftlenip dikey yonde kemik miktarinin arttirlmasi gerekmektedir.
Bu noktada tedavi sekli ve cerrahi yaklasimi belirleyen ana kriter, primer
stabilizasyonda ve okluzal yiklerden olusan kuvvetlerin destek dokulara
dagitilmasinda kilit rol oynayan rezidiel alveoler kemik miktarinin
yiiksekligidir®. Misch®® tarafindan implantin ideal konumda yerlestiriimesi
planlanan boélgede maksiller sinlis tabani ile kret tepesi arasinda kalan
kemik yuksekligi referans alinarak (Sekil 2.5) farkl tedavi alternatiflerini

duzenleyen bir sistem gelistirilmistir.

Sekil 2.5. Misch’in subantral siniflamasi™
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Misch’in®* bu sistemine gére, rezidiiel kret tepesi ve maksiller

sinus arasindaki kemik mesafesinin miktarini baz alan bu siniflamada, 4

subantral tedavi secenegi asagida goOsterilmistir. Tedavi secenegi

belirlendikten sonra kretin genigligi, implant secimi ve cerrahi yaklasim

acisindan uygulama seklinde yonlendirici olacaktir.

SAl-

SA2-

SA3-

SA4-

Rezidiel kemik yiksekligi 12mm’den fazladir. Konvansiyonel
yontemlerle implant yerlestirilir. Kret genisligi 2.5-5 mm arasindaysa

geniglik de ogmente edilmelidir.

Reziduel kemik yuksekligi 10-12 mm arasindadir. Kret genigligi
5mm’den fazlaysa 0-2 mm’lik kazan¢ saglayacak indirekt veya

kapal sinds lifting ardindan implant yerlestirilmelidir.

Reziduel kemik yiiksekligi 5-10 mm arasindadir. implant yerlesimi
oncesi direkt veya agik sinus lifting olarak da bilinen yontemle sinus
lateral duvarindan greftlenerek ogmente edilir. 2-4 aylik iyilesme
suresi sonunda implant yerlestirilir. Kret genigligi 2.5-5 mm

arasindaysa geniglik de ogmente edilmelidir.

Rezidiiel kemik yiiksekligi 5Smm’den azdir. implant yerlesimi éncesi
direkt veya acik sinus lifting olarak da bilinen yontemle sinus lateral
duvarindan greftlenerek ogmente edilir. 6-10 aylik iyilesme stresi
sonunda implant yerlestiriimelidir. SinUs grefti olgunlastiktan sonra
kret genisligi genelde 5mm'den fazladirr®. Misch’in®* posterior
maksilladaki tedavi tavsiyelerine alternatif olarak, Jensen® atrofik
posterior maksillada implant destekli protez uygulanabilmesi igin
sundugu cerrahi yaklasimlarda 4mm ile 5mm’lik rezidiel kret

yuksekligini kritik deger olarak bildirmistir.
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2.5.1.Maksiller Siniis Greftleme isleminin Endikasyonlari:

* Yetersiz kemik hacmi varliginda dental implant yerlestirebilmek igin,
* Azalan interark mesafesinin arttirilabilmesi amaciyla,

* Ora-antral, fistul tedavisinde,

» Alveoler cleft rekonstriksiyonunda,

e Le-Fort | kiriklarinda, interpozisyonel greftlerle beraber,

« Kanser tedavisi sonrasi, kranio-fasial protezlerin desteklenebilmesi igin

siniis lifting islemi yapilir®>.

Bu calismayla ilgili olarak dental implant uygulamasi
amaclyla maksiller sinlsiun greftleme islemini daha detayli olarak

incelemek gerekirse;

Dental implant tedavisi 6ncesi maksiller sinis greftleme

islemi su kosullarda yapilabilmektedir;

* Alveoler rezidiiel kemik yiksekligi 10 mm’den daha az ise,

* 4 mm’den daha az rezidiel kemik varhginda,

» Maksiller sintslerde patoloji hikayesi olmayan hastalarda,

» Sinuslerle ilgili belirgin bir rahatsizlik hikayesi olmayan hastalarda,

* Anatomik yapilarla ilgili veya daha dnce gecirilmis operasyon hikayesi
sebebiyle, anatomik agidan bir kisitlama géstermeyen hastalarda sinis-

lifting islemi yapilabilmektedir®.
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2.5.2. Maksiller Siniis Augmentasyon isleminin

Kontrendikasyonlart;

2.5.2.1. Genel Medikal Kontrendikasyonlar :

Maksiller bolgeyi icine alan radyoterapi hikayesi,
Sepsis,

Kontrol edilemeyen sistemik hastaliklarin varligi,
ileri derecede sigara-titiin kullanimi,

lleri derecede alkol tiiketimi,

Psikofobi®®.

2.5.2.2. Lokal Kontrendikasyonlar :

Maksiller sintis enfeksiyonlari,

Kronik sinuzit,

Alveoler skar ablasyonu olusan gecirilmig cerrahi hikayesi,
Odontojenik enfeksiyon,

Enflamasyon veya patolojik lezyon varligi,

ileri derecede allerjik akintisi olan bireylerde, siniisleri greftleme

isleminden kacinmak gerekmektedir®®.
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2.6. Maksiller Sintis Mukozasi

Sinds (taban) ici “ Schneiderin Membran” denilen mukoz bir
membranla kaplhdir. Bu membran solunan hava ile dogrudan temasta olup
immanolojik bir bariyer gorevi yapmaktadir. Sinis membrani, silli ve silsiz
silindirik hiicrelerle, basal hiicrelerle, goblet hiicreleri ile alt tabakada basal
membran ve tunica propria’dan olusan 0.13 — 0.5 mm kalinhginda bir
membrandir. Maksiller sintislerin hacmi yetiskin bireylerde 4.5 cm? ile 35.2
cm® arasinda degismekle birlikte, ortalama olarak 15.0 cm® civarindadir.
Bu oranlardan anlagilacagi gibi sinusler oldukg¢a buylk hacimde olmakla
birlikte pnomatizasyonu yagla beraber dis kayiplarindan sonra devam

etmektedir®?.

2.7. implant-Kemik Ara Yizeyi

implant-kemik ara yuziinde 2 tip kemik implant iligkisinden
s6z edilebilir.

1. Dogrudan implant-kemik temasi (osseointegrasyon)
2. Fibr6z doku-implant iligkisi

ikinci durum Klinik olarak basarisizh@ ifade etmekte olup
sonlu elemanlar stres analizi yonteminde modele edilmemektedir. Klinik
caligmalar, zaman icerisinde implantlar cevresinde kret tepesinde kemik
kaybi oldugunu gostermektedirler®®**. Albrektsson ve ark.>* fonksiyondaki
bir implantta ilk yil 1,2 mm’ye kadar, bunu takip eden yillarda ise 0,2
mm’ye kadar olan krestal kemik kaybinin klinik olarak kabul edilebilir
oldugunu belirtmiglerdir. Bu sinirlari agsan kemik kaybi patolojik olarak
kabul edilmis ve plak birikimi veya asiri oklizal kuvvetler nedeniyle

olustugu 6ne surtilmustir®>°>°°,
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2.8. Kemik Yogunlugu

Dissiz alandaki kemigin yogunlugu; implant segiminde, tedavi
planlamasinda, cerrahi yaklasimda, iyilesme slresinde ve protetik Ust
yapinin  yuklenmesi asamasinda belirleyici bir faktordir. Dental
implantlarda osseointegrasyonun olusabilmesi icin implanti cevreleyen
kemig@in yalnizca yeterli yukseklik ve genislikte olmasi yeterli olmayip ayni

zamanda yeterli kemik yogunlugu da gereklidir>”.

implantlarin  basarisinda  disilk ve yilksek  kemik
yogunluklarini karsilagtiran pek cok arastirma vardir. Bu arastirmalarda
implantlarin kisa ve uzun donem kaybi distk yogunluklu kemikte daha
fazla bulunmustur>®°*%_ Adell ve ark.®* yaptiklari 15 yillik klinik gézlemde
mandibuler anterior bolgedeki implantlari maksiller anterior bdlgedeki
implantlara gére %10 daha basarilh bulmustur. En fazla basarisizlik orani
ise posterior maksilladadir®®. Truhlar ve ark.’? 2217 implant tzerinde
yaptiklari periotest Olcimlerinde en dusuk degerleri tip IV kemikte
bulmuslardir. Sennerby ve ark.®® tavsanlarda yaptiklari bir calismada,
sadece uc yivi ile kortikal kemige stabilize edilen bir implantin, tamamen
spongioz kemikle sariimis implanta gore daha yuksek oranda implant-
kemik temasi sagladigini, ayrica bu implanti yerinden c¢ikarici kuvvetlerin
daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Jaffin ve ark.** 1054 implant
tzerinde yaptiklar klinik calismada implantlarin basari oranini %90 olarak
belirlemiglerdir. Ayni calismada tip IV kemik yogunluklarina sahip
bolgelerde basarisizlik orant % 35 olarak rapor edilmigtir. Sevimay ve
ark.®® yaptiklari sonlu elemanlar stres analizi calismasinda D1 ve D2
kemikte stres dagilimini D3 ve D4 kemige gore daha homojen
bulmusglardir. Posterior maksilla gibi kemik yogunlugunun digtk oldugu
bolgelerde implantin bikortikal (krestal kortikal-sinis kortikal) yerlestiriimesi

ile mikro hareketin azaltilmasi ve primer stabilizasyonun artiriimasi
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onerilmistir®>®®. Bu uygulamanin primer stabilizasyonu artiran bir faktor
oldugu kabul goérmiis olsa da, Van Oosterwyck ve ark.’nin®’ yapmis
olduklari in vitro calismaya gore osseointegrasyon saglandiktan sonra
oklizal yuklemeler sonucu kemikte olusan stres dagilimlarinin, bikortikal
yerlesimden ziyade, spongioz kemidin kalitesi ile ilgili oldugu ortaya
koyulmus ve spongioz kemik kalitesinin iyi oldugu durumlarda bikortikal

yerlesimin gerekli olmadigi 6ne surtlmustar.

Oral bolge lokalizasyonlarina gore en yogun kemik anterior
mandibulada, en poroz kemik ise maksiller posterior bdlgede
bulunmaktadir. Bununla birlikte kemik yodunlugu hastanin digsiz kaldigi
sureye, diglerin c¢ekiminden 0Once veya sonraki parafonksiyonel
aligkanliklarina, kas atagmanlarina, hastanin sistemik durumuna ve

hormonal etkilere bagli olarak degisebilmektedir®.

2.9. Kemigin ve Greft Materyalinin Mekanik Strese Yaniti

implant destekli protezlerde fonksiyon esnasinda olusan
yukler protez ve abutmentlar (protetik Ust yapi) araciligi ile implantlara
iletiimektedir. Bu yuklere karsi, implantin gévdesini cevreleyen sert ve
yumusak dokular tarafindan biyolojik bir yanit olusmaktadir*.Frostun®
mekanostat teorisine gore kemik hicreleri uygulanan her mekanik strese
bir tepki vermektedir. Buna gore kemige etki eden kuvvet bir miktar
arttiginda kemikteki gerilme yeni kemik yapimiyla kompanse edilmektedir.
Stres sonucu olusan gerilme esik degerinin altina dustigunde kemikte
rezorpsiyona, esik degerini astigindaysa kemik yapida kirllmaya sebep

olmaktadir.
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Kemik dokuda disik oranda meydana gelen sekil degistirme
ya da deformasyon ‘mikrogeriime’ (mikrostrain) ile tanimlanmaktadir’®. Bin
mikrostrain, kemik yapisinda %0,1 oraninda deformasyona sebep olmakta
ve deformasyon miktari, iletilen stres ve kemik dokunun 6zelliklerine gére

degismektedir’*.

Frost'un® teorisinde kemige uygulanan yiikten cok kemikte
sekil degistirmeye neden olan stresin miktari daha énemlidir. Erigkinlerde
kortikal kemige wuygulanan 1-2 megapaskal (MPa) yuk 50-100
mikrostrain’e, 60 MPa yik 3.000 mikrostrain’e, 120 MPa yuk ise 25.000
mikrostrain’e sebep olmaktadir. 25.000 mikrostrain’de kemikte ani
kirilmalar olusabilmektedir. Dogal dis dizileri Gzerine gelen ¢igneme yuka,
alveol kemiklerinin trabekulllerinde mumkin olan en az materyal ile
kargilanmak Uzere bir takim kuvvet hizmeleri boyunca iletiimektedir.
Alveoler kemik trabekullerinde bu tarzdaki dizilim, ‘Wolff Kanunu’ ismiyle
aniimaktadir. Bu kanun, kemik dokunun etki eden kuvvetlere en uygun
sekilde kargi koyabilmesi icin yapisal degisime ugramasi ve organize
olmasini anlatmaktadir. Buna gore digsiz bogluga ge¢ ya da hig¢ bir zaman
protetik restorasyon uygulanmazsa, kemikte kullaniimama atrofisi (disuse
atrophy) denilen patolojik durum ortaya ¢ikmaktadir’.

Aktif olarak fonksiyonda olmayan bdlgede, kemikteki sekil
degistirme miktari 50-100 mikrostrain’in altina dustigd icin kemikte
kullaniimama atrofisine bagli olarak rezorpsiyon goérilmektedir. Sekil
degistirme miktari 100-1500 mikrostrain olan adaptasyon araliginda ise,
vicudun diger bolgelerinde oldugu gibi, implantlarin ¢cevresindeki kemikte
de meydana gelen rezorpsiyon ve apozisyon olaylarinin dengede oldugu

dusunulmektedir”.
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Oklizal kuvvetlerin devamliigi ile implant c¢evresindeki
destek dokularda modelling ve remodelling olmak Uzere iki asamall
dinamik bir siirec gelismektedir. Modelling kemigin seklindeki net degisime
karsilik gelirken, remodelling kemigin seklinde veya boyutunda herhangi
bir degisim olmadan siirekli meydana gelen adaptif bir siirectir’?.

Osseointegrasyonun, buna bagh olarak dental implantlarin
uzun donem basarisi bu adaptif surecin varligina ve Wollf kanununda
aciklanan sekliyle peri-implant dokulara iletilen stres sonucu olusan
gerilmenin miktarina baglidir. Protetik restorasyonlar araciligiyla implantlar
uzerine etki eden kuvvetler fizyolojik limitler icerisindeyken bu

kompensasyon sistemi osseointegrasyonun givenilirligini artirmaktadir’.

Peri-implant bdlgesinde kemige asiri yukleme (2000-3000
mikrostrain) yapildiginda, kemik dokuda yiiksek oranda deformasyon
goralurken, fizyolojik tolerans siniri asildiginda (4000 mikrostrain Uzeri),
kemik-implant ara ylzeyinde mikro kiriklar olusacak ve osseointegrasyon
yapisi bozulacaktir™. Bu durum kemik Uizerinde daha biuyiik streslere
sebep olup kemigin fizyolojik toleransini asarak marjinal kemik kaybina ve

devaminda osseointegrasyonun tamamen kaybina sebep olabilmektedir’.

Peri-implant  boélgesinde destek dokular icine giren
greftlenmis kemigin, implant stabilitesinin saglanmasi ve devam
ettirilmesindeki etkisi hentiz tam olarak acgiklik kazanmamistir. Fanuscu ve
ark.”, greft uygulanmis ve uygulanmamis maksiller siniise yerlestirilmis
tek implantin stres dagilimindaki etkisini fotoelastik model Gzerinde
incelemislerdir. Calismada kortikal kemik yogunlugunu ve spongioz kemik

yogunlugunu simule etmek icin farkli sertlikte fotoelastik malzemeler
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kullanilmigtir. Greft materyalinin yogunlugundaki artigin yuk transferindeki
etkisini belirlemek amaciyla greft dokusunu simile eden fotoelastik
materyalin 3. gtinden baglayip 10. gine kadar devam eden sertlesme
reaksiyonu suresince stres analizleri yapilmistir (Sekil 2.6). Calisma
sonunda, greftlenmis bolgenin implanta desteklik saglamasinda, kullanilan
greft materyalinin 6zelligi ve greftin yerlestirildikten sonraki iyilesme ve
maturasyon siresinin etkili oldugu sonucuna variimigtir. Yeterli iyilesme
suresi sonunda maturasyonu tamamlanmis greft materyalinin, kemik

dokuya kiyasla daha homojen stres dagilimi gosterdigi bildirilmistir”>.

BT

~ Kortikal kemik yogunlugu similasyonu
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;" Greft materyali

A simulasyonu
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Oda sicakliginda zamanla degisimi

Sekil 2.6. Greft materyalinde mekanik 6zelliklerin zamanla degisimi’

Devam eden calismalarda greft uygulanmis bolgenin
zamanla maturasyonunun ardindan ulasacagi rijit ve yogun formun,
implant Gzerindeki stresin kemik dokuya iletiminde etkin rol oynayacagi;
fakat ideal stres dagilimi igin gerekli olan greft yogunluk ve sertlik

miktarinin halen belirsizligini korudugu bildirilmistir®.
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Huang ve ark.”®, ogmente ediimis maksiller siniise
uygulanmig implantlarda farkh yogunluk degerine sahip greft
materyallerinin stres dagilimi tzerine etkilerini sonlu elemanlar stres analiz
yontemi kullanarak incelemiglerdir. Yodunlugu fazla greft materyalininin
elastisite  modulunt 3450 MPa, yogunlugu dusuk greft materyalinin
elastisite moduliini 345 MPa olarak belirledikleri ¢calismalarinda, yuksek
yogunluktaki greft materyalinin alveoler kemige daha az stres iletirken,
greft yogunlugu azaldikca kortikal kemikteki stres miktarinin arttigini
gostermiglerdir. Calisma sonunda greft materyalinin iyilesme stresinin
uzamasinin, biyolojik olarak greft dokusundaki mineralizasyonun yani greft

yogunlugunun artmasini sagladigi sonucuna varmiglardir.

