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OZET

Atrofik Maksillanin Rehabilitasyonunda Farkli implant
Konfigiirasyonlarimin ve Farklh Kemik Yogunluklarinin Etkilerinin Sonlu

Elemanlar Analizi ile Incelenmesi

Atrofik maksilada implant rehabilitasyonu az miktarda ve diisiik kalitede kemik
varlig1 nedeniyle sorun teskil etmektedir. Kemik greftleme ve siniis elevasyonu
teknikleri implant yerlestirilecek bolgeyi desteklemek amacli kullanilan teknikler
arasindadir. Kemik greftleme ve siniis elevasyonu komplikasyon riskleri tasiyan invaziv
teknikler olarak bilinirler. Kisa ve ag¢ili implant kullanimi bu invaziv tekniklere

alternatif olarak gdsterilmistir.

Bu calismanin amaci atrofik maksillada sabit protez tasarlanmasi i¢in kullanilan
acili uzun, kisa vertikal ve uzun vertikal implantlarin etkilerini sonlu elemanlar analizi
yontemi (SEY) ile biyomekanik yonden karsilastirmaktir. 3 boyutlu (3D) Solidworks
Bilgisayar destekli yazilim progami kullanilarak orta diizeyde siniis pndmatizasyonuna
sahip bir maksilla modellendi. Yirmi altt model olusturuldu ve modeler D2 ve D3
kemik gruplar1 olmak tizere 2 gruba ayrildi. Tip 2 kemik modeli 1.5 mm kortikal
kemikle kapl trabekiiler kemikten, Tip 3 kemik ise 0.75 mm kortikal kemikle kapl
trabekiiler kemikten olugsmaktadir. Atrofik maksilla modelindeki implantlar farkli sayi,
boy ve distal egim agisinda olacak sekilde modifiye edildiler. Tiim modellerde hibrit
protez tasarlandi. Cigneme kuvvetini simiile etmek amacli 150 N’luk kuvetler bilateral
olarak 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar bdlgeden aksiyal olarak uygulandi.
Implantlarin etrafindaki stres ‘Solid Works’ programi kullanilarak 6lciildii ve sonuglar

karsilagtirmali olarak degerlendirildi.

Sonuglar implanttaki boy artisinin modellerdeki stres dagilimma pozitif etki
ettigini gosterdi. Distaldeki implantin agili kullanilmasinin vertikal kullanimina nazaran
kemikte daha yiiksek stres degerleri olusturdugu tespit edildi. Atrofik maksilla i¢in

optimal implant sayisinin 7 oldugu tespit edildi.

Anahtar Sézciikler: Atrofik Maksilla, A¢ili Implant, Kisa Implant, Sonlu Elemanlar

Analizi, Hibrit Protezler



SUMMARY

Evaluation of Different Implant Configuration and Bone Density Effects in

Atrophic Maxilla by Finite Element Analysis

Implant rehabilitation in atrophic maxilla has been considered a surgical and
prosthetic challenge due to the small quantity and low quality of bone. The use of bone
grafting and sinus elevation has been an alternative technique for improving the implant
placement location. Bone grafting and sinus lifting pocedures are known as invasive
tecniques that has complication risks. The use of tilted or short implants has been

demonstrated to be alternatives for these invasive tecniques.

The aim of this study is to compare the biomechanical behavior of tilted long
implant, vertical short implants to support fixed hybrid prosthesis in an atrophic maxila
by FEM. An atrophic maxilla with a moderate sinus pneumatization was modeled by
‘Solid Works 3D CAD’ software. Twenty six groups were arranged and they were
divided into two groups as D2 and D3 bone density groups. Type D2 bone was designed
by trabecular bone that is coated by 1.5 mm cortical bone and the type D3 bone was
designed as trabecular bone that is coated by 0.75 mm cortical bone. On the atrophic
maxilla models implants were modified by different number, length, distaly tilting
degree. Hybrid phrosthesis were arranged on each model. For simulating the biting
force, a 150 N force was applied bilaterally and axially on the first premolar, second
premolar and first molar. The stress around the implants was calculated by using Solid

Works programme and the results were compared for each group.

The results showed that the increase on implant length has positive effect on stress
distribution on models. The use of tilted implant distally in atrophic maxilla increases
the stress values in bone according to vertical implants. It was detected that optimal

implant number is 7 for completely edentulous atrophic maxilla.

Keywords: Atrophic Maxilla, Tilted Implants, Short Implant, Finite Element Analysis,
Hybrid Prosthesis



3. GIRIS ve AMAC

Herhangi bir tavma veya hastalik sonucunda olusan dis kaybi sik¢a karsilagilan bir
durumdur. insanligin varolusundan itibaren kayip dis yerine degisik formlarda implant
materyali uygulamak suretiyle dissizligin telafi edilmesi ic¢in cesitli yontemler
denenmistir (1). Dis kaybi vakalarinda dental implant uygulamasi uzun zamandir

uygulanan komplike bir cerrahi tekniktir (2).

Dental implantlar maksillaya veya mandibulaya entegre edilen, travma, neoplazi
veya konjenital defekte bagli olarak olusan orofasiyal yap1 ve dis kaybini telafi etmek

amaciyla kullanilan inert ve alloplastik materyallerdir (3).

Maksillada kismi veya tam dissizlik goriilen vakalarda implant rehabilitasyonu
mevcut kemigin kalite ve kantitesine baglh olarak problem yaratabilir (4). Implantin
basarisin kemik kalitesine baghdir ve kemik dansitesindeki yogunluk artis1 implant
kemik ara yiizinde biyomekanik 6zellikleri pozitif yonde etkilemektedir (5). Yetersiz
vertikal kemik yiiksekligi nedeniyle de bir¢ok vakada implant yerlestirmek zordur ve
siniis ogmentasyonu gerekebilir (4). Siniis taban1 ogmentasyonu atrofiye bagli kaybolan
kemigin rejenere olmasini saglayarak implant rehabilitasyonu i¢in yeterli vertikal kemik

olugmasini saglayan bir yontemdir (6).

Ogmentasyon amacli ¢esitli cerrahi teknik veya materyaller kullanilsa da ¢esitli
meta analiz ¢alismalarinda vertikal ogmentasyon tekniklerinin daha fazla komplikasyon
ve implant kaybi ile sonuglandigi belirtilmistir. Bu sebepten dolay1 6zellikle atrofik
posterior maksilla ve mandibulada kisa veya acili implant kullaniminin alternatif tercih

olabilecegi belirtilmistir (7).

Digsiz maksillada implant destekli protez tasarlamasinda Misch ‘in Onerilerine gore
en az 7 implant kullanmak gerektigi bilinmektedir (8). Atrofik maksillada ise yeterli
sayida implant kullanimi kemik yetersizliginden dolay1 her zaman miimkiin olmayabilir.
Bu nedenle yetersiz kemik yiiksekligine sahip atrofik posterior bolgede implant
yerlesimini saglamak i¢in distalde a¢ili implant uygulamasi bir alternatif tercih olarak
kullanilmaktadir (9) Maksillada implant planlamasi i¢in 10 implant kullanildig:
bilinmektedir fakat biyomekanik caligmalar birbirine yakin yerlestirilen implantlarin tek
implant gorevi gordiigiinii ortaya c¢ikarmistir. Bu bulguya dayanarak optimal implant

sayistnin  5’¢ indirilebilecegi diislinliilmiistiir. Yapilan 5 implantli planlamalarda



ortadaki implantin etkisiz oldugunun tespit edilmesi maksillanin 4 implant ile rehabilite

edilebilecegi goriislinii desteklemistir ve all-on Four teknigi tanimlanmistir (10).

Sonlu elemanlar yontemi (SEY), karmasik mekanik problemleri ¢6zmek amacl
kullanilan, bir biitiinii kiigiik ve yalin parcalara ayiran bir sayisal analiz yontemidir.
SEY miihendislik alanindan dental implant alanina aktarilmis ve uyarlanmistir (11).
Uygulanan kuvvet sonucunda canli dokularda meydana gelen gerilimi test etmek cok
giic, riskli ve zordur. Bu nedenle stres analizi calismalarinin bir model {izerinde

yapilmasi gerektigi one siirtilmiistiir (12).

Calismamiz total digsiz ve orta diizeyde siniis pndmatizasyonuna sahip olan 26
maksilla modeli tasarlanmistir. Modeller iizerinde farkli sayida, farkli boy ve agiya
sahip implantlar uygulanmis ve protetik rehabilitasyon secenegi olarak implant destekli
hibrit protez tasarlanmistir. D2 ve D3 kemik yogunluguna sahip maksilla modelleri
tizerinde calisilmistir. Siniis ogmentasyon prosediirii uygulanip vertikal implant
rehabilitasyonu planlanan grup ile, ogmentasyon prosediirii uygulanmaksizin acgili veya
kisa implant kullanilan grupta implant ¢evresindeki kemikte meydana gelen maksimum
gerilim  degerleri sayisal olarak kaydedilmis ve karsilastirmali  olarak
degerlendirilmistir. Proteze gelen 1sirma kuvvetini simiile etmek amagli bilateral 4, 5 ve
6 numaralar1 dislerin okliizyondaki temas noktalarindan vertikal 150°ser N (Newton)
bilateral kuvvetler uygulanmistir. Elde edilen sayisal degerler karsilagtirmali olarak

yorumlanmustir.

Calismamizdan elde ettigimiz sayisal degerler sonucunda kisa veya agili implant
uygulanan gruptaki degerler invaziv bir yontem olan sinlis ogmentasyon prosediiriiniin
uygulandig1 gruptaki sayisal degerlerle kiyaslanmis ve bu planlamalarin birbirlerine
iistlinliikleri sayisal degerler yorumlanarak belirlenmistir. Boylelikle hibrit protez
planlanan atrofik maksillada en az stres olusturacak planlama belirlenmis ve hastalarda
implant uygulamasi 6ncesinde hangi yontemin daha avantajli olacagi konusunda 6n
bilgi edinilmistir. Literatlirde tek implant {izerine yapilmis ¢ok sayida SEY c¢aligmasi
mevcuttur. Hibrit protez planlanan hastalarda implant ve c¢evresinde meydana
gelebilecek stresi degerlendirmek adina yapilan ¢aligsmalar kisitlidir. Bu nedenle atrofik
maksilladaki implant rehabilitasyon planlamasinin  SEY ile degerlendirilmesi

arastirmaya deger bulunmustur.



4. GENEL BILGILER
4.1. Dental Implantin Tanimi ve implantoloji

Dental implant, travma, neoplazi veya konjenital defektler sonucunda meydana
gelebilecek olan dis veya orofasiyal yap1 kaybini telafi etmek amagli, maksillaya veya

mandibulaya entegre edilerek kullanilan inert ve alloplastik materyallerdir (3).

Implant sdzciigii Latince ‘in’ (igerisinde) ve ‘planto’ (ekme, dikme, yerlestirme)
anlamina gelen sozciiklerin birlesiminden olusmustur. Metal veya seramikten yapilan,
doku tarafindan kabul edilir bir maddenin kemik igerisine yerlestirimesi islemine

implantoloji bu islem icin kullanilan materyale de dental implant ad1 verilmektedir (13).

En c¢ok kullanilan implant tipi kemik i¢i implanttir. Dentoalveoler veya bazal
kemigin drillenerek implant yuvasi olusturulan bdolgeye yerlestirilmek suretiyle
uygulanir. Siklikla saf titanium ve titanium alagimlarindan elde edilseler de aliiminyum
oksit, altin ve nikel-krom-vanadyum gibi alternatif materyallerden de iiretilebildikleri
bilinmektedir. Ayrica genellikle plazma sprey titanyum veya bir tabaka hidroksiapatit
kaplama yapilarak endoossedz implantlarda osseointegrasyonu desteklemek amaglanir
(3). Titanyum dental implantlar total ve parsiyel digsiz hastalarda 30 seneyi askin

stiredir basartyla uygulanmaktadir (14).
4.2. Dental Implantin Tarihgesi

Dental implant kdkeni Antik Misir’a dayanmaktadir. Yapilan kazilar sonucunda
deniz kabugu ve tasin dis kaybini telafi etmek amacl kullanimimin denendigi ortaya
cikmistir. Diger bir uygulama olarak ise kok formu kazandirilarak sekillendirilen soy

metallerin implant olarak kullanimi 6rnek gosterilebilir (15).

Implantin tarihgesi Kuzey ve Giiney Amerika’da, Orta Asya’da ve Akdeniz’de
2000 y1l oncesine dayanmaktadir (3). Arkeologlar yaptiklari kazilar sonucunda bu
cagdaki uygarliklarin kayip disin telafisi i¢in, sekillendirilmis tasg, altin, kemik ve deniz
kabugu kullandiklarin1 belirtmislerdir (2). 1930’larda yapilan kazilar sonucunda
bulunan mandibula fragmaninda implant uygulamasi yapilmis oldugu tespit edilmistir.
1931 yilinda Hondursat Ulva Vadisi’nde milattan sonra 600 yillar1 civarinda yasamig
olan Mayalara ait bir kazida elde edilen bulgular dental implant hakkindaki ilk
bulgulardir. Bu bulguda alt ¢ene parcasinda 3 parca kabugun dis seklinde yontulup



kaybedilen alt keser dislerin yerine yerlestirildigi tespit edilmistir (2, 16). Sonrasinda
bu implantlardan ikisinin etrafinda kompakt kemik olusumu tespit edilmistir. Bu
bulgular yasayan bir insana uygulanan ilk basarili kemik i¢i alloplastik implant

uygulamasi olarak tarihe gegmistir (16).

Modern ¢agda ise Muggiolo altindan yaptigi kokleri ayak olarak kullanmig ve
tizerine kuron yapmistir (17). Ortacag’da allogreft ve ksenogreftin implant
uygulamasinda kullaniminin denenmis oldugu fakat enfeksiyon ve hatta 6liimlere neden

oldugu gerekgesi ile kullaniminin ¢ok yaygin olmadigr belirtilmistir (18).

Dental implant uygulamasindaki en 6nemli gelisimlerden bir tanesi Per-Ingvar
Branemark isimli ortopedik cerrahin ¢alismalarinda titanium komsulugu olan kemikteki
iyilesme ve rejenerasyonu tespit etmesi ve bunu titanyumun viiciit tarafindan
reddedilmemesine baglamast ile 1957°de baglamistir. Brenemark bu fenomeni
‘osseointegrasyon’ olarak isimlendirmis ve bu konuda bir¢ok insan ve hayvan c¢alismasi

yuriitmistiir (2).

4.3. Dental implant Cesitleri ve Stmflandirilmasi

4.3.1. Yerlestirildikleri Bolgeye ve Destek Dokularina Gore implantlar
4.3.1.1. Subperiostal implantlar

Alveol kret iizerinde bir eyer tarzinda yerlestirilen implantlardir (19). Alveol kret
lizerine ve periostun altina yerlestirilirler (20). ilk kez Isvecli dis hekimi G.S Dahl
tarafindan alveol kemik korteksi {izerine, periostun altina yerlestirilerek denenmistir

(19, 21).
4.3.1.2. intramukozal implantlar

Tam veya boliimlii protezlerde protezin retansiyonunu artirmak i¢in mukoza

igerisine konulan butonlar seklinde kullanilmaktadir (19, 20).
4.3.1.3. Transosteal-Transmandibular implantlar

Alt ¢ene 6n bolgede submental bdlgeye yerlestirilir. Ust ve alt kortikal kemigi
dikey olarak gecen implantlardir (21). Cene kiriklar1 ve ortognatik cerrahi vakalarinda
kullanilan miniplaklar ile subperiostal implantlar1 sabitlemede bazi aragtirmacilarin

transkortikal implantlar olarak adlandirdigi mini implant vidalar bu gruba girer (20).



4.3.1.4. Endodontik (Transdental) implantlar

Disin destek dokusunun azaldigi ve disin kok rezorbsiyonu nedeniyle kisaldigi

durumlarda kok boyunu artirmak ve kron/kék oranini dengelemek amaglh kok kanali

icine yerlestirilen metalik yapilardir. Mobilitesi olan disleri stabilize etmek amacli kok

kanalin1 gegen ve periapikal dokuya ulasan, yivli veya yivsiz implantlar olarak bilinirler

(21, 22).

4.3.1.5. Kemik I¢i (Endoossedz) implantlar

Kemik icine yerlestirilen implantlardir.

birlesirler yani kemige osseointegre olurlar.

dokusu aralig1 yoktur (23).
4.3.2. Sekillerine Gore implant Stmflamasi

1. K6k Formunda Implantlar

v" Silindirik implantlar

v" Vida seklinde implantlar
2. Eyer Seklinde Implantlar

4.3.3. Yiizey Ozelliklerine Gore implantlar

1. Islenmemis Yiizeyli Implantlar

v Parlatilmis ylizeyli implantlar

Kemige yerlestirildikten sonra kemikle

implant ile kemik arasinda higbir bag

v Kumla piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar

v' Asitle piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar

v' Kumlanarak ve asitlenerek piiriizlendirilmis yiizeyli implantlar

2. Kaplanmis Yiizeyli Implantlar

v" Plazma spreyi kaplanmis yiizeyli implantlar

v' Seramik kaplanmis yiizeyli implantlar

v’ Trikalsiyum fosfat kaplanmis yiizeyli implantlar

v Hidroksiapatit kaplanms yiizeyli implantlar



4.3.4. Kombine implantlar (24)
4.4. Dental implant Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari
4.4.1. Dental iImplantlarin Endikasyonlari

v Tutuculuk saglanamayan total digsiz hastalar

Hareketli protez kullanamayan parsiyel digsiz hastalar
Hareketli protez kullanimini psikolojik olarak reddeden hastalar
Koprii yapilmast i¢in yeterli yapiya sahip olmayan hastalar
Kusma refleksi olan, total ve parsiyel protez kullanan hastalar
Digsiz sonlanan ¢enelerde

Komsu dislerin saglikli oldugu tek dis eksikliklerinde

A N N NN

Endodontik ve cerrahi olarak tedavi edilemeyen dislerde ¢ekimi takiben
implant yerlestirilmesi amagl

v Maksillofasiyal protezlere destek amagli

v" Ortodontik tedavide ankraj amaglh

v Dis agenezisi (25)

4.4.2. Dental Implant Kontrendikasyonlari

Kontrendikasyonlar ise lokal ve genel kontrendikasyonlar olmak fizere ikiye

ayrilir.

4.4.2.1. Genel Kontrendikasyonlar

<\

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar
Radyoterapi gormiis hastalar

Psikiyatrik bozuklugu olan kisiler

Ag1z hijyeninin kotii olmasi

Hamileler

Iyilesme bozuklugu olan hastalar
Parafonksiyonlar

Sigara, alkol ve ilag¢ bagimlilig1

NS N N N N N

Hastanin yas1 (Biiyiime ¢agindaki geng hastalar)



4.4.2.2. Lokal Kontrendikasyonlar

v" Lokal kemik yikimina neden olan durumlar (osteomyelit, rezidiiel kist, fibroz
kemik displazisi, tiimdrler)

Yerlestirilen implantlara yakin diglerdeki apikal periodontitis
Yetersiz kemik kalinligi

Yetersiz kemik yiiksekligi

Yetersiz kemik kalitesi

Lokoplaki

Hiperplaziler

Malign tiimorler

Yiiksek kas baglantisi

Yetersiz yapisik diseti

SR N N N N N N NN

Oral hijyenin yetersiz olmasi (25, 26).
4.5. Osseointegrasyon ve implant Stabilitesi

Osseointegrasyon ilk kez 1969°da Brenemark tarafindan tanimlanmistir. Tavsan
kemigindeki titanyum parcanin uzaklastirilamamast sonucu  osseointegrasyon
kesfedilmistir (3). Osseointegrasyon kelimesi latincede ‘Os’ yani kemik ve ‘Integration’

yani birlesme kelimelerinin birlesiminden meydana gelmektedir (27).

Kemik i¢i implantlar kemige yerlestirildikten sonra osseointegrasyon baglar.
Osseointegrasyon vital kemik ile titanyum arasindaki fonksiyonel ytliklemeye direngli
olan yapisal ve fonksiyonel baglanti olarak tanimlanmaktadir (27). Ayrica ‘implant ile
kemik doku arasinda higbir aralik veya yalanci periodonsiyum bulunmamasi’ durumu
olarak tanimlanabilir (23). Histolojik olarak da kemik ve implantin ankiloz oldugu, iki
yapt arasinda fibroz veya konnektif doku araligt olmadigi durum olarak

tanimlanmaktadir (28).

Osseointegrasyonun klinik bulgusu implanttaki hareketsizliktir. implantin uzun
donem basarisinda implant stabilitesinin 6nemi biiyiiktiir. Fizyolojik ve morfolojik
acidan implant stabilitesi implant ylizeyi ve kemik arasindaki direk temasa baghdir.
Implant yerlestirildiginde implant ile kemik arasinda temas saglanarak olusan

stabiliteye ‘primer stabilite’ ad1 verilir (27, 29, 30).



Implant stabilitesi osseointegrasyon ile iliskilidir ve 2 asamada olusmaktadir.
Bunlardan birincisi primer stabilizasyondur ve implantin kemige yerlestirildigi anda
kortikal kemikle olan mekanik birlesmeye bagli olarak gelisir. Bir digeri sekonder
stabilizasyondur ve yeni kemik rejenerasyonu ve remodeling sonrasi saglanan biyolojik

stabiliteyi temsil etmektedir (28).

Primer stabilite implantin yerlesimi esnasinda saglanirken sekonder stabilitenin
implant yerlesiminden 4 hafta sonra basladig1 bilinmektedir. Dordiincii haftada stabilite
minimal diizeydedir (28). Orjinal Branemark protokoliine gére implant1 yerlesiminden
3-6 ay sonra yiiklemenin yeterli stabiliteyi saglamak ic¢in ideal bir siire oldugu

belirtilmistir (31).
4.5.1. Dental Implant Osseointegrasyonunda Biyolojik Siirec

Implant yerlesiminden sonraki iyilesme 3 asamada olur. Bunlar osteofilik faz,

osteokondiiktif faz, osteoadaptif faz olarak ayrilmaktadir (32, 33).
4.5.1.1. Osteofilik Faz

Osteofilik faz toplam 1 ay siirer. Implant yerlesimi yapildiktan sonra trabekiiler
kemige yerlestirilen implant ile kemik arasinda kan birikir ve piht1 olusur. Kemikle
implantin temast minimaldir. Kollejen sentezi ve hiicre proliferasyonu igin sitokin
salinim baslar. Ugiincii giinde vaskiiler gelisim baslar. Ug haftada vaskiiler ag daha da

gelisir. Ossifikasyon ise ilk haftada baglar ve devam eder (33, 34).
4.5.1.2. Osteokondiiktif Faz

Kemik hiicreleri implanta ulastiginda bag dokusu matriksi seklindedir. Cok ince
bir tabaka seklinde de Wowen kemik (6rgii kemik) igerir. Fibrokartilojenéz kallus
endokondral kemiklesmede oldugu gibi kemige doniisiir. Doniisiim en ¢ok 3. ayda

meydana gelir ve 4 ay sonra implant maksimum kemik ile kaplanir (33, 34).
4.5.1.3. Osteoadaptif Faz

Dort aydan sonra baglayan evredir. Remodeling baglar ve implantlar yiiklenene
kadar remodeling devam eder. Yiiklemeye ve stres iletimine bagl olarak 6rgii kemik
kalinlagsarak lameller kemige doniisiir (33, 34). Osseointegrasyonda remodeling son

asama olarak bilinmektedir. Remodeling hayat boyu devam eden bir siiregtir (32).

10



4.5.2. Osseointegrasyonu Etkileyen Faktorler

v' Implant materyalinin doku uyumu
Implant dizaym

Implant yiizeyi

Yiik iletimi

Cerrahi teknik

NN

Implant yerlestirilecek olan kemigin niteligi (35)

4.5.3. Osseointegrasyonu ve Implant Cerrahisini Olumsuz Yénde Etkileyebilecek
Durumlar

1. Agiz ve ¢evre dokusu patolojisi

v" Yumusak doku patolojisi
Temporomandibular rahatsizliklar
Tikiiriik bezleri rahatsizliklar

Periodontitis

SRR NN

Trigeminal nevralji, orofasiyal distazi, orofasiyal diskinezi
v" Eklem patolojisi

2. Sistemik hastaliklar
v' Bronsit

Anemi

Kontrolsiiz diyabet

Kontrolsiiz hipertansiyon

Karaciger disfonksiyonu

Kronik idrar yolu enfeksiyonu

NS NE NEE NE NN

Psikiyatrik hastaliklar
v Malign hastaliklar
3. Sistemik medikasyonlar
v’ Sitotoksik kemoterapi
Kalsiyum kanal blokeri kullanimi
Anti-epileptikler

Antikaogulanlar

SN NEE NN

Kortikosteroidler
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v Siklosporin
4. Diger durumlar

v" Anoreksi

<\

Akromegali, ciicelik, gigantizm

Hamilelik

AN

Epilepsi
v' Biiyiime ¢ag1 hastaliklari
5. Anafilaksi riski
v" Lokal anestezi allerjisi
v Titanyum allerjisi
6. Siddetli hemoraji riski
v' Antikoagulanlar
v Hemofili
v" Trombositopeni
v Losemi
v’ Karaciger hastaligi
7. Endokardit riski
v" Endokardit gegmisi
v Romatoyid ates
v' Kalp kapakgiginda protez
v Mitral kapak prolapsi
v Kalp diizensizlikleri
8. Osteoradyonekroz riski
v Bas-boyun bolgesine radyoterapi almig olan hastalar
9. Peri-implantitis riski
v’ Sigara
v" Diyabet
v' Bagisiklik sistemini etkileyen hastaliklar
v' AIDS

10. Oral kanser riski

v Tiitiin
v Alkol
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Ultraviyole radyasyon

Kronik candida albikans enfeksiyonu
Ag1z i¢i lezyonlar

Daha 6nce agiz i¢i timor varligt

Ailede kanser hikayesi (36)

AU NN

Hastalara bu riskler anlatilarak, gerekli tedaviler yapildiktan sonra implant

uygulamasina gecilmelidir.
4.6. Kemik Yogunlugu

Implant cerrahisinde kemik hacmi ve kemik tipinin implant tipini ve cerrahi
prosediirii belirlemede gz oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir faktor oldugu
bilinmektedir. Bu faktdor ayrica dental implantin basarisini da etkilemektedir.
Tiirky1lmaz ve arkadaglar1 (37) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda kemik kalitesi ve

implant stabilite parametreleri arasinda anlamli iliski oldugunu tespit etmislerdir.

Dental implant uygulamasinda iist ¢ene i¢in ¢esitli siniflamalar olmasina ragmen
ist cenenin seklini ve kemik kalitesini en iyi ifade eden ve en sik kullanilan siniflama
seklinin Lecholm ve Zarb (38) tarafindan yapildig1 bilinmektedir. Lecholm ve Zarb
tarafindan yapilan simiflamaya gore kemik 4 grupta smiflanmistir. Bu siniflamada
kemigin yogun ve gézenekli olan yapisinin dagilimlar1 dikkate alinarak yapilmistir. Bu
siniflamaya gore kemik;

v D1: Homojen kompakt kemik

v" D2: Yogun trabekiiler kemigi ¢evreleyen kalin kompakt kemik

v D3: Ince kompakt kemik icerisinde yogun trabekiiler kemik

v D4: Diisiik yogunluklu trabekiiler kemigi gevreleyen ince kompakt kemik veya

cok ince kortikal kemik olmak iizere 4 gruba ayrilmistir (39).
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Sekil 1. Mish’in kemik dansitesi siniflamasinin makroskopik goriiniimii (40)

4.6.1. Mish’in Kemik Yogunlugu Simiflamasi

v" D1: Yogun kortikal kemik
v' D2: Dista kalin kortikal kemik, iceride ise kalin trabekiiler kemik

v D3: Dista daha ince ve daha gozenekli kortikal kemik, igeride ise ince

trabekiiler kemik

v D4: Mineralizasyonu tamamlanmamis, yumusak ve immatiir kemikler (40)

Tablo 1. Mish’in kemik dansitesi siniflama semasi (40)

Kemik Dansitesi Ozellikleri Dokunsal Yapr Tipik Anatomik
Benzeri Lokalizasyonu
D1 Yogun kortikal Mese-akgaagac Anterior mandibula
odunu
D2 Poroz kortikal ve  Beyaz ¢am veya  Anterior mandibula
kaba trabekiiler ladin odunu Posterior mandibula
Anterior maksilla
D3 Poroz kortikal Balsa odunu Anterior maksilla
ince ve diizgiin Posterior maksilla
trabekiiler Posterior mandibula
D4 Diizgiin Strafor Posterior maksilla
trabekiiler
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4.6.2. Kemik Dansite Tiplerinin Anatomik Lokalizasyonlar: ve Goriilme Yiizdeleri

Tablo 2. Kemik dansite tiplerinin anatomik lokalizasyonlar1 ve goriilme yiizdeleri (40)

Kemik Anterior Posterior Anterior Posterior
Maksilla Maksilla Mandibula Mandibula
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

4.6.3. Radyografik Kemik Yogunlugu

Klinik olarak periapikal ve panaromik radyografilerle kemik dansitesini tespit
etmek giictiir. Bunun disinda bilgisayarli tomografi (BT) kemik dansitesini tespit etmek
i¢cin siklikla kullanilan radyografi segenekleri arasindadir. Ozellikle BT kesitsel olarak

kemigi inceleme olanagi saglamaktadir (40).