2.10. implant Makrogeometrisi

implant gévdesinin  makrodizayni, implant-kemik ara
ylizeyindeki kemik cevabi acisindan ®nemli bir role sahiptir. implant
govdesinin sekli, fonksiyonel kuvvetler altinda stres iletimi ve implantin
yerlestiriimesi esnasinda primer stabilite acgisindan 6nemlidir. Farkh
tasarimlardaki implantlarin kemige ilettikleri stresler, bu streslerin dagilimi
ve siddetleri ile ilgili sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile yapilimis

77,78

calismalar mevcuttur implant makrogeometrisinden bahsederken,

endosteal kdk formlu dental implantlarin;
+ Gapy,

e Uzunlugu,

* Yiv geometrileri,

e Ylzey Ozellikleri ve

« Boyun bolgesi 6zelliklerinden bahsetmek gerekir®.
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2.10.1. implant Capi:

Endosteal dental implantlarin 50 yilik tarihgesine
bakildiginda kok formlu implantlarin c¢aplarit 1960 ve 1970 senelerinde
2mm’'den daha dar tasarlanmistir. Bu implantlar igne tipi olarak
adlandirnimigtir. Daha genis captaki implantlar ilerleyen zamanla beraber
piyasaya sunulmus olup Branemark ilk defa 3.75 mm c¢apindaki implanti
piyasaya sunan implant dreticisi olmustur*®. Primer stabilizasyonun
saglanmasinda implant boyundaki kisitlamalar, implant capindaki artis ile

telafi edilmektedir®®®,

Maksillada genis caph implant kullaniminin  basaril
sonugclarini bildiren calismalar bulunmaktadir®®2. Bahat® calismasinda, 5
mm capinda ve 8 mm uzunlugundaki implant kullaniminda %97’'ye varan
uzun donem basari orani saglandigini bildirmigtir. Ancak dental literatiirde
bu basari orani tartismalidir®. Ivanoff ve ark.’nin® yaptiklari bir calismada,
5 mm c¢apinda implantlarin maksilladaki idame basarisi 4 sene sonunda %
86 bulunurken, 4 mm capindaki implantlarin basari orani % 100, 3.75 mm
capindaki implantlarin ise % 95 olarak bulunmustur. Lee ve ark.®
yaptiklari bir derlemede, ideal implant capinin maksimum stabiliteyi
saglayabilmek icin alveoler krette, bukkal ve lingual kortikal tabakaya en
yakin temasta olacak sekilde secilen implant ¢api ile saglanabilecegini
savunmuslardir. implant capindaki artis ile implant-kemik temas alaninda
artis saglanmaktadir. Ancak bu artis genis capl implant kullanimi ile elde
edilen bir artis olarak digunulmemelidir. Bu artisin genis ¢apli implantlarin
ayni boydaki daha dar olan implantlara gore yizey alanindaki artiga
paralel bir artis olarak tanimlanmasi daha dogru olacaktir®®. Buna bagli
olarak artan temas alani ile beraber, primer stabilitede ve streslere karsi
direncte de artis sagdlanacaktir®”.implant capindaki artisla beraber protetik
Ust yapi-implant birlesimindeki stresler, belirgin olarak daha az
olusmaktadir®®. Himmlova ve ark.?® yaptiklari teorik bir calismada implant

capindaki artisla beraber oklizal yiklemelerde osseointegrasyon ara
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yluzeyinin herhangi bir noktasindaki streslerde azalma olacagini
belirtmislerdir. implantlarin yerlestirimesi esnasinda 6zellikle kemik
kalitesinin digtk oldugu durumlarda primer stabilitenin saglanabilmesi
zorlasacaktir® Langer ve ark.”* kemik yogunlugunun disik oldugu
durumlarda primer stabiliteyi arttirmak igin genis ¢apl implant kullanimini
onermiglerdir. Genig capli implantlarin bahsedilen avantajlarinin yani sira
bazi dezavantajlari da bulunmaktadir. Yapilan calismalarda 06zellikle
implant ¢capinin 5 mm'den daha fazla oldugu durumlarda, implant
yuvasinin hazirlanmasi sirasindaki asamalarinda enstrimantasyonun
daha fazla olmasi nedeniyle kemigin daha fazla 1siya maruz kalabileceqi
ve sonucta kemik-implant ara ylzeyinde kisa donemde basarisizlik
olabilecegi bildirilmistir®™®. Ivanoff ve ark.’nin® yaptiklari bir bagska
calismada ise 5.0 mm cgapindaki implantlarin 3.75 ve 4.0 mm capindaki
implantlara gore daha yuksek basarisizlik oranina sahip oldugu ve bunun
sebebinin siklikla genis caph implantlarin daha dar caph implant

yuvalarina yerlestiriimelerinden kaynaklandigini bildirmiglerdir.

Gunumuzde bilimsel verilerin 111 altinda dental implantlarda
cap arttikca oklizal kuvvetlerin yayildigi alan da artacaktir. Bagka bir
deyisle genis caplh implantlarin kemik temas alani, daha dar olan
implantlara gore artan yiizey alanina bagl olarak daha da artacaktir. Artan
capla birlikte implantin yerini aldigi digin disetinden c¢ikis profilini
saglayabilmesi de daha kolay olacaktir. Anteriordan posteriora dogru
gidildikce implant ¢apindaki artigl, dogal dislerin servikal bdlgesinde de
gérmek mumkianddr. Bu artisin dogal olarak en buyik sebebi posterior
dislerin maruz kaldigi fonksiyonel kuvvetlerin daha fazla olmasidir. Artan
capla beraber implant materyalinin egilme-buikilme direnci de artacaktir.
Ancak implantlardaki ¢cap ve bukilme direncindeki artis ‘Stress shielding’
etkisini de beraberinde getirmektedir. ‘Stress Shielding’ bir materyalin

artan cap! ve kullanilan biyomateryalin 0Ozelliginden kaynakli olarak o

30



materyalin fonksiyonel kuvvetler altinda kemige ilettigi gerilimlerin
azalmasi olarak ifade edilebilir. Bu etki sonucu uzun dénemde, kemige
iletiimesi gereken fizyolojik limitlerdeki gerilimler yeteri kadar iletilemedigi
icin, kemiklerde ‘kullanilmama atrofisi’ gortlebilir. Bu nedenlerle implant

materyali ve implant boyutlari secimi 6nemlidir®*.

2.10.2 implant Uzunlugu:

implant uzunlugu ve basari orani arasinda belirgin bir
dogrusal basari iligkisi yapilan ¢calismalarla kanitlanamasa da, kisa boylu
implantlarin istatiksel olarak daha az basarih oldugu yapilan bazi

9394 Wyatt ve ark.’nin® yaptigi calismada,

caligsmalarda gosterilmigtir
bircok implant markasinin drettigi 7 mm uzunlugundaki dental implantlarin,
en dusuk basari oranina sahip oldugu bildirilmistir. Ancak implant
uzunlugu ve uzun doénem bagarisi arasindaki iligki ile ilgili kisith sayida
calisma vardir. Eckert ve ark.’nin® yaptigi calismada tek tniteli implant
ustl protezlerde basari oraninin, Ozellikle 13 mm’nin Gzerinde, implant
boyundan etkilenmedigi bildirilmigtir. Ayrica implant boyu ve implantin
primer stabilizasyonu arasinda dogrusal bir iligki bulunamamistir. Bir
bagka calismada da daha uzun boylu implant kullaniminin, basari oranini
ancak bir noktaya kadar artirdigi belirtimistir®®. Block ve ark.’nin®
yaptiklari ¢calismada kisa boylu implantlarin ¢ok fazla énerilmedigi, bunun
ana sebebi olarak da kemik implant ara ytzeyinde oklizal kuvvetler
nedeni ile olugsacak yogun stres olusumunu engelleyebilmek icin genis
ylzey alanina sahip bir implant kullanilmasi gerekliligi savunulmustur. Bu
konu ile ilgili olarak yapilan sonlu elemanlar stres analizlerinde, okluzal
kuvvetlerin implantin genelini destekleyen spongioz kemik yizeyinden
daha cok implantin boyun bdlgesini saran kortikal kemikte yogunlastigi

gosterilmistir®®.

31



implant bagarisi ile ilgili yapilan uzun doénem takip
caligsmalarinda, 7mm’den kisa implantlarin basarisinda belirgin bir
dusuklik gozlenmistir®. Ancak yine de sinis lifting islemlerine bir alternatif
olusturmasi agisindan farkli yizey o6zelliklerine sahip 5 mm boyunda
dental implantlar piyasaya sunulmustur. Geng ve ark.’nin®’ yaptiklari bir
calismada implant basarisinda implantin yerlestirildigi kemik kalitesi ve
kortikal kemik temasinin, kullanilan implant boyundan daha 6nemli bir
faktor olabilecegi savunulmustur. Kisa implantlarin basarisindaki belirgin
olan dugukligin sebebi belki de bu tip implantlarin kemik kalitesinin ve
hacminin en dusik oldugu posterior maksillada kullaniimasi olabilir.
Kortikal kemik temasinin saglanamadigi bu tir vakalarda kullaniimasi
amac! ile kemik temasini arttiracak sekilde vyizeyi purizlendiriimis

implantlar piyasaya sunulmustur®.

2.10.3. Yiv Geometrisi:

implant yivleri implantlarin kemik icerisinde temas alanini ve
primer stabilizasyonu arttirmak ve kemik implant ara yuzeyindeki stresleri
kirmak icin tasarlanmislardir. implant tasariminda yivlerinin genel tasarim

Ozellikleri,
* Thread pitch (yivadimi),
* Thread shape (yiv sekli),

« Thread depth (yiv derinligi) olarak siralanabilir?® (Sekil 2.7).
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Basamak

Sekil 2.7. implant makrogeometrisindeki genel yapi ozellikleri®®

Yiv adimi (Thread Pitch): Belirli bir alandaki ‘yiv’ sayisina yiv adimi
denmektedir. Birim alanda ne kadar cok yiv varsa yiv adimi o kadar fazla
olup implantin artan ytzey alani ile beraber fonksiyonel temas alani da

artacaktir’*,

Yiv Derinligi (thread depth) : Implant yivinin en genis capi ile implant
govdesinin en derin noktasi arasindaki fark, yiv derinligini ifade

etmektedir’*,

Yiv sekli (Thread Shape): Genel yiv geometrisinin ¢ok 6nemli bir
karakteridir. Yiv geometrileri cok fazla cesitlilik gdsterebilmektedir. Ancak
genelde, 'V’ sekilli, koseli ve ters acili olarak siniflanabilir (Sekil 2.8). Yiv
geometrilerinde en 6nemli amagc, implant tzerine gelen kuvvetleri temasta
olduklari kemik dokusuna azaltarak iletmeleri ve kemik implant ara
ylzeyinde en yikici tipte kuvvet olan kesme tipi streslerin azaltiimasidir.

Her yiv tasariminin etkinligi farklidir?*.
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% Formuw Ters Al %1 Eoare Formalu iy

Sekil 2.8. implant tasarimlarinda siklikla kullanilan farkli yiv tasarimlan®

Yiv tasarimlarinin okliizal yiklemeler altinda ilettikleri kesme
tipi kuvvetleri inceleyen sonlu elemanlar stres analizi ¢caligsmalarinda yiv
sayisi ve yiv derinligi sabit oldugunda kare formlu yiv tasarimlarinin ‘V’
formlu ve ters acil formlu yivlere sahip tasarimlara gore dokulara daha az

sikisma ve kesme tipi kuvvet ilettigi bulunmustur®*9°.

2.11. implant Materyalinin Segimi

Cigneme sisteminde olusan kuvvetlerin yogunlugu ve siddeti,
dental implant materyallerinin seciminde 6nemli bir etkiye sahiptir. CUnku
biyouyumlulugu iyi olan silikon, karbon, hidroksiapatit gibi bircok
materyalin yapisal dayanikhliklari, implant tasarimina uygun olmayacak
Olcude dusuktur. Bu tip materyaller ancak implantlarin ylzeylerini
kaplamak icin kullanilabilirler. Titanyum ve titanyum alasimlarinin
mikemmel olan  biyouyumlulugu  kanitlanmistir’®.  Yizeyindeki
titanyumoksit tabakasi sayesinde lokal dokular tarafindan cok iyi tolere
edilmektedir. Titanyum alasimlarindan titanyum-aliminyum-vanadium (Ti-
6Al-4V) mekanik, fiziksel 0Ozellikleri ve korozyona direnci agisindan
biyouyumlulugu en iyi olan metalik biyomateryallerden birisidir. Titanyum
alagsimlarinin saf titanyuma olan Ustunligu genel olarak fiziksel 6zellikleri

acisindandir'® (Sekil 2.9).
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Derece

Fiziksel 6zellik 1 2 3 4 Ti-6Al-4V
Gerilme kuvveti, 240 345 450 550 930
(Mpa)

s . 170 275 380 483 B60
ikisma kuvveti,

(Mpa)

Elastite moduld, 103 103 103 103 113

(Gpa)

Sekil 2.9. Ticari olarak saflastiriimig titanyum ve farkli titanyum alagimlarinin fiziksel ozellikleri*®

Titanyum ve titanyum alasimlari cerrahi olarak iskeletsel
dokularin yapay olarak yenilenmesinde kullanilabilecek diger tim
biyouyumlu metallere gore sertlik derecesi kemige en yakin olan metal

100.

yapilardir

2.12. Dental implantolojide Biyomekanik Kavramlar

Biyomekanik, biyolojik dokularin, bu dokulara uygulanan
kuvvetler kargisindaki tutumunu inceleyen bilim dahldir. Biyomekanik,
muhendislik mekaniginde kullanilan alet ve yontemler ile canli dokulardaki
yapilar ve fonksiyon arasindaki iliskiyi incelemektedir. implant tedavisinin
ve restoratif iglemlerin uzun dénem bagarisinda, biyomekanik konsept ve
prensiplerin  6nemli bir yeri vardir. Implantolojide, dental implant
tasarimlarinin, ¢cene kemigine ilettigi mekanik yikler ve bu ytklere karsi

cene kemiginin gosterdigi cevap halen tartisilan bir konudur®,
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2.12.1. KuvvetinTanimi ve Dental implantlar Uzerinde Etkili

Olan Kuvvetler:

Kuvvet, cisimler arasinda itme ya da ¢ekme bigimindeki
etkilesimdir. Kuvvetler temas halindeki cisimler arasinda olabilecegi gibi

belirli uzaklktaki cisimler arasinda da olabilmektedir®*’”.

Kuvvet vektorel bir niceliktir, Newton (N) birimiyle dlctlen bir
blyukluk ve bir yon ile ifade edilmektedir. Dental implantlar tzerine etkili
olan bircok farkh kaynakli kuvvetler mevcuttur. Bu kuvvetler implantin
lyilesme donemi, yikleme dénemi ve idame donemlerinde, siddet, yon ve
yuklemeye maruz kalinan sureler acisindan farkliliklar gosterebilmektedir.
Dental implantlar oklizal yuklemelere, iyilesme fazi sonrasi protetik st
yap! sabitlendikten sonra maruz kalmaktadirlar. Bu kuvvetler hastanin
parafonksiyonel aliskanliklari varliginda siddet, frekans ve sire acisindan
dramatik farkhliklar gosterebilmektedir. implantin iyilesme fazinda ise
implant iyilesme kapagina gelen kuvvetler ve mandibulanin fleksiyonu ile
implant govdesinde pasif mekanik yuklemeler goézlemlenebilir. Ayni
zamanda dil, agiz cevresi ve yanak kaslar da implantlar Uzerinde dusuk
frekansli  horizontal kuvvetler uygulayabilirler. Bu tip yuklemeler
parafonksiyonel aligkanligi olan hastalarda daha siddetli gordlebilir.
Implant (stii protezlerin pasif olarak uyum gostermedigi durumlarda da,
okltzal yuklemeler olmaksizin implantlara surekli bir kuvvet uygulanmasi

s6z konusudur®#10t,
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2.12.2.5Stres:

Herhangi bir kuvvetin bir ylzey tzerine yayllmasina mekanik
stres denir. Stres ve basing birimleri aynidir. Aralarindaki temel farkllik,

basincta temel olarak sikisma tipi kuvvetin s6z konusu olusudur'®

Dolayisiyla Stresi tanimlamak icin (Sekil 2.10);

o ( Stres, paskal ) = F (Kuvvet, newton ) /A (m?, mm?)

Sekil 2.10. Stres’i tanimlamak icin kullanilan formil (Birim basina uygulanan kuvveti ifade eder)101

Stresin  yogunlugunu belirleyen 2 ana faktor vardir.
Bunlardan birincisi uygulanan kuvvetin siddeti, ikincisi de kuvvetin yayildigi
alaninin kesitidir. Bu 2 ana faktérden kuvvetin siddeti Gizerinde ¢ok fazla
etkili olunamayabilir. Ancak implantlar Gzerine gelen kuvvetlerin etkilerini

azaltabilecek planlamalar yapilabilir*®°*.
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2.12.3.Strain (gerinme):

Gerilme gibi geometrik  Ozelliklerden bagimsiz  bir
deformasyon yogunlugu gerinme olarak tanimlanabilir. Dental implantlara
gelen kuvvetler sonucu implantlar ve cevre dokularda deformasyon
gorulebilir. Deformasyon dogrudan strain ile ilgilidir. Strain’in kemigin
yapim ve yikim aktivitesinde 6nemli bir parametre oldugu

dusunulmektedir'®L.

Muhendislik mekaniginde strain, gerilme tarzi bir kuvvet
altinda dtiz bir cubugun orijinal boyuna gore, boyca uzama miktarini ifade
etmektedir. Strain’in bir 6lcim birimi yoktur. Genelde ylUzde ile ifade
edilmektedir. Farkh uzunlukta, ayni materyalden yapilmis nesnelerin strain
degerleri farkhdir. Boy arttikca, boyca uzama miktari da katlanarak
artacaktir. Bu nedenle materyal icin strain degerleri, 1 birim boy materyal
uzunluguna gore ifade edilmektedir. En basit sekilde formulu asagidaki
sekildeki gibidir'® (Sekil 2.11).

Sekil 2.11. Strain’i ifade eden formul*®*
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2.12.4. Poisson Orani:

Bir nesneye tek tip bir stres uygulanmasi son derece gugctir.
Tek yonli bir kuvvet uygulandiginda nesnenin boyunda ve eninde ayni
anda degismeler olmaktadir. Bu degismeler materyalin yapisindaki atomik
baglantilarin dogasi ve simetrisine baglidir. Poisson orani, bir objeye
uygulanan belirli bir kuvvet altinda materyalin boyca go6sterdigi
deformasyonun, kesitsel gosterdigi deformasyona olan oranini ifade
etmektedir’® (Sekil 2.12).