Her aksiyal goriintii 260000 pikseldir ve her pikselin BT numarast vardir.
(Hounsfield Unitesi) Yiiksek BT numarast yapmnin daha yogun oldugunu ifade
etmektedir. Misch Kemik Dansitelerinin BT Goriintiileri

v D1> 1250 Hounsfield Unitesi ( HU)

v D2 850-1250 Hounsfield Unitesi ( HU)

v' D3 350-850 Hounsfield Unitesi ( HU)

v' D4 150-350 Hounsfield Unitesi ( HU) ne karsilik gelmektedir (40).

4.6.4. Kemik Yogunlugu ve Kuvvet iliskisi

Kemik dansitesi ile kemik kuvveti birebir iliskilidir. Kemik tipi D1’den D4’e
dogru degistikce kemik kuvveti degismekte ve azalmaktadir. Literatiirde D2 kemigin
D3 kemige kiyasla %47-68 oraninda daha kuvvetli oldugu belirtilmistir (40).

Gerilim ilk olarak implantin kemige temas ettigi noktadan yayilmaktadir.
Mekanik olarak bu noktadan itibaren gerilim dagilmaya baslar. Kemik iligi bosluklar1
ya da fibroz yapilar gerilimin kontrollii yayilmasini engelleyen faktorlerdir. Bu nedenle
baglantili olarak implantla kemik kontaktinin kiigiik olmasi gerilimin biiyiik olmasina
neden olmaktadir. Dolayisiyla kemik yogunlugu azaldik¢a kemik kuvveti de

azalmaktadir (40).
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Kemik dansitesindeki artisin ise implant-kemik ara yiiziindeki mekanik 6zellikleri
pozitif yonde destekledigi bilinmektedir (5). Lekholm ve arkadaslar1 (38) cene
kemiklerinde artan kemik kalitesinin implantin stabilizasyonuna katki sagladigini, zayif

kemik tipinin ise implantta stabilite eksikligine neden olabilecegini belirtmistir.

Lin ve arkadaglar1 (5) implantin boyunun ve kemik tipinin kemigin biyomekanik
cevabr Tlzerindeki etkisini 3 boyutlu non-lineer sonlu elemanlar analizi ile
incelemislerdir. Sonu¢ olarak ise D1 ve D2 kemikte maksimum strain degerlerinin
implant boyun bolgesinde olustugunu ve bu degerlerin D3 ve D4 kemige gore daha

fazla oldugunu belirtmisglerdir (5).

Dental implantlarin bagar1 oranin1 kemik kalite ve kantitesi, implant dizaynina ve
cerrahi teknige baghdir. Chou ve arkadaslari (41) tip 4 maksiller kemik iizerinde yapmis
olduklar1 bir sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda implant etrafindaki stres dagiliminda
kortikal kemik kalinliginin da etkili oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Branemark
ve arkadaslar1 (42) maksillada implant basarisinin mandibulaya oranla daha diisiik
olmasinin sebebinin ise maksilladaki ince kortikal kemik olmasi ve kemik 6zelliklerinin

mandibulaya gore daha zayif olmasi oldugunu belirtmistir.
4.7. Maksiller Siniis

Burunun cevresindeki bosluklara ‘Paranazal Siniis’ ad1 verilir. Paranazal siniisler
icerisinde bulundugu kemigin adi ile adlandirilirlar. Bu bosluklar maksiller siniis,
frontal siniis, sfenoid siniis ve etmoid siniislerdir (43). Paranazal siniisler icerisinde oral
kavite ile iligkili olmasi agisindan dis hekimligini en ¢ok ilgilendiren siniis Maksiller

Siniis’tiir (43-45).

Maksiller siniis farkl sekillerde ‘Antrum’ ya da ‘Highmore Boslugu’ olarak da
adlandirilir (45). 11k kez Leonardo da Vinci tarafindan 1489 yilinda érneklenmis olsa da
Makiller Siniis terimi ilk olarak Ingiliz anatomici Nathanel Highmore tarafindan,

‘Corporis Humani Disquisitio Anatomica’ adl1 eserinde tanimlanmistir (46).
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4.7.1. Maksiller Siniisiin Embriyolojik Gelisimi

Maksiller Siniis fetal hayatin 3. ayinda nazal mukozada infundibuluma dogru
gelisim ile baglar. Bu gelisim esnasinda maksiller siniis iist ve orta meatusun arasinda
tomurcuk seklindedir. Prenatal olarak ikincil bir pnomatizasyon gerceklesir. Dogum
esnasinda maksiller siniisler sivi ile doludur (47). Dogumda dikdortgen seklinde olan
sinilis 5. aydan sonra tiggen seklinde izlenir. Antrum gelisimi 7 yasina kadar devam eder
daimi disler sirmeye basladiginda bu ekspansiyon hizlanir. On iki yasinda
pnomatizasyon lateral orbital duvara ve siniis tabani burun tabani seviyesine dogru
genisler. Antrumun asil gelisimi ise dentisyonla birlikte olur. 16-18 yaslarinda ise yirmi

yas dislerinin siirmesi ile ekspansiyon sona erer (46).
4.7.2. Maksillar Siniisiin Anatomisi

Maksiller siniis taban1 buruna komsu olan ve apeksi zigomaya uzanan piramidal
bir kavitedir. I¢i miikoz membranlar kaplidir ve farkli kalinlikta duvarlara sahiptir (48).
Maksiller siniisiin boyutu, sekli ve duvar kalinlig1 bireyler arasinda farklilik gosterir.

Hatta ayn1 bireyde sag ve sol maksiller siniis arasinda farkliliklar olabilmektedir (49).

Dogumda i¢i stvi doludur ve 12 yas civarinda eriskin hacmine ulastigt
bilinmektedir. Ortalama boyutlar1 2.5 ve 3.5 cm genisliginde, 3.6-4.5 cm uzunlugunda
ve 3.8-4.5 cm derinligindedir. Anterior sinir1 kanin dislere kadar uzanir, maksimum alt
noktas1 genellikle 1. molar dis hizasindadir (50). Dogum aninda siniisiin hacmi
6.8ml’dir. On sekiz yasinda ise maksimum biiylikliigiine (10-15ml) ulagir ve bu hacim

dogum hacminin yaklasik 2 katidir (51).
4.7.2.1. Maksiller Siniisiin Sinirlari
Anterior Duvar

Orbital kenardan kanin apeksinin {izerine kadan uzanan kalin kortikal kemikten
olusur. Kanin disin kayb1 sonucunda antrum anterior duvar kretle birlesebilir. Maksiller

siniisiin anterior duvari ayrica Culdwell-Luc prosediirii i¢in giris bolgesidir (46).
Siiperior Duvar

Kalin orbita taban1 antrumun {ist duvari olusturur (46).
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Posterior Duvar

Posterior duvar pterygomaksiller bolgeye komsudur ve infratemporal bolge ile
antrumu birbirinden ayirir. Posterior duvarda internal maksiller arter, pterygoid pleksus,
sfenopalatin ganglion, biiyiik palatinal sinir gibi 6nemli vital yapilar bulunmaktadir.
Posterior duvarin radyografide tespit edilmesi onemlidir. Tespit edilemediginde bir

patoloji olasilig1 diistiniilmelidir (46).
Medial Duvar

Antrumun lateral duvar ile ¢akisir ve siniisiin en kompleks duvarini olusturur.
Medial duvarin alt kismui inferior meatus ve nazal fossa tabani ile komsudur. Medial
duvar antral kisimda vertikal ve diiz ylizeylidir. Medial duvarin siiperiorunda primer
veya maksiller ostium bulunur. Bu yap1 sayesinde siniis sekresyonlart etmoid
infundibulum ve hiatus semilunaris vasitasi ile nazal kavitenin orta meatusuna agilarak
drenaja olanak saglar (46, 52).

Lateral Duvar

Posterior maksilla ve zigomatik prosesi olusturur. Infraorbital ve posterior

stiperior alveolar arterin intraossedz anastomozlarini tasir (46).
Inferior Duvar

Maksillar molar ve premolar apeksleri ile komsuluktadir. Dis apeksleri ile antrum
arasinda ince bir kemik katmani olabilecegi gibi apeksler antrum igerisinde de
olabilmektedir. Disli hastalarda inferior duvarin nazal taban seviyesinde oldugu, dissiz
hastalarda ise inferior duvarin nazal tabandan 1cm asagida konumlandigi bilinmektedir.
Inferior duvarda vertikal veya horizontal septa bulunabilir. Disli hastalarin %30 unda
septa mevcuttur ve bu septanin %l de premolar dis bolgesinde konumlanmaktadir (46,

50). Sintis elevasyonu i¢in anterior duvar ve nazal duvarlar 6nem teskil etmektedir (46).
4.7.3. Maksiller Siniisiin Beslenmesi ve Drenaji
4.7.3.1. Arterleri

Maksiller siniis infraorbital arter, sfenopalatin arterin lateral dallari, biiyiik palatin

arter ve alveolar arterden beslenir.
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4.7.3.2. Venleri

Venoz olarak ise anteriorda fasiyal vene, posteriorda ise maksiller vene veya

juguler sisteme dokiiliir (53).
4.7.3.3. Sinirleri

Innervasyonu ise infroarbital sinirin dallari, maksiller sinir ve biiyiikk palatin
sinirin dallar1 ile olur (50, 54). Ayrica N.Nazopalatinus’tan da sensitif dal aldig
bilinmektedir (54).

4.7.3.4. Lenfatik Drenaji
Lenf drenaji infraorbital foramen ve ostium vasitasi ile gergeklesir (50).
4.7.4. Maksiller Siniisiin Gorevleri

v Mukus salgilar ve burun kanallarmin nemli kalmasini saglar.

v Burundan alinan havanin akcigerlere ve bronslara gegmeden once 1sitilmasinda
ve nemlendirilmesine yardimci olur.

Kafatasinin agirligin1 dengeler.

Ses rezonansini etkiler.

Darbelere kars1 sok absorbsiyonu saglar.

Kafatas1 gelisimine katki saglar.

NN NN

Intramural basing ayarlanmasinda etkilidir (51, 55).
4.7.5. Maksiller Siniisiin Pnomatizasyonu

Siniis pnomatizasyonu, maksillada implant yerlesimi igin gerekli vertikal kemik
miktarinda azalmaya neden olur ve bu nedenle posterior maksillada implant yerlesimini
zorlastirir. Maksilla posterior rezorbsiyon prosesi dis kaybina bagli olarak gelisir. Dis
kayb1 sonrasinda siniiste vertikal-horizontal genisleme ve pndmatizasyon olusur ve
bunun sonucu olarak da sinlis boslugunda 3 boyutlu genisleme izlenir.
Pnématizasyonun nedeni tam olarak belirlenememistir. Bununla birlikte pndmatizasyon
prosesinin kisiden kisiye veya agiz i¢cinde bolgeden bolgeye degiskenlik gosterebilecegi
belirtilmistir (50).

Bazi aragtirmacilar ise pndmatizasyonun kortikal kemikten olusan bir odaga bagh

olarak gelistigini diisiinmektedirler. Bu odagin mukozaya bakan kisminda rezorbsiyon
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gelisirken kortikal kemige komsu kisminda apozisyon gelistigini ve buna bagl olarak

kemik kalinliginin ayni1 kalmasina ragmen siniis hacminin genisledigi savunulmaktadir

Chanavaz (47) dislerin erken kaybinin goriildiigii vakalarda maksilleri siniisiin
yavag gelisen bir ekspansiyon gosterdigini belirtmistir ve bu ekspansiyonun nazal

kavitedeki minimal agikliga bagli olarak gelistigini belirtmistir.

Kraut ve arkadaslar1 (56) ve Smiler ve arkadaslar1 (57) dis ¢cekimi sonrasinda
sinlis membraninda osteoklastik aktivitenin artmasi sonuunda siniis tabaninda gelisen

rezorbsiyona bagli pnomatizasyon gelistigini savunmuslardir.(53)
4.8. Maksillanin Rezorbsiyon Paterni ve Kret Simiflamasi

Maksillada gelisim siirecinin ve dentisyonun tamamlanmasindan sonra yasam
boyunca kemik yapimi ve rezorbsiyon siiregleri devam eder. Dis ¢ekimi sonrasi bu iki

prosesin birlikte siirdiigii bilinmektedir (58).

Maksillada dis ¢ekiminden sonra alveol kret yiiksekliginde biiyiik oraninda
degisimler gozlenebilecegi gibi ayn1 zamanda bukkal kortikal tabakadaki rezorbsiyona
bagli olarak da maksillanin palatinale dogru yer degistirebilecegi bilinmektedir (59).

Dis cekimlerinden sonra kemik yapimi artarken fonksiyonel kuvvetlerin eksikligi
nedeni ile alveolar bolgede rezorbsiyon ve apozisyon prosesleri goriilmektedir (53).
Brenemark (58) dis ¢ekiminden sonra 1 ve 3. yil arasinda alveol kemik hacminin
%40’ kayboldugunu ve bu rezorbsiyonun biiyiik oranda ilk yil i¢cinde meydana
geldigini, ilk yildan sonra rezorbsiyonun devam ettigini fakat azaldigini belirtmistir.
Maksillada alveolar kemikte ortalama kemik kaybi yilda ortalama 0.1mm’dir (60). Dis
kayb1 ile toplam rezorbsiyon miktar1 arasinda dogru orantili bir iliski oldugu rapor

edilmistir (53).

Maksillanin rezorbsiyonunun, maksilladaki yogun vaskiiler yapiya bagl olarak
meydana geldigi bilinmektedir. Yogun bir vaskiiler aga sahip olan maksillada dis
cekimi sonras1t mikrovaskiiler defektler olugsmasi veya stenozik degisiklikler nedeniyle
maksilladaki kan akisi azalmasi beslenmeyi engelleyerek rezorbsiyonu artirmaktadir
(60). Kemikte meydana gelen rezorbsiyon miktar1 agisindan enflamasyon, kemik
yogunlugu, alveolar kemige genel kuvvetin yonii, siddetin siklig1, protez uyumu ve

kullanim siiresinin de etkili oldugu bilinmektedir (53).
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4.8.1.Maksilla’nin Rezorbsiyon Simiflamasi

4.8.1.1. Mercier Siniflamasi

Mercier dissiz kretteki genel rezorbsiyon degisikliklerini asagidaki gibi

tanimlamstir.

v

v
v
v

Seviye 1: Krette ¢ekim yapilan disin yerlestirilebilmesine uygun genisliktedir.
Seviye 2: Kret incelmistir ve keskin bir goriiniim almistir.

Seviye 3: Sivri olan kemik bazal kemige kadar diizlesmistir.

Seviye 4: Sivri kemik bazal kemik hizasinda konkav goriiniim almistir (61).

Sekil 2. Dissiz anterior maksilladaki kemik kayb1 agsamalar1 (61)

Mercier’in digsiz kret siniflamasi evreleri gelistiginde olusan kret sekilleri 4

grupta incelenmektedir.

v

v
v
v

Grup 1: Minor kret remodelingi olan grup
Grup 2: Keskin atrofik rezidiiel kret grubu
Grup 3: Bazal kemik sirtindan olusan grup

Grup 4: Bazal kemikte rezorbsiyon goriilen grup

Dis ¢ekimi sonrasi krette remodeling baglar ve ¢ekim soketi bu agamada implant

yerlesimine uygun boyutlardadir (Grup 1). Rezorbiyon 2. seviyeye kadar ilerledikce

kret keskinlesir ve atrofik bir goriiniim alir (Grup 2). Rezorbsiyon daha da arttifinda
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kret bazal kemige kadar tamamen rezorbe olur ve diizlesir (Grup 3). Dordiincii asamada

bazal kemikte de rezorbsiyon olusur (Grup 4).

Mercier (61) maksilladaki rezorbsiyon paterninin mandibuladan farkli oldugunu
ve anterior ile posterior bolge arasinda bile farkliliklar olabilecegini belirtmistir.
Anterior maksillada horizontal kemik kaybinin daha az oldugu bilinmektedir. Ayrica
maksillada anterior krette gelisen rezorbsiyona bagli anterior krette posteriora dogru yer
degistirme egilimi mandibuladan farklidir ve mandibulada daha az goriilmektedir.
Posterior maksillada ise rezorbsiyonla birlikte posterior krette ice dogru yer degisikligi
goriilmektedir. Maksiller kret genisligi diiser ve mandibular kret genisligi artmig gibi
gorliniir. Maksilla ve mandibuladaki rezorbsiyonun farkli sekillerde gelismesinden
otlirli kretler arasinda bir dengesizlik durumu ortaya ¢ikar ve buna bagli olarak

patolojik okliizal yiik artar. Bu nedenden dolay1 daha belirgin bir rezorbsiyon olusur
(61).
Maksilla posterior bolgede, ¢ene kemigi kaybi diger kemiklere nazaran daha

yiiksek oldugundan ogmentasyon prosediirlerinin bu bolgede diger bolgelere kiyasla

daha yiiksek endikasyona sahip oldugu bilinmektedir (62).

Palatinal Bukkal

...... Seviye 1
—— - Seviye 2
--------- Seviye 3
—u == = Seviye 4

Sekil 3. Digsiz posterior maksillada rezorbsiyon paterni (61)
Gilinlimiizde posterior maksillanin kemik yapisinin smiflamasinda Cawood ve
Howell’in siniflamasi kullanilmaktadir.
4.8.1.2. Cawood ve Howell’in Dissiz Cenelerde Rezorbsiyon Siniflamasi

v' Smuf I: Disli ¢eneler
v Smmf II: Dis ¢ekimi sonrasi kret gériiniimii

v' Sumf III: Yeterli yiikseklik ve genislikte kret
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v Smmf IV: Yiiksekligin yeterli oldugu, genisligin yeterli olmadigi bigak sirti
seklindeki kret

v Smif V: Yetersiz genislik ve yiikseklige sahip yassi kretler

v Smif VI: Alveoler krette asiri rezorbsiyon goriilen ve bazal kemikte belirgin

kayip izlenen durumlar (63).

Anterior Maksilla

Posterior Maksilla

Sekil 4. Cawood& Howell’e gore dissiz ¢ene siniflamasi (63)

4.9. Atrofik Maksillada Posterior Bélgede implant Uygulamada Karsilasilan
Problemeler, Sebepleri ve Coziim Yontemleri

Posterior maksillada dentisyon genis kuronlarla birlikte genis ve fazla sayida kok
ylizeyine sahip dislerle saglanmaktadir. Bu sayede diisiik yogunluktaki kemikte yiiksek
okliizal kuvvetlere karsi konulur. Okluzal stresler kret tepsinde karsilanir (64). Bu
ylizden bu bolgede kemik temasini arttirmak gerekmektedir. Fakat degisik nedenlerle
maksiller sinilisiin pnomatizasyonuna bagli olarak kemik miktarmin simirlandigi
durumlarda zaman zaman kemik ogmentasyonlari ve c¢esitli cerrahi yaklasimlar

gerekmektedir (65).

Posterior maksillada dis c¢ekimi sonrasinda hormonel-metabolik aktivite,
travmatik okliizyon, parafonksiyonel aliskanliklar, iatrojenik faktorler, hastanin yasi,
kullanilan protetik restorasyonun uzunlugu gibi faktorlere bagli olarak rezorbsiyon
sonrasinda atrofi olusabilecegi bilnmektedir. Maksiller alveolar krette hem vertikal hem
horizontal yonde gelisen rezorbsiyon sonucunda maksillada kalitatif ve kantitatif olarak

zayif bir kemik kalir (66, 67).
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Ileri periodontal hastaliklar, endodontik lezyonlar ve travma nedeni ile meydana
gelen dis kayiplarinda total kemik genisliginde ilk 3 yil igerisinde %25 oraninda azalma
olabilecegi bilinmektedir. Kemik rezorbsiyonu, maksiller siniis varlig1 ve sinirli kret
boyutlar1 nedeniyle standart boyda implant yerlesimi sorun yaratmaktadir (67, 68). Bu
sorunu ¢ozmek igin ve sabit bir protez uygulamak igin ¢esitli ¢oziim yontemleri

gelistirilmistir.

Atrofik Maksillada implant uygulamas1 Oncesi Preprotetik Coziim Y &ntemleri;
Siniis ogmentasyonu
Agili implant uygulamast
Kisa implant uygulamalari

Zigomatik implant uygulamasi

DI NEE AR NN

Maksiller osteotomiler, distraksiyon osteogenezisi ve onley greftleme olarak

bilinmektedir (69).

Ayrica makasiller sinlise hi¢ miidalede bulunmadan siniisiin anterioruna,
posterioruna ve tiiber bolgesine implant yerlestirilmenin de bu problem ¢6zmek amaclh
kullanilan alternatifler arasinda oldugu bilinmektedir (65, 70). Bu yontemler yetersiz
kemik varliginda komplike cerrahi islemlere bagvurmadan komplikasyon riskini en aza

indirmek icin kullanilan tekniklerdendir (71).
4.9.1. Siniis Ogmentasyonu

Maksiller siniisiin hacmi yasam boyunca dogal olarak artis gostermektedir.
Rezorbsiyon miktarina bagli olarak bazi vakalarda, posterior maksillada ¢ok ince, kagit
kalinliginda rezidiiel kemik olabilmektedir (72). Posterior maksilladaki bu kemik
yetersizligi nedeniyle implant uygulamalarinda primer stabilitenin oldukca azaldigi, ve

uzun dénem basarmin etkilendigi bilinmektedir (53).

Ozellikle maksillada yetersiz vertikal mesafe varligi maksiller siniis ve nazal
kavite gibi anatomik olusumlar nedeni ile implant yerlesimi ic¢in sinirlama
olusturmaktadir (73). Geg¢miste maksiller siniisiin topografisine bakilmaksizin, daha
kisa implantlar kullanilarak bu problemin Oniine geg¢ilmeye caligilmigtir. Bu uygulama
ile ylizey alami azaldigi i¢in ve diisiik kemik kalitesi varligi nedeniyle implant
stabilitesinde yetersizlikler meydana gelmistir. Maksiller siniisiin posterioruna, tiiber

maksilla ve pterygoid bolgeye yerlestirilen implantlar ise implantin basarisinda olumsuz
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sonuglar dogurmustur (59, 74, 75). Bu ylizden siniis ogmentasyonu 6zellikle posterior
maksillada sinlis pndmatizasyonu sonrasinda kemik yetersizligi ve kemik zayiflig1 olan
bolgelerde implant yerle simi saglamak i¢in siklikla kullanilan tekniklerden biri

olmustur (73).

Maksiller siniis tabaninin greft ile ogmentasyonu ilk kez 1970 yilinda Tatum
tarafindan gergeklestirimistir. Baglangigta bu islem i¢in krestal kemik kullanilsa da
sonrasinda modifiye edilerek Caldwell-Luc prosediirii denenerek maksiller siniisiin

lateral duvarindan siniise ulasmak amag¢lanmistir (76).
4.9.1.1. Maksiller Siniis Ogmentasyonunun Endikasyonlar:

v’ Posterior maksillada implant yerlesimi 6ncesi yetersiz kemik miktar1 ve azalmisg
ceneler aras1 mesafe varligi

Oro-antral fistiil onarimi

Lefort 1 le birlikte interpozisyonel greftleme

Alveoler yarik onarimi

SR NEENEEN

Kraniyofasiyal protezler i¢in maksilla rekonstriiksiyonu (76)
4.9.1.2. Maksiller Siniis Ogmentasyonunun Kontrendikasyonlari
Genel Kontrendikasyonlar

Maksiller bolgede uygulanmis radyoterapi
Sepsis

Kontrol altinda olmayan medikal hastaliklar
Agir medikal hastaliklar

Asirt alkol ve tiitiin ve madde kullanimi

Psikolojik rahatsizliklar (76).

I N N N NN

Lokal Kontrendikasyonlar

Maksiller siniis enfeksiyonlari
Kronik siniizit

Odontojenik enfeksiyonlar
Enflamatuar ve patolojik lezyonlar
Ciddi alerjil rinit

Alveoler skar dokusu varligi (76, 77)
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4.9.1.3. Maksiller Siniis Ogmentasyon Teknikleri

Giiniimiizde temel olarak iki yoOntemle sinlis mukozasi elevasyonu
saglanmaktadir. Bu yontemler;
v Osteotomi yontemi (Krestal yaklagim)

v' Lateral antrostomi olarak bilinmektedir.
Osteotomi Yontemi

Teknik Summers tarafindan tanimlanmistir (78). Mevcut kemigi koruyarak,
vertikal olarak kemik boyutunu artimak amaglanir. Bu yer degisimini saglamak amaglh
sinlis taban1 yukariya dogru kaldirilir. Konkav uglu, 6zel iiretilmis osteotomlar ile
lateral duvardan kemik traslayarak ilerlenir. Lateral duvardan toplanan kemik osteotomi
ucunda bir kiitle olusturur ve bu kiitle osteotomi ilerledik¢e yukariya dogru itilir.
Boylece siniis mebrani eleve edilmis olur. Bu yontemde dikkat edilmesi gereken husus
ise osteotomun siniis mebrani ile temasta olmamasidir. Siniis mebrani ile iliskili olan

kiitle sadece lateral duvarlardan toplanan kemik kiitlesi olmalidir (76).
Osteotomi Yonteminin Avantajlart

v Konservatif olmasi
v Daha az komplikasyon riski tagimasi
v' Daha az greft materyali kullanimi ve primer stabiliteyi saglayarak kemik

yogunlugunu artirmasidir (76).
Osteotomi Yonteminin Dezavantajlari

v" Direkt goriis saglanamadigindan membrane perforasyonu goriilebilmesi
v' Altt mm’den az vertikal yiikseklikte yeterli stabilitenin elde edilememesi olarak
sayilabilir (76).
Cosci (79) 3 mm’lik rezidiiel kret bulunan bir vakada krestal teknigi bir

atravmatik lifting drili kullanarak modifiye etmistir. Bu sayede siniis membrani

perforasyonu riskini ortadan kaldirmistir.

Bu teknikte kemik osteotomi alaninda direk olarak trefin frez ile toplanilarak greft
materyali olarak kullanilabilir. Apikalde kemik rejenerasyonunu saglamak amaglh
kemik grefti kullanilabilir veya implant apikalinin membrani yukartya itmesi sonucunda

kemik rejenersyonu olusturmak i¢in dogal bir bariyer saglanabilir (78, 79).
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Lateral Antrostomi

Giiniimiizde en sik kullamilan tekniktir. Ilk kez 1980 yilinda Boyne ve James
tarafindan tanimlanmistir (80). Otojen kemik kullanildiginda giivenilir bir teknik oldugu
bilinmektedir (78). Lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Mukoperiostal flep
kaldirildiktan sonra ront frez kullanilarak sinilise girisi i¢in pencere hazirlanir. Siniis
mukozas1 korunur. Ozel raspatuvarlar kullanilarak siniis mukozas1 kraniyal yonde eleve
edilir. Bdylece siniis tabaninda alan yaratilmig olur. Olusan bu bosluk da ogmentasyon
materyalleri ile doldurulur. Literatiirde en az 3-5 mm kemik varlifinda implant
yerlesiminin sinlis ogmentasyonu ile birlikte yapilabilecegi one siiriiliirken, daha az
kemik varliginda ogmentasyon materyalinin konsolidasyonu ve iyilesme periyodu

beklendikten sonra implant yapimi 6nerilmektdir (73).
4.9.1.4. Siniis Greftleme

Siniis grefleme teknigi de eleve edilen membranin altina kemik partikiilleri
yerlestirilerek vertikal kemik mesafesini artirmayr amacglamaktadir. Bu nedenle
ogmentasyon amacli otojen greft, alloplastik greft veya ksenogreft materyallerinin
uygulanabileegi bilinse de literatiirde otojen greftin ‘altin standart’ oldugu bilinmektedir

(78).

Baz1 otorler ise greft kullanmaksizin sinlis membraninin altindaki pihtilagsmis
kanin kemik rejenerasyonunda etkili olabilecegini diistinmiislerdir (78). Benzer sekilde
Lundgren (81) de siniis lifting i¢in greft meteryali kullanmadan siniis membranini

lateral duvara siiture ederek yer kazalinabilecegini belirtmistir.

Yapilan ¢aligmalar greft materyali yerine implant apeksinin siniis membranini

destekleyerek yer kazancina katkida bulunabilecegini belirtmislerdir (82-84).

Son yillarda Hu ve arkadaglar1 (85) yapmis olduklart calismada minimal invaziv
maksiller siniis ogmentasyon teknigini kullanarak Trombozitten Zengin Fibrin (TZF) ve
dekalsifiye kemik greftini kombine olarak wuygulayarak sinlis ogmentasyonu
yapmuslardir. Sonug olarak sadece ksenogreft kullanilarak yapilan islemlere nazaran
kombine grupta daha hizli iyilesme goriilmiistiir ve kemik dansitesinin daha fazla
oldugu izlenmistir. Calisma sonucunda TZF ile dekalsifiye kemigin kombine olarak

kullanilmasinin tatmin edici sonuglar dogurabilecegi rapor edilmistir (85).
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Engelke ve arkadaslar1 (86) ise siniis ogmentasyonu igin lateral siniis duvarina
yerlestirdikleri vida ile siniis tabaninda alan olusturmus ve olusan boslugu beta-
trikalsiyum fosfatla doldurarak ogmentasyon saglamislardir. Bu teknigin basarili
sonuglar sagladigini ve lateral siiniis ogmentasyonuna alternatif bir teknik olabilecegini

rapor etmislerdir (86).
4.9.2. Acih Implant Uygulamasi

Atrofik maksillada implant rehabilitasyonu yetersiz miktarda ve diisiik kalitede
kemik varligma bagli olarak cerrahi ve protetik agidan problem teskil eder (68).
Bununla birlikte nazal fossa varligi ve maksiller sinlis ogmentasyonu gerekliligi de
anatomik kisitlamalar arasinda sayilabilir. Bu durum yapilacak rehabilitasyonundaki
implant sayisi, ¢api, uzunlugu ve lokalizasyonunda sinirlamalara neden olur. Posterior
maksillaya implant yerlestirilememesi uzun kanath koprii kullanimina sebep olur ve bu

durum da implantin biyomekanik agidan basarisiz olma riskini artirabilir (87)

Atrofik maksillada posterior bolgede yetersiz kemik yiiksekligi varliginda distal
acilt implant uygulamasi alternatif olarak kullanilabilecek bir tedavi se¢enegidir (88).
Acili implant uygulamas: dissiz ¢enelerde, cerrahi esnasinda kemik ogmentasyon
prosediiriinden kaginmak amagli kullanilabilen tedavi prosediirlerinden biridir (89).
Distal agili implant uygulamasi bolgeye komsu anatomik yapilar1 koruyarak, daha uzun
implant uygulama imkan1 ve yiiksek kortikal ankraj olanagi saglar ve ayrica implantin

primer stabilitesini artirir (89, 90).

Cavalli ve arkadaglar1 (91) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda agili implant
uygulamasinin  atrofik  maksillanin  rehabilitasyonunda kemik ogmentasyonu
prosediiriine alternatif olabilecegini ve fonksiyon ve estetik agisindan yiiksek hasta

memnuniyet diizeyine sahip bir tedavi secenegi oldugunu belirtmiglerdir.

Koutouzis ve Wennstrom (92) yaptiklar1 bir ¢calisma sonucunda aksiyal ve mezio-
distal non-aksiyel yerlestirilmis implantlarda marjinal kemik kayiplarin1 5 yil iginde
incelemislerdir. Fonksiyonel yiikleme sonrasi aksiyel implantlarda % 30 marjinal kemik
kaybi izlenirken agili implantlarda bu oran %33 olarak bulunmustur. Calismada iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Benzer sekilde Aparicio ve arkadaglar1 (90) ise 25 hasta lizerinde yapmis olduklari
calisma sonucunda 101 aksiyel ve non-aksiyel implantin 5 senelik takibi sonucunda

kemik yiiksekligi acisindan iki grup arasinda herhangi bir fark bulamamaislardir.

Naini ve arkadaglar1 (93) yapmis olduklar1 bir calismada mandibula iizerinde 4
implant kullanarak ve distal implantlar1 acili yerlestirerek olusturmus olduklart A
modeli ve 4 implant1 vertikal olarak yerlestirerek olusturduklari B modeli {izerinde
hibrit iist yap1 planlamislardir. A ve B modeli iizerinde anterior ve posterior yiiklemeler
uygulanmistir. Implantlarin etrafinda meydana gelen stres degerlerini Sonlu Elemanlar
Yontemi (SEY) ile degerlendirmislerdir. Sonug olarak anterior yilikleme esnasinda A
grubundaki implantlarin hepsinde daha yiiksek stres konsantrasyonlar1 oldugu tespit
edilmistir. Posterior yilikleme sonrasinda ise A modelinde, anterior implantlarda diisiik
stres konsantrasyonlar1 tespit edilirken, distal implantlarda her kosulda yiiksek

konsantrasyonda stres degerleri elde edildigi belirtilmistir (93).

Literatiirde yukarida belirttigimiz 6rneklerin aksine Bellini ve arkadaslar1 (94)
digsiz maksillada agilandirilmis ve vertikal implant konfigiirasyonlar: iizerinde SEY ile
yapmis olduklar1 analiz sonucunda ag¢ili implantlar ile kemik arasinda meydana gelen

stres degerlerinin agilandirilmayan gruba oranla daha diisiik oldugunu rapor etmisglerdir.
4.9.3. Kisa implant Uygulamalar1

Kisa implantin literatiirde yayimnlanan ortak bir tanimi yoktur (95). Bazi
arastirmacilar (96-98) kisa implanti 7 mm’den uzun olmayan implant olarak tanimlamig
olsa da bazilar1 ise (99, 100) kisa implant1 uzunlugu 10 mm’yi asmayan implant olarak
tanimlamistir. Bazi yayinlarda ise kemik i¢i uzunlugu 8 mm ve daha kiigiik olan

implantlar kisa implant olarak tanimlanmigtir (101)

Maksiller sinlis ve mandibular kanal komsuluklar1 olan veya siddetli atrofik
kretlerde implant yerlesimi sorun teskil etmektedir. Horizontal ve vertikal kemik
ogmentasyonunu saglamak amacgli ¢esitli materyaller veya yontemler tercih edilmistir.
Bununla birlikte bir meta analiz ¢alismasinda vertikal ogmentasyon tekniklerinde kisa
implant uygulamalarina gore daha fazla basarisizlik orami oldugunu belirtilmistir.
Otorler bu bilgilere dayanarak atrofik posterior maksilla ve mandibula i¢in kisa implant

uygulamasinin daha mantikli bir ¢6ziim olabilecegini belirtmislerdir (7).
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Renouard ve Nisand (101) ise yaptiklar1 ¢alismada kisa ve genis implantin
basarisizlik oranini artirdigini belirtmisleridir. Yapilan bazi c¢alismalarda ise kisa
implant uygulamasinda uzun implant uygulamasi ile benzer sonuglar elde edilmistir

(102).
4.9.3.1. Kisa Implant Kullanimimin Endikasyonlar

v Siddetli mandibular rezorbsiyonlar

v" Mandibular kanala komsuluk

v Daha kompleks veya yiiksek risk tasiyan cerrahilerden kaginma gerekliligi
(yonlendirilmis doku rejenerasyou veya inferior alveolar sinir repozisyonu vs.)

(103)
4.9.3.2. Kisa Implant Kullaniminin Avantajlari

v' Cesitli ogmentasyon islemlerine benzer basari oranlarina sahiptir.
Daha kisa siirede iyilesme saglar.

Hastanin tedavi maliyetini azaltir.

Konforu artirir.

Ust ¢ene posterior bolgedeki siniis perforasyon riskini azaltir.

Alt cenede parestezi riskini azaltir.

Osteotomi esnasindaki 1s1 travma riskini azaltir.

N N N N R A

Yandaki dis kokiine zarar verme riskini azaltir (46, 104, 105).
4.9.3.3. Kisa implant Uygulamalarimin Dezavantajlar

v Terminolojisinin degisken olmasi (95, 106)
v' Artmus kron/kok oraninin marjinal kemik kaybina neden olmasi (106)
v Genis implant yerlestirilebilmesi i¢in 7-8 mm kemik kalinlig1 ihtiyact olmasi

(107) olarak sayilabilir.

Tawil ve Younan (108) 10 mm’den daha kisa olan 262 implant kullanarak yapmis
olduklar1 bir ¢calismada % 98.5’luk bir basar1 oran1 (% 88.5 mandibula, %11.5 maksilla)

rapor etmisglerdir.

Rokni ve arkadaglar1 (109) ise 5 -7 mm’lik kisa veya 9 -12 mm’lik uzun implant
kullandiklar1 ¢aligmalarinda uzun implantlarda alveol krette daha yiliksek kemik kaybi

bulgular1 oldugunu rapor etmislerdir.
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Misch ve arkadaglar1 (110, 111) yapmis olduklar1 ¢alismada aksiyal kuvvetler
uygulandiginda kisa implantlarda gerilim elevasyonu olusmadigini, aksiyal olmayan
dogrultuda kuvvet uygulandiginda ise uzun implantlara kiyasla kisa implantlarla

planlanan protezlerde de kuvvete bagli hareketler olusabilecegini rapor etmislerdir.

Bununla birlikte kisa implant uygulamasinin basarisizligina neden olabilecek 4

faktor belirtilmistir. Bunlar;

v" Dabha yiiksek ¢igneme kuvvetleri

v Bolgedeki kemik kalitesi dustikligi

v Kuron boyutundaki artig

v' Implant dizayn1 olarak siralanabilir (46).

Friberg ve arkadaglar1 (98) ise asir1 rezorbe mandibulanin greft kullanilmadan
Brenemark Sistem implant ile rehabilitasyonunun yiiksek giivenilirligi olan bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. Caligmada kisa implant kullaniminin otojen greft

kullanimindan bir¢ok agidan daha avantajli oldugunu belirtmislerdir.

Das Neves ve arkadaslar1 (112) ise kisa implant planlamasi iceren ¢aligmalarinda
% 90 oraninda basar1 rapor etmislerdir. Boylelikle kisa implant kullaniminin morbidite,
maliyet ve tedavi siiresini artiran ileri cerrahi tekniklerden kaginmak agisindan avantajli

bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

Bunun yaninda Sotto-Major ve arkadaslari (113) kron/implant oranindaki

degisikligin stres konsantrasyonu lizerinde etkili oldugunu rapor etmislerdir.

Ozyilmaz ve arkadaslari (114) da degisik lokalizasyonlarda ve yiikleme
kosullarinda kullandiklar1 kisa dental implant konfigiirasyonlarinda implant ¢api,
uzunlugu ve yiikleme kosullarimin etkisini SEY ile degerlendirdikleri caligmalarinda
kisa implant kullaniminin tamamen digsiz mandibulada implant-mandibula ve implant-

abutment arasindaki stres degerlerini artirdigini rapor etmislerdir.

Bununla birlikte kisa implant iizerine yapilan baz1 SEY ¢alismalarinin sonucunda
implant boyunun stres dagiliminda etkili bir role sahip olmadigi belirtilmistir. Klinik
kosullarda birgok avantaja sahip olmasi agisindan da bazi otdrlerce kisa implant

kullanimi1 avantajli bulunmustur (115).
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4.9.4. Zigomatik implant Uygulamalar1

Zigomatik Implantlar 30-55 mm arasinda degisen boyutlarda olup, titanyumdan
yapilan ve zigomatik ve alveolar kemige yerlestirilen implantlardir (116). ilk kez

Brenemark (117) tarafindan tanimlanmastir.

Maksillada implant rehabilitasyonunu saglayacak yeterli vertikal kemik mesafesi
bulunmadiginda zigomatik implant uygulamasi yapilabilir. Boylece zigomatik arkin
kuvvetli yapisindan faydalanilarak ogmentasyon prosediirlerinden kaginilmis olunur
(118). Ayrica bu uygulama tedavi siiresini kisaltma ve operasyon sonrasi hastalik riskini

azaltma agisindan avantajlidir (116).

Zigomatik implant uygulamalar1 i¢in 4 cerrahi teknik belirtilmistir. Bunlar;
v' Intrasinis teknik

v" Siniis-slot teknigi

v’ Extrasiniis teknigi

v Extramaksiller teknik olarak ayrilmustir.

Klinik olarak en sik kullanilan teknik ise intrasiniis teknigidir (118).
4.9.5. Onley Greftleme, Maksiller Osteotomiler ve Distraksiyon Osteogenezisi

Maksillada alveolar kret ince oldugunda onley greft uygulamasi alternatif tedavi
secenekleri arasindadir. Bununla birlikte rezorbsiyona bagli olarak interark mesafesi
arttigt  durumlarda ise Lefort 1 osteotominin uygun bir alternatif olabilecegi
bilinmektedir (119). Literatiirde yapilmis olan ¢alismalarda Lefort 1 osteotomi ile
interpozisyonel kemik greftlerinin siddetli maksilla atrofilerinde implant destekli
protetik rehabilitasyon oncesi basarili bir tedavi protokolii olabilecegini gostermektedir

(120).

Bununla birlikte sandvi¢ osteotomi teknigi, unilateral segmental osteotomi,
interpozisyonel greftleme gibi cesitli modifikasyonlar uygulanarak kemik greftleme

prosediirlerinde siniis mukozasinin biitiinliigii saglanmaya calisilmistir (121, 122).

Distraksiyon osteogenezisi ise ¢enelerde implant yerlesimi oncesi yeterli kemik
miktar1 saglamak i¢in kemik rejenerasyonu saglayan bir tekniktir. Atrofik posterior
maksiller bolgede ise bu teknik siniis lifting ile es zamanl kullanilarak modifiye

edilmistir (123). Kanno ve arkadaglari (124) ise atrofik maksillada siniis lifting ve
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distraksiyon osteogenezisi uyguladiklar1 posterior atrofik maksillada implant

uygulamiglar ve implant basar1 oraninin % 96.3 oldugunu belirtmislerdir.
4.10. implant Ustii Protezler

Gilintimiizde dissizligin oral fonksiyon ve yasam kalitesinde diisiise neden
olmasindan otiiri dis kayb1 bir problem olarak goriilmektedir ve bu problemi ¢6zmek
amaciyla tercih edilen tedaviler genellikle uzun omiirlii ve koruyucu tedavi segenekleri
arasindan secilmektedir. Konvansiyel yontemlerin aksine kemige yerlestirilen dental
implant, hem protetik apareye destek oldugu gibi hem de geride kalan dokularin kaybin1
engelleyip devamliligina katki saglamaktadir. Bu nedenle dis eksikligi problemini
cOziimlemek ve hayat kalitesini artirmak amaciyla yapilan implant rehabilitasyonu ile
oral fonksiyonlarin restorasyonu son zamanlarda sik kullanilan bir tedavi halini almigtir
(125).

4.10.1. Dental implant Destekli Protezlerin Konvansiyonel Protezlere Gore
Ustiinliikleri

Dental implant destekli protezlerle konvansiyonel doku destekli protezler

karsilastirildiginda, implant destekli protezlerin avantajlar su sekilde sayilabilir:

v Alveol kemigin korunmasi
Okliizal dikey boyutun restore edilmesi ve korunmasi
Yiiz estetiginin korunmasi
Estetigin gelistirilmesi
Fonasyonun gelistirilmesi
Okliizyonun gelistirilmesi
Oral hassasiyetin yeniden kazanilmasi veya gelistirilmesi

Artmis protetik bagari

NS N N N N N NN

Gelistirilmis cigneme etkinligi ve c¢igneme kaslar1 ile fasiyal goriinlimiin
korunmast

Azaltilmis protez boyutu

Hareketli proteze yerine sabit protezin saglanmasi

Hareketli protezlerin stabilitesi ve retansiyonun gelistirilmesi

Komsu dislerde degisiklik yapma gereksinimin ortadan kaldirilmasi

AL NEENEENEEN

Psikolojik sagligin gelistirmesi (59)
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4.10.2. implant Destekli Protezlerde Siiflama
4.10.2.1. implant Destekli Protezlerde Misch Simiflamasi

Misch smiflamasi implant destekli protezler i¢in en yaygmn kullanilan
siiflamadir. Bu siniflamaya gdre implantiistii protezler 5 gruptan olugmaktadir.

v FP-1 Sabit Protez: Kronu restore eder ve dogal dis gibi goriiniir.

v" FP-2 Sabit Protez: Kron ve kokiin bir kismini restore eder. Kron konturu
servikal yartya uzamistir. Hiperkontiirlii bir goriiniim vardir.

v FP-3 Sabit Protez: Kron ve diseti dokusunun bir kismini restore eder. Protez
yapay dig veya pembe akrilikten yapilir bazi durumlarda metal destekli de
olabilir.

v' RP-4 Hareketli Protez: implant destekli hareketli protezlerdir.

v' RP-5 Hareketli Protezz Hem Implant hem de hareketli doku tarafindan
desteklenen hareketli protezdir (126).

4.10.2.2. Dissizlik Durumuna Gére Implant Ustii Protezlerin Siniflanmasi

Total Dis Eksikliginde Protetik Tedavi

v' Implant destekli basit overdenture protezleri

v' Implant destekli karmasik overdenture protezleri

v’ Hibrit protezler

Kismi Dig Eksikliginde Protetik Tedavi

v Implant iistii tek kron restorasyonlar

v' Implant-dogal dis destekli kdpriiler

v Serbest sonlanan bolgelerde ¢ok tiyeli kopriiler (127)

4.10.2.3. Tam Dissiz Ust Cenede implant Planlamasi

Tam digsiz iist ¢genede rehabilitasyonda tercih edilecek implantin biiyiiklik ve
pozisyon se¢imini etkileyen bazi faktorler vardir. Yanyana yerlestirilen iki implant
govdesi arasinda 3 mm uzaklik olmasi gerektigi bilinmektedir. Digsiz maksillada
implant planlamasinda implant lokalizasyonu olarak anahtar bolge bilateral kanin
bolgeleridir. Fazla sayida implant kullanildiginda ise 6nerilen en az 1 implantin santral
kesici pozisyonunda kullanilmasidir. Santral kesici bolgesi uygun degilse insiziv
foramen bolgesi veya lateral kesici bdlgeside kullamlabilmektedir. Implant destekli dis

iistli protezler i¢in anahtar implant pozisyonlarindan bir digeri ise 1. biiylik az1 disinin
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distalidir. Birinci biiyiik az1 bolgesinin kullanim1 genellikle siniis lifting islemini gerekli
kildigindan 2. Kiigiin az1 bolgesi de ek olarak implant yerlesimi i¢in kullanilmaktadir
(8).

Tam dissiz list ¢enede yapilacak olan implant destekli sabit veya hareketli
protezde minimum implant sayisinin 7 olmasi gerektigi bilinmektedir. Iimplant sayisinin
fazla tutulmasinin gelen kuvvetlerin daha genis bir anteroposterior alana yayilimini
saglamast nedeni ile avantaj sagladigi bilinmektedir. Yedi implantli planlama
yapildiginda uygulanan implantlarin en az 1 tanesi santral kesici pozisyonunda, 2 tanesi
bilateral kanin pozisyonunda, 2 tanesi 2. Kii¢iik az1 pozisyonunda, 2 tanesi ise 1. Biiyiik
azilarin distali pozisyonunda yerlestirilmelidir ve bu 7 implant kavis seklinde fonksiyon

gbérmeleri i¢in birbirlerine sabitlenmelidir (8).

Literatiirde dissiz maksillanin rehabilitasyonu i¢in 10 implantla planlamalar
yapildigi bilinmektedir. Fakat yapilan c¢alismalar birbirine belirli yakinliklarda
yerlestirilen implantlarin tek implant gorevi gordiigiinii ortaya cikarmistir. Bu bulgu
uygun implant sayisinin 5 olabilecegini diisiindiirmiistiir ve halen optimal sayinin 5

implant olabilecegi de diistiniilmektedir (10).

Atrofik kretlerde ek olarak ogmentasyon prosediirleri uygulamadan fazla sayida
implant uygulamasinin miimniin olmadigi durumlar i¢in yeni cerrahi teknikler
gelistirilmistir. Yapilan calismalar digsiz ¢enelerde 5 implantla planlama yapildiginda
ortadaki implantin kuvvet iletimi agisindan etkisiz oldugunu ortaya koymustur. Bu
nedenle digsiz ¢enelerin 4 implantla rehabilitasyonu iizerinde durulmustur (10). Tam
dissiz ¢enelerin 4 implantla rehabilitasyonu ‘All-on four’ teknigi olarak Malo ve
arkadaslar1 (128) tarafindan tanimlanmistir. Kullanilan 4 implantin ikisinin anterior
bolgede uygulanirken diger ikisinin ise posterior bolgede kullanilabilecegi
billinmektedir. Distaldeki implantlar agilandirilarak uygulanir ve bu sayede implant
kemikte 5 veya 6 numara bdlgesinden agiz icine ¢ikmis olur. Bu sayede ilave cerrahi
prosediir uygulanmaz, kantilever uzunlugu daha kisa tutulur ve proteze gelen mekanik
stres azaltilmis olur. (129). Malo ve arkadaslari (130) All-on four standart teknigini
kullanarak 1 yil sonunda 128 implant iizerinde % 97.6 oraninda basar1 rapor ettiklerini

bildirmislerdir.
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4.11. Hibrit Protezler

Hastalarda kemik kaybina bagli asir1 interalveoler mesafe oldugu durumlarda
protetik rehabilitasyon biiyiik problem olusturmaktadir. Ozellikle rezorbsiyonun
diizensiz oldugu alveoler krette estetik agidan memnuniyet saglamak oldukca giigtiir.
Hibrit protezler cenelerde asir1 kemik kaybina bagl interark mesafenin asir1 arttigi

durumlarda bu problemin iistesinden gelmek amaglh gelistirilen protez tipidir.(131)

Hibrit protezler hem kismi hem de total dis eksikliklerinde kullanilabilen, akrilik
rezin, metal dokiim alt yapinin birlestirilmesinden olusan protezlerdir. Hibrit protez
kullanim1 sayesinde dis yapisi ideal boyutlarinda planlanir, kalan doku eksiklikleri ise
dis eti renginde restoratif materyalle giderilerek ideal bir estetik goriiniim
kazandirilmaya c¢alisilir. Ayni1 zamanda hibrit protezin fonksiyonel acidan hastanin
konforunu geri kazandirdigi bilinmektedir. Ozellikle hibrit protezin diger implant iistii
protezlere  nazaran  yerlestirilen implantlarin  hatali  konumlanmasi  veya
acilandirilmasindan daha az etkilenmesi 6zelligi avantajlar1 arasinda sayilabilmektedir
(131).

4.11.1. Hibrit Protezlerin Endikasyonlari
v" On bes mm ve daha fazla kron yiikseklik boslugu varligi
v Orta ve ileri derecede kemik kaybi gozlenen hastalarda kemik ve yumusak doku

rehabilitasyonu saglamak amaclh

v" Diizensiz alveolar rezorbsiyonlar

<\

Ust ¢ene dudak desteginin saglamak

v Hastanin sitsemik durumu implant uygulamasina engel degilse (131-134)
4.11.2. Hibrit Protezlerin Kontrendikasyonlari

On bes mm’den daha az kuron yiiksekligi

Minimal sert ve yumusak doku kaybi

Koti agiz hijyeni

Hamilelik

Kontrol altina alinamayan, implant uygulamasina engel sistemik hastalik varligi

Sigara ve alkol bagimlilig1 (131, 132, 135)

DS NE N N N
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Hibrit protezler hareketli implant {istii protezle kiyaslandiginda bir¢ok avantaja
sahiptir. Hasta fonksiyon agisindan rahat eder. Hibrit protezlerde tamir gereksinimi ¢ok
daha azdir. Ayrica mekanik bir problem yasandiginda da hekim tarafindan takilir
cikarilir olmasi bir avantaj sayilabilmektedir. Hareketli protezlere gore daha stabil
olduklar1 ve ¢ignemede daha etkili olduklar1 rapor edilmistir. Hibrit protezler sayesinde
hastalar sert gidalar1 rahatlikla yiyebildiklerini belirtmislerdir. Genellikle dis eti formu
kazandirmak i¢in pembe akrilik kullanilsa da boyanma ve asinmalardan mimimum
etkilenmesini saglamak amacli porselen de kullanilabildigi bilinmektedir. Hibrit
protezler hem sert hem de yumusak dokulari miikemmel bir bigimde taklit ederek

eksikligi telafi edebilmektedir (131).
4.12. Biyomekanik Tanim ve Biyomekanigin Uygulama Alanlar:

Biyomekanik, eski Yunanca’da hareket anlamina gelen ‘kinesis’ kokiinden tiireyen
kinesoloji bilim dalinin alt bilimlerinden biridir. Biyomekanik canli sistemlerin yapisal
ve fonksiyonel olarak mekanik yontemler ile incelenmesi esasina dayanmaktadir (136).
Biyomekanik aygitlar ve metodlar kullanarak canlilarda yap1 ve fonksiyon arasindaki

iligkiyi tespit etmeyi amaglamaktadir (137).

Biyomekanigin ¢alisma alanlarinda gergege yakin deger elde edilebilmesi igin
mevcut sekillerin tanimlanabilmesi ve yorumlanabilmesinde kullanilan matematik ve
fizikte yeterli diizeyde bilgi sahibi olunmasinin yaninda anatomi, morfolojinin ve doku
biliminin temel kurallarnin ve sinir sartlarmin  iyi bilinmesi gerekmektedir.
Biyomekanik hastalik, yaslanma, kaza ve zorlanmalar gibi ¢esitli nedenlerden Otiirii
canlilarin fiziksel mekanizmalarinda ortaya ¢ikan iglevsizliklerin tanimlanmasi ve bu
islevsizliklerin canli yapisina en uygun ¢éziimiiniin belirlenmesinin yani sira protez ve
destek {iinitelerinin tasarim ve imalatinda kullanilmaktadir. Ayrica biyomekanikten
mevcut anatomik yapilarin incelenmesinde ve ¢esitli hastaliklar hakkinda yeni fikirler

edinmekte de yararlanilmaktadir (138).

Biyomekanigin fen bilimleri ve miithendislikteki kullanim alanlar;
v" Fiziksel yiiklemelerin modellenmesi ve simiilasyonu
v Eklem modellemeleri
v Spor biyomekanigi ve fiziksel kapasite
v Kas mekanigi
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v' Kirik (kemik vb.) ve riiptiir (tendon yirtiklarr)
v" Doku miihendisligi
v' Protez, ortoz, implantlar seklinde siralanabilir (138).

4.12.1. Oral implantolojide Biyomekanik

Implant destekli protezlerde prognoz kuvvetin yoniine, siddetine, protez tipine,
protez materyaline, implant dizaynina, sayisina, implantlarin dagilimina, kemik
yogunluguna ve kemik-implant birlesim yilizeyinin mekanik 6zelliklerine bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle son yillarda dental yapida gelisen stres

paternleri, lizerinde ¢alisilan 6nemli bir konu haline gelmistir (137).

Biyomekanik stresin implant i¢in 6nemli bir risk tasidigi bilinmektedir. Bu
nedenle implant tizerinde yliklenmeye neden olan faktérler iizerinde durulmustur. Bu
faktorler;

v' Parafonksiyonel kuvvetler
e Bruksizm
e Dis Sikma
¢ Dil basinct
Kron yiiksekligi
Cigneme dinamigi

Ark pozisyonu

SN NEENEEN

Karsit arkin durumu olarak bilinmektedir (137).

Implanta gelen kuvvetin yonii de implant iizerinde biiyiik etkiye sahiptir.
Kuvvetin farkli agilarda uygulanmasi kemikte agi artisiyla paralalel stres artigi ile
sonug¢lanmaktadir. A¢ili kuvvetin daha yiiksek kesme basisina neden oldugu ve kemigin

de bu bastya kars1 zayif direng gosterdigi bilinmektedir (139).

Implantolojide kemik yogunlugunun kemigin dayamklihig1 ve elastik modiilii ile
birebir iliskili oldugu bilinmektedir. Belirli bir kuvvet altinda yogun kemikte meydana
gelen gerilim degerlerinin yumusak kemikteki degerlere oranla daha diisiik oldugu
bilinmektedir. Bunun sonucu olarak da yogun kemikteki remodeling yumusak kemige

oranla daha azdir (140).
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Kortikal kemigin daha fazla stres ve daha az miktarda gerilim degerlerine
dayanabilirken trabekiiler kemigin kirilmadan once daha yiiksek gerilim degerlerine
kars1 koydugu bilinmektedir. Kortikal kemik trabekiiler kemikten 10 kat daha giiglii bir
yapiya sahiptir. D2 ve D3 kemikleri kiyaslandiginda ise D2 kemigin D3’e gore % 50
oraninda daha dayanikli oldugu bilinmektedir (137).

Basarili bir restorasyon islemi i¢in kullanilan materyalin, iizerinde c¢alisilan
dokunun mekanik O6zellikleri bilinmelidir. Bununla birlikte bu materyallerin gelen
kuvvetler karigisindaki stres ve gerilme degerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Doku ve
canli yapilarin gelen kuvvetler karsisindaki tavrini tespit etmek oldukca zor, maliyetli

ve risklidir (141).