€ (strain) = Al /|

v ( Poisson Orani) = - eenine / eboyuna

deformasyon

Orijinal form

Sekil 2.12. Poisson Orani*™*
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2.13. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi komplike miuhendislik
problemlerinin bilgisayar ortaminda ¢6zimtnde kullanilan bir yontemdir.
Kompleks geometri ve yiklere sahip muiuhendislik yapilarina ait statik
yuklemelerin hesaplanmasi oldukg¢a zor veya mumkin olmamaktadir. Bu
amacla analizlerin yapilabilmesi icin ticari olarak yazilan sonlu elemanlar
stres analizi programlari mevcuttur. Bu programlari kullanan bireyin
sadece vyapinin geometrisini ve sinir kosullarini  bilmesi yeterli

olmaktadirto:1%?,

2.13.1. Sonlu Elemanlar Modellerinin Hazirlanma Asamalari

Bir sonlu elemanlar modelinin analizlere uygun hale
getiriimesi ve modelde yapilan analizlerin calisma prensipleri siralanmigtir.
Bu asamalar bilgisayar tarafindan yapildidi igin, bilgisayar kullanicisina

genelde yansimamaktadir*®*.

e Calisma modellerinin bilgisayarda 3 boyutlu olarak olusturulmasinin
ardindan bu modeller kiicik parcalara bolinmektedir. Bu kicuk parcalara
eleman adi verilmektedir. Ana yapiyi olusturan herbir elemanin mekanik

Ozellikleri bazi denklemler ile belirlenmektedir.

« Belirlenen denklemler bilgisayar destekli analizlerin yapilabilmesi igin
once cebirsel denklemlere daha sonra da matriks denklemlerine

donusturulmelidir.

* Elemanlardan olusan yapinin denklemleri birleserek global yapinin

denklemini olusgtururlar.

» Calismaya uygun yikleme ve sinir kosullari belirlenip yapisal matrikse

entegre edilmelidir.
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* Analizlerin yapilabilmesi icin modeller c¢alistirihr ve yapisal matriks
cozular. Elemanlarin birlesim noktalari olan tim digum noktalarindaki

sapmalar hesaplanmalidir.

e Bir diugim noktasi birden ¢ok eleman tarafindan paylasilabilir ve bu
paylasilan dagum noktasindaki sapmalar bu digim noktasina komsu
elemanlardaki sapmalari ifade etmektedir.

* Bir elemanin herhangi bir noktasindaki defleksiyon, o elemanin tim
dagim noktalarindaki defleksiyonlarin interpolasyonu ile

belirlenmektedir®:103,

Bilgisayar kullanicisinin yukarida tanimlanan denklemlerin

cb6zimlenmesi icin yapmasi gereken asamalar;

e Calisma modellerinin yapisini temsil eden geometrilerin olusturulmasi.
Bu asama icin bilgisayar destekli tasarim (CAD), (computer-aided design)

yazilimlar kullaniimaktadir.

* Materyal 0Ozelliklerinin, sinir kosullarinin ve ylikleme kosullarinin

tanimlanmasi.

« Sonucta elde edilen verilerin analizi olarak siralanmaktadir'®-%.
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2.13.2.Yapinin Kicik Elemanlara Boélinmesi

Bir sonlu elemanlar modelinde yapi, analizlerin yapilabilmesi
amaclyla kucuk elemanlara boélinmektedir. Bu elemanlar ana yapinin
geometrisi ile 6zdesir ve anayapinin her bdlgesinde belirlenen mekaniksel

ozellikleri gosterirler™*,

Sonlu elemanlar modelinde secilecek olan eleman tipi ve
sayisi ust dizey bir muhendislik bilgisi ve deneyimi gerektirmektedir.
Hatasiz sonuglar elde edebilmek igin eleman boyutu olabildigince kuguk,
hesaplamalarin bilgisayar tarafindan vyapilabilmesi icin de eleman
sayisinin optimum buyuklukte secilmesi gerekmektedir. Artan eleman
sayisi daha cok c¢cozulmesi gereken denklemi ifade eder ve belirli bir
alandaki eleman sayisi c¢ok fazla artirilirsa, bilgisayarin kapasitesi
cozimlenmesi gereken islemleri kaldiramayabilir. Bu amacgla muhendislik
firmalari sonlu elemanlar analizlerinde kullanmak amaciyla glinimuiz
teknolojisinin izin verdigi Olgulerde olabildigince yiksek kapasiteli

bilgisayarlar kullanmaktadirlar'®*192193,

Gunumuizde sonlu elemanlar analizlerinde, yapisal bir
modelin kicuk parcalara yani elemanlara bélinme iglemine ag yapisi
(Mesh) olusturulmasi denilmektedir. Piyasada ticari olarak satilan Sonlu
Elemanlar Analiz programlarinin bircogunda ag yapisi otomatik bir sekilde
olusturulabilmektedir. Kullanicinin sadece yapi ve analiz ile ilgili eleman
tipini, mekaniksel 6zelliklerini, sinir kosullarini ve ytklemeleri tanimlamasi

yeterli olmaktadr'®-1%,
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2.13.3. Sonlu Elemanlar Analizlerinde Eleman Cesitleri

Sonlu elemanlar analizlerinde temel olarak kullanilan eleman

cesitleri sunlardir 1%;

Cizgisel Elemanlar (Line Elements): Dugum noktasindan olugsan
elemanlardir. Bu tip elemanlar ucuca eklenerek daha fazla dugum

noktasindan da olusabilirler (Sekil 2.13).

i
i
J
i

Sekil 2.13. Cizgisel eleman tipleri

iki Boyutlu Kati Elemanlar (2D Solid Elements): Yassi yiizeylerden
olusan geometriye sahip elemanlardir. Bu tip elemanlar vyizey
elemanlarndir ve kalinliklari sabittir. Genelde Ugcgen (triangular) veya
eskenar (quadrilateral) yamuk seklinde, 3 veya 4 digum noktasindan

olusan elemanlardir’®1% (Sekil 2.14).

k 1% F k

2 ]

i i

2-D Solid- Triangular 2-D Salid- Quadrilateral

Sekil 2.14. iki boyutlu eleman tipleri
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Uc Boyutlu Kati Elemanlar (3D Solid Elements): Temel 3 boyutlu
elemanlar 4 vyizeyli (tetrahedral) veya 6 ylzeyli (hexahedral)
sekillerdedir'®® (Sekil 2.15).

Tetrahedral - Hexahedral -

Sekil 2.15. Ug boyutlu eleman tipleri

2.13.4. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yonteminin Calisma

Asamalari

2.13.4.1. islem Oncesi Diizenleme (Pre-processing):

Bu asamada analizi yapilacak yapinin modellenmesi ve
bilgisayara aktariimasi gerceklestirilir. Bu amacla bir CAD programi
kullanilabilir. Bir sonlu elemanlar modeli sinirl sayida elemandan olusur.
Elemanlar dugim noktalarinda birlesirler ve ‘mesh’ halini alirlar (Sekil
2.16). Her bir eleman, ana yapiyr mekanik 6zellik ve karakter acisindan
taklit eder. Bir yapinin eleman sayisi o yapinin ne dlcide komplike oldugu
ile yakindan ilgilidir. Bir sonlu elemanlar modelinde eleman sayisinin
belirlenmesinde, bu konuda uzman muhendislerin tecribesi, yapinin
yapisal karakteri ve bu iglemleri analiz edecek bilgisayarin kapasitesi
belirleyicidir. Bu asamada yapinin geometrisinin tanimlanmasindan bagka,
sinir  kosullarinin, yuklerin  ve yapinin mekanik 6zelliklerinin de

tanimlanmasi yapilir*®102103,
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Dlgum

Dlgum
baglantisi

Eleman

Sekil 2.16. Bir sonlu elemanlar modelinde ana yapiyi olusturan digim ve elemanlarin

yapisi™®

2.13.4.2. Analiz:

Bu asamada bilgisayarda olusturulan yapinin her elemaninin
mekanik 6zellikleri ve yikleme kosullari tanimlanmaktadir. Modeldeki her
eleman ana yapinin tum ozelliklerini tasidigr icin bu elemanlarin
yuklemeler altinda gdstermis oldugu tepkilerin batinlugia yapiyr taklit
etmektedir. Daha sonra bu ¢oziimlemeler, sapmalar iginde yapiimaktadir.
Sapma verileri strain, stres ve reaksiyonlarin hesaplanmasinda
kullaniimaktadir. Son olarak bu veriler depolanip analizler sonrasi grafik ve

tablolar olusturmak icin kullaniimaktadir'®%*%,

2.13.4.3. islem Sonrasi Diizenleme (Post-processing):

Son asamadir. Analizlerin tum verileri 2. agama olan analiz
asamasinda elde edilmigtir. Ancak elde edilen veriler tablo ve grafik
halindeki sayisal ve teorik dederler seklindedir. Bu sebeple verilerin bu
sekliyle yorumlanmasi oldukca gugctir. Bu asamada, bilgisayar ortaminda
yapinin kuvvetler altindaki sekilsel olarak sapmasi, streslerin dagihmi ve
farkli veriler hakkinda animasyonlar elde edilebilmektedir. Sonlu elemanlar
stres analizinde kullanilan Marc 2005 (MSC Software Corporation, Santa
Ana, Ca, USA) yazihminda 25 farkh stres degeri elde edilebilmektir. Bu

noktada 6nemli olan hangi stres degerlerine bakilacagi ve bu degerlerin
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hangi kriterler ile karsilastinlacagidir. Uygulanan kuvvetler sonucunda

olusan stresler iki ana grupta toplanir:

1. Normal Stresler (gerilme ve sikisma Stresleri, o ile sembolize edilir).

2. Kesme Tipi Stresler ( T ile sembolize edilir ).

Sikisma tipi kuvvetler kitleleri birbirlerine dodru iten, germe
tipi kuvvetler ise kutleleri birbirlerinden uzaklastiran kuvvetlerdir. Kesme
kuvvetleri ise makaslama tipi kuvvetlerdir. Sikisma tipi kuvvetler kemik-
implant ara yizeyinde siki bir iliski saglamaya sebep olurken, germe ve
kesme tipi kuvvetler kemik-implant ara yizinde nesneleri birbirinden
uzaklastirmaya sebep olan yikici kuvvetlerdir. Genel olarak implant-protez
102,103,104

sisteminde en iyi tolere edilen kuvvetler sikisma tipi kuvvetlerdir
(Sekil 2.17).

100 = _ 100%
] 153 MPa _—
N
Sikisma
50

i
i

erilmi

(@)

Korikal kemik direnci

Sekil 2.17. Kortikal kemik sikisma tipi kuvvetlere, gerilme tipi kuvvetlerden %30, kesme

tipi kuvvetlerden ise %65 daha fazla dayanir’’
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implant gévdeleri okliizal kuvvetleri kemige iletmektedir. Bu
nedenle implant gévde tasarimlari, alveoler kemige iletilen kuvvetlerin
dagitilmasi, yayillmasi ve yikici etkilerinin azaltiimasi acisindan énemlidir.
Oklizal kuvvetlerin 6zellikle implant integrasyonu agisindan tehlike
yaratabilecek germe ve kesme tipi bilesenleri, olabildigince kontrollii bir
sekilde tolere edilir ve kuvvetler haline dontsturtlmesi, titiz bir mthendislik

tasarimi gerektirmektedir, 101194

Bir Uc¢ boyutlu stres elemaninin x,y,z duzlemlerine, bir
normal, iki kesme tipi stres etki etmektedir. Dolayisiyla, herhangi bir tc¢
boyutlu elemanin stres durumu, tamamen U¢ normal ve U¢ kesme stres
komponenti ile tanimlanir. Ug boyutlu bir elemanda en bulyiik stres degeri,
bitin kesme stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur (Sekil 2.18).
Bir eleman bu konumda oldugunda, normal streslere "Principle Stress”

denir. Principle Stress:

e Maksimum Principle Stress=pmax: ( Maksimum asal stres, 0l) Pozitif

degerdir ve en yuksek gerilme stresini ifade etmektedir.
« Intermediate Principle Stress: (Ara asal stres degerlerini ifade eder, 62).

e Minimum Principle Stress=pmin: ( Minimum asal stres, 03) Negatif
degerdir ve en yiksek sikisma stresini ifade etmektedir.

Bu degerler su sekilde siralanabilir: 01 > 02 > 03
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Sekil 2.18. Bir stres elemanina etki eden normal ve kesme tipi (P.P,) stresler'®*

Analiz sonuclarinda elde edilen verilerde pozitif degerler
gerilme tipi stresleri, negatif degerler ise sikisma tipi stresleri ifade
etmektedir. Bir stres elemaninda belirgin Olgiide hangi stres tipi daha
buyik mutlak degere sahip ise o stres elemani daha biytk olan stres
tipinin etkisi altindadir. Ornegin bir digim noktasinda gerilme stres degeri
100 MPa, sikisma deg@eri -20 MPa ise, o digum noktasinda gerilme stres

tipi daha etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana stres degeridir*®03104,

Bu calismada analizi yapilan modellerde kullanilan
elemanlarin mekaniksel 6zellikleri asagidaki gibidir:

1. Homojen: Olusturulan modellerdeki her yapisal elemanin mekaniksel

Ozellikleri aynidir.
2. Izotropik: Yapi elemanlarinin materyal 6zellikleri tiim yonlerde aynidir.

3. Dogrusal Elastik: Yapidaki deformasyonlar ve gerinmeler uygulanan

kuvvet ile orantilidirt®:194,
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Bu calismanin amaci; vertikal kemik yuksekligi yetersizligi
bulunan maksiller sinise komsu birinci molar dis boélgesinde, 5mm
rezidiel kemik varhginda, sinus lifting islemi ile birlikte greft uygulanmis ve
uygulanmamis posterior maksillaya planlanan implant destekli tek kron
protezlerin; cigneme kuvvetleri sonucu, krestal kortikal kemik, spongioz
kemik ve greft materyali Gzerinde olusturduklari gerilme ve sikisma tipi

stres miktarlarinin ve dagilimlarinin karsilastiriimali olarak incelenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi A§iz Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalrna ait hasta argivinden alinan bilgisayarli
tomografi (BT) verilerinin 6zel bir bilgisayar programlama sistemine

aktarildiktan sonra modeller elde edilmesi ile gerceklestiriimistir.

Calismada, uygun tedavi planlamasi yapilan olgulara ait BT
verileri kullanilarak bilgisayar ortaminda, posterior maksilla, greft
uygulamasi yapiimis maksiller sinds, implantlar ve st yapilari
modellenmis ve ardindan lg¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (SEA)
yontemi kullanilarak statik lineer analiz gerceklestirilmigtir.  Greft
materyalinin tanimlanmasinda benzer caligmalar referans

alinm |$t|r76’105'136'139,

3.1. implantlarin ve Protetik Ust Yapilarin Modellenmesi

Calismada farkli uzunluk ve tasarima sahip iki ¢esit implant
(xive-anklyos, Dentsply Implants Manufacturing GmbH, Mannheim-
Germany) ve implantlarla uyumlu iki gegit ptrotetik Ust yap! (abutment)
(xive-anklyos, Dentsply Implants Manufacturing GmbH, Mannheim-
Germany) kullamimistir (Sekil 3.1). Kullanilan tim implantlar ayni ylzey ve
malzeme 0Ozelligine sahip olmalarina karsin, tasarimlari birbirinden
farklidir. implantlar ve abutmentlar Nextengine 3D tarayicisi (NextEngine,
Inc. 401 Wilshire Blvd, Ninth Flor Santa Monica, California 90401) ile
(Sekil 3.2) makro olcekte 3 boyutlu olarak taranmis olup sterolitografik
formatta elde edilen gorintu verileri, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park

Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderilmis ve modeller elde
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edilmistir. implantlarin boy ve cap 6zellikleri ile yiv sekilleri tablolarda
gOsterilmistir (Tablo 3.1, 3.2).

Xive Anklyos

Sekil 3.1.  Kullanilan implant modelleri

Sekil 3.2. Nextengine 3 boyutlu tarama cihazi

Tablo 3.1. Modellenen implantlarin boy ve c¢aplar

Implant capi implant boyu Implant modeli
4.5 mm 8 mm xive, anklyos
4.5 mm 11 mm xive, anklyos
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Tablo 3.2. Kullanilan implantlarin yiv 6zellikleri

IMPLANT YiVv KESITI YiVv SEKLI
Xive Ucgen Agresif form
Anklyos Kare Pasif form

3.2. Protetik Kronlarin Modellenmesi

Bu calismada maksiller birinci molar dise ait implant Ustl

kronlar modellenirken dislerin ve kronlarin boyutlari ve morfolojilerilerinin
107

belirlenmesinde Wheeler'in™"* verileri referans alinmigtir (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Protetik kronlarin, implantlara yerlestiriimis goriintisi
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3.3. Posterior Maksillanin ve Maksiller Sintisin

Modellenmesi

BT verilerinden elde edilen maksilla modelinde, “Rhinoceros
4.0” (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimi
kullanilarak krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve sints kortikal kemik
tabakalari modellenmigtir. Sints kortikal kemiginin i¢ duvariyla sinirh
maksiller sinis boslugunun Rhinoceros 4.0 yaziliminda doldurulmasi ile
gerekli planlamalar igin greft modellemesi yapimistir. Greftleme
uygulanmig modellerde, maksiller sinlsin icinde kalan implant
kisimlarinin tamami greftle kaplanmis (complete peri-implant packing
technic) olarak modellenip, uzaysal olarak dogru koordinatlara
yerlestirilerek kemik dokuya ait sistem elemanlari ile birlestirilmigtir.

Benzer calismalardaki'®>*

tasarimlarla uyumlu olarak, her
modelde dis (krestal) kortikal kemik kalinligi 1mm, spongioz kemik
kalinligr 3.5mm, i¢ kortikal kemik kalinhgr 0.5mm olmak Uzere toplam

5mm’lik rezidiel alveoler kret yiksekligi belirlenmistir.