Dental implantlar etrafinda periodontal ligament tasimadigindan gelen yiikler
karsisinda hareket etmezler. Gelen kuvvet her ne kadar direk olarak ¢evredeki kemige
aktarilsa da aslinda implant destekli protezlerde istenilen cigneme kuvvetlerin esit
dagilimidir. Kemigin gelen kuvvetlere karsi belirli bir gerilme ve baski dayanimi vardir

ve bu deger asildiginda kemik rezorbsiyonu ve implant kaybi gibi durumlar

olusabilmektedir (142).

Yukarida bahsedilen risklerden otiirii kuvvetin etki ettigi veya yogunlastigi
bolgelerin tespiti i¢in canli dokular1 modelleme gereksinimi dogar ve kuvvetlerin tespiti

icin ¢esitli analiz yontemleri gelistirilmistir (141).
4.13. Stres analizi

Dis hekimliginde stres analizi yontemleri agiz i¢i biyomekanigin daha iyi
anlasilmasina yardimei olarak, daha basarili restorasyonlar yapilabilmesini i¢in agiz igi
fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler esnasinda disler, destek dokular ve dental
materyaller iizerinde meydana gelen stresleri tespit etmek amagli kullanilan

yontemlerdir (143).
4.13.1. Stres Analizlerinde Kullanilan Teknik Terimler
4.13.1.1. Kiitle (Mass)

Madde miktar1 olarak tanimlanan kiitle, cismin harekete karsi gostermis oldugu

direng olarakta tanimlanabilir. Cisim {iizerindeki yercekiminin etkisi olan agirlik ile
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siklika karistirilir. Kuvvet, agirligin aksine yer ¢ekiminden bagimsizdir. Cismin

degismeyen nicel bir 6zelligidir (144).
4.13.1.2. Kuvvet

Kuvvet bir cismin hareketini baslatan, degistiren veya durduran herhangi bir etki
olarak agiklanabilir. Newton’un 2. kanununa gore:
Kuvvet (F): Kiitle (m) x Ivme (a) seklinde formiilize edilir. Kgf (Kilogram Force) veye
N (Newton) cinsinden ifade edilir.

(1Kgf=9.81 N) (116, 145)
4.13.1.3. Gerilme (Stress)

Birim alana etkiyen kuvvet gerilme olarak adlandirilir. Gerilme=Kuvvet/Alan
seklinde formiile edilir. Bir cisimde deformasyon olusturmak i¢in bir kuvvet
uygulandiginda uygulanan kuvvete zit yonde ve esit miktarda bir diren¢ olusur. Bu i¢
reaksiyon stres olarak tanimlanir. S ya da ¢ ile ifade edilir. Birimi Pascaldir.

Stres (6)= Kuvvet (F) /Alan = 1 Pa= 1 N/m” dir.
1MPa= 10° Pa’dur.

Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yonden veya agidan gelebilir. Bu kuvvetler

birleserek cismin igerisinde karmasik kuvvetlerin olismasina neden olabilir (116, 144).

Bir cisimde esas olarak 3 tip stres tipi olusmaktadir. Bunlar;
v" Cekme Stresi

v' Basi Stresi

v' Kesme Stresi (138)

Cekme Stresi (Tensile Stres)

Cismin molekiillerini birbirinden ayrimaya zorlayan kuvvet ya da kuvvetlerden

olusur.
Basi Stresi (Compressive Stres)

Cismin molekiillerini birbirine yaklastirmaya calisan kuvvet ya da kuvvetlerden

olusur.
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Kesme Stresi (Shear Stres)

Cismin molekiillerini birbiri tizerinden yiizeye paralel yonde kaymasini saglayan ,

farkli seviyelerde ve zit yonde iki kuvvetin cisme uygulanmasi sonucu olusur.

b

Sekil 5. Stres tipleri a. gekme stresi b. basi stresi ¢. kesme stresi (146)

4.13.1.4. Asal (Principal) Stres

Secilen bir diizlemde miimkiin olan tiim oryantasyonlara gore bir noktadaki
normal stresin minimum veya maksimum degeridir. Secilen bu diizlemde kesme (shear)

stresi sifirdir.

Karsilikli 3 dikey diizlemde 3 adet asal stres mevcuttur. Bir noktada meydana
gelen stres, uniaksiyal, biaksiyal ve triaksiyal olabilir. Uniaksiyal streste 3 principal
stresten ikisi sifirdir. Biaksiyal streste 3 principal stresten ikisi sifirdir. Triaksiyal streste
ise principal streslerden higbiri sifir degildir. Multiaksiyel stres tanimi ise ‘biaksiyal

veya triaksiyel stres’i tanimlamaktadir (116).

Asal stres 3’e ayrilir. Bunlar;

v" Maksimum asal stres

\

Ara asal stres

v" Minimum asal stres’tir.

Maksimum degeri maksimum asal stres, minimum degeri ise minimum asal

stres olarak bilinir.
4.13.1.5. Esdeger Stres (Equivalent Stres, Von Mises Stres)

Von Mises gerilmesi ¢ekilebilir tiirden malzemeler icin sekil degistirmenin

baslangici olarak tanimlanir. Bir yapinin belirli bir bolgesindeki i¢ enerji belirli bir sinirt
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asarsa yap1 bu noktada sekil degistirir. Bu durum Von Mises ve arkadaslar tarafindan
bir bigim degistirme enerjisi olarak tanimlanir. Von Mises stresi cisim {izerinde olusan

stres dagilimlar1 ve yogunlagmalar1 hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilir (147).

Von Mises izotropik malzemeler icin bir noktadaki deformasyonla ilgili gerinim
enerjisine ait kismini temsil eden stresin sayisal dl¢iimiidiir. Birimi paskaldir. Ug asal

gerilme degeri kullanilarak hesaplanir (116, 148).

Birimi genelde Mpa olarak verilir, sembolii . dir. Asagidaki formiille hesaplanir.

o, = \/%((01 _02)2 +(o, _0-3)2 + (o _0-1)2)

Genelde ¢ 1, maksimum pozitif degeri, 6 3 minimum negatif degeri ve ¢ 2 ise ara

degeri gosterir (148).
4.13.1.6. Gerinim (Strain)

Bir malzemeye uygulanan kuvvet sonrasi malzemede deformasyon meydana
gelmektedir. Cekme kuvveti uygulandiginda meydana gelen deformasyon uzama
seklindedir. Basma veya itme seklinde kuvvetler sonucu ise malzemede sikisma veya

kisalma seklinde boyutsal degisiklik olur.

Gerinim uygulanan kuvvetin etkisi ile meydana gelen boyutsal degisimin
baslangi¢ boyutuna oranidir. Gerinim bir orandir ve simgesi yoktur.

Gerinim=Deformasyon/Orjinal boyut = (L-Lo) / Lo= AL /Lo

Deformasyon formiilii: AL = L- L seklindedir.

Uzama Miktari: Uzama miktar1 uzama yiizdesi seklinde de ifade edilir.

Yiizde uzama: 100 x (L-Lo) /Lo) (148, 149)
4.13.1.7. Poisson Orani

Elastik sinirlar igerisinde kuvvete dik yonde gerinimin yiikleme yoniindeki
gerinime oranidir. Tiim maddelerde 0.5-1 arasinda degiskenlik gosterir. Cisme ait
ayirict bir ozelliktir. Gerdirilen lastik bir seridin boyunun uzamasina karsilik eninin

daralmasi bu duruma 6rnek gosterilebilir (12, 147).
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€ (gerinme) = Al /i

v ( Poisson Orani) = - genine / eboyuna

deforme
!
T
Horwwet

orjinal deforme olmamig

Sekil 6. Poisson orani (12)

4.13.1.8. Elastisite Modiilii

Gerilmenin gerinime oranidir. Materyalin sertliginin Ol¢iisiinii belirtir. Birimi
GPa’dir. Cisimlerdeki sekil degisikligine karsi direncin Olciisiidiir. Elastisite modiilii
arttikca cismin katiligi artar. Birimi N/m® ‘dir. E=Stres/Gerinim Sert materyallerin

deformasyon akarsi direnci daha yiiksektir. Elastik modiilleri daha yiiksektir (147, 148).
4.13.2. Dis hekimliginde Kullanilan Stres Analizi Yontemleri

Ulusoy ve Aydin (13) dishekimliginde uygulanan kuvvet analizlerini su sekilde
siiflamiglardir:
v Fotoelastik stres analizi
Gerilim olcer kuvvet analizi
Kirilgan vernik kaplama teknigiil ekuvvet analizi
Holografik interferometri
Termografik kuvvet analizi

Radyotelemetri ile kuvvet analizi

N NN SR

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi
4.13.2.1. Fotoelastik Stres Analizi

Karmasgik yapilar i¢inde olusan mekanik i¢ baski ve gerilimleri gozle goriliir 151k
taslaklart haline doniistimek icin kullanilir. Analiz edilecek yapinin fotoelastik
materyalden 2 veya 3 boyutlu modeli elde edilir. Modele 6zel sartlarda yiliklemeler
yapilir ve stres degerleri polariskop yardimiyla tespit edilir.

Fotoelastik kuvvet analizi 3 boyutlu, 2 boyutlu veya yar1 3 boyutlu olmak iizere

ti¢ farkli teknikle uygulanabilir (150, 151).
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4.13.2.2. Gerilim Ol¢er Kuvvet Analizi

Gerilim oOlgerler mekanik, optik, mekanik-optik, akustik, elektrik ve elektronik
sisteme sahip mekanizmalardir. Yiik altindaki yapilarda olusan dogrusal sekil
degisikliklerinin saptanmasinda kullanilirlar. Agiz i¢inde olusan streslerin in vivo
olarak degerlendirilmesini saglarlar (13). Elektriksel direng Olgiilerek yapi igindeki

stresi belirleme yontemidir (150).
4.13.2.3. Kirillgan Vernik Kaplama Teknigi

Analizi yapilacak olan modele 6zel bir vernik siiriiliip firinlandiktan sonra
yiikleme yapilir. Kuvvetlerin yogun oldugu bdlgede goriilen catlaklar ile kuvvetin

dogrultusu gozlenir (13).
4.13.2.4. Holografik interferometri

Lazer 1s11 kullanilarak bir cismin 3 boyutlu goriintiisiiniin holografik film iizerine
kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Koherent 151k kaynagindan ¢ikan iki 1sinin
karsilikli etki etmesi sonucunda mikroskopik girisim sacaklarinin kaydedilmesi
sonucunda olusmaktadir (152). Yiizey deformiteleri nanometere olarak algilanip

goriiniir ve 151n sagaklarina doniistiiriiliir. Model ger¢ek boyutlarinda izlenebilir (13).
4.13.2.5. Termografik Kuvvet Analizi

Teknik Lord Kelvin tarafindan bulunan bir kurala dayanmaktadir. Bu prensibe
gbre homojen ve izotropik bir materyal periyodik olarak yiiklendiginde 1sida olusan
peiyodik degisimler, materyalin ilgili noktasindaki asal streslerin toplami ile dogru
orantilidir. Cigneme sirasinda bu yontem icin gerekli olan yiikleme frekansina ulagmak
miimkiindiir. Dis hekimliginde kullanilan implantlarin statik yiiklenmesi gibi diger ilgi

alanlar1 bu yontemin yiikleme frekansi gereksinimlerini karsilamaktadir (153).
4.13.2.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analizi

Yontemde bir giic kaynagi, radiotransmitter, bir alici, cisme adapte edilmis
gerilim Olcgerler, gerilim olger yiikselticisi, anten ve bir veri kaydediciden olugmaktadir.

Bir donanim ve yazilim kullanilarak veriler araci olmadan transfer edilebilir (13).
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4.13.2.7. Sonlu Elemanlar Analizi

Miihendislik uygulamalarinda, kati cisimler mekanigi, akiskanlar mekanigi, 1s1
transferi, mekanik titresimler, biyomekanik gibi bilimsel alanlarda ve otomotiv,
havacilik, insaat ve biyomekanik endiistrilerinde karsilasilan, karmasik, ¢ozimii
imkansiz veya cok uzun siireler almakta olan sistemlerin incelenmesinde sonlu

elemanlar analizi tercih edilir (138, 141).

Sonlu elemanlar analizi, sistemin, biitiiniin davranisini temsil edebilen kiigiik
parcalara boliinmesi ve bu parcalarin tek tek ¢evresel etkiler ve birbirleri ile olan
etkilesimlerinin sayisal yoOntemlerle hesaplanmasi ile sistemin tamami hakkinda
sonuglara ulagilmasini saglayan bir yontemdir. Sistemin modellenmesinde kullanilan
elementler zaman igerisinde standartlagsmigtir. Bu elemanlar ile birlikte kivrimli, egri

sinirlar1 olan cisimler gercekei bir bicimde modellenebilmektedir (138, 154).

Modelleme sonrasi elmentlere ayrilis olan yapida standart elementlerin birbirleri
ile birlestikleri noktalar ‘diigiim noktalar’’ olarak adlandirlmaktadir. Sonlu sayida
standart element ile modellenmis bir sistemde diigiim noktalarinin iligkisi interpolasyon
fonksiyonu seklinde tanimlanan bir fonksiyon ile ifade edilir. Sonlu elemanlar yontemi
ile ¢oziilecek problemlerin formiile edilmesinde birka¢ yaklagim kullanilir. Bunlar;

v Direk Yontem

v' Varyasyon teknigi

v Galarkin yontemidir (138).

Gergekei bir sonlu eleman analizi i¢in uygun sayida eleman kullanimi, sistemi
temsil edecek dogru eleman tipinin seg¢ilmesi, elemanlar ile yeniden oOriilen kafes
yapisinin (mesh) siireksizlikler icermemesi, baslangi¢c ve sinir kosullarinin dogru ifade
edilmesi onemlidir. Sonlu elemanlar yontemi ile incelenecek bir sistem i¢in eleman
sayist ve sistemin karmasikligi arttikca ¢oziilmesi gereken matematiksel ifadenin de
karmasiklasmasi, sonlu elemanlar yOnteminin gelisimini bilgisayar teknolojisinin

gelisimine paralel hale getirmistir (138).

Bilgisayar destekli tasarimin da gelisimi ile birlikte sonlu elemanlar analizi iiriin
gelistirmek icin yapilmasi gereken deneylerin sayisini, siiresini ve maliyetini 6nemli
Olclide azaltmis ve yine kisa silirede verdigi giivenilir sonuglar ile bilimsel alanda ve

endiistride hizla yayginlagsmistir (138). Sonlu elemanlar analizi ilk kez Weinstein ve
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arkadaglar1 tarafindan implant dis hekimliginde kullanilmistir. Sonlu elemanlar analizi

ile bir cismin 1,2 veya 3 boyutlu analizini yapmak miimkiindiir (12).
Sonlu Elemanlar Analizinin Diger Yontemlere Gire Ustiinliikleri

v’ Karmagik geometriye sahip kati cisimler modellenebilir.
v" Yazilimlar sayesinde ger¢ege ¢ok yakin modeller olusturulabilir.
v' Istenilen sayida degisik malzeme ile farkli modeler olusturulabilir.
v" Gerilme dagilimi ve lokalizasyonlar hassas bir sekilde elde edilebilir.
v Uygulanan kuvvetin malzeme 06zelliklerinin ve geometrilerinin kolayca
degistirilebilmesi ve analizin kolayca tekrarlanabilmesi miimkiindiir.
v Analiz sonuglar1 ¢ok kisa siirede elde edilebilir (149, 150, 155, 156).
Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi’nin Cegitleri
v Termal analiz
v Nonlineer analiz
v" Model analizi
v Burkulma (Buckling) analizi
v Dinamik analizi (157)
Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Asamalari
v’ Siirekli olan problem sonlu elemanlara boliiniir.
v Interpolasyon fonksiyonu segilir.
v" Elemanlar i¢in denklemler gelistirilir.
v Elemanlarin 6zellikleri birlestirilerek genel sistem denklemleri bulunur. Genel

katilik matrisi olusturulur.

\

Yiiklemeler, sinir kogullar1 ve baslangic kosullar1 uygulanir.

<\

Genel sistem denklemleri ¢oziiliir.

Sekil 7. Bir sonlu elemanlar modelinde diiglim noktalar1 ve elemanlar (158)
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Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Dezavantajlar

v" Dogru analiz i¢in model sisteminin ger¢ege yakinligi saglanmalidir.
Mesleki bilgi, tecriibe ve degerlendirme kabiliyeti gerektirir.
Giivenli sonlu elemanlar analizi yazilimi ve donanimli bir bilgisayar gerekir.

Sonuglart yorumlamak giictiir ve ¢aba gerektirir.

SN NEE NN

Hatali sonuglara agiktir. Deneysel verilerin aktarimi ve analiz programinin

kullanimindaki teknik detaylar tamamen arastirmactya baghdir (156, 157).

Sonlu eleman programlar1 oldukca yiiksek bilgisayar kapasitesine ihtiyag
duymaktadir. Sonlu elemanlar yonteminin dikkat edilmesi gereken baslica kismi,
incelenen problemin alt elemanlara ayrilmasindaki bilgisayara girilen verilerin dogru
girilmesidir. Veri girisindeki hatalar, baslangicta herhangi bir yanlisin olmadig1 izlenimi
verebilmektedir. Bu nedenle ek islemler ile birlikte ortaya ¢ikacak bu tiir hatalar
mithendis veya uygulamacilar tarafindan kontrol edilmelidir. Diger sayisal analiz
yontemleri gibi sonlu elemanlar metodu da malzeme sinirlandirmalarina, sayisal hata
thtimallerine karsin formiilasyonlardaki kabullere goére kontrol edilmelidir. Sonlu
elemanlar yontemindeki veriler biiylik yer kaplamalarmma ragmen elde edilen bu
degerler miihendislik anlaminda biiyik O6nem tasimaktadirlar. Yontem diger
metotlar gibi bolgelendirme metoduna dayanmaktadir. Karmasik yapilarda
bolgelere ayirma yontemiyle problemlerin ¢oziimlerinin kolaylastirilmasi saglanir.
Sonlu elemanlar yénteminde olusturulan denklemlere sinir kosullarinin dahil

edilmesi oldukc¢a kolaydir (138).

Sonlu elemanlar analizi;
v Iki boyutlu sonlu elemanlar analizi

v" Ug boutlu sonlu elemanlar analizi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

Dis hekimliginde her iki analiz yontemi de kullanilabilse de materyallerin
cesitliligi, kompleks yapist ve 3 boyutlu morfolojisi géz {iniine alindiginda c¢ogu
calismada 2 boyutlu sonlu elemanlar analizi yontemi yetersiz kalmaktadir. Ug boyutlu
sonlu elemanlar analizi ise kompleks yapilarin simiilasyonu i¢in ¢ok daha uygundur.
Fakat buna ragmen daha fazla miihendislik bilgisi gerektirmektedir. Biyolojik yapida
diizensiz yiizeyler ve olasi bosluklar modelleme yapmay1 giiclestirir. Iki ydntem

arasinda yapilacak se¢im ise analiz yapilacak yapinin kompleksligi, gereken analizin
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tipi, beklentiler ve bulgularin ne derece kabul edilebilir oldugu faktorlerine gore

sekillenir (138, 141).

Sonlu elemanlar analizi ¢esitli bilgisayar programlari ile yapilmaktadir. En yaygin
olarak Algor, Ansys, Abaqus, Marc, Nastran, Patran, Solidworks, Proengineer
kullanilmaktadir. Bu programlar sayesinde gerilme, sekil degistirme ve yer degistirme
miktarlar1 sayisal degerlerle elde edilebilir ve anlasilabilir olmasi agisindan renkli

goriintiiler elde edilebilmektedir (65).
4.13.3. Solid Works Bilgisayar Destekli Yazilim Program

Solid Works tek bir ¢izgi ¢izmeden par¢a ve montaj modelinin teknik resimlerini
cikarabilen bilgisayar destekli bir yazilimidir. Parca ve montajda yapilan degisiklikleri
teknik resimlere ve malzeme listesine otomatik olarak yansitir. Bunun yaninda
kurumsal entegrasyonu tamamlayacaginiz Kurumsal Veri YOnetimi ¢éziimii Enterprise
PDM ile ERP programlarina kadar entegre olabilmektedir. En yaygin kullanilan 3
boyutlu kati modelleme yazilimidir. Solid Works makine, mobilya, plastik/sac

kalip¢iligi, otomasyon, mekatronik, endiistriyel iirlin tasarimi gibi bircok alanda

kullanilmaktadir (159).

Dis hekimliginde ve 6zellikle dental implantolojideki bir¢cok ¢aligmada implant ve

anatomik yapilar1 modelleme amaciyla kullanilan yazilimlardan biridir (114, 160, 161).
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5. MATERYAL ve METOD
5.1. Materyal

Calisma Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Cerrahisi Anabilim Dali ve Giliner Medikal isbirligi ile yapilmistir. Karadeniz Teknik
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri BAP 02 Hizli Destek Programi’nin (HDP)
24.01.2014 tarihli ve 11400 kodlu projesi ile desteklenmistir.

Calismanin amact iki farkli kemik yogunluguna sahip (D2, D3) atrofik maksillada
farkli sayida, boyda, veya acida yerlestirilen distal implantlarla planlanan implant
destekli hibrit protezlerde, ¢cigneme fonksiyonu esnasinda kortikal ve sponjiy6z kemikte
meydana gelen stres degerini SEY ile tayin etmek ve kuvvet dagilimini incelemektir.

Caligmamizda modelledigimiz maksilla 4, 5 ve 7 implant ile planlanan 3 ana
gruptan olugmaktadir (A, B, C). Bu ana gruplar digsinda her grup kendi i¢inde D2 ve D3
kemik yogunluguna sahip maksilla modeli igeren alt gruplara ayrilmistir. Yedi implant
planlanan grupta distaldeki implantlar farkli boyda, 4 ve 5 implantla planlama yapilan
gruplarda ise distaldeki implantlar farkli boyda veya farkli boylarda ve acilarda olacak

sekilde planlanmistir.
5.2. Metod
5.2.1. Maksillanin Modellemesi

Maksillanin kati modellenmesi basligi altinda, maksilla kemigi 6l¢iilerine uygun
olan maksilla maketi iizerinden tretilmis olan disli protez kullanilmigtir. Tersine
miithendislik caligmalar1 temel alinarak optik tarama metodu yontemiyle taranmis, elde
edilen datalar, cesitli noktasal bulut temizliginin ardindan maksilla modellemesinde

kullanilmistir. Elde edilen maksilla kemigi diger pargalarin da ana referansi olmustur.
5.2.2. Optik Tarama Yontemi

Genellikle kalite kontrol ve tersine miihendislik c¢alismalarinda kullanilan bu
yontem 1zgara projeksiyon mantig1 ile ¢aligmaktadir. Siyah beyaz seritler halindeki
desenler, verisi istenen yiizey ilizerine yansitilir ve yiiksek c¢oziiniirliikteki Charge
Couple Device (CCD) islemcili kameralar yardimiyla barindirdigr 6zel yazilimin
ylizeylerden yansiyan 1smlarin gelis acilarini dikkate alarak kullandig1 bir islemdir (138)
(Sekil 8).
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[zgara projeksiyvonu

anino1n
¥

Sekil 8. Optik tarama yontemi prensibi (138)

Maksillanin maket modeline uygun olarak olgiileri alinan ve imal edilen
protez oOncelikle ylizey taramasinda uygun saglikli verilerin elde edilebilmesi
amaciyla yansitici rolii gorecek beyaz sivi penetran ile tamamiyla kaplandi. Boylece
yluzeye gonderilen 1sinlarin yansimasi diizgiin olacagi gibi ekranda olusacak olan
ve ilerleyen zamanda yilizey modellemede kullanilacak olan temiz nokta
bulutlarinin sayisinin artirilmasi1 saglandi. Taramaya hazir olan ftriin Giliner
Medikal firmasinda Metris marka optik tarama makinesinde tarandi. Elde edilen
nokta bulutlar tarayici yaziliminda temizlenerek goriilen veriler elde edildi ve
Stereolithography (STL) formatinda kayit edildi. Rapidform XOR tersine
mithendislik programi yardimiyla elde edilmis verilerin iyilestirmeleri
gerceklestirildi ve tasarimda kullanilan kati model formati olan igs formatinda

Solidworks CAD (Computer Aided Design) programina gonderildi.

Elde edilen protezin yerlestirilecegi kortikal kemik, tasarim programi olan
Solidworks (Solidworks 2015 Premium Dassault Systmes, ABD) programinda protezin
datalar1 referans alinarak tasarlandi ve kat1 form olusturuldu (Sekil 9). Dort cm’lik bir
yiikseklige sahip maksilla ¢aligmamizda kullanilacak implant Slgiilerine ve maksilla
anatomik Olgiilerine yaklasik degerdedir bu nedenle maksilla yiiksekligi 4 cm
sinirlarinda tutuldu. Elde edilen kati maksilla formu ‘shell* komutu yardimiyla 0.75 mm
ve 1.5 mm kalinlikta kabuk yapiya ¢evrildi. i¢i bos sekilde olusturulan kabuk yapinin

bos alanlarina sponjiydoz kemik dokusunun materyal ozellikleri atandi ve bos kisim
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tamamen dolduruldu. Kortikal ve sponjiyoz kemik ara yiizeyinde direk ve siki bir

baglanti oldugu varsayildi.

Bilateral maksiller siniislerin altinda kalan vertikal kemik miktar1 atrofik
maksillay1 temsil edecek sekilde 6 mm olarak planlandi. Maksiller siniislerin anatomik
konumuna, boyutlarina uygun ve simetriyi saglayacak sekilde bilateral siniis bosluklari
olusturuldu. Uygun anatomik form modelin iist yiizeyinde olusturulup ‘loft-cut’
komutuyla yerlestirme islemi gergeklestirildi (Sekil 9 A, B). Olusturulan maksilla
modelinin D2 kemigi temsil eden formu 1.5 mm kortikal kortikal, D3 kemigi temsil

eden kismui ise 0.75 mm kortikal yapryla kapli olacak sekilde tasarlandi.

Sekil 9. Modellenen maksillanin geometrik model goriintiisi A. Modellenen
maksillanin eksternal goriintiisii B. Modellenen maksillada maksiller
siniislerin goriintiisii

Maksilla posterior bolgede rezidiiel kret yiliksekliginden daha uzun implant
kullanilacagi durumlarda siniis tabani greftlenerek model {izerindeki vertikal mesafe
artirilldi. Posterior bolgeye 6 mm’lik vertikal implant yerlestirilirken greftlemeye ihtiyac
duyulmazken (Sekil 11) 6 mm’den uzun implant tasarlandiginda yerlestirilen implantin
acikta kalan kismi Tepper ve arkadaglarinin (6) calismalarina benzer sekilde ¢ complete
peri implant packing’ metodu kullanilarak greft materyali ile kaplandi. Greft olarak
sentetik alloplastik kemik grefti simiile edilmistir (162). Greftin materyal o6zellikleri
sisteme girilerek greftle kaplanan bolgeye greftin Ozellikleri atanarak modeller

tamamlandi (Sekil 10 A, B).
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A

B

ekil 10. Atrofik maksillada vertikal implant yerlesimi A. 6 mm boyunda implantin
p Yy yu p
yerlesimi B. 8§ mm boyunda implantin 2 mm siniis greftleme sonrasi yerlesimi

5.2.3. CAD Yontemiyle implantlarin Modellenmesi

Implant olarak Zimmer Tapered Screw-Vent Hidroksiapatit kaplama (TSV-HA)
(Zimmer Dental, Carlsbad, California, ABD) iirlinii sec¢ildi. 4.1 mm c¢ap ve cesitli
uzunluklardaki implant ¢izimi i¢in bilgisayar destekli yazilim programi (Solidworks
2015 Premium, Dassault Systmes, ABD) kullanildi. Silindirik bir yapiya sahip
pargalarin ana profilleri programda ¢izildi ve uygun komutlar ile birlikte katt modeller
olusturuldu (Sekil 11 A, B). Profillerin olusturulmasi esnasinda talasli imalatta takim
uclarmin izin verdigi sekillendirmelere bagl kalarak gergege en yakin vida disi

modellemeleri olusturuldu.

B

9y
9
y
9y
q
9
/
9y
9
J

Sekil 11. Modellenen implantin goriintiisii A. Modellenen implantin eksternal
goriintlisii B. Modellenen implantin internal goriintiisii
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Implant modelleme i¢in Tapered Screw-Vent (TSV) katalog numarali {iriin
secildi ve implant geometrisi dikkate alinarak Solid Works yazilimi lizerinde 5 farkl

uzunluktaki implantlar modellendi (Tablo 3).

Tablo 3. Modellenen implantlarin boyutlari

Implantin Boyu Implantin Cap1

1 6 mm 4.1 mm
2 8 mm 4.1 mm
3 11.5 mm 4.1 mm
4 13 mm 4.1 mm
5 16 mm 4.1 mm

Maksilla modeli lizerinde implant {istii sabit protez planlamasi yapilirken
Mish’in onerileri dikkate alinarak implant yerlesim bolgeleri belirlendi (8) (Tablo 4).
A grubu 4 implant, B grubu 5 implant C grubu 7 implant ile planlama yapilan

modelleri temsil etmektedir.