3.4. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak Ug

Boyutlu Modellerin Olusturulmasi

Calismada kullaniimak tizere Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi kliniklerinde implant destekli sabit protez uygulamasi
endikasyonu koyulmus ve ayrintili teshis-tedavi planlamasi amaciyla konik
isinh BT (CBCT'NewTom® 9000’) incelemesi yapilmisg hasta kayitlari
kullanilmistir. BT kayitlari arasindan arastirmada kullaniimaya uygun
nitelikteki maksiller digsizlige sahip ve maksiller sinisten kaynaklanan
sinirlama nedeniyle vertikal yonde kemik yetersizligi olan bir olgu secilerek

modelleme icin kullaniimistir.
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Birer mm’lik kesitler alinarak elde edilmis olan BT verileri
medikal goruntt formati DICOM’a (Digital Imaging and Communications in
Medicine) donustirtlerek CD’ye aktariimigs ve modelleme yapilacak
bilgisayara tasinmistir. Bu amacla Intel Pentium ® D CPU 3,00 GHz
islemci, 300 GB Hard Disk, 4.00GB RAM donanimh ve Windows XP
Proffessional Version 2002 Service Pack 3 isletim sistemi olan bir

bilgisayardan yararlaniimigtir.

Bilgisayar ortamina tasinan kesitlerin model simulasyonunda
Marc 2005 (MSC Software Corporation, Santa Ana, Ca, USA) bilgisayar
programi kullaniimistir.  Olusturulan sanal maksilla Uzerinde greft
uygulanmig ve uygulanmamis maksiller sinis yapisi, mevcut kemik yapisi,
farkli uzunluk ve tasarimdaki implantlar ve implantlarla uyumlu protetik st
yapilara sahip sekiz ayri model elde edilmistir. Kemik yiksekliginin
yetersiz oldugu dort model icin rezidiel kemik yuksekligi 5mm olarak
olusturulmustur. Bu dort modelden ikisine, greft uygulamadan 8 mm
uzunlugundaki implantlar yerlestiriimis olup diger iki modelde 5mm
rezidiiel kemikten itibaren 6mm yuksekliginde greft konumlandirilip 11mm
uzunlugundaki impantlar yerlegtiriimistir. Planlanan diger dort modelde
kontrol grubu olusturmak Gzere maksiller sints elimine edilip, 8 ve 11 mm
uzunlugundaki implantlar yerlestirilmigtir. Calisma modelleri ve kullanilan
implantlar, kargilagtirmali degerlendirmelerin daha anlasilir ve basit olmasi
amaciyla gruplandiriimis olup A grubu (xive) ve B grubu (anklyos) olarak
adlandinimigtir. Bu gruplar da kendi aralarinda alt gruplara ayriimistir
(Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Modellere ve kullanilan implantlara gore yapilan gruplamalar
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A GRUBU B GRUBU

A2 (model 3, 11 mm xive kontrol grubu) B2 (model 4, 11 mm anklyos kontrol grubu)

A4 (model 7, 11 mm xive, greft B4 (model 8, 11 mm anklyos, greft

uygulanan sinus lift grubu) uygulanan sinis lift grubu)




3.4.1. A Grubuna Ait Modeller

3.4.1.1. Grup Al (Model 1)

Model 1'de 4.5 mm ¢apinda ve 8mm uzunlugundaki implant,
maksiller 1. Molar dis bélgesine uygulanmistir. Kontrol grubu olarak
kullanilan bu modelde maksiller sinis elimine edilmistir (Sekil 3.4).

-

Sekil 3.4. Grup Al (Model 1)
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3.4.1.2. Grup A2 (Model 3)

Model 3'te 4.5 mm capinda ve 11 mm uzunlugundaki
implant, maksiller 1. molar dig boélgesine uygulanmigtir. Kontrol grubu
olarak kullanilan bu modelde maksiller sintis elimine edilmigtir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Grup A2 (Model 3).
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3.4.1.3. Grup A3 (Model5)

Model 5'te 4.5 mm ¢apinda ve 8mm uzunlugundaki implant,
maksiller 1.molar dis bdlgesine uygulanmigtir. Kontrol grubundan farkh
olarak bu modelde 5 mm reziduel kret yuksekligi ve maksiller sinis
olusturulmustur.  Sinis membraninin  3mm  kadar yukseltiimesi
planlanmistir. 8mm uzunlugundaki implant greft uygulanmadan bu bdlgeye

yerlestirilmigtir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Grup A3 (Model 5)
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3.4.1.4. Grup A4 (Model 7)

Model 7’de 4.5 mm c¢apinda ve 11 mm uzunlugundaki
implant, maksiller 1.molar dis bolgesine uygulanmistir. Bu modelde de 5
ve 6 numarali modellerde oldugu gibi 5 mm rezidiel kret ytksekligi ve
maksiller sinls olusturulmustur. 5 ve 6 numarali modellerden farkli olarak
bu modelde acik sinus lifting yontemi uygulanarak sinils membraninin 6
mm kadar yikseltiimesi planlanmistir. 11 mm uzunlugundaki implant greft
materyali uygulandiktan sonra bu bolgeye yerlestiriimistir. Sintis membrani
yukseltildikten sonra olusan bosluk greft materyali ile doldurulmus ve

analiz degerlendirmesine dahil edilmigtir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Grup A4 (Model 7)
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3.4.2. B Grubuna Ait Modeller

3.4.2.1 Grup B1 (Model 2)

Model 2’'de 8mm uzunlugunda ve 4.5 mm capindaki implant,
maksiller 1. Molar dig bdlgesine uygulanmistir. Kontrol grubu olarak
kullanilan bu modelde maksiller sinls elimine edilmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Grup B1 (Model 2)
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3.4.2.2. Grup B2 (Model 4)

Model 4'te 11 mm uzunlugunda ve 4,5 mm capindaki
implant, maksiller 1. Molar dis boélgesine uygulanmigtir. Kontrol grubu
olarak kullanilan bu modelde maksiller sintis elimine edilmigtir (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Grup B2 (Model 4)
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3.4.2.3. Grup B3 (Model 6)

Model 6’da 4.5 mm ¢apinda ve 8mm uzunlugundaki implant,
maksiller 1. molar dis bdlgesine uygulanmistir. Kontrol grubundan farkh
olarak bu modelde 5 mm reziduel kret yuksekligi ve maksiller sinis
olusturulmustur.  Sinis membraninin  3mm  kadar yukseltiimesi
planlanmigtir. 8mm uzunlugundaki implant greft uygulanmadan bu boélgeye
yerlestirilmigstir (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Grup B3 (Model 6)
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3.4.2.4 Grup B4 (Model 8)

Model 8'de 4.5 mm capinda ve 11 mm uzunlugundaki
implant, maksiller 1.molar dis bdlgesine uygulanmigtir. Bu modelde de
model 7'de oldugu gibi acik sinds lift yontemi uygulanarak sinls
membraninin 6 mm kadar vyikseltimesi planlanmigtir. 11  mm
uzunlugundaki implant, greft materyali uygulandiktan sonra bu bdlgeye
yerlestirilmigtir. Sinls membrani yikseltildikten sonra olusan bogsluk greft
materyali ile doldurulmus ve analiz degerlendirmesine dahil edilmigtir
(Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Grup B4 (Model 8)
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3.5. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel model, geometrik model yizeyinin, ‘mesh’
olarak adlandirlan basit kucuk parcalara bolinmesiyle

101 flk mesh uygulamasindan sonra dik acili ve dar

olusturulmaktadir
yuzeyler gibi riskli bolgelerdeki elemanlar kontrol edilmis, bu bélgeler

cizgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmigtir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Modellerin mesh goruntisi

Calismanin gercege en yakin sonuclar verebilmesi icin
modelleme programinin imkanlari dahilinde, miamkin oldugunca fazla
eleman sayisi kullaniimigtir. Matematiksel modellerde 4 digim noktali
tetrahedral solid (kati dortgen) elemanlar tercih edilmis ve herbir model
blnyesinde homojen olarak dagitiimigtir. Bu ¢alismada maksilla, maksiller
sints, implantlar, abutmentlar ve ust yapilari iceren matematiksel
modellerin hazirlanmasi sirasinda kullanilan eleman sayilari 104800 ile
37507 arasinda, dugum sayilari 24500 ile 63894 arasinda degdismektedir.
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3.6. Sistemin Birlestirilmesi

Matematiksel modellemeler ardindan sonlu elemanlar stres
analiz programinin caligabilmesi ve sonuclarin dogru alinabilmesi igin
sistem elemanlarinin analiz programina ayrt ayri tanimlanmasi

gerekmektedir*®?.

Bu calismada sistem elemanlarini; maksiller kemik
dokusu, greft materyali, implant, abutment ve protetik Ust yapilar

olusturmaktadir.

Bu calismada, kortikal kemik ile spongioz kemigin kendi i¢
Ozelliklerine uygun olarak yuk aktarimi yaptiklari, greft materyalinin
maturasyonunu tamamladigr ve maksimum sertlige ulastig1 varsayilmistir.
implantlar ile destek dokular; implantlar ile abutmentlar ve abutmentlar ile
implant-Gstl  protezler arasindaki baglanti, yuk aktarimini kesintisiz
iletecek sekilde saglanmistir. implantlarin cene kemik dokusu ve greft

materyali ile benzer calismalarda’™"®7"1%

oldugu gibi %100 osseointegre
oldugu varsayilmigtir. Yerlestirilen implantlarin boyun bélgesinde, vestibul
ve lingual yuzde 1,5 mm kemik kalinligi olusturulmustur. Tim modellerde
implantlar Gst 6 numarah dig bolgesine yerlestirilmistir. Greft kullanilmadan
sintis membraninin 3 mm yukseltildigi modellerde kemik-siniis membrani

aras| mesafe analize minimum etki yapacag! dusunulerek ihmal edilmistir.

Sunulan bu calismada literaturle’ "% benzer olarak
implant Ustl metal destekli kronlarin abutmentlara simante edilmis oldugu
varsayllmig, siman tabakasinin inceligi ve malzeme degerlerinin
disukligli nedeniyle analize minimum etki yapacagi dugunulerek ihmal

edilmig ve siman araligi1 kontak ytizeyi olarak tanimlanmistir.
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3.7. Sonlu Elemanlar Stres Analizi Programinda

Modellere Uygulanan Sinir kosgullari

Birlegtirilen model ¢ boyutlu uzayda serbesttir. Boslukta
duran bu modelin analizlerinin yapilabilmesi icin belirli noktalardan
mesnetlenmesi ve sinirlarinin tanimlanmasi gerekmektedir. Sonlu eleman
stres analizi calismalarinda belirlenen modellerin desteklenmesi igin en az
iki dizlemde sabitlenmesi gerekir. Bu duzlemler analiz yapilacak
bolgelerden uzak noktalardan gec¢melidir. Aksi takdirde, olugan stresler
destek duzlemlere kadar aktarilir ve sonuglar yanls yorumlanabilir.
Olusturulan sinirlamalar sayesinde problem tanimlanan bélge igerisinde

c6zimlenebilmektedir.

Bu amagcla santral disin mezialinden gegen sagittal bir
dizlem ve processus zygomaticus hizasindan maksillanin tst sinirindan

gecen horizontal bir diger dizlem olusturularak sistem sinirlandiriimistir.

3.8. Materyal Ozellikleri

Bu calismada kullanilan bitin materyaller homojen, izotropik
ve dogrusal (lineer) elastik olarak tanimlanmigtir. Spongioz kemigin

modellenmesinde Misch'in®

posterior maksillada greftleme sonrasi %40
oraniyla karakteristik yapi olarak belirttigi D4 kemik tirt kullaniimis ve D4
kemige ait materyal 6zelligi tanimlanmistir. Greft materyali olarak sentetik
alloplastik kemik grefti simile edilmigtir. Metal alt yapi olarak kron kopri
restorasyonlarinda en sik kullanilan alasim tirt olan nikel-krom (Ni/Cr)
alasim, Ust yapi porseleni olarak konvansiyonel feldspatik porselen tercih
edilmigtir. Oral mukozanin elastisite modilinin ve poisson oraninin ¢ok
dusik degerlerde olmasi nedeniyle gerilim analizlerinde mukoza modeli

kullaniimamistir'®® (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4. Materyal 6zellikleri'®®

Elastik Katsayisi Poisson Orani
Titanyum 110 0,35
Kortikal kemik 14,7 0,3
Spongioz kemik 1,37 0,3
Greft materyali 3,4 0,3

3.9. Yukleme Kosullari

Butin modellerde yikleme ayni noktalardan, vertikal yonde
ve aksiyel eksenle 30° lik acI yapacak sekilde, benzer caligmalar'®®136139
referans alinarak kron basina toplam 300Nolmak Uzere vertikal ve oblik
olarak tek noktadan uygulanmistir.

Vertikal yukleme: Modellenen digsin uzun ekseni Uzerinde, dik olarak
santral fossadan, implantin merkezine dogru yaklasik 2mm?lik bir alana
300N’luk bir kuvvet uygulanmistir (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Dik yukleme noktalari
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Oblik yukleme: Modellenen disin fonksiyonel tiberkili olan palatinal
tiberkile distopalatinal yonde yaklasik 2mm?lik bir alana 300N'luk bir
kuvvet uygulanmistir. Bu ytkleme kosulunda implantin uzun eksenine 30

derecelik aciyla bir yikleme yapilmistir (Sekil 3.14)

Sekil 3.14. Oblik yukleme noktalari

3.10. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Analiz
Sonugclarinin Elde Edilmesi

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi kullanilarak yapilan bu
calismada veriler degerlendirilirken incelenen materyalin mekanik
ozellikleri’® goz oniine alinmistir. Kemik, greft materyalleri ve porselen
gibi kirilgan materyaller icin asal gerilim (principal stress) degerleri
onemlidir. Bu verilerden elde edilecek en yiksek asal gerilim (maksimum
principal stress=pmax) modelde olusan gerilme tipi stresi, en dusuk asal
gerilim (minimum principle stress=pmin) ise modelde olusan sikisma tipi

stresi ifade etmektedir®®1%,
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Sunulan bu ¢alismada Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive  Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan
yararlaniimistir. Sonlu elemanlar analizlerinde elde edilen veriler varyansi
olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktigr igin
bulgularin istatistiksel analizi yapilmamistir. Analizler sonunda elde edilen
bulgular dagilim skalalari ile degerlendirilmistir. Tim stres degerleri, renk
ve miktar skalalari ile gosteriimektedir. Elde edilen sonucglar daha sonra

kargilastirmali olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Uc boyutlu modeller {izerinde yapilan sonlu elemanlar stres
analizleri sonucunda; krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve greft
materyali gibi tum implant-destek doku ara yulzleri binyesinde olusan
gerilme ve sikisma stresi bulgularl olusturulan tablo ve grafiklerle
kargilastirmali olarak ¢alismanin bu béliminde degerlendirilmistir.

Calismanin sonuglari her grup igin ayni yikleme kosulu
altinda her implantin ¢evresindeki dokularda olusan stres ve gerilmeleri
gOsterecek sekilde olusturulmustur. Yuikleme kuvveti sonucu olusan
stresleri karsilastirmak tzere olusturulan 8 farkli modele ait stres degerleri,
renkli dagilim skalalari ve tablolar kullanilarak gosterilmistir. Farkli destek
dokulardaki gerilme ve sikisma stresleri kortikal kemikte, spongioz kemikte
ve greft materyalinde olmak Uzere olculup, grafiklerle pmax ve pmin

degerleri megapaskal (Mpa) cinsinden kargilastiriimistir.
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4.1. A Grubu Modellerde Olgiilen Stres Degerleri

4.1.1. Grup Al (Model 1)

Model 1'de 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yuklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 25.4 Mpa,
spongioz kemikte ise 6.4 Mpa olarak olcilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -49
Mpa, spongioz kemikte ise -8.9 Mpa olarak olctulmustir (Sekil 4.1A, 4.2,
4.3).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 66 Mpa,
spongioz kemikte ise 9.4 Mpa olarak olcilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -111.5
Mpa, spongioz kemikte ise -10 Mpa olarak olctulmustur (Sekil 4.1B, 4.4,
4.5).
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PO ke mik PO - ke mik
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in Pmax ; in Pmax .
30 B spongioz &0 N 5pongioz

keernik kemik
AQ - A00
-&0 - -150
A. Vertikal yukleme B. Oblik YUukleme

Sekil 4.1. Grup Al (Model 1) destek dokularda dlgulen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.2. Grup Al (Model 1) vertikal yiklemede krestal kortikal kemikte olugsan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.3. Grup Al (Model 1) vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlan
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Sekil 4.4. Grup Al (Model 1) oblik yiiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari

Sekil 4.5. Grup Al (Model 1) oblik yiklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin dagihmlari
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4.1.2. Grup A2 (Model 3)

Model 3'te 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 17 Mpa,
spongioz kemikte 5.1 Mpa olarak olculmuagstir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -39.5
Mpa, spongioz kemikte ise -7 Mpa olarak dl¢ulmustir (Sekil 4.6A, 4.7,
4.8).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 63.8 Mpa,
spongioz kemikte ise 9.7 Mpa olarak olciimustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -91 Mpa,

spongioz kemikte ise -8.5 Mpa olarak olculmustur (Sekil 4.6B, 4.9, 4.10).
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-60 - 100 -
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Sekil 4.6. Grup A2 (Model 3) destek dokularda dlgiilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.7 Grup A2 (Model 3) vertikal yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihimlari

Sekil 4.8. Grup A2 (Model 3) vertikal yuklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlari

75



Sekil 4.9. Grup A2 (Model 3) oblik yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.10. Grup A2 (Model 3) oblik yiklemede spongioz kemikte olugsan pmax ve pmin

dagihmlari
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4.1.3. Grup A3 Model 5

Model 5'te 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 45.9 Mpa,
spongioz kemikte 15.6 Mpa olarak Oolculmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olugsan pmin degeri -76.2
Mpa, spongioz kemikte ise -7.6 Mpa olarak oOlculmustir (Sekil 4.11A,
4.12, 4.13).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 78.4 Mpa,
spongioz kemikte ise 22.1 Mpa olarak 6l¢ilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -146.6
Mpa, spongioz kemikte ise -7 Mpa olarak dl¢ulmustur (Sekil 4.11B, 4.14,
4.15).
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Sekil 4.11. Grup A3 (Model 5) destek dokularda dlglilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.12. Grup A3 (Model 5) vertikal yuklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari

Sekil 4.13. Grup A3 (Model 5) vertikal yiklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlan
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Sekil 4.14. Grup A3 (Model 5) oblik yiiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilhimlari

Sekil 4.15. Grup A3 (Model 5) oblik yliklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlar
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4.1.4. Grup A4 (Model 7)

Model 7'de 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 17.9 Mpa,
spongioz kemikte 5.3 Mpa, greft materyalinde ise 7.5 Mpa olarak
Olculmustar. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal kortikal
kemikte olusan pmin degeri -43.1 Mpa spongioz kemikte, -4 Mpa, greft
materyalinde ise  -8.1 Mpa olarak ol¢ctulmustir (Sekil 4.16A, 4.17 - 4.19).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 60.5 Mpa,
spongioz kemikte 10.5 Mpa, greft materyalinde ise 12.4 Mpa olarak
Olculmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal
kemikte olusan pmin degeri -91.7 Mpa, spongioz kemikte -6.7 Mpa, greft
materyalinde ise -7.4 Mpa olarak ol¢ctulmustur (Sekil 4.16B, 4.20 - 4.22).
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4.16. Grup A4 (Model 7) destek dokularda dlgtilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.17. Grup A4 (Model 7) vertikal yuklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari

Sekil 4.18. Grup A4 Model 7'de vertikal yuklemede spongioz kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari
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Sekil 4.19. Grup A4 (Model 7) vertikal yuklemede greft materyalinde olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.20. Grup A4 (Model 7) oblik yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari
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Sekil 4.21. Grup A4 (Model 7) oblik yiiklemede sponioz kemikte olugsan pmax ve pmin

dagihmlar

©
©

Sekil 4.22. Grup A4 (Model 7) oblik yiklemede greft materyalinde olusan pmax ve pmin

dagihmlari
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4.2. B Grubu Modellerde Olciilen Stres Degerleri

4.2.1. Grup B1 (Model 2)

Model 2'de 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yuklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 25 Mpa,
spongioz kemikte ise 4.4 Mpa olarak olcilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -
43.1Mpa, spongioz kemikte ise -4 Mpa olarak olculmustir (Sekil 4.23A,
4.24, 4.25).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 58.9 Mpa,
spongioz kemikte ise 8.2 Mpa olarak olciimustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmin degeri -71.3 Mpa,
spongioz kemikte ise -6.7 Mpa olarak olciimustir (Sekil 4.23B, 4.26,
4.27).
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Sekil 4.23. Grup B1 (Model 2) destek dokularda 6l¢iilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.24. Grup B1 (Model 2) vertikal yuklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.25. Grup B1 (Model 2) vertikal yiikklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlari
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Sekil 4.26. Grup B1 (Model 2) oblik yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.27. Grup B1 (Model 2) oblik yiklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlari
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4.2.2. Grup B2 (Model 4).

Model 2'de 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 22.5 Mpa,
spongioz kemikte ise 5 Mpa olarak olcilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olugsan pmin degeri -25.2
Mpa spongioz kemikte ise -6 Mpa olarak olculmustur (Sekil 4.28A, 4.29,
4.30).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 57.4 Mpa,
spongioz kemikte ise 6.5 Mpa olarak olcilmigtir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmin degeri -60.2 Mpa,
spongioz kemikte ise -7.9 Mpa olarak dlgtulmustir (Sekil 4.28B, 4.31,4.32).
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Sekil 4.28. Grup B2 (Model 4) destek dokularda dl¢iilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.29. Grup B2 (Model 4) vertikal yiiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari

Sekil 4.30. Grup B2 (Model 4) vertikal yiikklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlari
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Sekil 4.31. Grup B2 (Model 4) oblik yiiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihimlari

Sekil 4.32. Grup B2 (Model 4) oblik yliklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlan
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4.2.3. Grup B3 (Model 6)

Model 6’da 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 45.5 Mpa,
spongioz kemikte ise 24.1 Mpa olarak olcilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde ise krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -55.4
Mpa, spongioz kemikte ise -20.8 Mpa olarak olculmustir (Sekil 4.33A,
4.34, 4.35).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 90.1 Mpa,
spongioz kemikte ise 42.7 Mpa olarak 6l¢ilmustir. Sikisma tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmin degeri -104.1
Mpa, spongioz kemikte ise -10.1 Mpa olarak oOl¢ilmustur (Sekil 4.33A,
4.36, 4.37).
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4.33. Grup B3 (Model 6) destek dokularda él¢llen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.34. Grup B3 (Model 6) vertikal yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.35. Grup B3 (Model 6) vertikal yiilklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlari
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Sekil 4.36. Grup B3 (Model 6) oblik yiiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.37. Grup B3 (Model 6) oblik yliklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlar
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4.2.4. Grup B4 (Model 8)

Model 8'de 300 N’luk sabit kuvvetle yapilan vertikal ve oblik
yiklemelerden sonra implant cevresindeki destek dokularda olusan
gerilme ve sikigsma tipi streslerin pmax ve pmin rakamsal degerleri ve

grafiksel dagilimlari asagidaki gibidir.

Vertikal yuklemede: Vertikal yikleme sonucu olugan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olugsan pmax degeri 23.4 Mpa,
spongioz kemikte 2.4 Mpa, greft materyalinde ise 4.4 Mpa olarak
Olculmustar. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde ise krestal kortikal
kemikte olusan pmin degeri -28.5 Mpa spongioz kemikte -4.2 Mpa, greft
materyalinde ise -8.4 Mpa olarak ol¢ctulmustir (Sekil 4.38A, 4.39 - 4.41).

Oblik yuklemede: Oblik yikleme sonucu olusan gerilme tipi stresler
degerlendirildiginde krestal kortikal kemikte olusan pmax degeri 56.9 Mpa,
spongioz kemikte 5.7 Mpa, greft materyalinde ise 5.9 Mpa olarak
Olculmustir. Sikisma tipi stresler degerlendirildiginde krestal kortikal
kemikte olusan pmin degeri -62.5, Mpa, spongioz kemikte -4.2 Mpa, greft
materyalinde ise -7.8 Mpa olarak ol¢culmustir (Sekil 4.38B, 4.42 - 4.44).
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Sekil 4.38. Grup B4 (Model 8) destek dokularda 6l¢iilen pmax ve pmin degerleri
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Sekil 4.39. Grup B4 (Model 8) vertikal yuklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagilimlari

Sekil 4.40. Grup B4 (Model 8) vertikal yuklemede spongioz kemikte olusan pmax ve pmin

dagihmlan
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Sekil 4.41. Grup B4 (Model 8) vertikal yuklemede greft materyalinde olusan pmax ve

pmin dagihmlari

Sekil 4.42. Grup B4 (Model 8) oblik yiklemede krestal kortikal kemikte olusan pmax ve

pmin dagihmlari
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Sekil 4.43. Grup B4 (Model 8) oblik yiiklemede spongioz kemikte olugsan pmax ve pmin

dagihmlari

@|.
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Sekil 4.44. Grup B4 (Model 8) oblik yiklemede greft materyalinde olugsan pmax ve pmin

dagihmlan
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4.3. Tum Modellerde Karsilagtirmal Stres Degerleri

4.3.1. Vertikal Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan

Pmax Stres Degerleri

Vertikal yikleme kosulunda, tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olugan gerilme tipi stres degerleri
grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.45).
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Sekil 4.45. Vertikal yikleme sonucu implantlarin cevresinde, krestal kortikal kemikte

olusan pmax degerleri

Vertikal yikleme kosulunda, tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri

rakamsal olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.1).
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Tablo: 4.1. Vertikal yukleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax streslerin guruplar

arasi karsilagtirmal degerleri

Al Model 1: Pmax= 25.4 Mpa. Bl Model 2: Pmax= 25 Mpa.
A2 Model 3: Pmax= 17 Mpa. B2 Model 4: Pmax= 22 Mpa.
A3 Model 5: Pmax= 45.9 Mpa. B3 Model 6: Pmax= 45.5 Mpa.
A4 Model 7: Pmax= 17.9 Mpa. B4 Model 8: Pmax= 23.4 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonuclara goére
kargilastirildiginda, vertikal yikleme sonucu krestal kortikal kemikte olugsan
gerilme tipi streslerde belirgin bir fark olusmamistir. Greft uygulanarak
sinus lifting yapilan modellerde A grubunda daha az stres olusurken, greft
uygulamadan sints yukseltiien modellerde B grubunda daha az stres

olusmustur.

Sinds sinirlamasi  olan  modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere
gore belirgin olarak daha distuk stres degerleri dlctimustir. Kontrol grubu
modellerle sinds sinirlamasi olan modeller kendi gruplar iginde
kargilastirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant kullanilan modeller
arasinda belirgin bir fark olusmazken 8 mm uzunlugunda implant
kullanilan modellerde kontrol grubunda daha disik stres degerleri

Olctlmustar.
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4.3.2. Vertikal Yiukleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan

Pmax Stres Degerleri

Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde, implantlarin

cevresindeki spongioz kemikte olugsan gerilme tipi stres degerleri grafiksel
olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.46).

30

25

Spongioz kemik prnax

Mode! 1
® Model 2
® Model 3
® Model 4
B Model 5
B Model 6
B Model 7
B Model 8

Sekil 4.46. Vertikal yikleme sonucu implantlarin gevresinde, spongioz kemikte olusan

pmax degerleri
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Vertikal yikleme kosulunda tim modellerde, implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri sayisal
olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olugsan pmax streslerin gruplar

arasi karsilastirmali degerleri

Al Model 1: Pmax= 6.4 Mpa. Bl Model 2: Pmax= 4.4 Mpa.
A2 Model 3: Pmax= 5.1 Mpa. B2 Model 4: Pmax= 5 Mpa.
A3 Model 5: Pmax= 15.6 Mpa. B3 Model 6: Pmax= 24.1 Mpa.
A4 Model 7: Pmax= 5.3 Mpa. B4 Model 8: Pmax= 2.4 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gore
karsilastinldiginda, vertikal ytiikleme sonucu krestal kortikal kemikte olusan
gerilme tipi streslerde, greft uygulanarak sinUs lifting yapilan modeller
haric belirgin bir fark olusmamistir. Greft uygulanan modellerde B

grubunda daha dugsik stres degeri 6lgtlmustar.

Sinds sinirlamasi  olan modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere

gore belirgin olarak daha dusuk stres degerleri 6lgtlmustar.
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Kontrol grubu modellerle sints sinirlamasi olan modeller
kendi gruplari icinde karsilastirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant
kullanilan modeller arasinda belirgin bir fark olusmazken 8 mm
uzunlugunda implant kullanilan modellerde kontrol grubunda daha dusuk

stres degerleri 6lculmusgtur.

4.3.3. Vertikal Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan

Pmin Stres Dederleri

Vertikal yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olugsan sikisma tipi stres degerleri
grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.47).

0
kortikal k
10 +——
Model 1
20 4—
Model 2
-30 - Model 3
-40 I’;"_ Model 4
-50 a = Model 5
-60 m Model 6
m Model 7
-70
= Model 8
-80
-90

Sekil: 4.47. Vertikal yikleme sonucu, implantlarin cevresinde, krestal kortikal kemikte

olusan pmin stres degerleri
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Vertikal yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan sikigsma tipi stres degerleri
rakamsal olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Vertikal yiukleme sonucu kortikal kemikte olusan pmin streslerin gruplar arasi

karsilastirmali degerleri

A Grubu B Grubu
Al Model 1: Pmin= - 49 Mpa. B1  Model 2: Pmin= - 31.3 Mpa.
A2 Model 3: Pmin= - 39.5 Mpa. B2  Model 4: Pmin= - 25.2 Mpa.
A3 Model 5: Pmin= - 76.2Mpa. B3 Model 6: Pmin= - 55.4 Mpa.
A4  Model 7: Pmin= - 43.1 Mpa. B4 Model 8: Pmin= - 28.5 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gore
karsilastinldiginda, vertikal ytikleme sonucu krestal kortikal kemikte olusan
sikisma tipi streslerde, B grubu modellerde belirgin olarak daha dusik
stres degerleri Olculmustir. B grubunda kullanilan implantlar, vertikal
yukleme sonucu kortikal kemikte olugan sikigsma tipi streslerde, A grubuna

gore belirgin olarak dusuk stres olusumunu saglamistir.

Sints sinirlamasi  olan modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere

gore belirgin olarak daha dugtk stres degerleri dlculmustir.
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Kontrol grubu modellerle sinis sinirlamasi olan modeller
kendi gruplan icinde karsilastirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant
kullanilan modeller arasinda belirgin  bir fark olusmazken 8 mm
uzunlugunda implant kullanilan modellerde kontrol grubunda daha dusuk

stres degerleri 6lculmagtur.

4.3.4. Vertikal Yiukleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan

Pmin Stres Degerleri

Vertikal yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel
olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.48).

0
spongioz kemik pmin t
5 4 Model 1
Model 2
Model 3
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Sekil: 4.48. Vertikal yukleme sonucu tim implantlarin ¢evresinde, spongioz kemikte

olusan pmin stres degerleri
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Vertikal yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel
olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Vertikal yiikleme sonucu spongioz kemikte olugsan pmin streslerin gruplar arasi

karsilastirmali degerleri

A Grubu
Al Model 1: Pmin= - 8.9 Mpa. Bl Model 4: Pmin= - 6 Mpa.
A2 Model 3: Pmin= - 7 Mpa. B2 Model 2: Pmin=- 7.1 Mpa.
A3 Model 5: Pmin= - 7.6Mpa. B3  Model 6: Pmin= - 20.8 Mpa.
A4 Model 7: Pmin= - 4 Mpa. B4  Model 8: Pmin=- 4.2 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gore
kargilastirildiginda, vertikal ytkleme sonucu spongioz kemikte olusan
sikisma tipi streslerde, greft uygulamadan sints yukseltiien modeller haric
belirgin bir fark olugsmamistir. A3 grubunda kullanilan implant, B3 grubuna

gore belirgin olarak dusuk stres olusumunu saglamistir.

Sinds sinirlamasi  olan  modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere

gore belirgin olarak daha dugtk stres degerleri dlculmustir.
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Kontrol grubu modellerle sinds sinirlamsi olan modeller kendi
grubu iginde karsilagtirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant kullanilan
modeller arasinda A grubunda greft uygulanan modelde daha disuk stres
olusurken B grubunda belirgin bir fark olusmamigtir. 8 mm uzunlugunda
implant kullanilan, greft uygulanmayan modellerde tersi olarak A grubunda
belirgin bir fark olusmazken B grubunda modelde daha yuksek stres
degerleri dlgulmugtir.

4.3.5. Oblik Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmax

Stres Dederleri

Oblik yiUkleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri
grafiksel olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.49).

100
90
80 Model 1
70 = Model 2
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5C m = Model 4
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30 = Model 6
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0 -
kortikal kemik pmax

Sekil: 4.49. Oblik yikleme sonucu implantlarin gevresinde, kortikal kemikte olusan pmax

stres degerleri
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Oblik yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri

rakamsal olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Oblik yukleme sonucu kortikal kemikte olusan pmax streslerin gruplar arasi

karsilastirmali degerleri

A Grubu B Grubu
Al  Model 1: Pmax= 66 Mpa. B1 Model 2: Pmax= 58.9 Mpa.
A2  Model 3: Pmax= 63.8 Mpa. B2 Model 4: Pmax=57.4 Mpa.
A3 Model 5: Pmax= 78.4 Mpa. B3 Model 6: Pmax= 90.1 Mpa.
A4 Model 7: Pmax= 60.5 Mpa. B4 Model 8: Pmax= 56.9 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonuclara goére
kargilastirildiginda, oblik yikleme sonucu kortikal kemikte olusan gerilme

tipi streslerde belirgin farklar olugsmamistir.

Sinds sinirlamasi  olan  modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere
gore belirgin olarak daha dustk stres degerleri 6l¢iimugtir. Kontrol grubu
modellerle sints sinirlamasi olan modeller kendi gruplari icinde

kargilastirildiginda, belirgin farklar olugsmamistir.
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4.3.6. Oblik Yiukleme Sonucu Spongioz Kemikte Olusan

Pmax Stres Degerleri

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde

implantlarin

cevresindeki spongioz kemikte olugsan gerilme tipi stres degerleri grafiksel

olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.50).

Spongios kemik pmax

® Model 1
B Model 2
= Model 3
B Model 4
“ Model 5
» Model 6
= Model 7
B Model 8

Sekil: 4.50. Oblik yukleme sonucu implantlarin ¢cevresinde, spongioz kemikte olusan

pmax stres degerleri
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Oblik yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan gerilme tipi stres degerleri rakamsal
olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Oblik yukleme sonucu spongioz kemikte olugsan pmax streslerin gruplar arasi

karsilastirmali degerleri

A Grubu B Grubu
Al Model 1: Pmax= 9.4 Mpa. B1 Model 2: Pmax= 8.2 Mpa.
A2 Model 3: Pmax= 9.7 Mpa. B2 Model 4: Pmax= 6.5 Mpa.
A3 Model 5: Pmax= 22.1 Mpa. B3 Model 6: Pmax= 42.7 Mpa.
A4 Model 7: Pmax= 10.5 Mpa. B4 Model 8: Pmax=5.7 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gére
kargilastirildiginda, oblik yikleme sonucu spongioz kemikte olusan
gerilme tipi streslerde, B grubu modellerde belirgin olarak daha dusik
stres olugsumu Ol¢ilmusttr. Oblik kuvvetler karsisinda spongioz kemikte
olusan gerilme tipi streslerde B grubunda kullanilan implantlar daha duguk

stres olusumunu saglamistir.

Sinds sinirlamasi  olan  modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere

gore belirgin olarak daha dugtk stres degerleri dlculmustir.
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Kontrol grubu modellerle sints sinirlamasi olan modeller
kendi gruplarn icinde karsilastirildiginda, 11 mm implant kullanilan
modeller arasinda (model A1-A4, model B1-B4) belirgin farklar
olusmazken, 8 mm implant kullanilan kontrol grubu modellerle 8 mm
implant kullanilan modeller (model A2-A3, model B2-B3) arasinda belirgin

olarak daha yuksek stres degerleri 6l¢ctlmusgtur.

4.3.7. Oblik Yikleme Sonucu Kortikal Kemikte Olusan Pmin

Stres Degerleri.

Oblik yukleme kosulunda implantlarin ¢evresindeki krestal
kortikal kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel olarak
sekildeki gibidir. (Sekil 4.51).
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Sekil: 4.51. Oblik yikleme sonucu implantlarin gevresinde, kortikal kemikte olugan pmin

stres degerleri
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Oblik yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki krestal kortikal kemikte olusan sikigsma tipi stres degerleri
rakamsal olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Oblik yukleme sonucu kortikal kemikte olugsan pmin streslerin gruplar arasi

karsilastiriimali degerleri

A Grubu B Grubu
Al Model 1: Pmin=-111.5 Mpa. B1 Model 2: Pmin=- 71.3 Mpa
A2 Model 3: Pmin=-91.2 Mpa. B2 Model 4: Pmin= - 60.2 Mpa.
A3 Model 5: Pmin= - 146.6 Mpa. B3 Model 6: Pmin= - 104.1 Mpa
A4 Model 7: Pmin=- 91.7 Mpa. B4 Model 8: Pmin=-62.5 Mpa

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gore
kargilastirildiginda, oblik yikleme sonucu krestal kortikal kemikte olusan
sikisma tipi streslerde, B grubu modellerde belirgin olarak daha dusik
stres degerleri dlculmustir. B grubunda kullanilan implantlar, kortikal
kemikte oblik yikleme sonucu olusan sikisma tipi streslerde, A grubuna

gore belirgin olarak dusuk stres olusumunu saglamigtir.

Sinds sinirlamasi  olan  modeller kendi aralarinda
kargilastirildiginda, greft uygulanan modellerde uygulanmayan modellere

gore belirgin olarak daha dugtk stres degerleri dlculmustir.
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Kontrol grubu modellerle sints sinirlamasi olan modeller
kendi grubu icinde karsilastirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant
kullanilan modeller arasinda anlamh fark olusmazken 8 mm uzunlugunda
implant kullanilan modellerde kontrol grubu modellerde belirgin olarak
daha dusik stres deg@erleri dlgtlmustar.

4.3.8. Oblik Yiuklemede Spongioz Kemikte Olusan Pmin

Stres Degerleri.

Oblik yukleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan sikisma tipi stres degerleri grafiksel
olarak sekildeki gibidir (Sekil 4.52).
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Sekil: 4.52.0blik yikleme sonucu implantlarin gevresinde, spongioz kemikte olusan pmin

stres degerleri
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Oblik yikleme kosulunda tim modellerde implantlarin
cevresindeki spongioz kemikte olusan sikigsma tipi stres degerleri rakamsal
olarak tablodaki gibidir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Oblik kuvvetler sonucu spongioz kemikte olusan pmin streslerin gruplar arasi

karsilastirmali degerleri

Al Model 1: Pmin= - 10 Mpa. B1 Model 2: Pmin=-11.2 Mpa.
A2 Model 3: Pmin= - 8.5 Mpa. B2 Model 4: Pmin=- 7.9 Mpa.
A3 Model 5: Pmin= - 7 Mpa. B3 Model 6: Pmin= - 10.4 Mpa.
A4 Model 7: Pmin= - 6.7 Mpa. B4 Model 8: Pmin= - 4.2 Mpa.

A ve B grubuna ait modeller elde edilen sonucglara gére
kargilastirildiginda, oblik ytkleme sonucu spongioz kemikte olusan
sikisma tipi streslerde, modeller arasinda greft uygulamadan sinis
yukseltilen modeller hari¢ belirgin farklar olusmamigtir. A3 grubunda
kullanilan implant, B3 grubuna gore belirgin olarak digtk stres olugsumunu

saglamistir.

Sinus lifting yapilan modeller kendi gruplar iginde
kargilastirildiginda, A grubu modelleri arasinda belirgin bir fark
olusmazken, B grubunda greft uygulanan modelde uygulanmayan modele

gore belirgin olarak daha dugtk stres degerleri dlculmustir.
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Kontrol grubu modellerle sinis sinirlamasi olan modeller
kendi gruplan icinde karsilastirildiginda, 11 mm uzunlugunda implant
kullanilan modeller arasinda B grubunda greft uygulanan modelde daha
disuk stres olusurken A grubu modelleri arasinda belirgin bir fark
olusmamistir. 8 mm uzunlugunda implant kullanilan modellerde tersi
olarak B grubu modelleri arasinda belirgin bir fark olusmazken A grubu
modelleri arasinda sinus yukseltilen modelde belirgin olarak daha yiuksek

stres degerleri 6lculmagtur.

Uygulanan kuvvet tlrine gore karsilastirma yapildiginda,
oblik yukleme sonucu olugan pmax ve pmin stres degerleri, vertikal
yukleme sonucu olusan degerlere gore butin gruplarda belirgin olarak
daha yuksektir. Sints sinirlamasi olan modeller kargilastirildiginda, her 2
grupta da dik ve oblik yiklemeler sonucu olusan pmax ve pmin stres

degerleri, greft uygulanmayan modellerde belirgin olarak daha yuksektir.
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5. TARTISMA

implant destekli protetik tedavilerin uzun dénemde basarili
olabilmesi, teshis ve tedavi planlamasinin dogru olarak yapilmasina
baghdir. Tedavi plani yapilirken, klinik degerlendirmenin yaninda
radyografik olarak kemigin nitelik ve niceligi hakkinda bilgi sahibi

olunmahdirt®,

Geleneksel radyografik teknikler, goruntilemenin
dogrulugunu sinirlayan 0Ozelliklere sahiptir. Panoramik ve periapikal
radyograflarin en biyuk dezavantaji iki boyutlu gorintl elde edilmesidir.
Bilgisayarli tomografi (BT) goéruntileme sistemi, implant uygulamasinin
planlandigi kemik sahalarinin dogru degerlendiriimesini saglayan her (¢
boyutta kesitsel radyografik goruntiler verir. Bu goruntilerde c¢ene
kemiklerinde implant uygulamasi planlanan sahalar ve anatomik

olusumlarin lokalizasyonu hakkinda detayli bilgi edinilir**

. Bu bilgiler
dahilinde sunulan bu calismada detayli bir model elde edilmesi amaciyla
calismaya uygun olarak hasta arsivinden belirlenen BT verileri

kullaniimistir.

Sonlu elemanlar stres analiz yontemi (SEA), sikhkla bir
yapinin ya da o yapinin bir parcasinin belirlenen kuvvet altindaki
davranigini incelemektedir. Fiziksel bir problemin matematiksel modele
donusturulmesi belirli varsayimlar gerektirir ve bu da model olugturulmasi
ve analizinin yapilabilmesi igin 6nemli bir 6n kosuldur. Kemik-implant ara
yuzeyindeki iligkinin histomorfometrik 6zellikleri, arastirmacilari problemi
basite indirgemeye zorlamaktadir. Bu varsayimlar SEA sonuclarinin

dogrulugunu belirgin oranda etkilemektedir. Ancak bircok calismada SEA
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diger yontemlerle karsilastirilmis ve birbirleriyle uyumlu sonuclar elde

ULHZ - implantlari gevreleyen kemiklerdeki stres dagiimlarini

edilmigtir
inceleyen bircok SEA calismasi yapilmigtir>®6970:71112113114 " gqn yyjlarda
Ozellikle implant destekli protezlerin, kemiklerdeki stres dagilimlarini ne
sekilde etkiledigini arastirabilmek icin iki boyutlu ve ¢ boyutlu sonlu
elemanlar stres analizi yapiimistir'*>*®. Uc boyutlu sonlu elemanlar stres
analizlerinin uzaydaki stres dagilimlarini daha gercekci ve ayrintili bir
bicimde simule ettigi gosterilmistir*’ 181 By calismada da SEA y6ntemi,
guvenilirligi gbz o©nune alinarak tercih edilmistir. SEA yodntemi
kraniyofasiyal yapilarin dogal veya restore edilmis durumlarindaki
mekaniksel stres dagilimlarinin ¢ boyutlu olarak incelenebilmesini saglar.
Bu baglamda implantlar UGzerine uygulanan kuvvetlerin dagilimlarini

inceleyen calismalar yapilmigtirt20-112113.114.121

Gunumuz teknolojisinin
sagladigl imkanlar kullanilarak sunulan bu calismada, modeller gercek
anatomiye sadik kalinarak 3 boyutlu ve oldukca detayli bir sekilde

hazirlanmistir.

Meijer ve ark.'?? ve Clelland ve ark.*?®> 3D SEA basarisinin
hazirlanan sayisal modellerdeki eleman ve dugum sayisi orani ile
baglantil oldugunu belirtmiglerdir. Eleman ve digim sayisinin fazlahgi
gercek modele daha yakin bir geometrinin elde edilmesi acisindan

(-jnemIidirll5,120,124,125.

Bu calisma literatirde vyapilan benzer SEA
calismalariyla karsilastirildiginda, modellerdeki eleman ve dugum sayilari

ortalama degerlerdedir.
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Biyomekanik faktorler kemik-implant ara ytzeyindeki iligkinin
saghgr yonunden onemlidirt?®. Mekanik yiiklemelerin dental implantlarin
uzun doénem basarisinda kritik bir rol oynadi§i bilinmektedir*?’. Kemik
uzerinde etkili olan kuvvetler belirli sinirlar iginde ise, kemik yikimi ve
yapimi bir dengede olup kemik seviyesi korunmaktadir®®. Boylece kemik
Uzerindeki kuvvetlerin yogunluguna gore kemiklerde apozisyon veya
rezorpsiyon gorultr. Fiziksel stresler belirli bir seviyenin Utzerine c¢ikarsa
kemik-implant ara yiizeyinde basarisiz bir iyilesme meydana gelir®.
Kemikler tzerinde etkili olan streslerin yetersizligi durumunda kemiklerde
atrofi, lokal etkili yuksek stres bolgelerinde basing nekrozu, mikrofraktirler,
marjinal kemik seviyesinde kayip ve potansiyel implant kaybi

gorilebilmektedirt?*13°,

Kemikler tGzerinde gecerli olan Wolff kanununa gére, kemik
yapisinda fonksiyonlardaki degisikliklere reaksiyon gosterebilecek bir
kontrol sistemi oldugu dusunadlir. Ortopedik implant ve dental
implantlardaki kemik kaybinin normalden ¢ok dusuk gerilimler sebebiyle
olustugu bilinmesine karsin bazen bu durum fonksiyonsuzluk atrofisi ile
karistiriimaktadir?>***. Bu nedenle biyomekanik teorilerin gercek 6rnekler
ve deneyler 1511 altinda birbirinden ayrilmasi ¢ok 6nemlidir. Bunu yalnizca
bilimsel bir calismanin sonuglarn olarak kabul etmek tek basina yeterli
olmayacaktir’?. Ttum bu teorilerin in-vivo ve in-vitro calismalarla ispat
edilebilmesi icin bircok yeni calismalara gereksinim vardir. Baska bir
deyigle, sinis greftleme isleminde bu teorilerin kabulu veya reddi adina
bircok yeni calisma yapilmasi gerekir. Sunulan bu calismada sonuclarin
sinus lifting ve greftleme yapilmasini dnermesine karsin biyolojik ortamda
ve uzun donem takipte greft iyilesmesinin implant stabilitesine nasil bir

katki saglayacagi arastiriimahdir.
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Kortikal kemik kalinliklarinin belirlenmesi SEA ¢alismalarinin
sonuclarini 6nemli sekilde etkileyebilecek 6nemli bir faktérdir. Literatlirde
yer alan benzer caligmalara goére, implantlar Uzerine gelen cigneme
kuvvetlerinin en yogun olarak kargilandidi bdlgenin kortikal kemik

tabakalari oldugu belirtiimektedirt'3132133,

Bu calismada kullanilan
modellerde de sinus tabani tarafindan 0,5mm, alveoler kret tepesi
tarafindan ise 0,7 mm kalinhginda kortikal kemik kalinhdr modele
edilmigtir. Secilen kortikal kemik kalinhklari, literatirde belirtilen 0,2-1,0

mm sinirlari igerisindedir'®.

Sunulan bu calismada, sonuclarin degerlendiriimesinde
karsilagtinlacak stres degerleri saptanirken kullanilan materyallerin
Ozellikleri belirleyici olmustur. Kemik gibi kirilgan 6zellikte dokularin stres
degerlerini daha guvenilir bicimde veren principle stress degerlerinden

yararlaniimistir**°

. Kemik yogunluklari ile siniflandirmanin standardize
edilmesi ve elastisite modiilleri, poisson oranlar gibi degerlerin daha net

bir sekilde belirlenebilmesi icin daha ¢ok arastirmaya gereksinim vardir.

implantlarin fonksiyonu esnasinda okliizal kuvvetlerin hemen
hi¢ biri implantin uzun aksina paralel dogrultuda gelmez ve tam bir aksiyal
yikleme gerceklesmez. Bunun aksine protetik yapi, farkh yonlerden ve
farkli sikhklarla meydana gelen dinamik karakterdeki oklizal kuvvetlere
maruz kalir. Kuvvetin yonu, bir kaldira¢ kolu olusturacak sekilde tepki
kuvvetlerine ve egilme momentlerine sebep olur™***®. Farkli calismalarda
oblik yiiklerin okluizal kuvvetleri daha iyi yansittigi gosterilmigtirt36137:138.139
Oblik yukleme kosulu, bu calismanin asil sonuglarini belirleyecek yikleme
kosulu olarak diuguntlmuasttr. Bunun sebebi, en yikici kuvvetler olan yatay
kuvvetlerin etkin olmasi ve bunun sonucu olarak dik yikleme kosulunda

cok belirgin olmayan asil yikici stres birikimlerinin daha belirgin olarak
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olusmasidir*6137:138.139 "By nedenle 30° lik acilarla olusturulan kuvvetler
belirlenen referans noktalarina uygulanip olusan stresler

degerlendirilmistir.

SEA yonteminde uygulanan kuvvetler sonucunda yapilan
analizlerin gercege yakin sonuclar verebilmesi icin ¢cigneme kuvvetlerine
yakin yonde ve buyuklukte kuvvetler uygulanmalidir. Yani sadece aksiyel

140 Literatirde

yukler degdil oblik yukler de modellere uygulanmahdir
uygulanan kuvvetin yonu ile benzer calismalar bulunurken kuvvetin
buyuklugi konusunda ok farkl degerlere rastlanmaktadir. Tada ve ark.**
yaptiklari SEA calismasinda 100 N, Geramy ve ark.'** 75 N, Bozkaya ve
ark.}®® 0-200 N, Kitamura ve ark.}** 100 N, Chun ve ark.'*® 100 N,
Eskitascioglu ve ark.}*® 300 N'luk kuvvetler uygulamislardir. Bu degerler
ve arastirmalar g6z ondne alinarak bu calismada, 300 N’luk ortalama bir

deger, 0 ve 30 derecelik acilarla uygulanmigtir.

Sunulan bu calismada ©ongéruldigu gibi implant cevresi
destek dokularda en yiiksek stres degerleri, benzer calismalarla!®*%
paralel olarak oblik yikleme kosulu altinda olciimustir. Sonuclar dik
yukleme kosulu ile karsilastiriidiginda belirgin olarak daha yuksektir. SEA
caligsmalarinda taklit edilen cigneme kuvvetlerinin 6zellikleri gbz 6nlne
alindiginda model Uzerinde yukleme yapilirken gercege yakin sonuglar
alinabilmesi icin horizontal veya aksiyel kuvvetleri de bunyesinde
barindiran oblik yiklemeler uygulanmali; bireylerin ¢cigneme kuvvetleri ve
aligkanliklari dogrultusunda oklizal yuklerin destek dokulara iletecekleri

stresleri azaltmaya yonelik yaklasimlar Gzerinde durulmahdir.
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Dental implantlar kullanilarak, vyeterli kemik hacmi ve
densitesine sahip digsiz hastalarin tedavisi, yuksek basari oranina sahip
olup gecerli bir tedavi secenegi haline gelmistir. Asiri rezorbe alveoler
kretlerde kortikal kemik ince veya hi¢c olmadigi icin 6zellikle posterior
maksiller alanlarda implantin primer stabilizasyonunu saglamak oldukca
zordur. Ozellikle digsiz posterior maksilla, kemik atrofisi ve maksiller siniis
hacminin artmasi nedeniyle implant tedavisi acisindan yetersizlik
gostermektedir. Bu durum bagaril bir osseointegrasyonu ve fonksiyonel,
estetik Ozelliklere sahip olan implant destekli restorasyonlarin
olusturulmasini zorlastirmaktadir**’. Bu nedenle alveoler kret atrofisi ve
hacmi artmig olan maksiller sinlse sahip hastalarda implant destekli
protez yapilabilmesini saglamak amaciyla, cesitli greft materyalleri ile

maksiller siniis lifting islemleri uygulanmaktadir'®®,

Sinis lifting (siniis ogmentasyonu) islemi 1976'da Tatum™*°
tarafindan tanimlanmistir. 1990°’h yillarin ortalarindan itibaren, implant
uygulamasi icin gerekli olan kemigin vertikal yuksekligini arttirmak
amacityla maksiller sintis tabanina kemik grefti yerlestiriimesindeki basari
giderek artmigtir. Gegen zaman igerisinde sinds lifting islemi icin degisik
tipte greft materyalleri, farkh implantlar kullanilmig ve prosedurlerde
degisiklikler yapilmistir. Tatum*® tic tip kemik girisi (krestal, bukkal ve Le
Forte 1) ve kullanilan greft materyali olarak otojen, alloplast ve allogreft
ogmentasyonu tanimlamiglardir. Buna ek olarak tek ve ¢ift asamal sinis
ogmentasyonu teknigini tarif etmistir. GUnUmizde otojen greft
kullaniminda lateral pencere teknigi kullanilarak yapilan sints lifting iglemi
guvenilir ydntem olarak tanimlanmistir®****, Summers*?, lateral pencere
teknigine gore daha konservatif olan “osteotome sinis floor elevation”
teknigini ortaya ¢ikarmistir. En az 6 mm kemik seviyesi bulunan hastalara
uygulanabilen bu teknikte osteotom kullanilarak sintis membrani kaldirihp

greftleme yapilarak ayni seansta implant uygulanmaktadir. 6 mm’den
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daha az kemik seviyesine sahip hastalarda ise c¢ift asamali teknigin
uygulanmasini tavsiye etmektedir. Cosci ve ark.*®® bu teknigi modifiye
ederek atravmatik drill kullanilarak yapilan sinis ogmentasyonunda, 3 mm
kemik kalinhi@r bulunan vakalarda bile tek asamal teknigin uygulanmasini
onermektedirler. Krestal teknik daha konservatif olmasina ragmen birtakim
dezavantajlar vardir. Bu teknikle elde edilen kemik miktari lateral pencere
yontemi ile elde edilebilen miktardan daha az olup implant stabilizasyonu
icin en az 3 mm'lik kemik yiksekligine ihtiyagc vardir. Marx'in>* 1994
yihnda farkh tipteki kemik modellere yerlestiriimis implantlar kullanarak
yaptigi bir calismada, kemik grefti kullanilan modellerde implant bdlgesi
icin kemik-implant ylzeyinin artmig oldugu ve implanta uygulanan
kuvvetlere karsi implantin daha direncli oldugu bulunmustur. Bdylece,
implant cevresine kemik grefti uygulamasinin, implant basarisizhgi
hikayesi olan yetersiz kemik hacmine veya densitesine sahip alanlarda

kullaniimasi 6nerilmistir.