Tablo 4. Gruplardaki implant planlamasi

Maksilla Modeli Implant Yerlestirilen Dis Numarasi
A Grubu Modelleri 5--3----3--5

B Grubu Modelleri §5--3---1--3--5

C Grubu Modelleri 6-5--3-—-1--3--5-6

5.2.4. Bar Atagmanlarin Modellenmesi

Krom-Nikel (Kr-Ni) alagiminin materyal ozellikleri kullanilarak bar atagman
dikdortgen yapida olusturuldu ve kret tepesinden 1.6-2 mm yiikseklikte olacak sekilde
maksilla lizerinde implantlarla direk olarak baglandi (Sekil 12).

Sekil 12. Modellenen bar atagmanlarin atrofik maksilla modeline baglanisi
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Mukozanin elastisite modiilii Maeda ve Wood un ¢alismasindaki (163) deger
referans alindiginda 10 MPa degerindedir. Bu deger kortikal ve sponjiydoz kemik
elastisite modiilii yaninda ¢ok kii¢iik bir deger oldugu i¢in benzer ¢aligmalarda oldugu

gibi dikkate alinmadi.
5.2.5. Ust Yapinin Modellenmesi

Protezden alinan optik tarama metodu kullanilarak veriler bilgisayar ortamina
aktarilarak {ist yapi1 modellendi. Hibrit protez icin akrilik rezin materyal 6zellikleri

atanarak modelleme tamamland (Sekil 13).

Sekil 13. Ust yap1 modeli

5.2.6. Ag Yapisinin (Mesh) Olusturulmasi

Matematiksel model elde etmek amacli geometrik model kiiciik ve basit
elemanlara ayrildi (Sekil 14). Mesh uygulama isleminde geometrik model elemanlara
ayrilirken literatiirdeki ¢alismalar referans alinarak {iggen eleman kullanilmistir ve her
bir modelde homojen olarak dagitilmistir. Yapilan 6n calismalar sonucunda eleman
boyutundaki artisin gergeklestirdigimiz analiz iizerinde belirgin bir fark yaratmadig:
belirlendiginden eleman boyutu olarak standart mesh igeriginde 0.8 mm uygun
goriilmiistiir. Calismamizin gergege yakin degerlerde sonuglar verebilmesi i¢in miimkiin
oldugunca yiiksek sayida eleman ve diigiim sayis1 kullanilmistir. Eleman sayis1 930 870
ile 2 214 136 arasinda iken diigiim sayist ise 1 387 899 ile 3 088 693 arasinda
tutulmustur (Tablo 5).
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Seki 14. Olusturulan ve bar atagman yerlestirilen atrofik maksilla modelinde ag (Mesh)
goruntiisu

Tablo 5. Modellerdeki eleman ve diigiim sayilari

Model Eleman Diigiim Model Eleman Diigiim
Sayis1 Sayis1 Sayis1 Sayis1
A1D2 930 870 1 387 899 A1D3 1331271 1 877 651
A2D2 947 432 1414211 A2D3 1 365 786 1 922 980
A3D2 978 331 1 459 708 A3D3 1 061 294 1494911
A4D2 961 252 1432318 A4D3 992 849 1402 399
A5D2 988 487 1470 976 A5D3 1258 436 1742 325
B1D2 954 036 1423 169 B1D3 975 802 1380 003
B2D2 972518 1451 729 B2D3 1 012 646 1428 082
B3D2 1001 777 1495 183 B3D3 1 052 656 1 480 660
B4D2 986 129 1 469 479 B4D3 2101 668 2919 359
BSD2 1 010 966 1 505 025 B5SD3 1735193 2544019
C1D2 995 526 1484 293 C1D3 1 032 556 1 455 866
C2D2 1 197 095 1779 005 C2D3 2214 136 3 088 693
C3D2 1 072 995 1 601 204 C3D3 1 124 734 1577 151

5.2.7. Montaj Yapimn Olusturulmasi

Bu kisimda kati modelleri elde edilen parcalarin tamami montaj sayfasina
aktarildi. Burada dikkat edilen nokta i¢i bos maksilla kemiginin Oncelikli olarak

cagrilarak orijininin ana orijin noktasiyla ¢akismasini saglamakti. Boylece sistemde
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diger modellerin olusturulmasi sirasinda kemik hasarlar1 disinda herhangi bir farkliligin
olusmamasi saglandi. Sistemde maksillada yerlestiren 4, 5 veya 7 adet implant yardimci
baglanti elemanlar1 bar atagman araciligiyla protez ile iist ¢gene kemigi arasindaki
baglantiyr saglamaktadir. Montaj alanindaki parcalar uygun pozisyonlarda
konumlandirildiktan sonra parcalarin i¢ ige giren kisimlart ‘cavity’ komutu yardimiyla
bosaltildi. Cavity komutu par¢a ylizeylerinin tam bir dogrulukla birbirleriyle
temaslara imkan vermektedir. Diger modellerin montaj agamalar1 saglikli model ile

benzer sekilde gergeklestirildi (Sekil 15).

Sekil 15. Montaj yapinin olusturulmasi

5.2.8. Modelde Uygulanan Simir Kosullar:

Sinir sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin sinir ifadelerini igerir. Cismin
nereden sabitlendigini ve kuvvetin nerden uygulandigini gosterir. Analizi yapilan
cismin hangi bolgesine kuvvet uygulanacaksa sinir sartlar1 da ona gore belirlenir (164).
Olusturdugumuz modelde sinir kosulu icin kuvvet uygulama bdlgesine en uzak olan
diizlem belirlenmelidir. Bu nedenle sistem zigomatik ¢ikinti hizasinda maksillanin iist
sinirindan  gegen horizontal diizlem ve santrallerin mezialinden gecen sagittal bir

diizlem ile simirlandirilmistir.
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5.2.9. Sonlu Elemanlar Yontemiyle Modelleme

Kat1 modellemenin elde edilmesinin ardindan olusturulan modelin sayisal ¢ozlimii
SolidWorks 2015 Premium Programi Simulasyon Modiilii kullanilarak gergeklestirildi.
Kat1 model verilerinin olusturulmasinda ayni programdan yararlanildig i¢in herhangi
bir veri aktarim islemine tabi tutulmadan eklentiler igerisinde bulunan simiilasyon
modiilii calistirllarak analiz kismina gegildi. Caligmamizin statik bir analiz oldugu
program acilisindaki ilk ekranda belirtildi. Analiz ¢alismasinin gergeklestirilebilmesi
amaciyla sisteme gerekli olan verilerin girilmesi gerekmekteydi. Oncelikle malzeme
ozelliklerinin sisteme tanitilmasiyla modiiliin adim adim bu verileri kullanicidan
istemesi saglandi. Calismamizda kullanilan malzeme verileri tabloda goriilmektedir
(Tablo 6). Yayinlanan bircok caligmada oldugu gibi bu caligmada da materyaller
homojen, lineer kabul edildi ve materyal 6zellikleri Young modiilii ve Poisson orani

atanarak belirlendi (165).

Tablo 6. Malzeme 6zellikleri

Materyal Elastisite Modiilii (E) Poisson Oram (v) Kaynak
Protez (Akrilik) 3 000 0.35 (166)
Kortikal Kemik 13 700 0.30 (166)
Sponjiyoz Kemik 1370 0.30 (166)
Implant (Ti) 103 400 0.35 (166)
Alloplast (Greft) 3450 0.31 (162)
Bar (Krom-nikel) 200 000 0.33 (65)

5.2.10. Yiikleme Kosullar

Bugiine kadar yapilan c¢alismalar hareketli protezlerde maksimum 1sirma
kuvvetinin disli hastalara oranla oldukga diisiik degerlerde oldugunu gdstermistir.
Implant destekli protezlerde gergeklestirilen caligmalar 1s13inda maksimum 1sirma
kuvvetinin yaklagik olarak 150 N oldugu tespit edilmistir (167). Sonlu elemanlar
yonteminde kullanilan modelin gercek calisma kosullarini yansitabilmesi amaciyla
kuvvet degerlerinin ve kuvvet uygulama bolgelerinin miimkiin oldugunca literatiirde

yapilmis olan ¢alismalarla uyumlu olmasina dikkat edildi (168).

Yiiklemeler sag ve sol maksillada 4, 5 ve 6 numarali diserin kapanis halindeki
temas noktalarindan olacak sekilde sag ve sol yarim ¢enede 150 N olarak toplam 300 N

uygulandi. Yiikleme temas bdlgeleri 1sirma esnasinda ideal temas noktalari olarak

57



siirekli ayn1 noktalara gelecek sekilde belirlendi. ideal temas noktalarinda her bir nokta
0.5 mm c¢apinda temas alanina sahiptir. Yiikleme noktalar1 1sirma esnasindaki temas

bolgeleri Yavuzyilmaz’in onerileri dogrultusunda belirlendi (169) (Sekil 16).

Sekil 16. Modelledigimiz maksillada, posterior bolgedeki dislerdeki temas noktalari

Bu literatiir bilgilerini referans alarak maksillada 4, 5 ve 6 numarali dislerin temas
noktalarindan dik olacak sekilde 150’ser N kuvvet, dislerin temas noktalarindan

uygulandi (Sekil 17).

Sekil 17. Elde edilen atrofik maksilla modeli iizerinde yiikleme noktalar1 ve dogrultulari
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5.3. Calisma Gruplarinin Dizaym

5.3.1. A Grubu Planlamasi

A grubunda 4 implant ile planlama yapilarak 2 farkli kemik tipinde (D2 ve D3)

5’er adet olmak iizere toplam 10 model olusturuldu. Implantlar bilateral kanin ve

bilateral 2. premolar dis bolgelerine yerlestirildi. Bilateral kanin dis bolgesine

yerlestirilen implantlarin ¢ap1 4.1 mm boyu ise 11.5 mm olarak standardize edildi.

Bilateral 2. premolar dis bolgesine yerlestirilen distaldeki implantalarin ise boyu ve

uygulanma agis1 degistirilerek gruplar ¢esitlendirildi (Tablo 7, 8) (Sekil 18 A-F).

5.3.1.1. A/D2 Grubu Planlamasi

D2 yogunluktaki modellerde kortikal kemik kalinlig1 1.5 mm olarak planlandi.

Kortikal kemik disindaki alanlar trabekiiler kemik ile dolduruluarak modelleme

tamamlandi (7).

Tablo 7. A/D2 grubu Planlamasi

Model Iimplant Implant Distaldeki Distaldeki Distaldeki Yapilan Kemik

Sayis1  Yerlestirilen Implantin ~ Implantin  Implantin  Siniis Tipi
Dis Boyu Cap1 Egim Acisi Lift
Numaralari Miktari

A1D2 4 5--3----3--5 6 mm 4.1 mm 0 mm D2

A2D2 4 5--3----3--5 8 mm 4.1 mm 2 mm D2

A3D2 4 5--3----3--5 11.5 mm 4.1 mm 5.5 mm D2

A4D2 4 5--3----3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D2

ASD2 4 5--3----3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D2

5.3.1.2. A/D3 Grubu Planlamasi

D3 yogunluktaki modellerde kortikal kemik kalinligi 0.75 mm olarak planlandi.

Kortikal kemik disindaki alanlar trabekiiler kemik ile dolduruluarak modelleme

tamamlandi (7).

Tablo 8. A/D3 Grubu Planlamasi

Model Implant Implant Distaldeki Distaldeki Distaldeki  Yapilan Kemik
Sayisi Yerlestirilen ~ implantin =~ Implantin ~ implantin Siniis Tipi
Dis Boyu Capi Egim Acis1 Lift
Numaralari Miktar
A1D3 4 5--3----3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D3
A2D3 4 5--3----3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D3
A3D3 4 5--3----3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5 mm D3
A4D3 4 5--3----3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D3
AS5D3 4 5--3----3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D3
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Sekil 18 A grubu 4 implantli planlama modelleri A. Modellenen maksillanin 4 implantl
planlama goriintiisii B. A1D2 modeli, distal kisa implant uygulamasi C. A2D2
modeli, 2 mm’lik siniis greftleme D. A3D2 modeli, 5.5 mm’lik siniis greftleme
E. A4D2 modeli, 30 derece egimli distal implant F. ASD2 modeli, 45 derece
acilt distal implant

5.3.2. B Grubu Planlamasi

B grubunda 5 implant ile planlama yapildi. Implantlar bilateral kanin, bilateral 2.
premolar digler ve sol santral bolgesine yerlestirildi. Bilateral kanin dis bolgesine
yerlestirilen implantlarin ¢apt 4.1 mm boyu ise 11.5 mm olarak standardize edildi.
Distaldeki implantalarin ise boyu ve agis1 degistirilerek gruplar ¢esitlendirildi (Tablo 9,
10) (Sekil 19 A-F).
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5.3.2.1. B/D2 Grubu Planlamasi

D2 yogunlukta kortikal kemik kalinlig1 1.5 mm olarak planlandi. Kortikal kemik

disindaki alanlar trabekiiler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandi (7).

Tablo 9. B/D2 grubu planlamasi

Model Implant Implant Distaldeki Distaldeki  Distal Yapilan Kemik

Sayisi Yerlestirilen Implantin  Implantin  Implantin Siniis Tipi

Dis Numaralar Boyu Cap1 Egim Acis1 Lift
Miktari

B1D2 5 5--3--1-3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D2
B2D2 5 5--3--1-3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D2
B3D2 5 5--3--1-3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5mm D2
B4D2 5 5--3--1-3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D2
BSD2 5 5--3--1-3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D2

5.3.2.2. B/D3 Grubu Planlamasi

D3 yogunlukta kortikal kemik kalinligi 0.75 mm olarak planlandi. Kortikal kemik

disindaki alanlar trabekiiler kemik ile doldurularak modelleme tamamlandi (7).

Tablo 10. B/D3 grubu planlamasi

Model Implant  Implant  Distaldeki Distaldeki  Distal  Yapilan Kemik
Sayis1  Yerlestirilen Implantin Implantin Implantin  Siniis Tipi
Dis Boyu Cap Egim Lift
Numaralari Agisi Miktari
B1D3 5 5--3--1-3--5 6 mm 4.1 mm 0 0 mm D3
B2D3 5 5--3--1-3--5 8 mm 4.1 mm 0 2 mm D3
B3D3 5 5--3--1-3--5 11.5 mm 4.1 mm 0 5.5 mm D3
B4D3 5 5--3--1-3--5 13 mm 4.1 mm 30 0 mm D3
B5D3 5 5--3--1-3--5 16 mm 4.1 mm 45 0 mm D3
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Sekil 19. B grubu 5 implantli planlama modelleri A. B grubu 5 implantli planlama B.
B1D2 modeli, distal kisa implant C. B2D2 modeli, 2 mm’lik siniis greftleme
D. B3D2 modeli, 5.5 mm’lik siniis greftleme E. B4D2 modeli, 30 derece ag¢ili
distal implant F. B5D2 modeli, 45 derece agili distal implant

5.3.3. C Grubu Planlamasi

C grubunda 7 implant ile planlama yapildi. Implantlar bilateral kanin, bilateral 2.
premolar ve bilateral 6 numarali dislerin distali bdlgesine ve sag santral dis bolgesine
yerlestirildi. Bilateral kanin dig bolgesine yerlestirilen implantlarin ¢ap1 4.1 mm boyu
ise 11.5 mm olarak standardize edildi. Distaldeki implantalarin ise boyu degistirilerek

gruplar cesitlendirildi (Tablo 11, 12) (Sekil 20 A-D).
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5.3.3.1. C/D2 Grubu Planlamasi

D2 yogunlukta kortikal kemik kalinligr 1.5 mm olarak degerlendirildi. Kortikal

kemik disindaki alanlar trabekiiler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandi.

Tablo 11. C / D2 grubu planlamasi

Model Implant Implant Distaldeki Distaldeki Yapilan Kemik
Sayisi Yerlestirilen Implantin  implantin Siniis Tipi
Dis Numaralar Boyu Cap1 Lift
Miktar:
C1D2 7 6-5--3--1---3--5-6 6 mm 4.1lmm 0 mm D2
C2D2 7 6-5--3--1---3--5-6 8 mm 4.1mm 2 mm D2
C3D2 7 6-5--3--1---3--5-6 11.5 mm 4.1lmm 5.5mm D2

5.3.3.2. C/D3 Grubu Planlamasi

D2 yogunlukta kortikal kemik kalinligr 1.5 mm olarak degerlendirildi. Kortikal

kemik disindaki alanlar trabekiiler kemik ile dolduruluarak modelleme tamamlandi.

Tablo 12. C/D3 grubu planlamasi

Model Implant Implant Distaldeki  Distaldeki Yapilan  Kemik
Sayisi Yerlestirilen Implantin  implantin Siniis Tipi
Dis Numaralar Boyu Cap1 Lift
Miktari
C1D3 7 6-5--3--1---3—5-6 6 mm 4. 1mm 0 mm D3
C2D3 7 6-5--3--1---3—5-6 8 mm 4. 1mm 2 mm D3
C3D3 7 6-5--3--1---3—5-6 11.5 mm 4. 1mm 5.5mm D3
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C D

Sekil 20. C grubu 7 implanthi planlama modelleri A. C grubu 7 implantli planlama B.
C1D2 modeli, kisa vertikal distal implant uygulamasi1 C. C2D2 modeli, 2
mm’lik greftleme D. C3D2 modeli ve 5.5 mm’lik greftleme

5.4. Sonlu Elemanlar Analizi Programiyla Analiz Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Analiz sonucunda elde edilen asal gerilim degerleri kortikal ve sponjiyéz kemik
icin olduk¢a Onem tagimaktadir. Bu nedenle modelde elde edilen gerilim degerleri
maksimum Von Mises degerleri belirlenerek kaydedilmistir. Kortikal ve sponjiy6z
kemikteki Von Mises gerilim degerleri ayr1 ayri kaydedilmistir. Analiz sonucu elde
edilen veriler matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktigindan ve bu degerlerin
varyanst olmadigindan bulgularin istatistiksel analizi yapilmamistir. Elde edilen stres
degerleri miktara bagl olarak degisen renk skalalar1 vasitasi ile gorsellestirilmistir. Bu
sekilde grup i¢i ve gruplar aras1 farkliliklar karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir. Bu
calismada ayrica implant etrafindaki kortikal ve sponjiydz kemikte olusan maksimum

ve minimum Von Mises gerilim lokalizasyonlar1 degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Modelledigimiz D2 ve D3 kemik yogunluguna sahip 26 maksilla modeli {izerinde
yaptigimiz sonlu elemanlar analizi sonuglarinda kortikal kemik, sponjiydoz kemik ve
greftlenen bdlgede olusan maksimum Von Mises Stres degerleri renkli dagilim skalalar
ile belirlenmistir (Sekil 21 E). implanta destek olan dokular iizerinde olusan maksimum
Von Mises degerleri Megapaskal (MPa) cinsinden degerlendirilip sonuglar kiyaslamali

olarak yorumlanmastir.
6.1. A Grubu Stres Bulgulan

A grubu stres bulgular1 4 implantla planlama yapilan modellerde yilikleme sonrasi
D2 ve D3 kemikte meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularini icermektedir.

Implantlar maksillada bilateral kanin ve ikinci premolar dis bolgelerine uygulanmistir.
6.1.1. A1 Grubu Stres Bulgulari

Al Grubu stres bulgular1t D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 4
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 6 mm ‘lik vertikal implant

uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini igermektedir.
6.1.1.1. A1D2 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 40.62 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

7.068 MPa degerindedir (Sekil 21 A, B).
6.1.1.2. A1D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 44.46 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 14.32

MPa degerindedir (Sekil 21 C, D).
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Sekil 21. A1 grubu modelleri stres bulgular1 A. A1D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi1 B. A1D2 modeli sponjiydz kemik stres dagilimi C. A1D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. A1D3 modeli sponjiy6z kemik stres dagilimi
E. Renkli dagilim skalasi

6.1.2. A2 Grubu Stres Bulgular:

A2 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 4
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 8 mm ‘lik vertikal implant
uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi i¢in 2 mm °‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
6.1.2.1. A2D2 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 37.89 MPa degerindedir. Sponjiy6z kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.988 MPa degerindedir (Sekil 22 A, B).
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6.1.2.2. A2D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 40.0 MPa degerindedir. Sponjiyéz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 12.80

MPa degerindedir (Sekil 22 C, D).
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Sekil 22. A2 grubu modelleri stres bulgulart A. A2D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. A2D2 modeli sponjiyéz kemik stres dagilimi C. A2D3 modei
kortikal kemik stres dagilimi D. A2D3 modeli sponjiy6z kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalas1

6.1.3. A3 Grubu Stres Bulgular:

A3 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 4
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant
uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi i¢cin 5.5 mm ‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini igermektedir.
6.1.3.1. A3D2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte olusan maksimum Von Mises degeri

distaldeki implant ¢evresinde ve 36.0 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte tespit
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edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve 6.823

MPa degerindedir (Sekil 23 A, B).
6.1.3.2. A3D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 36.17 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 10.16

MPa degerindedir (Sekil 23 C, D).
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Sekil 23. A3 grubu modelleri stres bulgulart A. A3D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. A3D2 modeli sponjiy6z kemik stres dagilimi C. A3D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. A3D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.1.4. A4 Grubu Stres Bulgular:

A4 Grubu stres bulgular1 D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 4
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 13 mm °lik 30 derece meziale agilt

implant uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
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6.1.4.1 A4D2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 39.38 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.737 MPa degerindedir (Sekil 24 A, B).
6.1.4.2. A4D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 45.99 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 16.97

MPa degerindedir (Sekil 24 C, D).
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Sekil 24. A4 grubu modelleri stres bulgular1 A. A4D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. A4D2 modeli sponjiy6z kemik stres dagilimi C. A4D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. A4D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.1.5. AS Grubu Stres Bulgular:

A5 Grubu stres bulgular1 D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 4
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 16 mm 45 derece meziale agili

implant uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
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6.1.5.1. ASD2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 39.23 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.236 MPa degerindedir (Sekil 25 A, B).
6.1.5.2. ASD3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 42.49 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 14.44

MPa degerindedir. (Sekil 25 C, D).

wor Mises [Mim*2)
4.000e+008

3.667e+006

_ 3.333e+006
_ 3000e+006
_ 266Te+006
. 2.333e+006

2.000e+006

| L66Te006
| L333e4006

_ Loooe+00g
B.667e+005
3.333e+005
0.000e+000

E

C D

Sekil 25. A5 grubu modelleri stres bulgular1 A. A5D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. A5D2 modeli sponjiydoz kemik stres dagilimi C. A5D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. A5D3 modeli sponjiy6z kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi
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6.2. B Grubu Stres Bulgular:

D2 ve D3 kemikte B grubu stres bulgular1 5 implantla planlama yapilan
modellerde yiikleme sonrasi meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularini
igermektedir. Implantlar maksillada sag santral dis, bilateral kanin ve bilateral ikinci

premolar dis bolgelerine uygulanmistir.
6.2.1. B1 Grubu Stres Bulgulan

B1 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 5
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 6 mm ‘lik vertikal implant

uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini igermektedir.
6.2.1.1. B1D2 Modeli Stres Bulgular

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 34.81 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.952 MPa degerindedir (Sekil 26 A, B).
6.2.1.2. B1D3 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 36.61 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 16.50

MPa degerindedir (Sekil 26 C, D)
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Sekil 26. B1 grubu modelleri stres bulgulari A. BID2 modeli kortikal kemik stress
dagilim1 B. B1D2 modeli sponjiyéz kemik stres dagilimi C. B1D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. B1D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.2.2. B2 Grubu Stres Bulgulan

B2 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 5
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 8 mm‘lik vertikal implant
uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi i¢in 2 mm‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
6.2.2.1. B2D2 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 30.87 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.983 MPa degerindedir (Sekil 27 A, B).
6.2.2.2. B2D3 Modeli Stres Bulgular1

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises

degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 32.41 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte

72



tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 14.83

MPa degerindedir (Sekil 27 C, D)
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Sekil 27. B2 grubu modelleri stres bulgulart A. B2D2 modeli kortikal kemik
stressdagilimi B. B2D2 modeli sponjiyoz kemik stres dagilimi C. B2D3
modeli kortikal kemik stres dagilimi D. B2D3 modeli sponjiy6z kemik
stres dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.2.3. B3 Grubu Stres Bulgulari

B3 Grubu stres bulgulari D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 5
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant
uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi i¢in 5.5 mm‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
6.2.3.1. B3D2 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 25.79 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.013 MPa degerindedir (Sekil 28 A, B).
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6.2.3.2. B3D3 Modeli Stres Bulgular1

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 26.34 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 9.277

MPa degerindedir (Sekil 28 C, D).
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Sekil 28. B3 grubu modelleri stres bulgulari A. B3D2 modeli kortikal kemik stress
dagilimi B. B2D2 modeli sponjiyéz kemik stres dagilimi C. B3D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. B3D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.2.4. B4 Grubu Stres Bulgulan

B4 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 5
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 13 mm °lik 30 derece meziale agili

implant uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
6.2.4.1. B4D2 Modeli Stres Bulgulan

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 37.72 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.557 MPa degerindedir (Sekil 29 A, B).
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6.2.4.2. B4D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 44.27 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 14.73

MPa degerindedir (Sekil 29 C, D).
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Sekil 29. B4 grubu modelleri stres bulgular1 A. B4D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. B4D2 modeli sponjiyéz kemik stres dagilimi C. B4D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. B4D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.2.5. BS Grubu Stres Bulgulan

B5 Grubu stres bulgulart D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 5
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 16 mm‘lik 45 derece meziale agilt

implant uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
6.2.5.1. BSD2 Modeli Stres Bulgulan

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 32.99 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

6.118 MPa degerindedir (Sekil 30 A, B).
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6.2.5.2. BSD3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 36.83 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 12.90

MPa degerindedir (Sekil 30 C, D).
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Sekil 30. B5 grubu modelleri stres bulgulart A. B5D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. B5D2 modeli sponjiydz kemik stres dagilimi C. B5D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. B5D3 modeli sponjiyéz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.3. C Grubu Stres Bulgular:

D2 ve D3 kemikte B grubu stres bulgular1 7 implantla planlama yapilan
modellerde yiikleme sonrasi meydana gelen maksimum Von Mises Stres bulgularini
icermektedir. Implantlar maksillada sag santral dis, bilateral kanin ve bilateral ikinci

premolar, bilateral 1. Molar disin distal bolgelerine uygulanmaistir.
6.3.1. C1 Grubu Stres Bulgular:

C1 Grubu stres bulgulari D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 7
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 6 mm‘lik vertikal implant

uygulanan planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini igermektedir.
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6.3.1.1. C1D2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 28.47 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

4.712 MPa degerindedir (Sekil 31 A, B).
6.3.1.2. C1D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 30.75 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 10.92

MPa degerindedir (Sekil 31 C, D).
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Sekil 31. C1 grubu modelleri stres bulgular1 A. C1D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. C1D2 modeli sponjiydz kemik stres dagilimi C. C1D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. C1D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.3.2. C2 Grubu Stres Bulgular

C1 Grubu stres bulgulari D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 7
implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 8 mm‘lik vertikal implant
uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi icin 2 mm‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini icermektedir.
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6.3.2.1. C2D2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 24.03 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

4.150 MPa degerindedir (Sekil 32 A, B).
6.3.2.2. C2D3 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 15.73 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 8.585

MPa degerindedir (Sekil 32 C, D).
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Sekil 32. C2 grubu modelleri stres bulgular1 A. C2D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. C2D2 modeli sponjiydz kemik stres dagilimi C. C2D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. C2D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalasi

6.3.3. C3 Grubu Stres Bulgular:

C3 Grubu stres bulgulari D2 ve D3 yogunlukta modellenen maksillada 7

implantla planlama yapilan ve distal implant olarak 11.5 mm‘lik vertikal implant
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uygulanan ve distal bolgede implant yerlesimi i¢in 5.5 mm‘lik greftleme yapilan

planlamadaki modellerde olusan stres bulgularini igermektedir.
6.3.3.1. C3D2 Modeli Stres Bulgular:

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 17.48 MPa degerindedir. Sponjiyoz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises Stres Degeri ise distaldeki implant ¢evresinde ve

4.761 MPa degerindedir (Sekil 33 A, B).
6.3.3.2. C3D3 Modeli Stres Bulgulari

Yiikleme sonucunda kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degeri distaldeki implant ¢evresinde ve 11.86 MPa degerindedir. Sponjiydz kemikte
tespit edilen maksimum Von Mises degeri ise distaldeki implantin ¢evresinde ve 6.022

MPa degerindedir (Sekil 33 C, D).
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Sekil 33. C3 grubu modelleri stres bulgular1 A. C3D2 modeli kortikal kemik stres
dagilimi B. C3D2 modeli sponjiydz kemik stres dagilimi C. C3D3 modeli
kortikal kemik stres dagilimi D. C3D3 modeli sponjiyoz kemik stres
dagilimi E. Renkli dagilim skalas1
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6.4. Gruplardaki Von Mises Stres Bulgularmin Karsilastirmah Olarak
Degerlendirilmesi

6.4.1. A Grubundaki Degerlerin Karsilastirilmah Olarak Degerlendirilmesi
6.4.1.1. A Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Stres Degerlerinin
Karsilastirmali Degerlendirmesi
4 implantla planlama yapilan A grubu modellerinde kortikal kemikte meydana

gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak Sekil 34’te

gosterilmistir.
w
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Z 60
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2 40
Z 20 D3 Kortikal
§ 0 D2 Kortikal
Al A2 A3 A4 A5
B D2 Kortikal | 40,62 37,89 36,09 39,38 39,23
B D3 Kortikal | 44,46 40 36,17 45,99 42,49

Sekil 34. A grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von
Mises degerleri

D2 tip kemik modellerinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von
Mises degerleri sirastyla A1D2>A4D2>A5D2>A2D2>A3D2 seklindedir. A grubunda
D2 tip kemik modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri A1D2

modelinde goriilmiistiir. En diisiik Von Mises degeri ise A3D2 modelinde goriilmiistiir.