155 6 157
K.

Kent ve ar , Duran®® ve Davarpanah ve ark.’ nin
yaptiklari calismalardan elde ettikleri sonuclara dayanarak bildirildigi Gzere
5 mm’den daha az kemik yuksekligi olan vakalarda c¢ift asamali sinis
ogmentasyonu teknigi uygulanmasi benimsenmistir. Jensen ve ark.’nin*®
konsensus raporunda belirttigine gore, sinus greft iglemi ile birlikte
yerlestirilen implantlarin 3 yillik basari oranlar % 90’ dir. Bu rapor ayni ya
da ikinci seansta implant yerlesimini ve farkli greft materyallerini
kapsamaktadir. Buna gore herhangi bir yontem ya da materyalin digerine
gOre bir Gstunligt bulunmamaktadir. Ancak operasyon oncesi kemik
yuksekliginin 4 mm ya da daha az oldugu durumlarda, 5 mm ve daha fazla

oldugu durumlara gore basari orani daha dusuktr.
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Duran ve ark.'® siniis ogmentasyonu ve implant
uygulamalar yaptiklari Kklinik bir calismada, kemik yuksekligi 5 mm’nin
Uzerinde oldugunda sinis ogmentasyonu igleminin simultan olarak, 5
mm’nin altinda oldugunda ise iki asamali olarak gerceklestirildigini ve her
iki grup arasinda operasyonlarin ve implantlarin basarilari yoninden fark
bulunmadigini bildirmigtir. Operasyonlarin iki agamali olarak planlandigi
vakalarda genellikle 4-6 aylik bir slOrenin gecmesi gorasu

benimsenmektedir156'158'159'16°'161.

Sunulan bu calismada,
tanimlamalardaki sinirlamalar icerisinde kalacak sekilde alveoler kret
tepesi ile sinlis tabani arasi yaklagtk 5 mm kemik yuksekKligi
olusturulmustur. Bu atrofik kemik tabakasi sints tabani ve alveoler kret
tepesi tarafindan ince bir kortikal kemik tabakasi (0.5-0.7mm) ile
cevrilidir'®®. Bu calismada implant caplari sabit tutularak, uzunluk ve
tasarim oOzelliklerinin degismesi ve bu degisikligin stres olusumu Uzerine

etkisinin farkl olacag dustunualmustur.

Greftleme teknigi kadar kullanilan greft materyalinin mekanik
Ozellikleri de stres iletiminde 6nemli rol oynamaktadir. Otojen kemik
greftleri, osteojenik, osteoinduktif ve osteokonduktif dzelliklerinin yaninda
cok sayida canh hicre icermesi ve buyume faktorlerinden zengin olmasi
ile maksiller sints greftlemesinde altin standart olarak kabul edilmekte ise
de®, maksiller siniisiin hava basincina karsi direnc gosteremedigi ve ilk
haftalardan baglayarak hacminde ve yuksekliginde azalma goruldugu
bildirilmektedir**®. Bunun yaninda Van der Meij ve ark.*®®, otojen kemik
greftinin uygulandiktan sonraki birinci yilinda %30 oraninda rezorbe

oldugunu, Kim ve ark.*®*

ise 18. ayin sonuda rezorpsiyonun %54,8
oraninda oldugunu tespit etmiglerdir. Otojen kemik greftlerinin istenilen
miktarda elde edilememesi, sekil verme zorlugunun olmasi, dondr saha

morbiditesi ve ikinci bir cerrahi isleme ihtiya¢ olmasi gibi dezavantajlar da
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eklenince hekimler farkli kemik greft materyalleri kullanimina

yonelmislerdir'®®.

Maksiller sindslerin greftlenmesinde kullanilacak ideal kemik
greft materyallerinin, maksiller sintslerin ventilasyonu esnasinda olusan
hava basincina karsi direng gosterecek stabil bir hacim olusturmasi ve
protezlerin uygulanmasindan sonra yapisini koruyarak okliuzal kuvvetler
karsisinda dogru yik iletimini saglayabilmesi gereklidir®.  Siniis
ogmentasyon operasyonlarinda orijinal hacimlerini koruduklari igin en
basarili kemik greftlerinin, alloplastlarin da icinde bulundugu ostekonduiktif

136,166,167.168 - Ajioplastik greftlerin

Ozellikte olanlar oldugu bildirilmektedir
kullaniminin, olusturulan hacmi koruyarak yogun kemik olusumunu
sagladiklari ve ogmente edilen bdlgede erken rezorpsiyona engel olduklari
bildiriimektedir'’”®. Bu bilgiler 1s1ginda, bu calismada kullanilan modellerde
greft materyali olarak, alloplastik greft materyali tanimlanmis olup,
posterior maksillada greftleme islemi yapiimis modellerde, maksiller
sintstn icinde kalan implant kisimlari, ‘complete peri-implant packing’
teknigi ile tamamen greftle kaplanmis sekilde modellenmistir. Bu tasarimin
maksiller sindsin hi¢ greftlenmedigi durumlara gore, implantin yer

degistirmesini %32 oraninda azalttigi bildirilmektedir'®.

Posterior maksillada sikhkla implant ¢evresi destek doku
olarak kullanilan greftlenmis kemigin, implant stabilitesinin saglanmasi ve
devam ettiriimesindeki etkisi heniiz tam olarak aciklik kazanmamigtir.
Sonlu elemanlar stres analizlerinde calismalarin sonucunu en c¢ok
etkileyen faktor, kullanilan materyallerin elastisite moduli ve poisson orani
gibi mekanik ©zellikleridir. Literatirde greft materyalinin mekanik
Ozelliklerini tanimlayan ve stres iletimindeki etkisini inceleyen az sayida

75,76

calismaya rastlanmistir Fanuscu ve ark.”” greftlenmis ve
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greftlenmemis maksiller sintise yerlestirilen tek implantin stres
dagihmindaki etkisini fotoelastik model Uzerinde incelemislerdir. Calisma
sonunda, greftlenmis boélgenin implanta desteklik saglamasinda, kullanilan
greft materyalinin 6zelligi ve greftin yerlestirildikten sonraki iyilesme ve
maturasyon suresinin etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Yeterli iyilesme
suresi sonunda maturasyonu tamamlanmig greft materyalinin, kemik
dokuya kiyasla daha homojen stres dagilimi gosterdigini bildirmiglerdir.
Yine Huang ve ark.”®, ogmente edilmis maksiller siniise uygulanmis
implantlarda farkl yogunluk degerine sahip greft materyallerinin stres
dagitimi Gzerine etkilerini sonlu elemanlar stres analiz yontemi kullanarak
incelemisler, yiksek yogunluktaki greft materyalinin elastisite modultni
3.4 GPa, dusuk yogunluktaki greft materyalinin elastisite modulint 0.3
Gpa olarak belirlemiglerdir. Calisma sonunda yuksek yogunluktaki greft
materyalinin alveoler kemige daha az stres ilettigini, greft yogunlugu
azaldikca kortikal kemikteki stres miktarinin arttigini goézlemlemisler ve
greft materyalinin iyilesme siresinin uzamasiyla, biyolojik olarak greft
dokusundaki mineralizasyonun, yani greft yogunlugunun arttigi sonucuna

varmiglardir.

Bu calismada greft materyalinden stres iletiminde en Ust
duzeyde verim alabilmek amaciyla yiksek yogunluktaki greft materyaline
ait elastisite modulii (3.4 GPa) ® kullaniimistir. Yiiklemeler sonucu kortikal
ve spongioz kemikte, greft uygulanan modellerde, uygulanmayan
modellere gore daha dusik stres olusumu, benzer calismalarla
ortigmektedir. Bu calismada sabit bir parametre olarak kabul edilen greft
materyalinin elastisite modull, literatirde Uzerinde farkh elastisite
moddulleri  kullanilarak hazirlanan  modellerle  yapilan diger bazi
calismalarla’®®**®1%® karsilastirilmis ve bunun dogal kemik (izerine gelen
kuvvetlerin azalmasinda 6nemli bir faktér oldugu belirlenmistir. Greft

materyalinin elastisite modultndeki farkliliklar daha 6énce de belirtildigi gibi

123



kullanilan greft materyalinin cinsine, maturasyon derecesine ve kullanilan
teknige gore farklihklar gosterebilmektedir. Sonuc¢ olarak posterior
maksillada yerlegtirilecek olan implantin stabilizasyonunu saglayacak
sinirl hacimde spongioz kemik varliginda siniis greftinin sertlik derecesi
daha da 6nemli bir faktor olacaktir. Bu dnemli degisken literatiirde yapilan

calismalarda’ %1%,

posterior maksillada implantin primer
stabilizasyonunu saglayacak 5Smm’den daha az kemik kaldigi durumlarda
implantasyon igleminde belirgin olarak dusus gosteren basari oranini da

aciklayici bir faktor olabilir.

implantlarin basarisi icin osseointegrasyonun saglanmasinda
oncelikli olarak implantin kemik icerisindeki stabilizasyonu 6nemlidir.
Atrofik posterior maksillada, implantin yerlestirildigi ve implanti cevreleyen
dogal kemik dokusu, krestal kortikal kemik, spongioz kemik ve sinis
tabanindaki kortikal kemik tabakasidir. implanti destekleyen diger bir
kemik tabakasi da sinus lifting yapilan vakalarda, sints boslugu icerisine
yerlestirilen kemik greft materyalleridir. Bu noktada maksiller sinise
yerlestirilen kemigin yuk tasima kapasitesi tartigmalidir ve gintimuizde ¢ok
aydinlanmis bir konu degildir. Greft uygulanan bolgedeki kemigin yuk
tasima kapasitesi greft materyalinin cinsine, maturasyon derecesine ve
sinis tabani ile greft materyali arasindaki baglantinin-kaynasmanin
derecesine bagli multifaktoryel bir degerdir. Bu konuda literatiirde yapilan
cesitli calismar mevcuttur’>7010>106170.171 " ginis pglgesini greftlemek icin
otojen kemik kullanilan 0Orneklerden alinan histolojik kesitlerde vital
demineralize doku hacminin % 26 - %69 arasinda degistigi
bulunmustur*’®*". Bu degerlerin otojen kemik greftlerinden farkli kemikler
kullanildiginda %5 - %45 arasinda degistigi yine vyapilan farkh
calismalarda gosterilmistir %1213 Kgpekler tizerinde yapilan bir baska

arastirmada ise implant-greft materyali temas oraninin farkh materyaller
175

kullanildiginda, %59-75 arasinda degistigi gosterilmistir Maksiller
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sinusler icine yerlestirilen greft materyallerinin doldurulma hacmi ve seklini
inceleyen bir baska SEA calismasinda, sintslerin tim taban boélgesinin
dolduruldugu durumlarda, sadece implantin sinis igine giren kismini
kismen saran bir greftleme islemine gore implantlar Gzerinde olusan
streslerin % 30-45 arasinda azaldi§i bulunmustur'®®. Sunulan bu calisma,
benzer calismalar referans alinarak stres olusumu acisindan posterior
rezorbe maksillada sinus lifting islemi yerine kisa implant kullanimi
Onerilen calismalarla karsilastirildiginda benzer sonucglar vermemektedir.
Dolayisiyla sinds lifting yapilip greft uygulanan ve uzun implant kullanilan
modellerde grerft uygulanmayip kisa implant kullanilan modellere gore
daha az stres olugsumu, kisa implant kullanimi 6neren caligsmalarin aksine

greft uygulanip uzun implant kullanimini 6nermektedir.

Sonlu elemanlar yontemi ile yapilan in vitro ¢alismalarin bazi
kisittamalari ve bunun yaninda bazi avantajlari bulunmaktadir'®. Bu
kisitlamalar gunumiz teknolojisinin, gercek yasam kosullarinin taklit
edilmesinde bazi noktalardaki teknik yetersizliklerinden
kaynaklanmaktadir. Sunulan bu ¢alisma icin hazirlanan modellerde kemik-
implant ara ylzeyinde osseointegrasyonun %2100 olarak kabul edilmesi
yetersiz kalinan durumlardan birisidir. Bu konu ile ilgili literattirde rastlanan
insan caligmalarinda, sinds lifting yapilmig, greft uygulanmig ve mikro
implantlar yerlestirilmis, belirli bir iyilesme zamanindan sonra cikarilarak
osseointegrasyon derecesini inceleyen calismalar bulunmaktadir’>%*®.
Ancak yine de kemik-implant temas alani yutzdesi ile stres dagilimi
arasinda dogru orantii  bir iligkinin olduguna dair bir kanit
bulunmamaktadir. Yapilan calismalarin 1s1g1 altinda greft uygulanmis
bolgede kemik-implant temas yuzdesi azaldik¢a, dogal kemik ile implant
ara ylzeyinde daha yuksek siddetlerde stres bolgeleri gozlemlenebilecegi
tartisiimalidir. Bu sebeple sonlu elemanlar stres analizi ¢alismalarinin

cogunda, bu calismanin sonuclarinin  gosterdigi gibi  kemik-implant
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temasinin osseointegrasyonun dogal ve greftli kemiklerde %100 olarak
kabul edildigi g6zénine alinirsa, stres dagilimlarinin, canh dokularda daha

7576136139 gnulan bu

farkli olarak go6zlemlenebilecegi dusunilmektedir
calismada greft uygulananarak sinis lifting yapilan modellerde implant
cevresindeki destek dokularda daha digik stres degerleri Olgulmesinin,

benzer galismalarda oldugu gibi’> %1%

stresin bir kisminin greft materyali
Uzerinde olugmasi nedeniyle oldugu dustnulmektedir. Farkli tasarimdaki
implantlarin  kullanildigr  modellerde stres degerlerinin farkli ¢gikmasi,
implant yuzey alanin tasarima bagl olarak artmasi ile implant-kemik ve
implant-greft temas ylzeyinin artmasi ve buna baglh olarak destek

dokularda stres olusumunun azalmasiyla aciklanabilir.

Basarisizlik gésteren implantlarin birgcogunda implant boyun
bolgesi etrafinda kemik yikimi rapor edilmig olup bu yikimi agiklayabilmek
icin bircok hayvan deneyi ve klinik calisma yapilmistirr®°%130127 gy
calismalarda, implantlarin kaybina cogunlukla uygun olmayan yikleme
kosullarinin neden oldugu bildirilmigtir. Literatlirde, sunulan bu calismaya
benzer SEA arastirmalarinda, en yuksek stres degerleri 6zellikle oblik
kuvvetler altinda, dis kortikal kemik tabakasinda
gozlemlenmistirt?136139177 gonuclar degerlendirildiginde, siniis greftinin
elastisite modulinin yiksek olarak kabul edildigi calismalarla benzer
sekildedir™™, Streslerin 6zellikle dis kortikal ve i¢ kortikal kemiklerde ve
implantlarin  apeksleri etrafinda yogunlastigi  gbzlemlenmistir. Bu
calismada elde edilen bulgular sonucu implantlarin uygulanan kuvvetlere
en yakin konumda olan boyun bdlgelerini cevreleyen kortikal kemikte,
spongioz kemige gore cok yiiksek stres degerleri olculmiistir. Ozellikle
kortikal kemik tabakasinin ¢ok ince oldugu durumlarda implant boyun
bdlgesini cevreleyen spongioz kemik bdlgesinde olduk¢ca yodun stres
bdlgeleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu konuda yapilan birkag in vivo ¢alismada,

okltzal yuklemelerde implant boyun bdlgesini ¢cevreleyen kortikal kemikte
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ileri derecede kemik yikimi oldugu gozlemlenmistir. Implantlarin uzun
donem basarisinda, spongioz kemigin kortikal kemik kadar etkili olmamasi
nedeniyle, calismanin sonuclarinin degerlendiriimesinde 6zellikle kortikal
kemikte olusan stres deg@erleri esas alinmalidir. Spongioz kemik tabakasi
krestal kortikal kemik tabakasindan yapisal olarak oldukca
farklidir'®1331%8 = By calismanin yontemi geregi, yapilarin elastisite
moddlleri ve poisson Kkatsayilari, elde edilecek sonuclari dogrudan
etkilemektedir. Spongioz kemik tabakasinin elastisite modulu kortikal
kemigin elastisite modulinin onda birinden daha kuguk bir degerdir.
Genel olarak bir materyal ne kadar kati ise, stresleri o oranda daha fazla
absorbe eder’®!%®. Bu calismada 6zellikle dis kortikal kemik tabakasinda
olusan streslerin, spongioz kemiklerde olusan streslerden oldukga yiksek
olusunun bu temel yargiya bagli olarak aciklanabilmesi olasidir.

SEA caligmalari, yuk uygulandiktan sonra yapinin
batinlidgindn ilk olarak hangi noktada bozulacagini saptamayi amaclar.
Kemik doku sikisma streslerine, gerilme streslerinden daha dayaniklidir.
Bu calismalarda, genellikle kuvvet uygulamasi sonunda olusan en yiksek
pmax degerlerinin ve dagilimlarinin degerlendirildigi gorilmektedir®®17918,
Bu calismalarda en yiksek gerilme stresi degerlerinin tespit edildigi
alanlar, rezorpsiyonun ilk baglayacagi noktalar olarak tanimlanmigtir.
Gunumiuzde maksilla icin tanimlanmig ve rezorpsiyonun baglangici olarak
kabul edilen sabit bir gerilme degeri bulunmamaktadir. Ayrica kemik
dokusunun anizotropik Ozelliklerine ve uygulanan kuvvetin buydklugu ile
etki slUresine bagli olarak implant-kemik ara ylzinde rezorpsiyonun
baglayacag! esik degerin, bireysel ve sistemik faktorlere gore degisiklik
gosterdigi  bilinmektedir'®. Bu bilgilere dayanarak palanlanan bu
calismada, calisma modellerindeki destek dokularda yiikleme sonucu

olugsan etkiler, gerilme stresleri Gzerinden karsilastiriimistir. Sikisma tipi
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stres bulgulari sistemin geneline etki eden streslerin dagihmi hakkinda

rehber olarak kullanilabilir.

implantlarin  bikortikal ~ fiksasyonu, implantlarin  primer
stabilitesine katkida bulunur ve bu sayede implantlarin mikro
hareketliliginde azalma saglanir'®?. Bu sekilde mekanik yuklemeler altinda
olusan stres degerlerinde azalma saglandigi belirlenmistir'®!%3, Tepper ve
ark.’nin'® yaptigi SEA calismasinda, sintise komsu kortikal kemigin
elimine edildigi durumlarda, edilmedigi modele goére implant apeksinin 3
kat daha fazla yer degistirme gosterdigi Olctlmustir. Bu sebeple implant
Uzerine gelen stresleri tasiyan 6nemli bélgelerden biri olan i¢ kortikal
kemik tabakasinin olmamasi halinde spongioz tabakadaki stres miktarinda
da artis beklenmelidir. Bu calismada greft uygulanmis model 7 ve 8'de,
ayni uzunlukta implantlarin kullanildigi kontrol grubu modellerine goére
implant ¢evresinde bulunan kortikal kemik ve spongioz kemikte daha az
stres olusumu, bikortikal fiksasyon ile agiklanabilir.

Tepper ve ark.!®

yaptiklari sonlu elemanlar analizi
calismasinda maksiller atrofik posterior bdlgeye yerlestirdikleri dental
implant icin modeller Uzerinde farkh greftleme sekilleri olusturarak stres
analizi yapmislardir. En dusik stres deg@erlerinin implant apeks bdélgesinin
sinds igerisinde kalan kisminin buttntyle greft materyali ile kaplandigi
durumda meydana geldigini ileri stirmuslerdir. Sunulan bu calismada elde
edilen diger bir sonug¢ ise greft meteryali ile cevrelenmeyen implant
bolgesinin desteklemeye katilmadigini ortaya koymus olup bu sonucg

Tepper ve ark.’nin*® yaptigi calisma sonugclariyla uyumludur.
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Bu calismanin materyal ve metodu, materyal 0zellikleri
literatirde©°>1% daha once belirlenen degerlerin dogrulugu varsayimina
dayalidir. Olusturulan sonlu elemanlar modelindeki yapilarin  hepsi
homojen, izotropik ve lineer elastik olarak kabul edilmistir. Ancak bu
calismada modele edilen yapilarin cogunun gercekte canli dokular oldugu
dusunulirse, yapi Ozelliklerinin yukarida belirtilen 6zelliklerden farkl
olacagi 6ngorilebilir. Yapilan caligsmalar kortikal kemigin sadece transvers
yonde izotropik ve homojen olmayan bir yapiya sahip oldugunu
gostermistir®”*®*, Bu calismada tim materyallerin tim yiizey alanlari ile
temasta olduklari veya % 100 osseointegrasyon gosterdigi varsayilmistir.
Bu varsayim, literatirdeki bircok calismada da ayni sekilde kabul
edilmigtir’3747>105132.186.187.188 " B\, nedenlerle materyale bagli 6zelliklerin
dogala 0zdes olmamasi olasiigi gozonine alinarak, stres dagilimi
biciminin canh dokulara gore farkhliklar gosterebilmesi olasidir. Bu durum,

bu calismada secilen calisma yonteminin kisitlamalarindan en 6nemlisidir.

Osseointegre dental implantlarda, implantlarin  kemige
dogrudan temasi nedeni ile implant tst yapilarinin Gzerine gelen kuvvetler
implanti cevreleyen kemik dokusuna dogrudan iletilirler'®®. Dogal disler
periodontal ligamentlerindeki reseptorler araciigl ile Gzerlerine gelen
zararh olabilecek kuvvetleri algilayarak reflekssel olarak kontrol
edebilirken, osseointegre dental implantlar bdyle bir mekanizmaya sahip
degillerdir’®®. Bu nedenle implant uygulamasi yapilacak bélgede kemik
dokusu dikkatlice degerlendiriimeli, uygun tasarima sahip implantlar
secilmeli ve protetik Ust yapilarda stresleri implant goévdesine ve

cevreleyen dokulara en az iletecek okliizal uyumlamalar yapiimaldir*®:92,

implant makrogeometrisi incelendiginde, implantlarin yiv

Ozellikleri 6n plana c¢ikmaktadir. Yiv sekli genel yiv geometrisinin ¢ok

129



onemli bir karakteridir. Yiv geometrileri ¢ok fazla cesitlilik gosterebilir.
Onemli olan, implant Uzerine gelen kuvvetleri temasta olduklari kemik
dokusuna azaltarak iletmeleridir. Her yiv tasariminin etkinligi farkhdir. Yiv
tasariminda asil amac¢ kemik implant ara ytzeyinde en yikici tipte kuvvet
olan kesme tipi streslerin azaltilmasi olmalidir*®®. Farkli yiv tasarimlarinin
okltzal yuklemeler altinda ilettikleri kesme tipi kuvvetleri inceleyen bir
sonlu elemanlar stres analizi calismasinda yiv sayisi ve yiv derinligi sabit
oldugunda kare formlu yive sahip tasarimlarin ‘V’ formlu ve reverse
butress formlu yivlere sahip tasarimlara gore dokulara daha az sikisma ve
kesme tipi kuvvet ilettigi bulunmustur’®®. Holmes ve ark.!** diger tim
faktorler ayni kaldiginda kemik ile temas eden implant ylzeyindeki artigin
stres iletimini azalttigini séylemektedir. Sunulan bu ¢calismada yiv formlari
kargilastirilirken her iki yiv formunun da kortikal kemik seviyesinde
olusturdugu gerilme tipi stresler, birbirine yakin degerlerdedir. Bunun
nedeni, kortikal kemigin tum modellerde ince olmasi (0.5-0.7 mm) ve
kortikal kemikle temas eden yiv alaninin az olmasi olabilir. Arastirmanin
bu sonucu Geng ve ark.’ nin®” dort farkli yiv formunu karsilastirdigi iki
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ile uyusmaktadir. Geng ve ark.”,
spongioz kemik seviyesinde ticgen ve genis kare yivli implant formlarinin
kullanilabilecegini ince kare yivli implant formundan ise kaginiimasi
gerektigini bildirmiglerdir. Bu ¢aligmada kullanilan implantlarin tg¢gen ve

kare yiv formlari, dnerilen formlara benzer 6zelliktedir.

130



Kare yiv formuna sahip implantlarin digerlerine gore daha iyi
stres iletimine neden  oldugunu  sdyleyen arastirmalar da

bulunmaktadir39%1%,

Kare, ucgen ve ters payanda vyivlere sahip
osseointegre implantlarin geri ¢ikarma tork degerlerinin kargilagtinidigi bir
hayvan calismasinda kare yiv formuna sahip implantin en fazla tork
degerine ulastigi gortlmistur®®. Bu arastirmada sonuclarin  benzer
olmasinin nedeni, kare yiv formundaki implantin kemikle temas eden
yuzeyinin daha fazla olmasina bagli olabilir. Ancak bu, kare yiv formunun
stresi en az ileten yiv formu oldugu anlamina gelmeyebilir. Cunku
implantlar osseointegrasyondan hemen sonra c¢ikariimiglardir. Bu
calismada implant vyiv tasariminin stres olusumu Uzerine etkisi
degerlendirildiginde, spongioz kemikte, kare yiv formlu implantin etrafinda,
ucgen vyiv formlu implanta gore greft uygulanan modellerde,
uygulanmayan modellerden daha az stres olusumu 6lctlmusttr. Bunun
nedeni, kare yiv formunun ytzey alanini artirmasi ve buna bagll olarak
greft materyali ve spongioz kemikle daha fazla temas saglamasi olabilir.
Ancak elde edilen sonuglar, uzun dénem olgu takipleri ile drtismeyebilir.

Bu konuda daha ¢ok calisma yapilmalidir.

Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen degerler
varyanti olmayan matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktigi icin
bu degerlerin istatistiksel analizi yapiimamaktadir. Sonuclar dikkatli bir
sekilde incelenir ve yorumlanir. Bu analiz, G¢ boyutlu yapilar bilgisayar
ortaminda matematiksel modele dénustiiriilerek yapilir'®®. Sonlu elemanlar

stres analizi yonteminin diger analiz yontemlerinden dsttin olan ozellikleri;
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Kullanilan sonlu elemanlarin boyutlarinin ve sekillerinin degiskenligi
nedeniyle ele alnan bir cismin geometrisini tam olarak

yansitabilmektedir.

Bir veya birden cok delik veya kdseleri olan boélgeler kolaylikla

incelenebilmektedir.

Degisik malzeme ve geometrik Ozellikleri bulunan cisimler

incelenebilmektedir.

Neden ve sonuc¢ iligkisine ait sorunlar, kictuk bir elemanda
cozimlenerek tim sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden
formile edilebilir. Sonlu elemanlar yonteminin bu 6zelligi hem sorunlarin
anlasiimasina ve c¢ozilmesine olanak saglamakta, hem de sorunu

basitlestirmektedir.

Sinir sartlari kolayca uygulanabilmektedir'®.

Ozetle bu aragtirmada kullanilan sonlu elemanlar stres analiz
yonteminin mimkudn oldugunca gercege yakin sonuglar verebilmesi icin
modelde kullanilan eleman sayisi olduk¢a fazla tutulmus, kemik ve
titanyum icin kullanilan elastisite modulii ve poisson oranlari titiz bir

literatiirtaram aS|73,74,75,105,132,186,187,188

ile belirlenmistir. implantlara gelen
kuvvetleri agizda oldugu gibi oblik ve dikey yoOnlerde uygulanmis ve
uygulanan kuvvetlerin buyukligunin agizdaki kuvvetlere yakin olmasina
ozen gosterilmistir. implant (izerine gelen ve kemige iletilen kuvvetlerin
implantlarin uzun dénem basarisinda kritik bir rol oynadigi bilinmektedir*’.

implantlardan cevre kemik dokuya kuvvet iletimi;
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[EEN

. Yukleme tipi ve giddetine,

N

. Implant ve protezin materyal ézelliklerine,

w

. Implant geometrisine,

4. implant yiizey 6zelliklerine,

(62}

. implant-kemik ara yiizeyine,

. implanti cevreleyen kemigin yogunluguna bagldir'®®.

(o2}

Unutulmamaldir ki sayillan bu alti faktdr osseointegre
implantlar igin gecerlidir. implantlarin osseointegrasyonunda ve buna bagh
olarak basarisinda; hastaya bagl hormonal faktérler, beslenme, hastanin
oral hijyen aligkanliklari, hekimin cerrahi teknigi, yukleme tipi ve zamani

gibi daha pek cok faktor etkilidir®%°.
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6. SONUC

Bu calismanin sinirlari dahilinde elde edilen sonuclara gore;

Krestal kortikal kemik tabakasi en yuksek gerilme ve sikisma stres
degerlerine sahiptir.

Stresler en ¢ok kortikal kemikte, daha az greft materyalinde ve en az
spongioz kemikte gorulmektedir.

Oblik yiklemede olusan stres degerleri vertikal yiuklemede olusan
stres degerlerinden daha yuksek bulunmustur.

implantlarin siniis kortikal kemikten sagladigi bikortikal fiksasyon,
destek dokularda olusan streslerin azaltiimasini saglamigtir.

Okliizal streslerin karsilanmasinda sinus kortikal kemik spongioz
kemikten daha etkilidir.

Greft materyalinde gerilme stresleri sikisma streslerinden daha yiksek
olup, stres degerleri spongioz kemikten belirgin olarak daha yiksektir.
SinUs lifting yapilan greft uygulanan ve uzun implant kullanilan
modellerde, greft uygulamadan kisa implant kullanilan modellere gore
belirgin olarak daha az stres degerleri 6lgtlmustar.

Ayni parametrelerin varliginda degisik yiv tasarimlari stres olusumuna

farkh etki etmektedir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda sinus lifting yapilan

orneklerde greft uygulanan ve uzun implant uygulanan modellerde, greft

uygulamadan kisa implant kullanilan modellere gére belirgin olarak daha

dusuk stres degerleri Olculmustir. Greft uygulanarak uzun implant

kullanimi, stres olusumu acisindan degerlendiginde daha avantajli olarak

kabul edilebilir. Oblik kuvvetler karsisinda daha yiksek stres olusumu
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nedeniyle implant yerlesim agisini mimkun olan oranda dik kuvvetlere

maruz kalacak sekilde ayarlamak gerekir.

Sunulan bu galismada kullanilan t¢ boyutlu modeller belirli
bir klinik durumu yansitacak sekilde bir hastaya ait BT verilerinden
yararlanilarak hazirlanmistir. Kullanilan doku ve protetik malzemelere ait
mekanik Ozellikler literatirde tanimlanan sekliyle belirlenmis ve
sinirlanmigtir. Ancak anatomik varyasyonlar ve kullanilan malzemelerdeki
cesitlilik bu calismanin seklini ve elde edilecek bulgular degistirebilir.
implantlarin makro ve mikroyapisindaki farkliliklar ve implant dizaynlari,
bulgular tGzerinde belirleyici rol oynayacaktir. Bu nedenle ¢calismamizdan
elde ettigimiz sonugclar farkli implant sistemleri igin degisiklikler gosterebilir.
Dolayisiyla ileride benzer caligsmalar farkli implant sistemleri icin de
yapilarak, implant sistemlerinin biyomekanik 6zellikleri arastiriimalidir. Bu
sonuglar simule edilen modellerden elde edilmis olup biyolojik farkhliklar
meydana gelebilir. Bu sebeple sonuclarin klinik kararlar bakimindan

sadece bir yardimci olabilecegi unutulmamalidir.
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OZET

Branemark tarafindan osseointegrasyon teriminin
tanimlanmasindan giinimuze, dental implantlarin kullanimi her gegen giin
hiz kazanmaktadir. Eksik dislerin yerine konmasinda klasik protetik

tedavilerin yaninda, implant uygulamasi da tercih edilir konuma gelmistir.

Osseointegre dental implantlar, parsiyel protez ve total
protez kullanan ve kullanim zorlugu yasayan hastalar icin de basarili bir
tedavi segcenegi haline gelmistir. Ancak implant uygulamalarinda Ust ¢ene
anatomisindeki varyasyonlar, 6zellikle premolar ve molar dis bélgelerine
komsu maksiller sinusler, bu boélgede implant uygulamasini bazen
kisitlamaktadir. Maksiller sinUslerin kret tepesine dogru fazlaca sarkmis
olmasi nedeniyle bu bdlgede implant uygulamasi icin dikey yonde yeterli
kemik varh@ her zaman mimkin olmayabilir. implant uygulamasi icin
yeterli kemik elde etmek amaciyla literattirde bircok teknik tanimlanmistir.
Bu teknikler sayesinde maksiller sintis tabani ile alveoler kret tepesi arasi
3-4 mm’lik kemik kemik yuksekligi implant uygulamasi igin yeterli
olabilmektedir.

Bu calismanin amaci 3 boyutlu sonlu elemanlar stres analizi
yontemini kullanarak, posterior maksiller bdlgede sints lifting yapilmisg,
greft uygulanmis ve greft uygulanmamig olan orneklerde farkli implant
tasarimlarini ¢igneme kuvvetleri altinda karsilastirmaktir. Bu amagla, 2
farkli implant tasarimi, maksiller sinds elimine edilmig, sinds lifting yapilip
greft uygulanmig ve greft uygulanmamis o6rneklerde kargilastirilmistir. Bu
amacla atrofik posterior maksillanin bir modeli gercek bir hastanin

arsivdeki Bilgisayarli tomografi gorunttleri, Marc 2005 programi

136



kullanilarak modele edilmistir. Ayni program ile farkli tasarimda implant
modelleri, greft uygulanan maksiller sints, yukleme kosullari modele
edilmig ve teknik olanaklarin elverdigi olciide gercek yasamdaki ¢igneme
kuvvetlerine yakin kuvvetler altinda stres analizi yapilmigtir. Greft
uygulanan modellerde uygulanmayan modellere gore daha disik stres

degerleri olctlmustir.

Anahtar Kelimeler: implant, maksiller sinis, sonlu elemanlar

stres analizi, sinus yukseltme islemi, kemik greftleri
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SUMMARY

Since osseointegration was described by Branemark, dental
implantology has become a subsequent demand in dentistry. The implant
supported prothesis are the popular and demanding option for the
edentolous and partially edentolous patient. However, a prerequisite for
the successful implant treatment is sufficient bone volume. So variations in
maxillary bone volume, degree of pneumatization of maxillary sinus is a
primary concern in placing dental implants in athrophic posterior maxilla.
The insufficient height of bone between the maxillary crest and maxillary
sinus, the highly pneumatization of maxillary sinus leads difficulties in
placing implants. Regarding these kinds of variations in maxillary bone
volume, different techniques are described in the literature to increase the

primary stability of implant and bone volume.

The purpose of this study is to analyze the biomechanical
properties of different implant designs in different bony situations by using
3 dimensional finite element analysis program. For this study 2 different
implant designs was used, and 3D models of an athrophic maxillary model
with sinus graft was modeled by using an Engineering Software Marc
2005 (MSC Software). Also different implant designs and different loading
conditions were performed with the same program in order to simulate
lifelike conditions. Lower stress values were measured on the models that

had been grafted compared to the models that grafted.

Keywords: implant, maxillary sinus, finite element stress

analysis, sinus lifting procedure, bone grafts
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