D3 tip kemik modellerinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von
Mises degerleri sirastyla A4D3>A1D3>A5D3>A2D3>A3D3 seklindendir. A grubunda
D3 tip kemik modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri A4D3
modelinde goriilmistiir. En diisik Von Mises degeri ise A3D3 modelinde

goriilmektedir.

A grubu modellerinde D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen
degerler sirasiyla; A4D2 >A1D3>A5D3>A1D2>A2D3>A4D2>A5D2>A2D2>A3D3>
A3D2 seklindedir. Her A grubu modelinde D3 tip kortikal kemikte meydana gelen stres
degerleri D2 grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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6.4.1.2. A Grubunda Sponjiyoz Kemikteki Maksimum Von Mises Stres
Degerlerinin Karsilastirmah Degerlendirmesi

4 implantla planlama yapilan A grubu modellerinde sponjiy6z kemikte meydana

gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak Sekil 35°te

gosterilmistir.
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B D2 Sponjiyoz 7,068 6,988 6,823 6,737 6,236
B D3 Sponjiyoz 14,32 12,8 10,16 16,97 14,44

Sekil 35. A grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiy6z kemikteki maksimum
Von Mises degerleri

D2 tip kemik modelinde sponjiydz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirastyla A1D2>A2D2>A3D2>A4D2>A5D2 seklindedir. A grubunda D2 tip
kemik modellerinde sponjiy6z kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri A1D2

modelinde goriilmiistiir. En diisitk Von Mises degeri ise A5SD2 modelinde goriilmiistiir.

D3 tip kemik modelinde sponjiydzz kemikte meydana gelen maksimum Von
Mises degerleri sirastyla A4D3>A5D3>A1D3>A2D3>A3D3 seklindedir. A grubunda
D3 tip kemik modellerinde sponjiy6z kemikte goriilen en yliksek Von Mises degeri
A4D3 modelinde goriilmiistiir. En diisik Von Mises degeri ise A3D3modelinde

goriilmiistiir.

D2 ve D3 kemikte sponjiyoz kemikte meydana gelen degerler sirasiyla

A4D2>A5D3>A1D3>A2D3>A3D3>A1D2>A2D2>A3D2>A4D2>A5D2 seklindedir.

Her A grubu modelinde D3 tip sponjiy6z kemikte meydana gelen stres degerleri

D2 grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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6.4.2. B Grubundaki Degerlerin Karsilastirilmah Olarak Degerlendirilmesi
6.4.2.1. B Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin
Karsilastirmali Olarak Degerlendirmesi
5 implantla planlama yapilan B grubu modellerinde kortikal kemikte meydana

gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak Sekil 36’ da

gosterilmistir.
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Sekil 36. B grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von
Mises degerleri

D2 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla B4D2>B1D2>B5D2>B2D2>B3D2 seklindedir. B grubunda D2 tip
kemik modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiliksek Von Mises degeri B1D2

modelinde goriilmiistiir. En diisilk Von Mises degeri ise B3D2 modelinde goriilmiistiir.

D3 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla B4D3>B5D3>B1D3>B2D3>B3D3 seklindedir. B grubunda D2 tip
kemik modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiliksek Von Mises degeri B4D2

modelinde goriilmiistiir. En diisilk Von Mises degeri ise B3D2 modelinde goriilmiistiir.

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen degerler sirasiyla
B4D3>B4D2>B5D3>B1D3>B1D2>B5D2>B2D3>B2D2>B3D3>B3D2 scklindedir.

Her B grubu modelinde D3 tip kortikal kemikte meydana gelen stres degerleri D2

grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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6.4.2.2. B Grubunda Sponjiyoz Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin
Karsilastirmah Olarak Degerlendirmesi

5 implantla planlama yapilan B grubu modellerinde sponjiy6z kemikte meydana

gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak sekil 37’deki

gibidir.
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u D2 Sponjiyéz 6,952 6,983 6,013 6,557 6,118
u D3 Sponjiyoz 16,5 14,38 9,277 14,73 12,9

Sekil 37. B grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiydz kemikteki maksimum
Von Mises degerleri

D2 tip kemik modelinde sponjiydz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla B2D2>B1D2>B4D2>B5D2>B3D2 seklindedir. B grubunda D2 tip
kemik modellerinde sponjiy6z kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri B2D2

modelinde goriilmiistiir. En diisitk Von Mises degeri ise B3D2 modelinde goriilmiistiir.

D3 tip kemik modelinde sponjiydz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla BID3>B4D3>B2D3>B5D3>B3D3 seklindedir. B grubunda D3 tip
kemik modellerinde sponjiy6z kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri B1D3

modelinde goriilmiistiir. En diisitk Von Mises degeri ise B3D3 modelinde goriilmiistiir.

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen degerler sirasiyla B1D3>
B4D3>B2D3> B5D3>B3D3>B1D2>B2D2>B4D2>B5D2>B3D2 seklindedir.

Her B grubu modelinde D3 tip sponjiyoz kemikte meydana gelen stres degerleri

D2 grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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6.4.3. C Grubundaki Degerlerin Karsilastirilmal Olarak Degerlendirilmesi
6.4.3.1. C Grubunda Kortikal Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin
Karsilastirmali Olarak Degerlendirmesi
7 implantla planlama yapilan C grubu modellerinde kortikal kemikte meydana
gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak sekil 38’deki

gibidir.

Von Mises (MPa)
o1
= o
f\__»_.—r'-:%
kY |
™
|
|
t]
|
|
|
u
{
—
o)
w
=
o
=
=1
=S

C3
C1 C2 C3
i D2 Kortikal 28,47 24,03 17,48
i D3 Kortikal 30,75 15,73 11,86

Sekil 38. C grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde kortikal kemikteki maksimum Von
Mises degerleri

D2 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla C1D2>C2D2>C3D2 seklindedir. C grubunda D2 tip kemik
modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiliksek Von Mises degeri C1D2 modelinde
goriilmiistiir. En diisiik Von Mises degeri ise C3D2 modelinde gorilmiistiir.

D3 tip kemik modelinde kortikal kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla C1D3>C2D3>C3D3 seklindedir. C grubunda D3 tip kemik
modellerinde kortikal kemikte goriilen en yiliksek Von Mises degeri C1D3 modelinde
goriilmiistiir. En diisiik Von Mises degeri ise C3D3 modelinde gorilmiistiir.

D2 ve D3 kemikte kortikal kemikte meydana gelen stres degerleri C1D3> C1D2>
C2D2> C3D2> C2D3> C3D3 seklinde siralanmaktadir.
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6.4.3.2. C Grubunda Sponjiyoz Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin
Karsilastirmah Olarak Degerlendirmesi

7 implantla planlama yapilan C grubu modellerinde sponjiy6z kemikte meydana
gelen maksimum Von Mises degerleri rakamsal ve grafiksel olarak sekil 39’daki

gibidir.

Von Mises (MPa)
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C1 C2 C3
ki D2 Sponjiyoz 4,712 4,15 4,761
i D3 Sponjiyoz 10,92 8,585 6,022

Sekil 39. C grubunda D2 ve D3 kemik modellerinde sponjiy6z kemikteki maksimum
Von Mises degerleri

D2 tip kemik modelinde sponjiydz kemikte meydana gelen maksimum Von Mises
degerleri sirasiyla C3D2>C1D2>C2D2 seklindedir. C grubunda D2 tip kemik
modellerinde sponjiyoz kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri C3D2 modelinde
goriilmiistlir. En diisiik Von Mises degeri ise C2D2 modelinde goriilmiistiir.

D3 tip kemik modelinde sponjiydz kemikte meydana gelen maksimum Von
Mises degerleri sirasiyla C1D3>C2D3>C3D3 seklindedir. C grubunda D3 tip kemik
modellerinde sponjiy6z kemikte goriilen en yiiksek Von Mises degeri C1D3 modelinde

goriilmiistlir. En diisiik Von Mises degeri ise C3D3 modelinde goriilmiistiir.

D2 ve D3 kemikte sponjijoz kemikte meydana gelen degerler sirastyla C1D3>
C2D3> C3D3>C3D2>C1D2>C2D2 seklindedir.

Her C grubu modelinde D3 tip sponjiyoz kemikte meydana gelen stres degerleri

D2 grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur.
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6.4.4. A, B, C Grubundaki Degerlerin Karsilastirnlmal Olarak Degerlendirilmesi

A, B, C gruplar igerisinde olusturulan tiim modellerde elde edilen Von Mises

degerleri Tablo 13°te gOsterilmistir.

Tablo 13. Tiim gruplarda goriilen maksimum Von Mises Degerleri (MPa)

Model Maksimum Maksimum Model Maksimum Maksimum
Von Mises  Von Mises Von Mises  Von Mises
(Kortikal)  (Sponjiyoz) (Kortikal)  (Sponjiyoz)
A1D2 40.62 7.068 A1D3 44.46 14.32
A2D2 37.89 6.988 A2D3 40.0 12.80
A3D2 36.09 6.823 A3D3 36.17 10.16
A4D2 39.38 6.737 A4D3 45.99 16.97
A5D2 39.23 6.236 A5D3 42.49 14.44
B1D2 34.81 6.952 B1D3 36.61 16.50
B2D2 30.87 6.983 B2D3 32.41 14.38
B3D2 25.79 6.013 B3D3 26.34 9.277
B4D2 37.74 6.557 B4D3 4427 14.73
B5D2 32.99 6.118 B5D3 36.83 12.90
C1D2 28.47 4712 C1D3 30.75 10.92
C2D2 24.03 4.150 C2D3 15.73 8.585
C3D2 17.48 4761 C3D3 11.86 6.022
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6.4.4.1. D2 Kemik Tipine Sahip A, B, C Gruplarinda Kortikal ve Sponjiyoz
Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin Grafiksel Olarak
Degerlendirmesi

D2 Kemik tipine Sahip A, B, C gruplarinda kortikal kemikte MPa cinsinden elde

edilen Maksimum Von Mises degerlerinin grafiksel olarak degerlendirmesi sekil

40’taki gibidir.
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Sekil 40. D2 kemik tipine sahip A, B, C grubu modellerinde goériilen maksimum Von
Mises degerleri

D2 kemik tipinde A, B, C gruplarinda kortikal kemikte goriilen Von Mises
degerleri A1D2> AA4D2> A5D2> A2D2> B4D2> A3D2> B1D2> B5D2> B2D2>
C1D2> B3D2> C2D2> C3D2 seklinde siralanmaktadir. A, B, C grubu modellerinde D2
kemik olarak modellenen maksilla modellerindeki stres bulgular1 bir arada
degerlendirildiginde kortikal kemikteki maksimum Von Mises degeri A1D2 grubunda
goriildiigii ve minimum Von mises degerinin C3D2 grubunda goriildiigii tespit
edilmigtir. A1D2, A4D2, A5D2 ve B4D2 modellerinde birbirine yakin ve yiiksek

degerde stres bulgular1 goriilmiistiir.

D2 kemik tipinde A, B, C gruplarinda sponjiy6z kemikte goriilen Von Mises
degerleri A1D2> A2D2> B2D2> B1D2> A3D2> A4D2> B4D2> A5D2> B5D2>
B3D2> C3D2> C1D2> C2D2 seklinde siralanmaktadir. Sponjiy6z kemikteki degerlerin
birbirine rakamsal olarak yakin degerler oldugu goriilmekle birlikte en diisiik degerlerin

C2D2 grubunda goriildiigii tespit edilmistir.
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6.4.4.2. D3 Kemik Tipine Sahip A, B, C Gruplarinda Kortikal ve Sponjiyoz
Kemikteki Maksimum Von Mises Degerlerinin Grafiksel Olarak
Degerlendirmesi

D3 Kemik tipine Sahip A, B, C gruplarinda kortikal ve sponjiy6z kemikte MPa
cinsinden elde edilen Maksimum Von Mises degerlerinin grafiksel olarak

degerlendirmesi sekil 41°deki gibidir.
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Sekil 41. D3 kemik tipine sahip A, B, C grubu modellerinde goériilen maksimum Von
Mises degerleri

D3 kemik tipinde A, B, C gruplarinda kortikal kemikte goriilen Von Mises
degerleri A4D3> A1D3> B4D3> A5D3> A2D3> B5D3> BID3> A3D3> B2D3>
C1D3> B3D3> C2D3> C3D3 seklinde siralanmaktadir. A, B, C grubu modellerinde D3
kemik olarak modellenen maksilla modellerindeki stres bulgular1t bir arada
degerlendirildiginde kortikal kemikteki maksimum Von Mises degeri A4D2 grubunda
goriildiigli ve minimum Von mises degerinin C2D3 grubunda gorildiigii tespit
edilmistir. A1D2, A4D2, A5D2, B4D2 modellerinde birbirine yakin ve yiiksek degerde
stres bulgular1 goriilmiistir.

D3 kemik tipinde A, B, C gruplarinda sponjiy6z kemikte goriillen Von Mises
degerleri A4D3> B1D3> B4D3> A5D3> B2D3> A1D3> B5D3> A2D3> C1D3>
A3D3> B3D3> C2D3> C3D3 seklinde siralanmaktadir. Sponjiydz kemik tipinde
rakamsal olarak birbirine yakin degerler elde edildigi goriiliir iken A4D3, B1D3, BSD3
gruplarinda rakamsal olarak benzer ve yiiksek degerler tespit ediliriken en diisiik

degerin C3D3 gurubunda goriildiigii tespit edilmistir.
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7. TARTISMA

Kay1p disin yerini dental implant ile rehabilite etmek 20 yildir siklikla kullanilan
ve sonuglar1 6ngoriilebilen bir tedavi yontemidir. Fakat kretlerde meydana gelen kemik
kayb1 genellikle standart boyda implant yerlesimini zaman zaman olanaksiz kilmaktadir
(69). Atrofik maksillada da standart implant ile protez planlamasi yetersiz kemik
miktar1, yetersiz kemik kalitesi, ylksek diizeyde siniis pnomatizasyonu nedeni ile
sinirlanmaktadir. Greft cerrahisi, Lefort-1 osteotomi teknikleri, onley greftleme
teknikleri, siniis greftleme prosediirii ile bu sorun asilmaya ¢alisilsa da cerrahi islemin
birka¢ agamadan olusmasi, greft konsolidasyonu, iyilesme araliklarinin beklenmesinin
gerekliligi ve donor bolge varligi nedeni ile belirtilen teknikler bazen hasta tarafindan
tolere edilmemektedir (170). Bu sorunu agmak amacl atrofik kretlerde siniis greftleme
islemi, kisa implant kullanimi, agilt implant kullanimi, yo6nlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR), krestal split osteotomiler, zigomatik implant uygulamasi

uygulanan tedavi segcenekleri arasindadir (69, 171).

Calismamizda olusturulan atrofik maksilla modelinde farkli implant
konfigiirasyonlarinin ve kemik yogunlugunun, ¢igneme fonksiyonu esnasinda implant
etrafindaki destek dokularda meydana getirdigi stresleri sonlu elemanlar analizi yontemi
(SEY) ile tespit etmeyi amagladik. Bu amagla olusturdugumuz 26 modele posterior
maksillada 4, 5 ve 6 numarali dislerin temas bolgelerinden 150 N’luk vertikal bilateral
olarak kuvvet uyguladik. Yiiklemeler sonucunda kemikte kortikal ve sponjiydz
tabakada meydana gelen maksimum Von Mises stres degerlerini tespit ettik ve
karsilastirmali olarak degerlendirdik. Gruplar arasinda olusan stres degerlerini
kiyaslayarak klinikte karsilasacagimiz farkli vakalarda ideal planlamay1 yapmak i¢in 6n
bilgi edinmeyi amagladik. Sonlu elemanlar analizi calismalarinda canli dokularin
ozelliklerinin model {izerine yansitilmasinin tam anlamiyla miimkiin olmadig1 bilinse de
bu calisma, elde edilen sayisal degerleri kiyaslamali olarak degerlendirme agisindan

imkan saglamaktadir.

Literatiirde implant destekli overdenture protezlerin ¢ene kemiklerinde
olusturdugu stresi belirlemek amagli yapilmis ¢esitli calismalar olsa da (172-176)
atrofik maksillada implant destekli hibrit protez tasarimiyla, 2 farkli kemik

yogunlugunda ve farkli say1 veya agida implantla planlama yapilmis yeteri kadar sonlu
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elemanlar analizi caligmasit bulunmamaktadir. Konuyu bu acidan literatiire katki

saglayacak degerli bir konu olarak gordiik ve arastirmaya deger bulduk.

Dis kaybindan sonra cenelerde olusan rezorbsiyon paterni cogu zaman dissiz
maksillada protetik rehabilitasyon problemi yaratmaktadir. Difiiz atrofi, hormonal
metabolik aktivite, dental protezlere yapilan yiliklemeler, travmatik okliizyon,
parafonksiyonel aligkanliklar veya iyatrojenik nedenlerden otiirii ¢cene kemiklerinde
rezorpsiyon gelistigi bilinmektedir. Bu rezorpsiyon sonucunda diisiik kalite ve kantitede

kemik olusur (66).

Siddetli rezorbsiyon gelisen kretlerde konvansiyonel protezlerle protetik
rehabilitasyon saglamak oldukca giictiir (112). Konvansiyonel protez kullanan
hastalarda agri, stabilite eksikligi, retansiyon eksikligi, oral sensitif fonksiyon kaybi,

minimal ¢igneme etkinligi gibi ortak problemler goriildiigii bilinmektedir (177).

Cenelerde siddetli rezorpsiyon gelisen durumlarda implant rehabilitasyonu etkili
bir alternatiftir (112). Implant ile yapilan dental rehabilitasyon gerek estetik gerek ise
fonksiyonel avantajlarindan dolay1 uzun yillardir kullanilmaktadir (178). Fakat rezorbe
maksillada azalmis vertikal yiikseklik nedeniyle standart boyda implant yerlestirmek
her zaman miimkiin olmayabilir. Ayn1 zamanda posterior implantlarin bagart oraninin
bolgedeki kemik kalitesi ve yogunluguna bagli oldugu da bilinmektedir. Bu nedenle
implant yerlesimi i¢in en uygun bolgeyi ve planlamay1 segmek gerekliligi dogmaktadir

(179).

Yapilan ¢aligmalar farkl tip protetik rehabilitasyonla yapilan implantlarin yiiksek
oranda basar1 gosterdigini rapor etmektedir (180-183). Literatiirde implantin basarisinin
yiiksek oranlarda oldugu bilinmektedir. Adell ve arkadaslar1 (180) 895 implant
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda 5-9 yil sonunda maksiller bolgede % 81, mandibular
bolgede ise % 91 basar1 orani oldugunu belirtmiglerdir. Caligmalarinda yiiksek basari
oranlar1 rapor edilse de implantta basarisizlik olasiligi da vardir. Yapilan bir derleme
calismasinda osseointegrasyon eksikligine bagli implant kaybinin % 2 oraninda oldugu
belirtilmistir (184). Bir meta-analiz ¢alismasina gore ise implantta basarisizlik orani

Branemark implantlar i¢in 5 yillik takip sonrasinda % 7.7 olarak tespit edilmistir (185).

Literatiirde c¢esitli klinik ve deneysel calismalar implantta doku integrasyon

mekanizmasi lizerinde yogunlagmis iken implant kaybini tetikleyici nedenler iizerinde
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daha az durulmustur. Bununla birlikte bazi yayimnlarda implant kaybinda yiikleme
kosullarinin, kemik hacminin ve kemik kalitesinin etkili oldugu da belirtilmektedir.
Ayrica digsiz maksilladaki kayip oraninin digsiz mandibulaya oranla 3 kat daha fazla

oldugu da belirtilmistir (185).

Esposito ve arkadaslar1 (185) implant kaybin1 erken kayip ve ge¢ kayip olmak
lizere iki asamada incelemislerdir. Erken kayip abutment takilmadan ve fonksiyonel
yiikleme yapilmadan onceki evredir. Geg kayip ise fonksiyonel yiikleme sonrasinda
gerceklesir. Arastirmacilar implantin kaybinda enfeksiyon, bozulmus iyilesme, asiri
yiikleme gibi 3 ana faktoriin etkili oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica cerrahi teknige,
zaylf kemige ve protezin yaratttig1 travmatik kuvvete baglh kayip gelisebilecegi de
bilinmektedir (185). Ayn1 zamanda implant sayisi, implant dizayni, protez dizayni ve
yiikleme kosullar1 da kayip oranini etkileyen onemli faktorler arasindadir (186). Bu
nedenle implant planlamasi yaparken implant kaybina neden olabilecek faktorleri goz
Oniine alarak en uygun planlamay1 yapmak gerekir. Bu sebeple calismamizda implant
sayist, dizayni, yiikleme sartlar1 ve kemik yogunlugunun, okliizyan esnasinda cene

kemiginde olusturdugu strese etkisini SEY ile in vitro olarak degerlendirdik.

Disler ¢igneme esnasinda gelen yiiklere destek dokular yardimiyla direng gosterir.
Ayrica periodontal doku genel soku absorbe edip kuvveti disin uzun aksi1 boyunca
dagitir. Implant uygulamasinda 6zellikle kemik ile implant arasinda osseointegrasyon
saglandiginda periodontal yap1 yoklugu nedeniyle bu diren¢ saglanamaz. Kuvvetler
direk olarak kemige iletilir. Okliizal yiiklemenin fazla olmasi sonucunda peri implant
bolgede kemik kaybi olustugu, buna baglh olarak krestal kemik kaybi sonrasinda da
anaerobik sulkus derinliginde artis ve agiz hijyenine dikkat edilmemesi sonucunda
implant ve protez kaybi olabilecegi bilinmektedir. Bu sebepten dolay1 da implantlarin
uzun donem bagarist i¢in optimal bir yiiklemenin gerekliligi tizerinde durulmaktadir

(187).

Frost 1960 yilinda Wolf Kanunu’nu acgiklayan bir hipotez 6ne siirmiistiir. Bu
hipoteze gore normal ¢igneme fonksiyonu esnasinda olusan gerilme degerleri 1000 ve
1500 mikrogerinim arasinda degismektedir ve bu deger fizyolojik olarak normal kabul
edilmektedir. Fakat 1500 mikrogerinimi asan degerlerde ise modelingde hipertrofik bir

artis ve remodelingde azalma meydana geldigi bilinmektedir. Bu deger 4000
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mikrogerinimi gegince yapisal biitiinliikk bozulmakta ve bu yiikleme patolojik yiikleme
olarak degerlendirilmektedir (188, 189). Frost’un teorisine gore kemik adeta bir
mekanostat olarak gdrev yaparak ve ylikleme kosullarina gore biyomekanik adaptasyon

saglamaktadir (190).

Geng erigkinlerde kortikal kemige uygulanan 1-2 megapaskal (MPa) (yaklasik
0.1-0.2 kg/mm?) yiik 50-100 mikrogerinim'e, 60 MPa yiik 3000 mikrogerinim'e, 120
MPa'lik yiik ise 25.000 mikrogerinim'e neden olmaktadir. Bununla birlikte 25.000

mikrogerinimde ise kemikte ani kirilmalar olusabilmektedir (191).

Okluzal travma ve dis etrafindaki kemik kaybi arasindaki iliski konusunda ¢esitli
caligmalar yapildig1 goriilmektedir. Melsen ve Lang (192) yapmis olduklar1 ¢alismada
dental implantlari maymunlara uygulamislardir. Yiikleme sonucunda 11. haftada
implantlarda kayip gozlenmezken implant etrafindaki kemikte remodeling tespit
etmislerdir. Kuvvet miktar1 3400- 6600 mikrogerinim oldugunda kemik apozisyonu,

6700 mikogerinimi astiginda ise kemik rezorbsiyonu oldugunu belirtmislerdir.

Quirynen ve arkadaslar1 (193) yapmis olduklarn ¢alismada ¢esitli restorasyonlar
ile protetik rehabilitasyon sagladiklart 93 implant hastasin1 degerlendirmisler ve
calismalar1 sonucunda okluzal kuvvetlerle krestal kemik kaybinin bire bir iligkili

oldugunu rapor etmislerdir.

Naert ve arkadaslar1 (194) ise yapmis olduklar1 ¢alismada marjinal kemik kayb1
ve implant basarisizliginin direk olarak parafonksiyonel aligkanliklara bagli olarak

gelistigini rapor etmislerdir.

Implant destekli protezlerde okluzal kuvvet implanta ve sonrasinda kemige
iletilmektedir. Implantlarda meydana gelen kemik rezorbsiyonunun bu nedenle
olabilecegi diisiiniilmektedir (42). Bu bilgiler implant destekli protezlerin
biyomekaniginin dental implant etrafindaki kemigin ve dolayisiyla implantin basarisi ile
iliskili oldugu goriisiinii desteklemektedir (42, 195).

Literatiirde belirtilen bu bilgiler dikkate alindiginda implant planlamasi yapilirken
kemige optimal yiikleme saglayacak ve marjinal kemik kaybini, buna bagli olusabilecek
implant kaybin1 engelleyecek dogru planlamay1 yapmak gerektigi agiktir. Bu nedenle

calismamizda farkli planlamalar yapilan maksilla modellerinde hibrit protezler {izerinde
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fonksiyon esnasindaki kuvvetin kemikte olusturdugu stres miktarmi SEY ile

degerlendirerek en uygun planlamay1 bulmay1 amagladik.

Tam dissiz maksillada sabit protez tasarlandiginda yerlestirilecek implant
sayisinin minimum 7 olmasi gerektigi bilinmektedir. Bu 7 implantin en az 1 tanesi
santral dis pozisyonunda, 2 tanesi bilateral kanin pozisyonunda, 2 tanesi bilateral 2.
premolar pozisyonunda, 2 tanesi de 1. biiyilk azilarin distali pozisyonunda

yerlestirilmelidir (8).

Gilinlimiizde dissiz ¢enelerin rehabilitasyonunda implant planlamasi i¢in 10 adet
implanta varan farkli planlamalar denenmistir. Fakat son yillarda yapilan biyomekanik
analizler implantlarin belirli yakinlikta yerlestirildiklerinde 2 implantin tek implant gibi
fonksiyon gordiiklerini agiga c¢ikarmistir. Bu nedenle sabit restorasyon i¢in optimal
implant sayis1 5 olarak belirlenmistir ve giinlimiizde de hala zaman zaman optimal
saymin 5 olarak kabul edildigi bilinmektedir (10). Bes implantla planlanan biyomekanik
analizler sonucunda ortadaki implanta gelen stres dagiliminin ihmal edilebilir diizeyde
oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu 6ncelikle mandibula i¢in kabul gérmiistiir. Sonrasinda
maksillada yapilan ¢alismalar sonucunda ayni bulgularin maksilla i¢in de gecerli oldugu

tespit edilmistir (10).

Tam dissiz maksillada veya mandibulada sabit protez yapimi i¢in 4 implanth
planlama ilk kez Paulo Malo (128) tarafindan gelistirilmistir. Bu teknik All-on—four
teknigi olarak tanimlanmaktadir. All-on-Four teknigi 4 implant kullanilarak maksillada
planlanan sabit bir protetik rehabilitasyon seklidir. Bu teknikte yetersiz kemik
yuksekligi ve cerrahi prosdiirlerden kagcinmak amaci ile distaldeki implantlar 30 veya 45
derece acilandirilarak yerlestirilir. Genellikle implantlarin maksilla veya mandibulada
vertikal olarak yerlestirilmesi tercih edilse de yetersiz kemik yiiksekligi oldugu
durumlarda, maksiller siinlis veya sinir komsulugu oldugu durumlarda distal
implantlarin agili olarak kullanilabilecegi bilinmektedir. Greftleme prosediirleri de
vertikal ylikseklik saglamak adina alternatif bir yontem olsa da invaziv bir yontem
olmasi1 ve dezavantajlar dogurmasi nedeniyle bazen tercih edilmemektedir. Bunun
yerine agili implant kullanimi tercih edilebilmektedir. Boylece maksilla igin siniis
ogmentasyon prosediiriinden kacinilarak standart boyda implant kulanimina olanak

saglanmis olunur (196).
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Calisma gruplarimiz literatiirde belirtilen bu bilgiler dikkate alinarak 4, 5 ve 7
implant lizerine sabit hibrit protez tasarlanan toplam 3 ana gruptan (A, B, C)
olugmaktadir. Modellemis oldugumuz atrofik maksillada A grubu modellerinde All-on-
Four konseptini dikkate alarak 4 implantli planlamalar yaptik ve modeller olusturduk.
Distaldeki implantlar 30 ve 45 derece acilandirilarak modeller tasarlandi. Implant
pozisyonlar1 bilateral kanin ve bilateral 2. premolar bolgeleri olarak belirlendi. Bes
implantla planlama yaparak olusturdugumuz B grubu modellerindeki planlamada ise
Misch’in  (64) oOnerileri dogrultusunda 1 tane implant santral dis bdlgesine
yerlestirilirken iki implant bilateral kanin ve diger 2 implant ise bilateral 2. premolar
bolgesine yerlestirildi. C grubunda 7 implant ile planladigimiz maksilla modellerinde
implantlarin ~ konumlarint  Misch’in  (8) Onerileri  dogrultusunda tanimlanan
pozisyonlarda, santral, bilateral kanin, bilaretal 2. premolar ve bilateral 1. biiyiik azinin
distali pozisyonlarinda olacak sekilde belirledik. Full dissiz arkta implant destekli hibrit
protez planlanan hastalarda, c¢igneme kuvvetleri altinda implant etrafinda meydana

gelen maksimum Von Mises degerini tespit etmeyi amagladik.

Misch, 12 mm ve daha uzun implantlarla yapilan ¢aligmalar sonucunda yiiksek
basar1 oranlar1 oldugunu belirtmistir. Ayn1 zamanda iyilesme periyodunda yeterli ylizey
alan1 saglayarak patolojik yiiklemeyi engellemek acisindan 12 mm veya daha uzun
implantlar kullanilmas1 gerektigini rapor etmistir (46). Bu bilgiler 15181nda Zimmer TSV
implant katalogundaki implant uzunluklarin1 degerlendirerek ve modelledigimiz rezorbe
maksilla Ol¢iilerine uygun olacak sekilde ideal boyutlara en yakin olan 4.1 mm ¢apinda
ve 11.5 mm boyunda implant1 standart implant olarak modelledik ve anterior bolgede

uyguladik.

Hibrit protezler rezorbsiyon nedeniyle diizensiz alveol kret olugan durumlarda,
estetik agidan problemli bolgelerde, estetik ve fonksiyonel memnuniyeti saglamak
amaciyla kullanilan protezlerdir. Hibrit protez kullaniminda ideal dis boyutlarina sadik
kalinarak diger doku eksikliklerinin istenilen boyutlarda ve dis eti renginde restoratif
malzeme kullanilarak giderilmesi tedavi yontemini ideal bir alternatif olarak dis
hekimligi hizmetine sunmustur (197). Estetik avantajlari, konvansiyonel protezlere
istiinliikleri nedeniyle calismamizda dissiz maksillada klasik overdenture protez veya

sabit protez yerine hibrit protez planlamas1 yaptik.
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Canl1 bir organizma {izerinde kuvvetlerin gosterilebilmesinin olduk¢a zor oldugu
bilinmektedir. Doku ve organlarin gelen kuvvet karsisindaki davranig bigimlerini tespit
etmek ise zor, maliyetli, riskli ve bazen imkansizdir. Bu nedenle bu gibi konularda
giinimiizde in vitro calismalar deger kazanmaktadir (141). Dental implantlarin
biyomekanigini incelemek icin strain-gauge analizi, fotoelastik analiz, sonlu elemanlar

analizi yontemleri kullanilmaktadir (198).

Sonlu elemanlar analizi kati ve sivi yapilarin mekanik analizi ve fiziksel
sorunlarinin ¢6ziimii amaciyla yarim asirdan uzun bir siiredir kullanilan yontemler
arasindadir (141). Sonlu elemanlar analizi miihendislikte kullanilan cebir tabanli bir
simiilasyon teknigidir. Uygulamada modellenmek istenen obje veya sistem geometrik
olarak benzer bir yapida modellenir. Elde edilen model sonlu elemanlar, onlarin
baglanma noktalar1 olan diiglim noktalar1 ve ayrilma bolgelerinden olusur. Biz de
calismamizda implant destekli sabit protezlerde olusan ve kemige iletilen kuvvetlerin
kemikte olusturdugu stres miktarin1 6lgmek i¢in SEY yontemini kullandik. Yontem
kesin olmayan, yaklasik sonu¢ verse de ag (mesh) boyutu kiiciiltiiliip diigiim sayisi
artirtlarak sonlu elemanlar yontemi sonuglarinin dogrulugu artirilabilir (199). Yapmis
oldugumuz c¢aligmada modeler 930 870 ve 2 214 136 arasinda eleman sayisi, 1 380 003
ve 2 919 359 arasinda diigiim noktasindan olusmaktadir (Tablo 5). Literatiirdeki
calismalarla (200) kiyaslanacak olursa eleman sayisinin ve diigiim sayisinin ¢ok daha
fazla sayida oldugu goriilmektedir. Bu durum c¢alismamizin hassasiyetini ve sonuglarin

gercek degerlere yakinlik boyutunu gostermektedir.

SEY daha ¢ok dental implantlarda ve ortopedide mekanik objelerde stres dagilimi
ve deplasmani tespit etmekte kullanilan bir analiz yontemidir (6, 7, 11, 201, 202). Aym
zamanda SEY bilinmeyen veya karmasik biyomekanik yapiyr tahlil edebilmek igin
bizlere bilgi sunmaktadir. Caligma zamanin1 kisaltir, gerekli referanslar ve dayanak

olusturma agisindan avantajlidir (203).

Literatiirde implant cerrahisi sonrasinda olusan stres degerlendirmelerini tespit
etmek amagh bircok SEY calismasi mevcuttur ve bu calismalar da klinik caligsmalar
Oncesi planlama i¢in hekimlere On bilgi elde etmek acisindan oldukca avantaj

saglamaktadir (7, 118, 166, 203-207).
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SEY’in yapilabilmesi i¢in incelenecek olan anatomik yapinin hassas geometrik bir
kopyasi elde edilir. Bu modeller BT ve Manyetik Rezonans (MR) goriintiilerinin
bilgisayar ortamina aktarilmasi veya koordinat belirleme cihazlariyla elde edilen nokta

ve ylizey verileri ile olusturulur (141).

Caligmamizi optik tarama verilerini kullanilarak hazirladigimiz atrofik maksilla
modeli tlizerinde gergeklestirdik. Geometrik model olusturulmasinin ardindan materyal
ozelliklerinin atamasi yapildi. Materyal 6zellikleri literatiirdeki ¢alismalarda uygulanan
materyal Ozellikleri baz alinarak gerceklestirildi (65, 162, 166). Materyaller benzer
calismalarda (200, 208) oldugu gibi homojen, izotropik ve linear elastik olarak kabul
edildi.

Posterior maksillanin % 10 oraninda D2 kemik, % 50 oraninda D3 kemik, % 40
oraninda D4 kemikten olustugu bilinmektedir. Posterior maksillada D1 kemik
cogunlukla bulunmaz. D2 kemik yogun, pdrdz kortikal tabaka ve onun igerisini
dolduran kaba trabekiillerden olusur. D3 kemik p6roz kortikal kemik ve ince trabekiiler

kemikten olusur. D4 kemikte ise ince trabekiiler kemik hakimdir (209)

Literatiirde D4 kemik yogunluguna sahip bolgelerde implant kayip oraninin fazla
oldugu ve ideal implant yerlesimi ve primer stabilite i¢in en uygun kemigin D3, D2 ve
D1 kemik oldugu belirtilmistir. D2 kemigin implant i¢in miikemmel osseointegrasyon
sagladig1 ve miikemmel sonuglar dogurdugu bilinmektedir. D3 kemik D2’ye gore daha
zayif bir kemiktir ve implant kontag1 daha az olumlu sonuglar dogurur. D4 ise D1’e
gore 10 kat zayiftir ve primer stabilite saglamak oldukea giictiir (210). Kemik tiplerinin
maksillada bulunma ylizdeleri ve implant rehabilitasyonu i¢in uygunluklar1 agisindan
degerlendirildiginde D2 ve D3 kemigin implant rehabilitasyonu i¢in en uygun iki kemik

tipi oldugu goriilmektedir.

Kemik yogunlugu ile implantin primer stabilitesi ve basaris1 arasinda korelasyon
oldugu bilinmektedir. Literatiirde implantlar {izerinde elde edilen ISQ degerlerinin ve
sonlu elemanlar analizi sonuc¢larinin degerlendirilmesi ile yapilan bir ¢alismada da
belirtildigi gibi kemik kalitesinin implantin stabilitesi ile birebir baglantili oldugu
bilinmektedir (211). Literatiirde yapilan ¢alismalarda primer stabilite ve implantlarin

basar1 oraninin kemik kalitesi ile birebir iligkili oldugu rapor edilmistir (212).
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Zarb ve Schmitt (213) yapmis olduklari bir ¢alismada implant cerrahisinde dogru
tedavi protokoliinii secmede en onemli faktoriin kemik tipi oldugunu belirtmislerdir.
Implant etrafindaki kemik bdlgede uygulanacak olan implantin dis kismmnin mimarisini

temsil etmektedir (213).

Calismamizda maksillada kemik tiplerinin maksillada bulunma ylizdeleri ve
kemik yogunlugunun implant basarisi iizerine literatiir bilgilerinde belirtilen etkisini

degerlendirerek D2 ve D3 kemik tipinde maksilla modelleri olusturduk.

D2 ve D3 tip kemikteki kortikal kemik kalinligi literatiirdeki calismalar (7)
degerlendirilerek D2 kemik i¢in 1.5 mm, D3 kemik i¢in ise 0.75 mm kalinliginda
kortikal kemik tabakas1 barindiracak sekilde modelledik. Maksilla yiizeyleri 0.75 mm
ve 1.5 mm kortikal yap1 olarak modellendikten sonra kalan i¢ kisima da trabekiiler
kemigin materyal ozelliklerini atayarak modeller elde ettik. Elde ettigimiz maksilla
modelinde posterior bolgede 6 mm vertikal rezidiiel kret yiliksekligi planladik. Maksiller
sinlisiin anatomik yapisina ve boyutlarina sadik kalarak modelin {ist yiizeyinde
maksiller siniis bosluklar1 olusturduk. Atrofik maksillaya sahip D2 ve D3 yogunlukta
modelleme tamamlandi. Implant uygulamasi icin ideal olarak bilinen D2 ve D3 kemik
arasindaki minimal yap1 farkinin, implant destekli hibrit protez planlanan maksilladaki

stres dagilimindaki etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Sonlu elemanlar analizi c¢aligmalarinin ve kullanilan modelin gergek calisma
kosullarin1 yansitmasi gerektigi bilinmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda kuvvet
degerleri ve kuvvet uygulama bdlgeleri mimkiin oldugunca literatiirde yapilmig
calismalar baz alinarak tespit edildi. Ozellikle implant destekli protezlerde yapilan
calismalarda maksimum 1sirma kuvvetinin yaklasik 150 N oldugu tespit edilmistir
(167). Ferrario ve arkadaslar1 (168) ise yapmis olduklari ¢alismada 1sirma kuvvetinin
posterior bolgede daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada
literatiirde yapilmis caligmalarda kullanilan ¢igneme kuvvetleri esas almarak (167)

maksilla bilateral posterior bolgede toplam 150’ser N’luk kuvvet uyguladik.

Bir sisteme noktasal (tekil), alansal veya kiitle kuvvetleri etki edebilmektedir.
Tekil yani noktasal kuvvet secilen eleman veya diigiim noktasina belirlenen ag1 ile
kuvvet uygulama yéntemidir. Implant iistii protezlerde tek noktadan yiik uygulamasi

yiikiin uygulandigr alanda yiliksek degerler olusumuna neden olmaktadir. Kiitle
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kuvvetleri ise cismin agirlik merkezinden kuvvet uygulanmasi seklinde yapilir ve
implant {stii protezlerde bu ylikleme sekli miimkiin degildir. Calismamizda okluzal
kuvvetlerin agiz icindeki iletim sekli dikkate alinarak, Boliikbasi ve arkadaslarinin
(200) calismalarina benzer sekilde alansal yiikleme tercih edilmistir. Yiikleme yapilacak
olan noktalar ise 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar bdlgesinden ve dislerin
okliizyondaki temas boélgeleridir. Bu temas bolgeleri Yavuzyilmaz’in (169) Onerisi
dogrultusunda belirlenmistir ve bu noktalardan yarim g¢enede toplam 150 N olacak
sekilde bilateral aksiyal olarak uygulanmustir. ideal temas noktalarmin her bir noktada

0.5 mm ¢apinda oldugu bilinmektedir (169).

Dissiz maksillada posterior bolge implant uygulamasina engel olan primer sebep
maksiller sinlis pnematizasyonudur. Bu durum alveol krete yerlestirilecek implantin
boyutlarmi sinirlar. Ideal olarak 10 mm veya daha uzun implant tercih edilse de
posterior maksillada atrofi durumlarinda ideal boyda implant kullanimi miimkiin
olmayabilir (214). Bu durumlarda kemik miktarinin ogmentasyonu i¢in otojen kemik

grefti veya biyomateryallerle siniis kavitesinin ogmentasyonu gerekmektedir (78).

Siniis ogmentasyonu 1976’da Tatum tarafindan tanimlanmig bir tekniktir (215).
Yetersiz vertikal kemik mesafesini artirmak siniis tabanindaki mebranin elevasyonu ve
kemik greftlerinin siniis tabanina yerlestirlerek vertikal mesafenin artirilmasi esasina
dayanir (216). Tek asamal1 veya 2 asamali olarak 2 teknikle gerceklestirilebilir. Siniis
tabanina greft yerlestirilerek uygulanan siniis ogmentasyon tekniginin basari oraninin
yiiksek oldugu bilinmektedir (217-219). Lekholm ve arkadaslar1 (220) yapmis olduklari
bir caligmada greftleme sonrasinda uygulanan implantlarda % 80 oraninda basar1 rapor

etmislerdir.

Wallace ve Froum (221) maksiller sinlis ogmentasyonunun etkileri {izerinde
yaptiklar1 bir literatiir taramasi sonucunda siniis ogmentasyon ile birlikte uygulanan
implantlardaki basar1 oraninin % 61-100 (ortalama % 91.8) oldugunu belirtmislerdir.
Implant basar1 oranlarinin greftsiz yerlestirilen implant basari oramiyla uyumlu
oldugunu, % 100 otojen greft kullanimi veya kompozit greft kullaniminin basari oranini

etkilemedigini belirtmislerdir.

Pjetursson ve arkadaslar1 (222) ise yaptiklar1 derlemede greftleme sonrasi

yerlestirilen implantlarda yiiksek basar1 oranlari goriildiigiinii ve diisiikk insidansta
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cerrahi komplikasyon gelistigini belirtmislerdir. Bu sonuglar siniis greftlemenin atrofik
maksilla i¢in bagsarili sonuglar elde edilen bir tedavi prosediirii oldugunu

dogrulamaktadir.

Bununla birlikte literatiirde sinlis ogmentasyon tekniginin implant terapi dncesi
bir alternatif prosediir olacagi belirtilse de teknigin membran perforasyonu, siniizit, kist
formasyonu, yara dehisensi, sekestr olusumu ve greft kaybi gibi komplikasyonlara
neden olabilecegi bilinmektedir (223). Ayrica kemik ogmentasyon prosediirlerinin daha
yiiksek maliyet, yliksek morbidite ve uzamis tedavi zaman1 gibi dezavantajlar1 oldugu

bilinmektedir (112).

Calismamizda 6 mm’lik rezidiiel kret yiiksekligi bulunan atrofik maksilla modeli
tizerinde 8 ve 11.5 mm lik vertikal implant yerlesimi i¢in farkli modellerde 2 ve 5.5
mm’lik greftleme islemini simiile ettik. Greftle doldurulan bélgeye greftin materyal
ozelliklerini atayarak yiikleme sonucunda kortikal ve sponjiy6z kemikte meydana gelen
maksimum Von Mises stres degerleri kaydettik. Bu degerleri kendi aralarinda ve
greftleme prosediiri  uygulamaksizin planlama yaptigimiz diger modellerle

karsilagtirmali olarak degerlendirdik.

Vertikal yiiksekligin sinirlt oldugi sinir kosullarda diger bir alternatif ise kisa
implant uygulamasidir. Asil endikasyonu atrofik maksilla ve mandibuladaki invaziv

islemlerden kaginma gerekliligi oldugu durumlardir (112).

Telleman ve arkadaglart (95) uzunlugu 5-9.5 mm arasinda degisen kisa
implantlarda yapmis olduklar ¢aligmada implant basarisinin % 93.1’den % 98.6’ya
ylukseldigini rapor etmislerdir. Ayrica ¢alisma sonucunda 10 mm’den kisa implantlarin
parsiyel dissiz hastalarda basariyla kullanilabilecegi ve basari oranmin ise implant
uzunlugu ile iyilestigi ve prognozun sigara i¢gmeyen hastalarda daha iyi oldugunu

belirtmiglerdir (95).

Malo ve arkadaslar1 (224) 383 Branemark kisa implant (7-8.5mm) ile tedavi
edilmis 170 hastada yapmis olduklar1 c¢alismada 2 yilin sonunda 7.5 mm’lik
implantlarda basar1 oraninin % 95.9 oldugunu belirtmiglerdir. Bununla birlikte 8 mm
‘lik implantlarda ise 2 yil sonunda toplam % 96.9’luk bir basar1 orani belirtilmistir.
Malo ve arkadaslar1 bu calisma sonucunda Branemark kisa dental implantlarin atrofik

cenelerde rehabilitasyon i¢in tedavi secenegi olabilecegini belirtmislerdir.
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Literatiirde yapilan bazi ¢alismalarda kisa implant kullaniminin tedavi
planlamasinda risk olusturabilecegi belirtilmektedir. Ayrica kemik kalitesinin kisa
implantin  kayip oraninda o6nemli roli oldugu bilinmektedir. Kisa implant
uygulamasinda 4 mm veya 5 mm c¢apinda implant kullaniminin bu problemi azalttig1
belirtilmistir (112). Literatiirde yer alan bu bilgi 1518inda implantlarimizin ¢apini
Zimmer TSV katalogundaki boyutlara en yakin ve kemik genisligine uygun olacak
sekilde 4.1 mm c¢apinda belirledik. Ayrica implantlarin boy ve agisinin ve kemik
yogunlugunun stres iizerinde etkisini degelendirebilmek amaghh da distaldeki
implantlarin ¢aplarin1 standardize ettik ve tiim implantlar1 4.1 mm c¢apinda kullandik.
Calismamizda distal bolge igin 6 mm ve 8 mm boyunda kisa implant modelledik.
Calismamizda 6 ve 8 mm uzunlugundaki implantlar1 kisa implant, 8 mm ‘den fazla
uzunluklardaki implantlar1 ise uzun implant olarak kabul ettik. Kullanmis oldugumuz
implantlar1 Zimmer TSV implant sistemine uygun olarak Solid Works 2015 Premium 3
boyutlu biligisayar destekli tasarim yazilimi ile implantin imalatgisinin belirtmis oldugu
yiv ve mekanik 6zelliklerini rehber alarak modelledik. Calismamizda atrofik maksillada
kisa implant uygulanan gruplarda yilikleme sonucunda modellerde elde edilen
maksimum Von Mises degerlerini, siniis greftleme uygulanarak kullanilan uzun implant
uygulamasindaki modellerindeki ve siniis grefteleme yapilmaksizin uygulanan uzun ve
acili implant uygulamasinda modellerinden elde edilen Von Mises degerleriyle

kiyasladik.

Atrofik posterior maksillada smirli vertikal mesafe oldugu durumlarda diger
implant rehabilitasyon sekli distaldeki implantlarin acgili yerlestirilmesidir. Distaldeki
implantin acilandirilmas1 sayesinde kemik ogmentasyon tekniklerinden kag¢inilmig
oldugu gibi ayn1 zamanda da en anterior ve en posteriordaki implant arasi mesafe

artirtlarak (AP) kantilever uzunlugu azalmis olur (91, 225).

Menini ve arkadaslar1 (226) yapmis olduklar1 bir meta analiz ¢alismasinda dik
veya agili implantlarla dissiz maksillada uygulanan rehabilitasyon sonrast 1 yillik
kontrolde kemik kaybimi dikkate alarak 2 grup arasindaki farki degerlendirmislerdir.
Sonug olarak ac¢ili implantlarin maksillada full ark restorasyonlarda olumlu kisa donem

sonuglart dogurdugunu rapor etmislerdir.
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Benzer sekilde Calandriella ve Tomatis (227) 18 hastada atrofik maksilla tizerinde
yaptiklar1 prospektif bir calismada 1 y1l sonrasinda acili uygulanan 60 implantta basari

oraninin % 96.7 oldugunu bildirmislerdir.

Babbush ve arkadaglar1 (88) ise 165 hastada uyguladiklar1 acili 708 implanti
retrospektif olarak incelemisler ve mandibulada basar1 oraninin % 100 maksillada ise bu
oranin % 99.3 oldugunu belirtmislerdir. Krekmanov ve arkadaslar1 (89) maksillada
distal agili implant uygulanarak protez destegi i¢in ortalama 6.5 mm’lik bir alan

kazanilabilecegini rapor etmislerdir.

Dissiz ¢enelerde cerrahi ve protetik rehabilitasyon amacli uygulanan distalde agili
implant uygulamasinda distaldeki implantin maksiller siniisiin mezialinde kalacak
sekilde veya mezial duvarina direkt temas ederek Schneiderian membranini riiptiire
etmeyecek sekilde yerlestirilebilecegi bilinmektedir (10, 91). Calismamizda 4 ve 5
implantli modellerimizde siniist lift isleminden kaginmak i¢in modelledigimiz
modellerde 30 derece ve 45 derece acili distal implant planladik. Olusturdugumuz SEY
analizi modellerinde yerlestirdigimiz distal acili implantlari maksiller siniisiin mezialine
gelecek sekilde yerlestirdik. Ayrica 30 derede aci ile yerlestirilmis olan gruptaki Von
Mises Stres degeri 45 dereceli yerlestirilen gruptaki Von Mises degerleri ile

karsilastirmali olarak degerlendirdik.

Calismamizda D2 ve D3 kemik tipindeki modellerde ayni analizleri yaparak farkli
kemik yogunluklarina sahip maksilla modellerinde implantlar etrafinda meydana gelen
Von Mises stres degerlerini karsilastirdik. Analiz sonuglarindan yola ¢ikarak sabit
protezlere destek olarak kullanilan implantlar etrafinda kortikal ve sponjiydz kemikte
olusan maksimum Von Mises stres degerlerini ve maksimum stres olusum bdlgelerini

degerlendirdik.

Rubo ve Souza (228) yaptiklari bir sonlu elemanlar analizi ¢aligmasi sonucunda
ylkleme sonrasinda implant etrafinda meydana genel stresin biiyiik bir kisminin implant
boynu etrafinda ve ylikleme noktasina en yakin kisimda yogunlastigini, sponjiy6z

kemikte tespit edilen degerlerin ise daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir.

Williams ve arkadaslar1 da (229) yapmis olduklar1 bir ¢aligmada kemikte

meydana gelen stresin kortikal kemikte yogunlastiginda kortikal kemikle implantin
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temas bolgesine odaklandigini, trabekiiler kemikte yogunlastiginda ise implantin

apeksine odaklandigini rapor etmislerdir.

Buna benzer sekilde Guan ve arkadaslar1 da (230) implant boyu, implant ¢api,
kortikal kemik kalinlig1, Young Modiilii gibi ¢esitli parametreler kullanarak olusturmus
olduklar1 ¢alisma gruplarinda stres miktarlarini karsilagtirmali olarak degerlendirmis ve
stresin tiim kombinasyonlarda implantin boyun bdlgesinde yogunlastigini rapor

etmislerdir.

Yaptigimiz ¢aligmada literatiirde belirtilen bir¢ok ¢aligmaya benzer olarak (228-
230) en yogun stresin distaldeki implantin boyun c¢evresindeki kortikal kemikte
meydana geldigini tespit ettik. Stresin distaldeki implantlarin ¢evresinde yiliksek olmasi
hibrit protez lizerinde posterior yiikleme yapmamizla baglantili olarak en yiiksek stresin
kuvvet uygulanan bolgeye en yakin implantin boyun bolgesinde olusmus olabilecegini

distindiirmektedir.

Misch (231) kortikal kemikteki implant kemik kontaginin trabekiiler kemige
nazaran ¢ok daha fazla oldugunu, kortikal kemigin daha giiclii ve deformasyona kars1
direncli oldugunu belirtmistir. Calisma bulgularin1 degerlendirdigimizde her modelde
kortikal kemikte tespit edilen Von Mises degerlerinin sponjiydz kemikte tespit edilen
degerlere kiyasla 6-7 kat daha fazla oldugunu belirledik. Kortikal kemikte stresin daha
yiiksek ¢ikmasi kortikal kemigin implantla daha siki bir baglantiya sahip olmasi
nedeniyle kuvvetin daha iyi iletilmesi ile agiklanabilir. Ayrica stresin kortikal kemikte
yogunlagmasinin diger bir nedeninin de implantin kortikal kemikle sadece kiigiik bir
ylizeyinin temas etmesiyle ve implantin kalan yiizeyinin ise sponjiydoz kemigin
tamamen i¢inde olmasi sebebiyle daha genis bir temas yiizeyine aktarilmasi ile de

aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Almeida ve arkadaslar1 (87) yapmus olduklart caligmada 4 farkli kemik
yogunlugundaki modellerde aksiyal ve bukkolingual kuvvetin olusturdugu stres
dagilimmi incelemiglerdir. Sonug¢ olarak yiiklemelerde kemikteki en yliksek stres
degerlerinin D3 ve D4 kemikte goriildiigiinii rapor etmiglerdir. D1 ve D2 kemikte ise
daha diisiik stres konsantrasyonlari izlenmistir. Gerilim degerleri agisindan en yiiksek
degerin D4 kemikte olusurken degerlerin D3, D2 ve D1 olarak sirayla azaldigimi
belirtmislerdir.
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Benzer sekilde Lin ve arkadaslar (232) cesitli kemik tiplerine sahip modellerde
implant-dis destekli sistemler tizerinde yapmis olduklar1 ¢alisma sonuglarinda kemik
yogunlugu azaldik¢a kemikte meydana gelen Von Mises degerinin arttigini, 6zellikle

stres degerinin D4 kemik tipinde yliksek oldugunu belirtmislerdir.

Bununla birlikte bazi arastirmacilar dental implant etrafinda 4 tip kemigi
modelleyerek kemik tipinin implant etrafindaki strese etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda (5) okliizal yiikleme sonrasi kortikal kemikte olusan stres miktarlar
arasinda anlamli fark goriilmedigini rapor etmislerdir. Bunun sonucunda da kemik

tipinin stres miktarina etkisinin diisiik diizeyde oldugunu vurgulamislardir.

Calismamizda D3 kortikal kemikte elde edilen maksimum Von Mises degerleri
C2D3, C3D3 modelleri hari¢ neredeyse tiim gruplarda D3 kemik tipinde daha yiiksek
bulunmustur. Sponjiyoz kemik tipinde de genellikle D3 kemik modellerinde D2 kemik

modellerine nazaran daha yiiksek Von Mises degerleri tespit edilmistir.

Lin ve arkadaslar (232) kemik yogunlugu arttik¢a stresin kemikte daha uniform
yayildigini, kemik kalitesi D1 den D4’e dogru azaldik¢a da kortikal kemik kalinligi
azaldigindan stres miktarinin daha yiiksek bulundugunu belirtmislerdir. D4 tip kemikte
ise ¢ok ince bir kortikal tabaka olmasi ve trabekiiler kemigin hakim olmasi nedeniyle
boyun bolgesinde meydana gelen stresin ince bir kortikal tabakada yogunlastigindan
daha yiliksek degerler elde edildigini belirtmislerdir. Yapmis oldugumuz c¢alisma
sonuglarinda stres degerlerinin D3 kemikte D2 kemikten yiiksek bulunlasi Lin ve

arkadaslarinin (232) belirttigi nedenlerle agiklanabilir.

Holmes ve Loftus (233) kemik tipi ve okluzal kuvvet iletimi arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda tip 1 kemikte uygulanan implant grubunda daha az
stres aciga ¢iktigini tespit etmislerdir. Bu durumun sebebi olarak ise tip 1 kemikteki
implantta diger kemik tiplerine nazaran daha az mikro hareket olmasini ve stres
konsantrasonunun da bu nedene bagli olarak azalmasini gdstermisledir. Calisma
bulgularimizda D2 ve D3 kemik modellerinde olusan stres bulgulari
degerlendirildiginde Holmes ve Loftus’ un (233) ¢alismasina uyumlu olarak D3 kemik
modellerinde stresin D2 kemik modellerinden daha fazla oldugu goriilmektedir ve bu

sonucun ayni mikro hareket gerekcesi ile ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Literatiirde kemik yogunlugunun implant yerlesimi sonrasinda mekanik
immobilizasyona katki sagladigi, iyilesme periyodundan sonra protezdeki stresin
implant-kemik arayiiziine iletimini sagladigi bilinmektedir. Stresin mekanik olarak
dagilimi ise kemigin implant ile baglanti kurdugu alanlardan gerg¢eklesmektedir. Bu
nedenle tiim diger faktorler esit oldugunda eger kemik-imlant temas yiizeyi azaltilirsa
stresin daha yiiksek degerlerde elde edilecegi bilinmektedir. Kemik dansitesi de implant
ile temas eden kemik miktarini etkileyen en 6nemli faktorlerdendir. Kortikal kemikteki
elastik modiil trabekiiler kemikten daha fazladir ve kuvvetlere kars1 dayanikliligi daha
fazladir. Yapilan bir ¢alismada (234) D3 ve D4 kemikteki stres degerlerinin D1 ve D2
kemikten daha fazla ¢ikmasi bu gerekcelerle agiklanmaktadir. Yapmis oldugumuz
calisma sonuglarinda da D3 kemikteki stres degerlerinin D2 den yiiksek ¢ikmis olmasi

ayni gerekcelerle agiklanabilir.

Implantlarin etrafinda meydana gelen stres miktarinda implant boyunun etkisini
aragtiran ¢alismalar oldugu bilinmektedir. Guan ve arkadaslar1 (230) yapmis olduklari
calismalarinda implant boyundaki artisin hem kortikal hem de sponjiy6z kemikte stres
azalisina neden olugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde literatiirde yapilan bir calismada
da implant boyunu artirmanin gerek kortikal gerekse sponjiydoz kemikte daha iyi stres

dagilim degerleri dogurdugu tespit edilmistir (235).

Bununla birlikte Lai ve arkadaglart (236) implant boyunun uzunlugunun stres
dagilimi {izerine etkisini degerlendirdikleri c¢aliyma sonucunda implant boyundaki
artisin stres miktarin1 % 10 gibi diisiik bir oranda azaltabilecegini bu nedenle klinik
caligmalarda implant boyunun {izerinde durulmasi gereken bir konu olmadigini
belirtmislerdir. Buna benzer olarak Pierrisnard ve arkadaslar1 (237) da implant boyunun

stres miktariyla ilgisi olmadigini bildirmislerdir.

Implant boylar1 agisindan degerlendirdigimizde A grubunda D2 tip maksilla
modelinde kortikal kemikte vertikal implant modellerinde stres siralamasinin
A1D1>A2D2>A3D2 seklinde oldugu goriilmektedir. Stres miktarlar1 D3 tip maksilla
modelinde kortikal kemikte vertikal implant uygulanan modellerde ise benzer sekilde
A1D3>A2D3>A3D3 seklinde siralanmaktadir. B grubunda kortikal kemikteki
siralamalar D2 kemikte B1D2>B2B2>B3D2, D3 kemikte B1D3>B2D3>B3D3

seklindedir ve sonuglar A grubu ile uyumludur. C grubundaki sonuglarda ise D2 kemik
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i¢in siralama C1D2>C2D2>C3D2, D3 kemik i¢in C1D3>C2D3>C3D3 seklindedir. A,
B, C gruplarinda distalde vertikal implant uygulanan tim modellerde boy artis1 ile
birlikte stres miktarinin azaldig1 goriilmektedir. Bu bulgularimiz literatiirdeki calisma
sonuclar1 (230, 236) ile uyumlu sonuglar dogurmustur ve implant boyundaki artigin

stres miktarinda azalma sagladig1 goriigiinii desteklemektedir.

Yapmis oldugumuz calismada implantin boy artis1 ile birlikte kortikal ve
sponjiydz kemikte agiga cikan stres miktarinda meydana gelen azalma ¢ok belirgin
olmasa da implanttaki boy artisinin stres dagilimim pozitif yonde etkiledigi
goriilmektedir. Kisa implantlarin ¢evresinde meydana gelen maksimum Von Mises stres
degerinin fazla oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar da literatiirdeki kisa implant
uygulamasi ¢aligmalarinin sonuglarini destekler niteliktedir (87, 238, 239) Bu sonuglari
implantin capinin sabit tutularak boyu artirildiginda kuvvetin kemige iletildigi yiizey
alan1 arttifindan kuvvetin daha genis bir alandan yayilmasi ile iliskilendirmekteyiz.
Literatiirde yapilmis bazi calismalar da (240) bu goriisiimiizii destekler nitelikte

sonuclar rapor etmistir .

A, B, C gruplarinda implantlardaki boy artiginin kemikte meydana gelen streste
azalma ile sonuglanmasi g6z oniinde bulundurulursa implant planlamasi yaparken kisa
implant uygulamaktansa, ilgili atrofik bolgede implant yerlesimi Oncesi siniis tabani
greftlenerek vertikal yiiksekligin artirilarak daha uzun vertikal distal implant
uygulamanin daha avantajli olacagimi goérmekteyiz. Siniis greftleme islemi invaziv bir
islem olup bazi komplikasyon riskleri tagisa da islemin implantlarin etrafinda gelen
stres miktarini ve boyun rezorbsiyonlarini azaltmak yoOniinden avantajli bir yontem

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tepper ve arkadaglari (6) yapmis olduklari bir ¢alismada yetersiz vertikal
yiiksekligi bulunan atrofik maksilla modelinde rezidiiel kemik miktarindan daha uzun
olan implantta peri implant bolgede farkli sekil ve miktarlarda greftleme yaparak
implant etrafinda meydana gelen stres degerlerini degerlendirmislerdir. Calisma
sonucunda ince ve az miktarda greftleme yapilan grupta yiiksek stres degerleri tespit
etmiglerdir. Sonug olarak ise peri implant bolgede genis olarak greftle kaplamanin stres

degerlerini % 40 oraninda diisilirebilecegini rapor etmislerdir.
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Siniis greftleme yapilan modellerdeki stres degerleri degerlendirildiginde 2 mm
greftleme yapilan A, B, C grubu modellerinde tespit edilen Von Mises degerinin, 5.5
mm greftleme yapilan modellerden yiiksek oldugu tespit edilmistir. Sponjiyéz kemikte
ise c¢ok kiiciik diizeyde farklilik goriilmiistiir. Bununla birlikte D2 ve D3 kemik
tipindeki her A, B, C modelinde benzer sonuclar elde edilmistir. Bu sonuglar siniis
tabaninin greftlenmesi sonucu implanta uygulanan kuvvetin kemik etrafinda meydana
getirdigi stres miktarini diislirdiiglinii gostermektedir. Calisma sonuglarimizda greftleme
miktarinin artisi ile stres miktarinda tespit edilen azalma Tepper ve arkadaslarinin (6)
calismalar1 ile benzerlik gostermektedir. Bu stres miktarindaki azalma kullanilan
implantin boyundaki artis sonucu stresin daha genis bir yiizey aracilifiyla kemige

aktarilmasiyla aciklanabilir.

Literatiirde yapilan caligmalarda distal implant1 agilandirarak kullanmanin ¢esitli
avantajlar dogurdugu bilinmektedir. Kantilever uzunlugunda azalma saglarken ayni
zamanda da anterior-posterior (AP) mesafesini artirarak sabit protez planlamasinda
yeterli molar destegi saglanmasina olanak verir. Ayrica implant acilandirmanin distal
implantin ankrajina katki sagladigi ve primer stabiliteyi pozitif yonde destekledigi
bilinmektedir (241).

Naini ve arkadaslar1 (93) mandibulada yapmis olduklar1 4 implantla planlanan
sabit protez calismasinda 2 grup iizerinde ¢alismislardir. Interforaminal bolgeye
yerlestirdikleri distal agili ve paralel dik agili 4 implant iizerinde yapmis olduklar1 SEY
calismasi sonucunda distal agili grupta posterior yiikleme sonucunda distal implant
etrafinda daha yiiksek stres degerleri tespit edildigini belirtimislerdir. Ayn1 ¢alismada
posterior yiikleme esnasinda anterior implantlarda meydana gelen gerilimin ise agili
implant uygulanan grupta daha diisiik oldugunu bunun ise acili implant uygulamasinda

distal kantilever uzunlugunun azalmasi ile iliskilendirilebilecegini belirtmiglerdir.

Almeida ve arkadaglar1 (87) 4 ve 6 implant planlayarak yaptiklar1 3 gruplu
calismada 4 adet vertikal, 2 adet vertikal ve 2 adet distal 45 derece agili, 6 adet vertikal
implant ile planlanan sabit protez iizerinde yaptiklart SEY calismasi sonucunda en
yiiksek stres degerinin 4 implantli ve 45 derecelik acili grupta goriildiigiinii rapor
etmislerdir. Aragtirmacilar (87) eger distal agili implantlarla anterior vertikal implantlar

baglanarak sabit protez planlanacak ise en kisa kantilever uzunlugu kullanilmasinin en
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iyi sonuclar1 doguracagmi rapor etmislerdir. Implant1 acilandirarak AP mesafesi
artirlldiginda momentin azaldigir ve stres dagilimimin pozitif yonde etkilendigi rapor

edilmistir (68).

Calisma bulgularimizda 30 derece agilandirilmis implant modellerinin tiimiinde
kortikal kemikte meydana gelen stres degerinin vertikal yerlestirilen 11.5 mm
uzunlugunda implant planlanan modellere nazaran daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(A4D2>A3D2, A4D3>A3D3, B4D2>B3D2, B4D3>B3D3). Sponjiyoz kemikte de
benzer sekilde A4D2 modeli disinda diger tiim modellerde 30 derece acili implant
modellerindeki stres degerleri 11.5 mm’lik implant kullanilan modellere gore daha

ylksek bulunmustur.

Ancak distal implanttaki ag1 30 dereceden 45 dereceye ciktiginda kortikal ve
sponjiydz kemikte meydana gelen stres degerlerinin azaldigi izlenmistir (ASD2<A4D2,
A5D3<A4D3, B5D2<D4D2, BS5D3<B4D3). Calisma gruplarimizda aginin 30
dereceden 45 dereceye artis1 ile stres miktarinda artis beklememize ragmen azalma
goriilmesi Naini ve arkadaglarinin (93) belirttigi gibi kantilever uzunlugunun 45
derecelik modelde daha az olmasi ile agiklanabilir. Yani 45 derecelik agil1 distal implant
gruplarinda aginin artmasina bagli olarak daha kisa distal kantilever uzunlugu saglanmig
oldugundan kuvvetin daha dengeli dagilimi sonucunda daha az stres aci§a cikmis
olabilir. Ayn1 zamanda 45 derece acili modelde stres azalmasinin diger bir nedeni de 30
derece distal acili implant modelindeki implantin boyunun 45 derece agili distal implant
modelindeki implantin boyundan daha kisa olmasi ile de aciklanabilir. Literatiirde boy
artis1 ile kortikal ve sponjiydz kemikte olusan stres miktarinda diisiis rapor edilen
calismalar da (230) bu yorumumuzu destekler niteliktedir. Kisacasi acilandirma
miktarinin artigina bagli beklenen stres artist implatin boy artist ve kantilever
uzunlugunda saglanan kisalma ile kompanse edilmistir. Bu nedenle g¢alismamizda
implant boyu artitildiginda veya kantilever uzunlugunda yeterli azalma saglandiginda
15 derecelik bir ac1 artisinin stres dagilimi agisindan pozitif sonu¢ dogurabilecegi

goriilmiistiir.

Caligmada acilandirma sebebiyle meydana gelen stres artisinin sebebi egimli
implanta gelen ¢igneme kuvvetlerinin aksiyal olarak iletilememesi, ve implant

apeksinde de moment etkisi nedeniyle olusan stres artisi ile agiklanabilmektedir. Her ne
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kadar gerek literatiirdeki caligmalarda gerekse yaptigimiz calismada bazi modellerde
implanttaki boy artisinin stresi daha genis bir ylizey alani ile kemige iletmesinin sonucu
olarak daha az stres meydana getirdigi rapor edilse de A ve B gruplarinda 11.5 mm
boyundaki vertikal implanttaki stresin 13 mm boyunda ve 30 derece ile yerlestirilen

distal implant modelinden daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde yeterli implant destegi saglamak amagli gereken implant sayisi
hakkinda ¢esitli goriisler mevcuttur. Misch implant destekli sabit protezlerde 5 implant
uygulamanin iyi secenek olabilecegini implant sayisinin 7’ye ¢ikarilmasinin ise daha

olumlu sonuglar dogurabilecegini rapor etmistir (8).

Silva ve arkadaglar1 (242) yapmis olduklar1 ¢alismada 4 veya 6 implant ile
planlanan protezlerde implantta meydana gelen stres miktarin1 degerlendirmislerdir.
Calisma sonucunda 4 implantla planlanan gruplarda stres degerlerinin 6 implant ile

planlanan gruplardan daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

Ogawa ve arkaslarinin (243) yapmis olduklar1 ¢alisma sonucunda 4 ve 5 implant
kullanarak farkli say1 ve farkli lokalizasyonda yerlestirdikleri implantlarda yaptiklari
analiz sonucunda implant sayis1 artis1 ile kuvvetin azalmasi hipotezini dogrular nitelikte
sonuglar tespit edilmistir. Fakat yine de calisma sonuglart ve degerler arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir.

Ancak Klametti (244) protetik olarak overdenture modellerinde fonksiyonun ve

hasta memnuniyetinin implant sayisina bagli olmadigini1 belirtmistir.

Caligmamizda implant {istii sabit protez planlamasinda 4, 5 ve 7 implanth
planlamalar1 tercih ettik. Implant sayilarmin stres degerinde meydana getirdigi
degisiklikleri degerlendirildigimizde, implant sayisi arttikca gruplar arasinda stres
degerlerinin azaldigini tespit ettik. Bu bulgularimiz yapilan benzer ¢alismalarla (242,
243) parallellik gostermektedir. Bu belirgin azalma ise ¢igneme kuvvetlerini karsilayan
implant destegi sayisinin artist ve kuvvetin ¢ok daha genis bir yiizey ile kemige
dagilmas: ile agiklanabilir. Gruplar arasinda maksimum Von Mises degerilerini
degerlendirdigimizde implant sayisinin artiginin stres miktarini azaltmas: Misch’in
implant sayisindaki artiginin daha iyi sonuglar dogurabilecegi goriisiinii  (8)

desteklemektedir.

108



Calismamizda en diisiik Von Mises degeri C3D2 modelinde goriilmiistiir. Ikinci
olarak en kiiciik Von Mises degeri ise C2D2 grubunda izlenmistir. Tiim sonuglar
degerlendirildiginde en diisiik stres degerlerinin 7 implantli planlama modellerinde
tespit edildigi goriilmektedir. Bu bulgumuz Mish’in (8) sabit protetik rehabilitasyon i¢in
maksillada optimal olarak 7 implantin olmasi1 gerektigi goriisiinii biyomekanik agidan

desteklemektedir.

Bu bilgiler 1s5183inda D2 ve D3 kemik tipi olan atrofik maksillada implant
planlamas1 yapilirken eger hasta agisindan ekonomik ve cerrahi anlamda bir engel
durum yoksa en ideal implant planlama segeneklerinin 7 implantli planlama olacagi
goriilmektedir. Ozellikle kortikal kemikte en az Von Mises Stres degerlerinin hem D2
hem de D3 maksilla modelleri i¢in 7 implant planlanan, distal implantin 11.5 mm
boyunda planlandig1 ve distal implantin vertikal yerlesimi icin 5.5 mm siniis greftleme

yapilan modellerde agiga ¢iktig1 tespit edilmistir (C3D2, C3D3).

Tim gruplan birlikte degerlendirdigimizde 26 model igerisinde en yiiksek stres
degerinin D3 tip kemikte 4 implant ile planlama yapilan ve distaldeki implantin 13 mm
boyunda ve meziale 30 derece agilandirilarak planlandigi modelde, kortikal kemikte
(A4D3=45.99 MPa) goriildiigiinti belirledik. Bunun sonucu olarak eger D3 tip kemigi
olan bir hastada 4 implantla planlama yapmak ekonomik a¢idan daha uygun ise 13
mm’lik agili distal implant kullanmaktansa 11.5 mm boyunda implanti distalde 5.5 mm
siniis greftleme islemi yaparak vertikal olarak uygulamanin (A3D3=36.17 MPa)

biyomekanik a¢idan daha uygun oldugunu diisiinmekteyiz.

Eger ekonomik agidan hastada 4 implant sinirlamasi varsa D2 kemik tipi i¢in en
ideal planlamanin distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerlesimi i¢in 5.5 mm siniis
grefteleme yapilan A3D2 modeli oldugu goriilmektedir. D3 kemik tipinde ise en ideal
planlamanin yine distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerlesimi i¢in 5.5 mm siniis

grefteleme yapilarak saglanabilecegi (A3D3) goriilmektedir.

Eger ekonomik acidan hastada en fazla 5 implant sinirlamasi varsa D2 kemik tipi
icin en ideal planlamanin distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerlesimi i¢in 5.5 mm
siniis grefteleme yapilan B3D2 modeli oldugu goriilmektedir. D3 kemik tipinde ise en
ideal planlamanin yine distalde 11.5 mm’lik vertikal implant yerlesimi i¢in 5.5 mm

siniis grefteleme yapilarak saglanabilecegi (B3D3) goriilmektedir.
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Eger ekonomik agidan 7 implant uygulama hasta i¢in bir problem olusturmuyorsa
D2 kemikte kortikal tabakada en ideal stres degeri olusturacak 7 implant planlamasinin
maksillada distalde 11.5 mm implantin vertikal olarak uygulamasi i¢in 5.5 mm siniis
greftleme yapilarak elde edilebilecegi goriilmektedir (C3D2=17.48 MPa). D3 kemik
tipinde ise en ideal planlamanin yine maksillada distalde 11.5 mm implantin vertikal
olarak uygulamasi icin 5.5 mm siniis greftleme yapilarak elde edilebilecegi

goriilmektedir (C3D3=11.86 MPa).

D2 kemikte B3D2 modelinde kortikal kemikte elde edilen stres degeri C2D2
modeli stres degerinden daha fazla olsa da gruplar arasinda ¢ok benzer Von Mises
degerleri oldugunu goérmekteyiz. Yani D2 tip kemikte 5 implanth planlamada 11.5
mm’lik implantin 5.5 mm siniis greftleme islemi yapilarak distal bolgdede vertikal
olarak yerlestirildigi model (B3D2) ile 7 implanthi planlamada ve 8 mm’lik implantin 2
mm’lik siniis greftleme iglemi yapilarak distal bolgede vertikal yerlestirldigi modelde
(C2D2) benzer Von Mises degerleri goriilmiistiir. Her ne kadar 7 implanth uygulamanin
cok kiiclik miktarda daha diisiik stres degerleri dogurdugu goriilse de B3D2 modeli stres
degerleri ile fazla bir fark goriilmemektedir. Bu sonuglar ekonomik agidan 7 implant
uygulanmasiin kisitli oldugu durumlarda 5 implantli planlamanin da segenck olarak

Onerilebilecegini diisiindiirmektedir.

5 implanth grupta B4D2 modelinde elde edilen diisiik 37.7 MPa’lik Von Mises
degeri goz Oniine alindiginda distalde 13 mm boyunda 30 derece agili implant
uygulayarak 5 implantli planlama yapmaktansa, distalde 5.5 mm siniis greftleme
yapildiktan sonra 11.5 mm boyunda vertikal implant uygulayarak 4 implantl planlama
yapmanin (A3D2) daha az strese (36.09 MPa) neden oldugu goriilmektedir. Bu anlamda
D2 tip kemikte B4D2 modelinde oldugu gibi planlama yapmaktanda A3D2 modelinde
oldugu sekliyle planlama yapmanin hem ekonomik agidan hem de biyomekanik agidan

kortikal kemikte daha iyi stres degerleri olusturacagi ongoriilmektedir.

Her ne kadar en diisiik stres degerleri 7 implantla planlanan C grubu modellerinde
goriilse de C grubunda D2 ve D3 kemik tipinde distalde 6 mm boyunda vertikal olarak
yerlesimi planlanan modellerde (C1D2, C1D3) tespit ettigimiz Von Mises degerlerinin
(C1D2=28.47 MPa, C1D3=30.75 MPa) D2 ve D3 tip kemikte distal olarak 11.5 mm’lik

vertikal implant yerlesimi saglamak i¢in 5.5 mm siniis greftleme yapilan 5 implant
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planlama modellerine gore (B3D2=25.79 MPa, B3D3=26.34 MPa) daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu sonuglar1 yorumladigimzda ise 7 implanth planlama yaparak ve
distalde 6 mm’lik kisa implant planlamaktansa, 5 implant planlayarak 5.5 mm siniis
greftlemeye yaparak distalde 11.5 mm’lik implant uygulamanin hem ekonomik agidan

hem de biyomekanik agidan daha iyi sonuclar dogurdugunu gériimekteyiz.

Dort implant planladigimiz A grubunda D2 kemikte 2 mm siniis greftleme
yaparak distalde 8 mm boyunda vertikal implant yerlestirdigimiz modelde goriilen stres
degerinin (A2D2=37.89 MPa), 5 implant planladigimiz B grubunda D2 kemikte distalde
13 mm’lik implanti 30 derece meziale aagilandirarak uyguladigimiz modelde agiga
cikan stres degerine (B4D2= 37.74) ¢ok benzer oldugu tespit ettik. Bu sonuglar eger
implant sayist acisindan ekonomik bir sinirlama varsa 4 implantli planlamanin da ¢ok

benzer sonuglar dogurdugu goriildiigiinden tercih edilebilecegini gostermektedir.

D3 tip kemikte ortaya ¢ikan Von Mises degerlerinin kemik yogunluguna bagh
olarak D2 kemikten daha yiiksek ¢ikmis olmas1 D3 tip kemikte planlama yaparken daha
dikkatli davranarak en ideal stres miktarina neden olacak planlama yapmak gerektigini

gostermektedir.
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8. SONUCLAR ve ONERILER

1))

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

Implant etrafinda stres her zaman kortikal tabakada daha fazla oranda meydana
gelmistir. Boyun rezorbsiyonlarimi da agiklayan bu bulgu implantin iizerine
uygulanan kuvveti daha siki temasta oldugunun ve kuvveti kortikal kemige

ilettiinin kanitidir.

Implant etrafindaki kemikte tespit edilen maksimum stres degeri yiikleme

noktalarin en yakin olan distal implant ¢evresinde olusmustur.

D3 kemik tipinde olusan stres miktar1 D2 kemik tipine gdre her grupta kortikal
kemikte daha fazladir. Bu nedenle D3 kemikte planlama yaparken stres dagilimi
daha dikkatli degerlendirilmeli ve en ideal stres dagilimini saglayacak planlama

tercih edilmelidir.

Implatin boyunun artis1 ile birlikte kemikte kortikal ve sponjiydz tabakada
meydana gelen stres degerleri azalmaktadir. Bu nedenle uygun endikasyonlar
cercevesinde uzun implantlarin tercih edilmesi implantin prognozu agisindan

daha iyi sonuglar doguracaktir.

Atrofik maksillada yetersiz vertikal mesafe oldugunda siniis lifting yapilip

implant boyu artirildiginda stres miktarinin disiiriilebilecegi goriillmektedir.

Cerrahi kontrendikasyon oldugu durumlarda ag¢ili implant uygulamasi dogru

planlama yapildiginda uygulanabilecek tedavi secenekleri arasindadir.

Distal implantin 30 derece acilandirilmasi kemikte meydana gelen Von Mises
stres degerlerinde artisa neden olmaktadir. Buna ragmen elde edilen maksimum
Von Mises stres degeri kisa implant uygulanan modelden daha diisiik
oldugundan kisa implant kullanimi yerine implantin 30 derece acilandirilarak

uzun implant kullanimi bir segenek olabilir.

Distal implantin 45 derece acilandirilmasi 30 derece agilandirilmasina nazaran
daha az stres degerleri dogurmaktadir. Ayrica distalde kisa implant kullanimina
nazaran daha az stres degeri olusturdugundan kisa implant kullanimina

alternatiftir.
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9) Dort implant ile planlama yapildiginda en ideal stres degerlerinin 11.5 mm’lik
vertikal implant planlanan ve 5.5 mm siniis greftleme uygulanan modelde elde
edildigi goriilmiistiir.

10) Dort implanth planlamada kisa distal implant yerine, distal implantin 30 veya

45 derece agilandirilarak implant uzunlugunun arttirilmasinin daha diisiik stres

degerleri dogurdugu goriilmektedir.

11) Bes implant1 planlama yapilacaksa en ideal stres degerlerinin 11.5 mm’lik
vertikal implant planlanan ve 5.5mm siniis lift uygulanan modelde elde edildigi

gorilmiistiir.

12) Bes implantli planlamada kisa distal implant yerine, distal implantin 45 derece
acilandirilarak implant uzunlugunun arttirilmasimnin daha diisiik stres degerleri

dogurdugu goriilmektedir.

13) Yedi implanthh planlamada en ideal stres degerlerinin en uzun implant
uygulanan ve 5.5 mm’lik sinlis greftleme yapilan gurup elde edildigi
goriilmiistiir. Bu nedenle hastada ek cerrahi girisim agisindan kontrendike bir
durum yoksa lifting islemi yapilarak uzun distal implant uygulanmasi

biyomkanik agidan daha ideal sonuglar doguracaktir.

14) implant planlamas1 esnasinda sayidaki artisin stres miktarin1 pozitif yonde
etkileyecegi hesaba katilarak miimkiinse maksiller sabit protezlerde 7 implanth
planlama tercih edilmelidir. Tiim gruplar birlikte degerlendirildiginde, eger
implant sayis1 agisindan bir siirlama yok ise en ideal degerler 7 implanth
modellerde elde edildiginden fazla sayida implant kullanilmasi biyomekanik

acidan daha avantajl olacaktir.

15) Tim modellerde en yiiksek stres degerinin 4 implant planlanan A grubunda D3
kemik tipinde 13 mm boyunda implantin meziale 30 derece agilandirildigi
modelde goriildiigii tespit edilmistir. Bu nedenle 4 implant planlama yaparken
distalde planlanan implantin meziale 30 derece acili yerlestirilmesini ¢alisma
sonuglarimiza dayanarak onermemekteyiz. Eger hastanin ekonomik durumu 4
implant kullanimi ile smurli ise diger modellerde uygulamis oldugumuz tim

planlamalar daha diistik stres degeri doguracagindan A4D3 modeli i¢in alternatif
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olabilir. Eger Sveya 7 implant kullanimi ekonomik ag¢idan sorun
olusturmayacaksa tercih edilebilir.

16) Bes implantli grupta ise D3 kemik tipinde 13 mm boyunda implantin meziale 30
derece acilandirildigr modeled stres degerinin A4D3 modeline ¢ok yakin ve
olduke¢a yiiksek degerde c¢iktigi goriilmektedir. Bu nedenle planlama yaparken
tipki A4D3 modelindeki planlama seklini onermedigimiz gibi B4D3 modeli
planlamasini da onermemekteyiz. Eger hastanin ekonomik durumu 5 implant
kullanimi ile smirli ise B4D3 modeli disinda 5 implant igeren herhangi bir
planlamanin veya 4 implant igeren planlamalarin D4D3 ‘e alternatif

olabilecegini diistinmekteyiz.
Calismanin Limitasyonlari

1) Uyguladigimiz kuvvetler birebir okluzal kuvvetleri yansitmamaktadir, yaklasik

ve kabaca degerler lizerinde ¢aligma yapilmistir.

2) A&z icinde okluzyon esnasinda proteze etki eden kuvvetler ve ¢igneme

kaslarinin etkileri g6z ard1 edilmistir.

3) Maksillanin siniis boslugu anatomisi tarama yontemi sonrasinda elde edilen
model lizerinde yaklasik boyutlarda olusturulmus ve maksiller siniisiin kortikal

yapidaki dis duvarinin modellemesi goz ardi edilmistir.

4) Mukozanin Young Modiilii ¢alismada kullanilan materyallerin materyal

ozellikleri yaninda ¢ok kiiciik oldugu i¢in g6z ardi edilmistir.

Calisma sonuglarimiz biyomekanik ac¢idan implant planlamalarinin doguracagi
sonuglar hakkinda detayl bilgi verse de biyolojik yapilarin 6zelliklerinin bilgisayar
programina net olarak aktarilamamis olmasi ve yaklasik sonuglar iizerinde
degerlendirme yapilmis olmast klinik c¢alisma yapma gerekliligini ortaya

koymaktadir.

Implantin basaris1 sadece kemikte meydana gelen streslerin degerlendirilmesi ile
saptanamaz. Bu nedenle gelecekteki calismalarda agiz icindeki canli dokularda,
implantta ve protezde meydana gelen kuvvetlerin birlikte degerlendirildigi sonlu
elemanlar analizi caligmalari implant tedavisinin basarisinda daha net sonuglar

ortaya koyacaktir.
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